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В настоящее время Красноярское предприятие АО «Медтехника» входит 
в число крупнейших поставщиков оборудования для учреждений здравоохранения 

региона. Длительные партнерские отношения с ведущими отечественными 
и мировыми производителями медтехники позволяют обеспечивать 

оптимальные условия поставки и сервисного обслуживания. Предприятие 
располагает тремя филиалами и двадцатью пятью пунктами технического 

обслуживания, расположенными в городах Красноярского края.

В интернет-каталоге АО 
«МЕДТЕХНИКА» представлен 
спектр медицинского 
оборудования по 
20 отраслевым направлениям.

Более 25 000 единиц 
медтехники ежегодно 
обслуживается 
специалистами 
АО «МЕДТЕХНИКА».

АО «МЕДТЕХНИКА» сотрудничает 
с государственными 
и коммерческими 
медучреждениями 
Красноярского края.

20
направлений 
медицины

1000
клиентов 
в год

25 000
единиц 
медтехники

В ПЛАНАХ РАЗВИТИЯ
АО «МЕДТЕХНИКА» 
на 2023–2025 гг. организация 
производства медицинских 
изделий с учетом 
потребностей медицинских 
организаций и изменившейся 
конъюнктуры рынка. 

В настоящее время 
руководством организации 
рассматривается несколько 
проектов по производственному 
направлению. 

Для удобства наших клиентов 
планируется организация 
торгово-выставочной площадки  
для медицинских организаций 
и населения с локализацией 
на ее базе сервисного центра.



г. Красноярск 
ул. Кирова, 40

тел. +7 (391) 219-29-19 
www.krasmt.ru 

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ 
КОМАНДА СОТРУДНИКОВ
АО «МЕДТЕХНИКА» объединяет более 
150 высококвалифицированных 
сотрудников со специальным 
медицинским и техническим 
образованием, группами допуска 
по электробезопасности, большим 
количеством сертификатов 
о повышении квалификации 
и прохождении учебных курсов 
на заводах-изготовителях.

СТАБИЛЬНОСТЬ — 
ПРИОРИТЕТНАЯ ЗАДАЧА
Предприятие основано в 1948 году. 
Стабильная и качественная 
работа на протяжении десятков 
лет обеспечивается наличием 
современной материально-
технической базы. В распоряжении 
предприятия сложнейшие приборы 
и оборудование, позволяющие 
проводить точную диагностику, 
испытания медицинской аппаратуры.

ЦЕЛЬ 
ПРЕДПРИЯТИЯ
Миссия предприятия заключается 
в способствовании проведению 
глубокой модернизации 
здравоохранения и социальных 
служб Красноярского края 
при ощутимой экономии 
бюджетных средств.

СЕРВИСНЫЙ ЦЕНТР
АО «МЕДТЕХНИКА» предлагает 
клиентам специальные 
условия на получение 
сервисного обслуживания 
медицинского оборудования.
В распоряжении предприятия:
- производственные 
помещения, соответствующие 
санитарным нормам;
- современное оборудование 
и измерительные приборы;
- актуализированный 
нормативно-технический фонд.

ПОСТАВКА ОБОРУДОВАНИЯ
Менеджеры АО «МЕДТЕХНИКА» подберут оптимальный вариант 
оснащения медицинского учреждения, учитывая все пожелания, 
задачи, сроки, бюджет заказчика. В каталоге предприятия 
представлено оборудование ведущих отечественных 
и мировых производителей медицинской техники.
Основной принцип работы коллектива — построение 
и поддержание длительных отношений с клиентами.

ВИДЫ РАБОТ СЕРВИСНОГО ЦЕНТРА:
- монтаж и пусконаладка оборудования;
- техническое обслуживание медтехники;
- проведение регулярных 
профилактических и ремонтных работ;
- контроль технического 
состояния медтехники;
- метрологическое обеспечение СИ и техники;
- измерения параметров электросетей, 
силового оборудования;
- испытание параметров 
рентген-оборудования;
- обучение навыкам работы с медтехникой;
- помощь в лицензировании частных клиник.

ОТ ПОСТАВКИ ДО УТИЛИЗАЦИИ
АО «МЕДТЕХНИКА» 
осуществляет полный комплекс 
услуг, связанный с поставками 
оборудования. Своими силами, 
без привлечения сторонних 
подрядных организаций, 
оперативно реагирует на 
обращения медицинских 
учреждений, решая задачи 
различной сложности по 
обслуживанию медицинской 
техники в кратчайшие сроки 
и с наивысшим качеством.
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Главный редактор: 

С. В. Гребенников, 
главный врач 
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Заканчивается еще один год в нашей с вами истории. Для больницы он был юбилейным и, на мой 
взгляд, получился интересным, насыщенным, полезным, добавил нам опыта, знаний и мудрости.

Мы продолжили расти профессионально. Специалисты осваивали и внедряли новые технологии. 
Признаюсь, всегда приятна и достойна уважения увлеченность врачей и медицинских сестер про-
фессиональным ростом. Это вклад в общее дело, в имидж нашей больницы!   

Сегодня мы в процессе реализации масштабного проекта по внедрению системы менеджмента 
качества, и большинство сотрудников вовлечены в этот процесс. Это серьезная работа, которую каж-
дый прежде всего должен начать с себя. 

В этом году мы пополнили нашу больницу новым медицинским оборудованием, закупили новую 
мебель, продолжили ремонты отделений, создавали комфортные условия для пациентов и персо-
нала. Эту большую, часто незаметную, но не менее важную для всех работу, провела наша админи-
стративно-хозяйственная служба, финансово-экономический блок, кадровая служба, сотрудники 
пищеблока. В следующем году мы также продолжим совершенствоваться и поддерживать наиболее 
комфортные условия в нашей больнице. 

Благодарю коллектив за достойный труд, успешную работу в течение всего этого года, за высокий 
профессионализм, желание не останавливаться на достигнутом и развиваться, совершенствовать 
свое мастерство, делиться знаниями и опытом с коллегами.

В канун Нового года я от всей души желаю, чтобы наступающий 2024 год сохранил и приумно-
жил все достигнутое нами, стал удачным и плодотворным, годом новых возможностей, был наполнен  
добрыми делами и яркими событиями. Желаю всем здоровья, неиссякаемой энергии, дальнейших 
успехов в работе и, конечно, личного счастья. 

Т. А. Зимина, 

заместитель 
главного врача 
по работе  
с сестринским 
персоналом

Д. Э. 
Здзитовецкий, 

врач-хирург, 
д. м. н., доцент

С. И. Ростовцев, 

врач анестези-
олог-реанима-
толог, д. м. н. , 
доцент

Л. В. Торопова, 

заместитель 
главного врача 
по организаци-
онно-методиче-
ской работе

Н. В. Федюкович, 

заместитель 
главного врача 
по медицинской 
части

С. Г. Маслов, 

заместитель 
главного врача 
по хирургии

М. В. Луценко, 

заместитель 
главного врача 
по анестезиоло-
гии и реанимато-
логии

Е. П. Тихонова, 

врач-
инфекционист, 
д. м. н., 
профессор

И. Г. Юрикова, 

заместитель 
главного врача 
по экономиче-
ским вопросам

Редакторская коллегия
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В июне состоялась II Межрегиональ-
ная научно-практическая конферен-
ция «Актуальные вопросы лечения па-
циентов с сочетанной травмой. Опыт 
50 лет». Она была приурочена к полу-
вековому юбилею больницы.

Второй год подряд специалисты 
БСМП собирают на своей площад-
ке коллег из разных медицинских 

организаций. В этом году география 
докладчиков расширилась, на кон-
ференцию приехали специалисты из 
Москвы, Санкт-Петербурга, Кургана, 
Барнаула, Новосибирска, также вы-
ступили врачи из больниц Краснояр-
ска. Было представлено 23 доклада. В 
конференции приняли участие около 
300 специалистов, из них более 200 в 

очном формате. Специалисты обсуж-
дали вопросы диагностики и лечебной 
тактики оказания медицинской помо-
щи в первые часы и сутки пациентам 
с тяжелой травмой, действующие кли-
нические рекомендации, аспекты ор-
ганизации медицинской помощи на-
чиная от поступления пострадавшего 
до применяемых технологий. Оказа-
ние медицинской помощи пациен-
там с сочетанной травмой относится 
к числу значимых. Опираясь на стати-
стику, число таких пациентов в кли-
никах остается достаточно высоким, 
преимущественно это лица трудоспо-
собного возраста. Перед врачами — 
непростая задача не только сохранить 
жизнь и вылечить, а вернуть пациента 
к прежнему образу жизни; данное на-
правление входит в число ключевых 
направлений национального проекта 
«Здравоохранение».

Новая нейронавигационная систе-
ма для проведения оперативных вме-
шательств с применением интраопе-
рационной навигации появилась в 
нейрохирургической операционной 
БСМП. Нейронавигационная система 
стоимостью 35 млн рублей приобре-
тена в ходе реализации националь-
ного проекта «Здравоохранение». На-
вигационная система используется 
при хирургических вмешательствах, 
требующих повышенной точности, 
в частности, при удалении глубин-
ных злокачественных или доброка-
чественных новообразований голов-
ного мозга, а также при проведении 
операций на спинном мозге. Это са-
мое современное усовершенствован-
ное навигационное оборудование в 
дополнение к тому, что уже есть на 
вооружении нейрохирургов БСМП. 

Принцип работы нейронавигацион-
ной системы основан на построении 
3D-модели, сформированной с уче-
том данных КТ и МРТ исследований, 
и «привязке» мозга больного в режи-
ме онлайн к этой модели. В ходе опе-
рации система позволяет отслежи-
вать, в какой точке мозга находится 
инструмент, и выводит изображение 
в трехмерном измерении на сенсор-
ный экран. Новое высокотехнологич-
ное оборудование существенно рас-
ширяет возможности нейрохирургов 
больницы, позволяет с большей точ-
ностью и безопасностью выполнять 
сложные операции на головном моз-
ге при опухолях, аневризмах сосудов; 
повышает эффективность работы хи-
рурга в целом, минимизируя опера-
ционное время и вероятность ос-
ложнений. Всего за два года в рамках 

программы по снижению смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболе-
ваний нацпроекта «Здравоохране-
ние» (2022–2023 гг.) КМКБСМП им.  
Н. С. Карповича получила оборудо-
вания более чем на 96 млн руб., в их 
числе ультразвуковая навигация для 
визуализации сердечно-сосудистой 
системы, операционный микроскоп.

Новости
II Межрегиональная научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы лечения пациентов с сочетанной травмой.  
Опыт 50 лет»

Нейронавигационная система для нейрохирургов
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Парк оборудования врачей отде-
ления функциональной диагностики 
в этом году пополнился ультразвуко-
вой диагностической медицинской 
системой экспертного класса, кото-
рая была приобретена в ходе реа-
лизации региональной программы 
«Борьба с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями» национального проек-
та «Здравоохранение». При помощи 
данного оборудования специали-
сты могут своевременно диагности-
ровать заболевания сердца и пери-
ферических сосудов (сосудов шеи, 
головы, брюшной полости, нижних 
конечностей), широкий диапазон до-
полнительных современных опций  
в оборудовании позволяет врачам 

проводить более детальные иссле-
дования для постановки диагноза. 

— Для больницы это еще один 
аппарат экспертного класса. Нали-
чие такого оборудования решает не 
только технические задачи в повы-
шении качества исследований, а так-
же позволяет нам существенно уве-
личить число пациентов, которые 
нуждаются в высоком уровне диагно-
стики. Как следствие, расширились 
возможности оказания качествен-
ной медицинской помощи пациен-
там с сердечно-сосудистой патологи-
ей, находящихся на лечении в нашей 
больнице, — отмечает заведующая 
отделением функциональной диа-
гностики Татьяна Абакумова.

Оборудование экспертного класса

Делегация из больницы скорой медицинской помощи  
г. Улан-Удэ посетила Красноярскую БСМП. Коллег интере-
совали наши подходы внедрения и использования в ра-
боте инструментов системы менеджмента качества на 
основе практических рекомендаций Росздравнадзора 
по организации внутреннего контроля качества и безо-
пасности деятельности. Наши учреждения решают оди-
наковые задачи по оказанию населению экстренной и 
неотложной медицинской помощи, поэтому коллеги ин-
тересовались, как мы реализуем в своей больнице данное 
направление. В свою очередь бурятские специалисты рас-
сказали о своем опыте внедрения системы менеджмента 
качества по работе с персоналом. Итогом визита стала до-
говоренность о дальнейшем сотрудничестве больниц.

Визит в БСМП. Обмен опытом 

На семинар, организован-
ный челюстно-лицевыми хирур-
гами КМКБСМП, приехали специ-
алисты из Нижнего-Новгорода, 
Хакасии, Бурятии, Тывы, Дальнего 
Востока и Красноярска. Организа-
торы предложили участникам про-
грамму, совмещающую теорию и 
практику. Были представлены две 
операции: ортогнатическая опе-
рация по расширению верхней  
челюсти и оперативное лечение  
неправильно консолидированного 
многооскольчатого перелома верх-
ней челюсти. В теоретической части 
на данных клинических примерах 

челюстно-лицевые хирурги БСМП 
прокомментировали современные 
подходы, которые они применяют, 
и практика доказала их успешность. 
Только за этот год подобных опера-
тивных вмешательств было прове-
дено более 20 (ортогнатия), а с пе-
реломами костей лицевого скелета 
более 300. С докладами, где были 
представлены интересные клиниче-
ские случаи с применением совре-
менных технологий в условиях мно-
гопрофильной больницы, выступили  
хирурги из КМКБСМП, из РКБ им. Н. А. 
Семашко (Улан-Удэ) и республикан-
ской больницы Кызыла.

Семинар по теме «Остеосинтез в отделении челюстно-
лицевой хирургии с аспектами ортогнатической хирургии»
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В КМКБСМП состоялся внутри-
больничный смотр-конкурс видео-
работ «Безопасность пациента в ста-
ционаре». 

Идея конкурса — через творче-
ский подход привлечь внимание  
сотрудников к масштабной работе 
по внедрению системы менеджмен-
та качества (СМК), которая в насто-
ящее время проводится в больни-
це. От участников требовалось 
проявить креативность и отобразить  
в видеороликах оказание меди-
цинской помощи пациентам с 

соблюдением требований и алгорит-
мов СМК. 

Были представлены 28 конкурс-
ных работ, которые оценивались по 
нескольким критериям, в их числе  
творческая идея и демонстрация вы-
полнения алгоритмов СМК. После 
подведения итогов 1-е место было 
присуждено коллективу приемно-
го отделения, 2-е место завоевал 
коллектив эндоскопического отде-
ления, а 3-е место досталось отде-
лению реанимации и интенсивной  
терапии № 3.

В этом году в больницу пришли ра-
ботать 16 врачей разных профилей. 
Молодые доктора пополнили ряды 
специалистов в реанимационных, 

хирургическом, нейрохирургиче-
ском, неврологическом и кардиоло-
гическом отделениях, в отделении 
сосудистой хирургии и диагностиче-
ской службы. По сложившейся тради-
ции главный врач Сергей Гребенни-
ков, его заместители повстречались 
с молодыми докторами, чтобы по-
знакомиться лично и поддержать  
молодых коллег, для которых начался 
новый этап в выбранной профессии. 

— В нашей работе не бывает ме-
лочей, важно все: выбранная тактика 
и соблюдение протоколов лечения, 
верно заполненная история болез-
ни, общение с пациентами и их род-
ственниками, профессиональное 

взаимодействие с коллегами в боль-
нице, а также из других медицинских 
организаций. Не стесняйтесь совето-
ваться со своим наставниками, зада-
вать вопросы: это поможет вам ор-
ганизовать себя и стать хорошими 
врачами. Вы попали в больницу, где 
получите отличный старт в профес-
сии, — сказал на встрече молодым 
коллегам главный врач КМКБСМП 
Сергей Гребенников. 

Ряды среднего медицинского пер-
сонала КМКБСМП также пополнились 
молодыми специалистами. В этом 
году после завершения учебы в боль-
ницу пришли работать 22 медицин-
ские сестры.

Травматологи-ортопеды попол-
нили перечень высокотехнологич-
ных оперативных вмешательств. 
В практику внедрено первично-
сложное эндопротезирование. 
Данный вид операций относится  

к реконструктивным оперативным 
вмешательствам. Его проводят па-
циентам, у которых после перелома 
сформировалась грубая анатомиче-
ская аномалия, имеются посттрав-
матические, поствоспалительные 
изменения суставов, а также при не-
стандартных деформациях костей. 
По сравнению с первичным эндо-
протезированием технически это 
более сложная операция, сопоста-
вимая с ревизионным (повторным) 
эндопротезированием, когда про-
изводится полная или частичная 
замена ранее установленного эн-
допротеза сустава. В практике вра-
чей нередки случаи тяжелой орто-
педической патологии, требующие 
включения почти всех ресурсов для 

исправления деформации. Ранее па-
циенты с тяжелой ортопедической 
патологией для проведения боль-
ших реконструктивных операций 
направлялись в специализирован-
ные федеральные клиники. Сегод-
ня данный вид высокотехнологич-
ной медицинской помощи доступен  
по полису ОМС на территории Крас-
ноярского края. Врачами БСМП  
в этом году были успешно про- 
оперированы несколько пациентов  
со сложной ортопедической патоло-
гией с достигнутыми положительны-
ми результатами. Для проведения 
таких операций в больнице име-
ется необходимое оборудование,  
расходные материалы, а также под-
готовленные специалисты.

Пополнение в БСМП

Высокие технологии продолжают внедрять травматологи

Смотр-конкурс «Безопасность пациента в стационаре»
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С этого года специалисты служ-
бы лечения боли стали применять 
на практике криоаналгезию. Крио-
невролиз, крионейроабляция, кри-
оаналгезия — один из эффективных 
интервенционных методов лечения 
болевого синдрома, обеспечиваю-
щий качественное длительное обез- 
боливание путем низкотемператур-
ного разрушения нервных оболо-
чек чувствительных или смешанных 
нервов. Крионевролиз осуществля-
ется за счет подведения криозон-
да к нерву с помощью навигации —  
ультразвуковой или флюроскопиче-
ской. На территории РФ данная ме-
тодика применяется недавно, пер-
вые процедуры были проведены 
в 2019 году. Врачи, занимающиеся 

лечением болевого синдрома, дав-
но находятся в поиске способа, по-
зволяющего вылечить человека с 
хронической болью или хотя бы пре-
рвать болевую проводимость на-
долго и качественно. Специалисты 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича сегод-
ня единственные в Сибирском феде-
ральном округе и одни из немногих 
в РФ, кто в свою практику внедри-
ли криоаналгезию. Более подробно 
о данной методике и первом опыте 
применения в стенах нашей больни-
цы читайте в этом номере журнала, 
в статье Н. Е. Пинчука, О. Ю. Король-
кова «Криоаналгезия. Опыт приме-
нения у пациентов с хроническим 
болевым синдромом. Серия клини-
ческих случаев» на стр. 14. 

В этом году в больнице было ор-
ганизовано отделение ранней ме-
дицинской реабилитации. Работа 
специалистов нового отделения на-
правлена на оказание помощи па-
циентам на первом этапе меди-
цинской реабилитации в лечебных 
отделениях стационара по профи-
лям: травматология и ортопедия, 
неврология, нейрохирургия, карди-
ология, терапия. 

Технологии, применяемые в отде-
лении, способствуют ранней акти-
визации пациентов, стабилизации 
соматического статуса, улучшению 

двигательной системы, адаптации 
к вертикальному положению, про-
филактике дыхательных, сердечно-
сосудистых осложнений и ослож-
нений структур, ответственных за 
движение. Медицинская реабилита-
ционная помощь оказывается муль-
тидисциплинарной реабилитаци-
онной бригадой, в состав которой 
входят специалисты: врач физиче-
ской и реабилитационной медици-
ны, инструктор-методист по лечеб-
ной физкультуре, медицинский 
психолог и медицинский логопед, 
лечащий врач.

Для отделения медицинской ре-
абилитации в этом году было при-
обретено новое медицинское обо-
рудование. В рамках федеральной 
программы «Оптимальная для вос-
становления здоровья медицинская 
реабилитация» за счет федеральных 
и краевых средств было закуплено 
49 единиц дорогостоящего обору-
дования общей стоимостью более 
41 млн рублей, среди которых аппа-
раты для многоканальной миости-
муляции, нейромышечной стимуля-
ции нёба, глотки, гортани, аппарат 

лазерный терапевтический, дорожка 
беговая реабилитационная антигра-
витационная, стол-вертикализатор  
с интегрированным устройством ме-
ханотерапии и др. Новое оборудо-
вание расширяет возможности спе-
циалистов для внедрения новых 
современных методик. Оборудова-
ние находится в работе, под контро-
лем врачей пациенты проходят ме-
дицинскую реабилитацию после 
перенесенных травм или заболева-
ний, восстанавливают утраченные 
функции организма.

Криоаналгезия. Новую методику внедрили в практику 
специалисты службы лечения боли КМКБСМП

Отделение ранней медицинской реабилитации

Оборудование для отделения медицинской реабилитации
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Для пациента важно, чтобы ме-
дицинскую помощь оказывал 
грамотный, опытный и ком-

муникабельный доктор, чтобы пер-
сонал был вежливым и отзывчивым, 
быстро и хорошо выполнял свою ра-
боту. Для врача же важно, чтобы у 
него было все для обеспечения ле-
чебного процесса — квалификация, 
возможность обучения новым, пере-
довым технологиям, современные 
оборудование и медикаменты, ка-
чественные расходные материалы в 
достатке, обеспеченность персона-
лом, работающим с ним в связке при 
оказании медицинской помощи.

Для того чтобы удовлетворить 
обе стороны процесса оказания ме-
дицинской помощи, нужны две со-
ставляющие — деньги и желание. 
Что стоит на первом месте, мож-
но и поспорить. Для удовлетворе-
ния потребностей пациента многое 
можно решить и на имеющейся ле-
чебно-диагностической базе при ис-
пользовании интеллекта и правиль-
ной организации процесса: чтобы 
врач «захотел» рассказать пациенту 
о его состоянии и перспективах вы-
лечиться, чтобы средний медицин-
ский персонал регулярно уделял 
внимание пациенту, чтобы в боль-
ничной палате было уютно и чисто, 

а рацион был питательным и вкус-
ным. И пациент будет удовлетворен 
качеством медицинской помощи. Но 
для обеспечения потребностей вра-
ча для оказания качественной ме-
дицинской помощи, с точки зрения 
оценки в Системе менеджмента ка-
чества (далее СМК), финансовые 
вложения просто необходимы, и их 
сумма зависит от того, насколько ме-
дицинская организация уже облада-
ет определенной материально-тех-
нической базой, имеет возможность 
приобретать медикаменты, изде-
лия медицинского назначения и рас-
ходные материалы для обеспечения 
безопасного и качественного оказа-
ния медицинской помощи. 

КМКБСМП — участник пилотного 
проекта по подготовке к доброволь-
ной сертификации на соответствие 
требованиям Практических реко-
мендаций Росздравнадзора с 2022 
года. 

До этого мы были уверены, что уже 
делаем все возможное для оказания 
качественной медицинской помощи, 
и делаем это правильно. Но, изучив 

рекомендации Росздравнадзора и 
напитавшись темой СМК, поняли, 
что то, что мы делаем, надо упоря-
дочить, систематизировать и впере-
ди еще очень много работы. И мы 
за это взялись. Учитывая, что персо-
нал придется отвлекать от исполне-
ния должностных функций на вовле-
чение, обучение, отработку навыков 
и контроль их применения, а также 
преобладающий экстренный харак-
тер оказываемой медицинской по-
мощи, наверное, БСМП — это самая 
сложная медицинская организация 
для внедрения СМК. Но мы на это 

СМК —
цена вопроса?

Авторы: С. В. Гребенников, Т. А. Зимина, И. Г. Юрикова, «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Сергей Васильевич Гребенников,
главный врач КГБУЗ «КМКБСМП им.  
Н. С. Карповича»

 �После проведения в КМКБСМП несложного опроса людей, 
непосредственно сталкивающихся с качеством медицин-
ской помощи (пациент — врач) ответы на вопрос: «Что для 
вас означает качественная медицинская помощь?», конечно 
же, были разными.
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пошли и уверенно движемся вперед. 
Конечно, у каждой медицинской 

организации изначально разная база 
для начала работы. БСМП «повез-
ло» в том, что во время подготовки к 
проведению Всемирной универсиа-
ды — 2019, где больница была базо-
вым госпиталем, построен новый хи-
рургический корпус, позволяющий 
решать много задач по повышению 
качества оказания медицинской по-
мощи; проведен капитальный ре-
монт ключевых отделений, больни-
ца оснащена базовым медицинским 
оборудованием. В 2020 году в БСМП 
развернут инфекционный госпиталь 
по лечению пациентов с диагнозом 
«коронавирусная инфекция», для 
функционирования которого также 
приобретено большое количество 
медицинского оборудования. Отре-
монтирована и оснащена в рамках 
федеральной программы лучшая 
в крае бактериологическая лабо-
ратория. Все это создало базу для 
дальнейшего движения, а у работ-
ников больницы сформировало уве-
ренность, что серьезные перемены 
вполне могут быть.

Для повышения качества меди-
цинской помощи и прохождения 
сертификации мы работаем по сле-
дующим направлениям:

1. Управление качеством и безо-
пасностью медицинской деятельно-
сти в медицинской организации.

2. Система управления работника-
ми в медицинской организации.

3. Идентификация личности паци-
ентов.

4. Эпидемиологическая безопас-
ность.

5. Лекарственная безопасность. 
Фармаконадзор.

6. Контроль качества и безопасно-
сти обращения медицинских изде-
лий.

7. Организация экстренной и не-
отложной помощи в стационаре. Ор-
ганизация работы приемного отде-
ления.

8. Преемственность медицинской 
помощи. 

9. Хирургическая безопасность. 
профилактика рисков, связанных с 
оперативными вмешательствами.

10. Профилактика рисков, связан-
ных с переливанием донорской кро-
ви и ее компонентов, препаратов из 
донорской крови.

11. Безопасность среды в меди-
цинской организации.

12. Организация ухода за пациен-
тами. Профилактика падений и про-
лежней.

13. Организация оказания меди-
цинской помощи на основе данных 
доказательной медицины. Соответ-
ствие оказываемой медицинской 
помощи клиническим рекомендаци-
ям (протоколам лечения).

14. Обеспечение принципов паци-
ентоцентричности при осуществле-
нии медицинской деятельности.

Для этого выбраны пилотные кли-
нические отделения и процессы, где 
мы отрабатываем принципы СМК, —  
это кардиологическое, невроло-
гическое, нейрохирургическое от-
деления, отделения реанимации и 
интенсивной терапии № 2. Данные 
отделения в последующем станут 
лидерами, которые будут обучать и 
помогать внедрению СМК в других 
отделениях. 

Сформирована рабочая группа 
по 14 направлениям Практических 
рекомендаций Росздравнадзора, 

закреплены руководители по на-
правлениям, которые отвечают  
за них в текущем рабочем процессе 
и весьма заинтересованы в их реа-
лизации.

Оценена потребность в финансо-
вых ресурсах для внедрения ключе-
вых направлений в этих отделениях. 
Она составила 68 млн руб.

Министерством здравоохране-
ния систематизирована информа-
ция о потребности медицинских ор-
ганизаций в финансовых ресурсах 
для внедрения СМК и рекомендова-
ны приоритетные направления рас-
ходования средств для всех учреж-
дений. Необходимый объем средств 
для КМКБСМП из общей потребно-
сти на рекомендованные направле-
ния расходования составил 42,0 млн 
руб., после корректировки мини-
стерством здравоохранения Красно-
ярского края — 35,0 млн руб.

В 2023 году дополнительные сред-
ства не были выделены, но мы — «в 
процессе» и решали вопросы вне-
дрения по возможности сами. В 2023 
году на реализацию мероприятий по 
внедрению СМК направлено поряд-
ка 3,8 млн руб. Но, несмотря на со-
всем небольшой объем собственных 
средств, нами достигнуты конкрет-
ные результаты. И тут включилось то 
самое — нефинансовое! 

Рабочая группа действитель-
но заинтересованных специали-
стов ежедневно выполняла работу,  
не требующую финансирования,  
но приносящую конкретные ре-
зультаты.

Проведена большая работа по 
обеспечению лекарственной безо-
пасности. Разработан и издан приказ 
о создании системы лекарственной 
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безопасности с прописанным алго-
ритмом. Разработаны порядки по 
назначению лекарственных средств 
(далее ЛС) по регистрации нежела-
тельных побочных реакций по хра-
нению ЛС, по их списанию, по за-
купу и получению ЛС. Проведено 
обучение и тотальное тестирование 
старшего и среднего медицинско-
го персонала по вопросам лекар-
ственной безопасности и хране-
нию ЛС. Проводятся регулярные 
проверки лекарственной безопас-
ности с участием администрации, 
аудиты уровня качества фармакоте-
рапии, регистрация нежелательных  
побочных реакций.

На основании Клинических  
рекомендаций разработаны Прото-
колы Клинических рекомендаций, 
адаптированные под внутреннюю 
организацию работы КМКБСМП.  
Со старшим медицинским персо-
налом проведены зачеты на знания 
Клинических рекомендаций.

В рамках работы по управле-
нию персоналом успешно ра-
ботает программа «Наставниче-
ство». В целях привлечения кадров  
проводятся встречи администра-
ции с ординаторами для отве-
та на все интересующие их вопро-
сы. Для снижения оттока кадров 

разработана онлайн-анкета-опрос 
при увольнении. 

В рамках хирургической безопас-
ности разработаны и внедрены по-
рядки оперативного вмешатель-
ства в круглосуточном стационаре, 
подготовки пациента к оперативно-
му вмешательству в день операции, 
подготовки операционной к опера-
ционному дню, порядки проведе-
ния операции, оборота стерильного 
инструментария и расходных мате-
риалов, инструкции по подсчету пе-
ревязочного материала и хирурги-
ческого инструментария во время 
оперативного вмешательства.  

Для оказания безопасной меди-
цинской помощи на протяжении 
всего времени пребывания паци-
ента в стационаре создана единая  
система идентификации личности 
по идентификационным браслетам, 
которые надеваются всем госпита-
лизируемым пациентам при посту-
плении. Несмотря на то что мы не  
в полной мере укомплектованы  
оборудованием для считывания 
штрих-кодов на браслетах, система 
уже на данном этапе позволяет вы-
работать у персонала навыки без-
опасной идентификации личности 
пациента при проведении каких-ли-
бо манипуляций. 

Для обеспечения эпидемиологи-
ческой безопасности и организа-
ции надлежащей гигиены рук ме-
дицинского персонала утверждены 
алгоритмы гигиенической и хирур-
гической обработки рук. Данные 
алгоритмы освоены всеми отделе-
ниями больницы. Для вовлечения 
персонала в процесс внедрения СМК 
ответственным за данное направле-
ние в рабочей группе Т. А. Зиминой 
среди структурных подразделений 
больницы организован конкурс ви-
деороликов на тему соблюдения ал-
горитмов мытья рук, профилактики 
падений и профилактики пролеж-
ней. Отделениям была дана возмож-
ность объединяться, но участвовали 
все отделения. В результате на кон-
курс выставлено 28 роликов разно-
го формата — от шуточного и кре-
ативного до четкой визуализации 
алгоритма. Просмотр видеороликов 
организован на общебольничных 
планерках. В результате все отделе-
ния были вовлечены в процесс, все 
сотрудники просмотрели все видео-
ролики, и ни у кого уже не было шан-
сов не знать наизусть все алгоритмы 
по таким наглядным пособиям. Роли-
ки размещены на госпаблике боль-
ницы во «ВКонтакте» для возможно-
сти дальнейшего применения.

№  Капитальные 
вложения 

Расходные 
материалы Прочее Итого

1 Потребность 51,6 4,9 11,5 68,04

2 Потребность, скорректированная МЗ КК 3,4 3,0 28,7 35,1

3 Фактические расходы за счет финансовых объемов 
КМКБСМП   0,9 2,9 3,8

Объем финансовых средств, необходимых для внедрения СМК в «пилотных» отделениях
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При отсутствии возможностей при-
обретения индивидуальных специ-
ализированных средств для профи-
лактики пролежней и ремней мягкой 
фиксации для всех пациентов сотруд-
ники ОРИТ № 2 организовали их из-
готовление самостоятельно — с воз-
можностью обработки. 

Для работы с целевыми группа-
ми персонала по обучению соответ-
ствующим навыкам контроля знаний 
СОПов, алгоритмов и инструкций,  
а также для работы с другими меди-
цинскими организациями, если нас 
поддержит МЗ КК, мы планируем 
создание специальной площадки — 
учебного центра КМКБСМП.

В итоге большинство персонала 
больницы тем или иным образом во-
влечены в процесс внедрения СМК. 
Все это говорит о том, что не только 
финансы решают все. Основополага-
ющим фактором является желание 
персонала все это выполнять ради 
общей высокой цели — качества ме-
дицинской помощи. 

Тем не менее роль финансовой со-
ставляющей для внедрения системы 
менеджмента качества сложно пере-
оценить, особенно для медицинской 
организации, не имеющей доброт-
ной материально-технической базы и 
возможности развиваться. 

Для оценки масштабов затрат  
экономику СМК можно разделить на 
три составляющих: капитальные вло-
жения (ремонт, приобретение ос-
новных средств и т. п.), расходные 
материалы (то, что необходимо при-
обретать ежегодно в одинаковом 

количестве — современные средства 
для обработки пролежней, иденти-
фикационные браслеты и т. п.) и про-
чее (то, что крупными финансовыми 
вложениями необходимо приобре-
сти разово, а потом поддерживать 
ежегодно, частично по мере износа с 
уже гораздо меньшими затратами — 
дозаторы, диспенсеры, термоконтей-
неры и т. п.). И, повторимся, каждая из 
этих составляющих зависит от многих 
факторов — от мощности медицин-
ской организации, состояния МТБ, 
наличия в базе определенного коли-
чества необходимых запасов и т. п.

В КМКБСМП только для пилотных 
отделений потребность и реалии вы-
глядели следующим образом.

Вложив в первый год начала вне-
дрения СМК 68,4 млн руб., для функ-
ционирования достигнутых задач в 
дальнейшем нам потребовались бы 
ежегодно дополнительные финансо-
вые средства на расходные матери-
алы по 4,9 млн руб. и 1/4 от 11,5 млн 
руб. для замены вышедших из строя; 
итого «прочих» расходов — 7,8 млн 
руб. ежегодно.

С заявленными финансовыми 
вложениями мы смогли бы выпол-
нить некоторые мероприятия луч-
ше, больше, быстрее. В реалиях мы 
провели текущие ремонты отделе-
ний силами своей бригады рабочих, 
докупили все самое необходимое 
для того, чтобы не остановить про-
цесс, и сделали ставку на человече-
ский ресурс. 

В настоящее время мы, исполь-
зуя инициативу сотрудников, 

подготовили базу для внедрения 
СМК. Коллектив понимает, что это, 
для чего это и готов к дальнейшему 
движению. Но дальше без дополни-
тельного финансирования реали-
зовывать данные мероприятия не 
представляется возможным. 

Конечно, важным фактором явля-
ется и наследие внедрения СМК, и 
здесь снова все делится на экономи-
ческую и имиджевую составляющие.

С точки зрения экономического 
эффекта внедрение СМК должно 
привести:

• к снижению санкций от СМО и 
ТФОМС за ненадлежащее качество 
оказания медицинской помощи; 

• к снижению сумм исков от паци-
ентов и их родственников за при-
чинение морального и физического 
вреда;

• повысить точность планирова-
ния запасов;

• исключить затоваривание скла-
дов и увеличение кредиторской за-
долженности.

Оценить конкретные размеры эко-
номии будет возможно, поработав с 
уже функционирующей СМК опреде-
ленный период времени. 

С точки зрения социальной со-
ставляющей это:

• отзывы пациентов и имидж кли-
ники;

• снижение количества жалоб на 
неблагоприятные последствия лече-
ния, на организацию оказания меди-
цинской помощи;

• увеличение количества благо-
дарностей и т. п. 

Что в итоге? Внедрять мероприя-
тия СМК с дополнительным финан-
сированием — это очень хорошо  
и гораздо легче. Нет универсальной 
суммы финансовых средств, при 
получении которой все сразу ста-
нет хорошо и медицинская помощь 
станет качественной. При большом 
объеме финансирования может эле-
ментарно не хватить человеческо-
го ресурса. И наоборот. В условиях 
ограниченных финансовых ресур-
сов ключевое значение приобре-
тает человеческий фактор — ли-
дерство руководителя, интеллект, 
организация процесса, креатив-
ность в подходах. Все это позволя-
ет вызвать главное — желание пер-
сонала работать «по-новому», что не 
купишь ни за какие деньги! И в этом 
направлении КМКБСМП — на пра-
вильном пути к качественной меди-
цинской помощи! n
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В последние 30 лет с развити-
ем отрасли здравоохранения  
стало возможным внедрение 

стационарзамещающих технологий. 
В число приоритетных вошла профи-
лактика, а фокус оказания медицин-
ской помощи сместился с ее коли-
чества на качество. Для учреждений 
здравоохранения систематически 
создаются практические рекоменда-
ции, в том числе для управления ме-
дицинским персоналом.

С 2022 года в КМКБСМП им. Н. С. 
Карповича проводится подготовка 
к добровольной сертификации «Ка-
чество и безопасность медицинской 
деятельности». В целях внедрения 
системы и на основе практических 
рекомендаций Росздравнадзора в 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича созда-
ны рабочие группы, одна из которых 
направлена на управление персона-
лом. В рамках работы группы одним 
из ключевых направлений является 
аналитика процесса увольнения. Те-
кучесть кадров — один из показате-
лей, связанных с увольнением и вли-
яющих на жизнеспособность и успех 
организации. Излишняя текучесть 
персонала, по данным западных пси-
хологических исследований, отри-
цательно сказывается на моральном 

состоянии оставшихся работников, 
на их трудовой мотивации и предан-
ности организации.

В связи с необходимостью прове-
дения аналитической работы было 
разработано тестирование с помо-
щью google-анкеты, которое включа-
ет в себя вопросы о продолжитель-
ности работы в больнице, возрасте 
сотрудников, причинах увольнения. 

Анкеты получает каждый сотруд-
ник, подавший заявление на уволь-
нение по собственному желанию, 
исключение — внешние совместите-
ли. Данные выгружаются ежемесяч-
но в форме диаграмм и таблиц, что  

позволяет отслеживать статисти-
ку увольнения. Так, например, в 
июле 2023 года процент увольнения  
среднего медицинского персонала 
составил 75 % (26 человек), младше-
го медицинского персонала и про-
чего — 22 % (8 человек), врачей — 
3 % (1 человек). Анализируя анкеты, 
можно сделать вывод о том, что ос-
новная масса уволившихся — это 
студенты медицинских учебных за-
ведений, которые уволились в связи 
с окончанием учебы.

Анкетирование и сбор данных  
происходили на протяжении 
12 месяцев с начала внедрения 

Аналитика процесса увольнения 
в КМКБСМП им. Н. С. Карповича

 � В своих работах основоположники менеджмента Чарльз 
Бэббидж и Роберт Оуэн описывают управление персоналом 
как специализированную функцию организации, направлен-
ную на управление наемным трудом. При этом достаточно 
сложно адаптировать систему управления персоналом  
традиционных сфер деятельности (промышленность, тор-
говля) под сферу здравоохранения.

Автор: Т. В. Петрова, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Татьяна Валерьевна Петрова,
специалист отдела кадров  
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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разработанного мероприятия. Ниже 
представлена диаграмма основных 
причин увольнения сотрудников 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича. 

С октября 2022 года по октябрь 
2023 года анкетирование при уволь-
нении прошли 224 сотрудника. Из 
диаграммы видно, что большая 
часть опрошенных указывает ва-
риант ответа «другие причины» —  
78 человек, этот вариант ответа 
включает увольнение в связи с со-
стоянием здоровья и окончанием 

учебного заведения, увольнение по 
уходу за ребенком до 14 лет. Второй 
по величине показатель — «смена 
сферы деятельности». Более 80 % 
респондентов, выбравших этот ва-
риант ответа, — прочий персонал. 

Анализируя причины увольне-
ния (высокий объем работы, зара-
ботная плата, не соответствующая 
объему работы, неуважительное 
отношение со стороны непосред-
ственного руководства (заведующе-
го отделением, старшей медсестры), 

отсутствие взаимопомощи в кол-
лективе и т. п.), необходимо опре-
делить возможные пути улучшения 
сложившейся ситуации и разрабо-
тать программу мотивации сотруд-
ников. Важно отметить, что специ-
алистами отдела кадров совместно  
с руководителями отделений и раз-
работанной психологами програм-
мы по адаптации персонала за  
отчетный период удалось ре-
шить более 10 напряженных ситуа-
ций на рабочем месте и тем самым  
предотвратить увольнение работ-
ников больницы. 

Таким образом, внедрение систе-
мы аналитики процесса увольне-
ния в КМКБСМП им. Н. С. Карпови-
ча способствует более детальному 
изучению кадрового потенциала,  
а также существенно облегчает 
формирование отчетов, направля-
емых в ККМИАЦ. Результаты ана-
лиза могут быть востребованы при 
разработке программ повышения 
мотивации, развития персонала, 
укрепления корпоративной куль-
туры, снижения уровня текучести 
кадров посредством улучшения 
необходимых условий труда. Бла-
годаря анкетированию мы получа-
ем не только общий портрет уволь-
няющихся (пол, возраст, стаж и  
т. д.), но и информацию о процессе 
увольнения в целом. Анкета, кото-
рая нами была внедрена, позволяет 
выяснить, есть ли шанс сохранить 
сотрудника, сгладить негативный 
настрой увольняющегося для из-
бежания нанесения урона имиджу  
учреждения. n
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Введение. Лечебно-диагности-
ческие блокады (ЛДБ) были 
эффективны всегда, но дли-

тельность их (от нескольких дней до 
3 месяцев) оставляла желать боль-
шего, что в свою очередь подтол-
кнуло врачей к применению более 
агрессивных методик, таких как хи-
мические, радиочастотные, высоко-
температурные абляции, вплоть до 
хирургического вмешательства. 

Из недостатков вышепере-
численных методов, основными  
являются:

• высокая болезненность при вы-
полнении;

• образование невром, которые 
вели к последующей невралгии;

• непредсказуемость эффекта от 
процедуры.

Криоанальгезия позволила избе-
жать большинства данных недостат-
ков и является перспективным ме-
тодом для изучения и дальнейшего 
применения.

Крионевролиз, крионейроабля-
ция, криоанальгезия — один из 

эффективных интервенционных ме-
тодов лечения болевого синдро-
ма, обеспечивающий качественное 
длительное обезболивание путем 
низкотемпературного разрушения 
нервных оболочек чувствительных 
или смешанных нервов [1].

Данный метод основан на прове-
дении чрескожного крионевроли-
за холодом, основанном на эффекте 
валеровой дегенерации. Крионев-
ролиз осуществляется за счет под-
ведения криозонда к нерву, с помо-
щью навигации ультразвуковой (УЗ) 
или флюроскопической (ЭОП). Крио-
зонд работает по принципу адиаба-
тического дросселирования, извест-
ному как эффект Джоуля — Томсона. 
При подаче аппаратом газа (СО2 или 
N2O) под высоким давлением (50-60 
атм.), газ сталкивается с дроссельной 
заслонкой, которая резко снижает 
давление подачи газа и приводит к 
образованию «ледяного шарика» на 
изолированном кончике зонда. Тем-
пература воздействия «ледяным ша-
риком» на нерв равна –78 °С (–80 °С 
для N2O), этого достаточно, чтобы 
вызвать вазоневральный отек и по-
следующий, обратимый, аксонот-
мезис, так как эндоневрий остается 
интактным. В последующем, благо-
даря сохранению базальных клеток 
Шванна, нерв восстанавливается с 
примерной скоростью 1 мм в сутки, 
что позволяет при возобновлении 
болевых ощущений повторять дан-
ную процедуру или сократить, если 
не укладываемся в формат.

Таким образом, можно сказать, 
что данный метод схож с действием 
ЛДБ, выполненной с помощью мест-
ного анестетика (МА), но действие 

по времени превышает ее много-
кратно (от 3 месяцев до года).

Популяризация криоанальгезии 
началась в начале 1980-х гг. [2–4], 
несмотря на то что эффект холода, 
снижающий проводимость боле-
вых ощущений, известен со времен 
Древнего Египта [5]. 

Одним из основоположником  
современной криоанальгезии был  
J. W. Lloyd в 1976 г. Он с командой ис-
следователей предположил, что ис-
пользование зонда, разработанного 
для криоэкстракции катаракты [6], 
подходит для нейролизиса и пре-
восходит другие существующие ме-
тодики, поскольку его применение 
не вызывает формирования невро-
мы и не приводит к невралгии [7].

На территории РФ врачи-интер-
венционисты, которые в большин-
стве своем являются врачами ане-
стезиологами-реаниматологами, 

Криоаналгезия. Опыт применения  
у пациентов с хроническим болевым  
синдромом. Серия клинических случаев

 � Врачи, занимающиеся интервенционным (малоинвазивным) 
лечением болевого синдрома, давно находятся в поиске  
способа, позволяющего вылечить человека с хронической 
болью или хотя бы прервать болевую проводимость надолго 
и качественно. 

Автор: Н. Е. Пинчук, 
Соавтор: О. Ю. Корольков, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Никита Евгеньевич Пинчук,
врач анестезиолог-реаниматолог  
отделения анестезиологии и реанимации, 
специалист службы лечения боли КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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Корпоративное научно-практическое профессиональное медицинское издание 
Краевого государственного бюджетного учреждения здравоохранения

«Красноярская межрайонная клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н. С. Карповича»

обрели возможность работать с дан-
ным оборудованием лишь c 2021 г. 
благодаря получению регистраци-
онного удостоверения первого та-
кого аппарата. Следует отметить, 
что в рамках апробации и проведе-
ния клинических исследований off-
label первые процедуры по крио- 
абляции проводились еще с 2019 г. 

Криоанальгезия используется  
в практике специалистов СЛБ 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича с 
августа 2023 г. Отбор пациентов  
для данной процедуры осущест-
вляется на основе следующих  
критериев: 

• положительный эффект от  
ЛДБ — выраженное снижение или 
полное купирование боли (более 
чем на 50 %, если у больного предпо-
ложительно присутствует более чем 
один источник болевого синдрома);

• ДБ выполнена 1-2 раза с по-
мощью адресного введения МА  
и глюкокоритикостероида (ГКС) в 
небольших объемах с целью имити-
ровать максимально точно эффект 
абляции, но длительность эффек-
та не удовлетворительна, учиты-
вая фармакокинетику вводимых  
препаратов;

• осведомленность и информиро-
ванность пациента о проводимой 
процедуре и последующее согласие 
на нее;

• сохранность у пациента критики 
к своему состоянию;

• отсутствие противопоказаний  
к данной манипуляции (коагулопа-
тии, использование антикоагулян-
тов, инфицирование места пред-
полагаемого вкола либо системная 
инфекция, а также наличие аллергии, 
болезни Рейно в анамнезе и отсут-
ствие информированного согласия).

На момент написания данной ста-
тьи специалистами СЛБ выполнено 
4 процедуры криоденервации, две 
из которых свидетельствуют о стой-
ком положительном эффекте, одна 
с сомнительным и одна, эффект ко-
торой еще предстоит оценить через 
некоторое время.

 �ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ
1. Пациентка Н., 86 лет, об-

ратилась в СЛБ КМКБСМП им.  
Н. С. Карповича 07.08.2023 с жало-
бами на выраженные боли в пояс-
ничном отделе позвоночника била-
терально, с иррадиацией в левую 
нижнюю конечность по латераль-
ной поверхности бедра до колена. 

По визуальной аналоговой шка-
ле (ВАШ) в покое до 20 мм, при по-
пытке вертикализации до 70-80 мм.  
Пациентка не могла вставать на 
ноги, присаживаться, с трудом  
могла обслуживать себя из-за боли 
в пояснице.

Проведение нейроортопедиче-
ских тестов, таких как оценка экстен-
зии, флексии, нагрузка на переднюю 
колонну позвоночника невозмож-
ны ввиду выраженности болевого  
синдрома при вертикализации.  
Тест Ласега был отрицательный с 
обеих сторон. 

Амбулаторно, в условиях кабине-
та СЛБ, на основании клинических 
данных дважды (с интервалом в 7 
дней) с целью купирования болево-
го синдрома проводилась ЛДБ меди-
альных ветвей фасеточных суставов 
поясничного отдела позвоночника 
L1-S1, с обеих сторон, под контролем 
ЭОП. На каждую процедуру разово 
суммарно вводились ропивакаин  
0,2 % 8 мл, дексаметазон 8 мг. Ранее  
в условиях кабинета СЛБ дваж-
ды проводились ЛДБ фасеточных  
суставов ПОП.

После ЛДБ отмечалось уменьше-
ние болевого синдрома до 25 мм по 
ВАШ при вертикализации, которые 

купировались на фоне применения 
нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВС). 

На фоне действия ЛБД и фармако-
логической терапии пациентка мог-
ла вертикализироваться, самостоя-
тельно ходить, обслуживать себя. 

Эффект от проведенной терапии 
нестойкий, так как болевой синдром 
с прежней интенсивностью возвра-
щался спустя 5 дней после каждой 
манипуляции и, учитывая положи-
тельный эффект от ЛДБ, принято ре-
шение о проведении процедуры 
криоденервации ранее блокирован-
ных фасеточных суставов. 

Пациентке было выполнено  
МРТ-исследование, по результа-
там которого получено следующее  
заключение.

МР-картина спондилодисцита L2, 
L3 позвонков, МР-картина дистро-
фических изменений пояснично-
крестцового отдела позвоночника 
(остеохондроз), дорзальных экстру-
зий дисков Th12/L1, L1/L2, L3/L4, L4/
L5. Спондилоз, спондилоартроз на 
уровне исследуемых сегментов. Пе-
риневральная киста на уровне по-
звонка S2. Отмечается деструкция 
тел и диска дисков L2, L3 со сниже-
нием высоты тел позвонков.
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В ходе проведения диагностиче-
ских мероприятий пациентка го-
спитализировалась в отделение 
нейрохирургии с диагнозом: ос-
новной: спондилит, спондилодис-
цит L2-L3, болевой синдром. Сопут-
ствующий: ИБС, пароксизмальная 
форма фибрилляции предсердий, 
гипертоническая болезнь III р4, СН II 
А, анемия легкой степени.

В лабораторных показателях по-
мимо умеренной анемии отмеча-
лась гипопротеинемия, повышение 
СОЭ до 17 мм/час.

12.09.2023 на фоне лечения спон-
дилодисцита положительной дина-
мики лабораторных показателей, но 
при сохранении болевого синдрома 
в прежней интенсивности произве-
дена криоденервация медиальных 
ветвей фасеточных суставов L1-S1 
поясничного отдела позвоночника 
аппаратом Metrum Cryo-S Painless 
под контролем С-дуги. Под местной 
инфильтративной анестезией в про-
екции медиальных ветвей каждого 
из вышеописанных фасеточных су-
ставов произведено по 2 цикла за-
морозки по 2 минуты с периодом 
разморозки между циклами в тече-
нии 30 секунд. Пациентка процедуру 
перенесла хорошо.

После сеанса криоаналгезии от-
мечалась положительная динамика, 
болевой синдром значительно ре-
грессировал до 10 мм по ВАШ в по-
кое, до 20 мм при движении.

Пациентка выписана 29.09.2023 в 
удовлетворительном состоянии. На 
момент телефонного анкетирова-
ния, спустя месяц, больная чувствует 
себя удовлетворительно. Вертикали-
зируется и обслуживает себя без вы-
раженного болевого синдрома. Пе-
риодически отмечает умеренную 
боль в крестцовой и ягодичной об-
ласти слева (ВАШ 20 мм), что может 
говорить о вовлеченности в форми-
рование общего болевого синдрома 
других дегенеративных изменений 
пояснично-крестцового отдела или 
тазобедренного сустава. Пациентка 
ведет подвижный образ жизни, со-
вершает прогулки вокруг дома. 

2. Пациент Г., 76 лет, поступил  
в отделение нейрохирургии 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича 
15.08.2023 с жалобами на выра-
женные боли в поясничном отделе,  
с обеих сторон, с иррадиаци-
ей в правую ягодицу и пра-
вую нижнюю конечность по 

переднелатеральной поверхности 
до бедра. В покое боль по ВАШ 60 
мм, при попытке вертикализации 
боль становится нестерпимой. На 
момент поступления пациент с тру-
дом обслуживает себя, передвига-
ется только с помощью опоры. 

В анамнезе известно, что в 2020 г. 
больному была проведена транспе-
дикулярная фиксация (ТПФ) L3-L4-L5 
позвонков по поводу остеохондро-
за в другом стационаре города (дан-
ные собраны со слов больного, вы-
писки не предоставлены). В феврале 
2021 г. перенес вирусную пневмо-
нию, вызванную COVID-19, со сред-
нетяжелым течением, после чего 
впервые появились вышеперечис-
ленные симптомы, но с меньшей бо-
левой интенсивностью.

На основании выписок от преды-
дущих госпитализаций, лаборатор-
но-диагностических данных был вы-
ставлен диагноз.

Основной: остеохондроз пояс-
ничного отдела позвоночника, со-
стояние после транспедикуляр-
ной фиксации L3-L4-L5, антелистез 
L4. Сопутствующий: ИБС. СН 2 А ст., 
с сохраненной фракцией выброса 
(ФВ 59 %). Фон: гипертоническая бо-
лезнь 3-й ст., риск 4-й; сахарный диа-
бет 2-го типа; целевой уровень гли-
когемоглобина менее 8,0 %. 

По данным МСКТ пояснично-
крестцового отдела позвоночни-
ка: состояние после ТПФ на уровне 

L3-L5 позвонков, междисковый им-
плант на уровне L4-L5. Определяет-
ся антелистез позвонка L4 на 0,5 см. 
На уровне L4-L5 позвонков винты с 
двух сторон выступают спереди на 
0,8 см за пределы тела позвонка. На 
уровне ТПФ в мягких тканях спины 
инфильтрация. Деструкция верхних 
суставных отростков позвонка L5 
выражена больше справа. Положе-
ние металлоконструкции удовлетво-
рительное.

На фоне проводимой консерва-
тивной терапии в условиях профиль-
ного отделения состояние больного 
без существенной динамики, в связи 
с чем было принято решение о про-
ведении адресной ЛДБ специалиста-
ми СЛБ.

19.08.2023 после проведения ней-
роортопедических тестов, анализа 
публикаций посвященных болево-
му синдрому после ТПФ на пояснич-
ном отделе сложилось впечатление,  
что в формировании болевого син-
дрома в большей степени задей-
ствованы дугоотросчатые фасеточ-
ные суставы поясничного отдела 
позвоночника [8], в связи с чем была 
выполнена параартикулярная инъ-
екция МА с ГКС (ропивакаин 0,2 %, 
дексаметазон 8 мг) на уровне L2-S1 
фасеточных суставов поясничных 
позвонков справа, под флюроско-
пическим контролем. Эффект от ма-
нипуляции наступил через 20 минут, 
пациент отметил снижение болевого 
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синдрома на 70 % от исходного. Эф-
фект от ЛДБ продлился в течении 3 
суток, болевой синдром вернулся на 
исходный уровень. 

22.08.2023, учитывая положитель-
ный эффект от ЛДБ, пациенту было 
предложено проведение процеду-
ры криоденервации фасеточных су-
ставов. В асептических условиях, 
после местной инфильтрационной 
анестезии выполнена криоденерва-
ция медиальных ветвей нервов фа-
сеточных суставов L2-S1, справа под 
флюроскопической навигацией, ап-
паратом Metrum Cryoflex S-Painless. 
Пациент через 20 минут после про-
ведения манипуляции почувствовал 
выраженное снижение боли до 10 
мм по ВАШ. Спустя 3 дня после мани-
пуляции пациент мог безболезненно 
вертикализироваться, обслуживать 
себя, закидывать ногу на ногу в по-
ложении сидя. 

Тем не менее пациент субъективно 
отмечал сохранение болевого син-
дрома в ягодице, ближе к крестцу 
справа (по ВАШ 40 мм), в связи с чем 
было предложено проведение ЛДБ 
крестцово-подвздошного сустава 
как еще одного возможного источ-
ника болевого синдрома. Пациент 
от данной манипуляции отказался, 
продолжив консервативное лечение 
в отделении нейрохирургии.

3. Пациент К., 74 г., госпитализи-
ровался в отделение травматоло-
гии КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Кар-
повича» 09.10.2023 с жалобами на 
боль в области плечевого суста-
ва (по ВАШ 60 мм) с иррадиацией 
в плечо, ограничение в функции 
верхней конечности ввиду выра-
женного болевого синдрома. Отве-
дение руки от туловища не более 
35 градусов без боли, кнаружи ро-
тация болезненна, ротация внутрь 
возможна в минимальном объе-
ме, чувство болезненных «щелч-
ков» при движении в суставе. Боль 
беспокоит в течении 5 лет, не удов-
летворительно купируется на фоне 
применения НПВС.

В анамнезе: в 2015 и 2019 гг. эн-
допротезирование тазобедренных 
суставов по поводу коксартроза. В 
2020 г. гнойный постинъекционный 
артрит правого плечевого сустава. 
РЧА с целью восстановления синусо-
вого ритма в 2015, 2016, 2018, 2021 г. 
Имплантация ЭКС в 2021 г.

На основании выписок от 
предыдущих госпитализаций, 

лабораторно-диагностических дан-
ных, был выставлен диагноз. Ос-
новной: артроз правого плечевого  
сустава III ст.; асептический некроз 
головки правой плечевой кости.  
Сопутствующий: ИБС; стабильная 
стенокардия III ф. к.; постоянная  
форма фибрилляции предсердий; 
СН2А ст.; гипертоническая болезнь 
3-й ст., риск 4-й; сахарный диабет  
II типа, анемия легкой степени. 

Учитывая основную и сопутствую-
щую патологию, степень дегенера-
тивно-дистрофических изменений, 
пациенту показано проведение эн-
допротезирования плечевого суста-
ва в плановом порядке. Пациент от-
казывается от данной манипуляции, 
ссылаясь на сопутствующую сер-
дечно-сосудистую патологию, трав-
матичность данного оперативного 
вмешательства, период реабилита-
ции после него и ранее полученный 
опыт после операций по эндопроте-
зированию тазобедренных суставов.

В качестве альтернативы с целью 
анальгезии было предложено вы-
полнение ЛДБ нервов капсулы пле-
чевого сустава и в случае выражен-
ного снижения болевого синдрома 
выполнения их криоденервации.

10.10.2023 специалистами СЛБ 
выполнена ЛДБ перикапсулярных 
нервов правого плечевого суста-
ва (надлопаточный нерв, передняя 
и задняя ветвь подмышечного не-
рва, плечевая ветвь латерального 
грудного нерва) под УЗ-навигацией, 
иглой 22G, суммарно введено 13 мл 
0,2 % ропивакаина. Эффект от бло-
кады оценивался через 20 минут, па-
циент отмечает полное исчезнове-
ние боли при сгибании, разгибании 
и поворотах плеча внутрь и кнару-
жи. Учитывая фармакокинетику вво-
димого МА, возвращение болевых 
ощущений с прежней интенсивно-
стью произошло через 16-18 часов 
после манипуляции, что исключает 
плацебо-эффект от ЛДБ.  

11.10.2023 в асептических услови-
ях, после местной инфильтрацион-
ной анестезии произведена криоде-
нервация перикапсулярных нервов 
правого плечевого сустава (надло-
паточный нерв, передняя и задняя 
ветвь подмышечного нерва, пле-
чевая ветвь латерального грудно-
го нерва) под УЗ-навигацией, аппа-
ратом Metrum Cryoflex S-Painless. На 
каждый нерв произведено по 2 цик-
ла заморозки по 2 минуты с перио-
дом разморозки между циклами в 

течении 30 сек. Пациент процедуру 
перенес хорошо. Отмечается умень-
шение болевого синдрома до 10 мм 
по ВАШ.

Через сутки, на фоне ранее про-
веденной криоанальгезии, обезбо-
ливающей терапией селективным 
НПВС, объем движений в плечевом 
суставе полностью безболезненный. 
12.10.2023 больной выписан из ста-
ционара в удовлетворительном со-
стоянии, с рекомендациями продол-
жить прием НПВС в течении 7 дней 
и явиться на повторный прием че-
рез 2 недели после манипуляции. 
В указанный срок пациент прокон-
сультирован амбулаторно: со слов, 
по-прежнему отмечает стабильное 
безболезненное состояние в обла-
сти правого плечевого сустава, вы-
полняет все рекомендации по реа-
билитации в полном объеме. 

Спустя два месяца после мани-
пуляции пациент прошел анкети-
рование по телефону, эффект от 
криоанальгезии остается удовлетво-
рительным, прекратил прием НПВС, 
отмечает незначительные щелчки 
при отведении плеча кзади, не вызы-
вающие особого дискомфорта. 

4. Пациентка О., 75 лет, амбула-
торно обратилась в кабинет СЛБ 
(03.11.2023) для консультации спе-
циалиста с жалобами на выражен-
ную тянущую боль в области по-
ясницы слева, левого т/б сустава,  
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по передней и внутренней поверх-
ности бедра до колена, с ирради-
ацией в пах слева (по ВАШ до 100 
мм при движении, длительном по-
ложении сидя, стоя). Боль беспоко-
ит длительное время, обострение 
отмечает около трех месяцев на-
зад. Дома с трудом передвигается 
на ходунках. На фоне применения 
НПВС перорально и в форме мази 
интенсивность болевого синдрома 
снижается примерно на 2 часа. Не 
может принимать горизонтальное 
положение из-за боли, спит в поло-
жении «пляжного кресла».

В анамнезе: бронхиальная астма 
(стадия ремиссии); гипертоническая 
болезнь 3-й ст., риск 4-й; сахарный 
диабет 2-го типа. МСКТ пояснично-
крестцового отдела позвоночника: 
остеохондроз L1-L5 II период и L5-S1 
III период; деформирующий спонди-
лодез поясничного отдела; остеоар-
троз левого т/б сустава III ст. 

МР-картина дистрофических из-
менений поясничного отдела по-
звоночника; экструзия L5/S1 дисков 
с умеренным латеральным двухсто-
ронним стенозом; диффузные про-
трузии дисков L3/4, L4/5; спондило-
артроз на уровне сегментов L1-L4. 
Рентген коленного сустава левого: 
двусторонний гонартроз 3-й ст. Из-
за выраженности болевого синдро-
ма, проведение нейроортопедиче-
ских тестов затруднительно. 

На основании жалоб, предыду-
щих выписок, лабораторно-диагно-
стических исследований выставлен 
диагноз. Основной: двусторонний 
деформирующий коксартроз с пре-
имущественным поражением левого 
тазобедренного сустава с выражен-
ным нарушением функции ходьбы, 
стойким выраженным болевым син-
дромом. Сопутствующий: дорсопа-
тия пояснично-крестцового отдела 
позвоночника с умеренными син-
дромом люмбаго, фасеточным син-
дромом, ремиссия.

Пациент консультирован травма-
тологом-ортопедом. Рекомендова-
но проведение эндопротезирова-
ния левого тазобедренного сустава в 
плановом порядке, после прохожде-
ния дополнительных процедур об-
следования консультации терапевта 
с целью коррекции терапии сопут-
ствующей патологии.

Для подтверждения или исклю-
чения основного источника боле-
вого синдрома специалистами СЛБ 
была выполнена ЛДБ перикапсу-
лярных нервов левого тазобедрен-
ного сустава (ветви бедренного не-
рва, добавочного запирательного, 
запирательного), а также инъекция 
в подсухожильную поясничную си-
новиальную бурсу, МА и ГКС (ропи-
вакаин 0,2 %, дексаметазон 8 мг), под 
навигацией УЗ, иглой 22G. Через 20 
минут после проведения ЛДБ паци-
ентка почувствовала снижение бо-
левого синдрома на 70 % от исход-
ного при вертикализации, опоре на 
левую нижнюю конечность. 

Во время действия ЛДБ на фоне 
применения НПВС пациентка мог-
ла вертикализироваться с опорой 
практически безболезненно, на пе-
редний план вышла умеренная боль 
в латеральной поверхности бедра, 
спокойно спала ночью в привычном 
горизонтальном положении. Эффект 
от малоинвазивной терапии отме-
чался в течении суток, после чего 
боль возвращалась в прежней ин-
тенсивности.

Учитывая выраженный, но непро-
должительный эффект от ЛДБ, деге-
неративно-дистрофические изме-
нения, с целью стойкого снижения 
болевого синдрома пациентке пред-
ложена процедура криоденервации 
нервов капсулы левого тазобедрен-
ного сустава.

14.11.2023 в асептических усло-
виях, после проведения местной 
инфильтративной анестезии кожи, 

произведена криоденервация пери-
капсулярных нервов левого тазобе-
дренного сустава (ветви бедренного 
нерва, добавочного запирательного, 
запирательного), аппаратом Metrum 
Cryoflex S-Painless. На каждый нерв 
произведено по 2 цикла заморозки 
по 2 минуты с периодом размороз-
ки 30 сек между циклами. Пациентка 
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процедуру перенесла хорошо, субъ-
ективно отмечает снижение болево-
го синдрома до умеренного (по ВАШ 
20 мм), смогла поднимать и опирать-
ся на левую ногу, были даны реко-
мендации по проведению дополни-
тельной медикаментозной терапии, 
реабилитации, назначен повторный 
прием через месяц. 

Через две недели после криоде-
нервации, с помощью телефонного 
анкетирования, пациентка отмечает 
удовлетворительный эффект от про-
цедуры, полное исчезновение той 
боли, что беспокоила ее при первич-
ном обращении. Пациентка продол-
жает всю назначенную ей терапию 
касательно сопутствующей патоло-
гии. Также отмечает, что на перед-
ний план вышла ноющая боль в лате-
ральной поверхности левого бедра, 
которая стала мешать при вертика-
лизации (ВАШ 35 мм). Учитывая нали-
чие терминальной степени артроза 
тазобедренного сустава, не исклю-
чается вовлечение в формирование 
общего болевого синдрома и дру-
гих причин, связанных с мышечно-
скелетными дегенеративными из-
менениями пояснично-крестцового 
отдела. В связи с некоторой положи-
тельной динамикой пациентке было 
предложено продолжить наблю-
дение у специалистов СЛБ с целью 
проведения дополнительных диа-
гностических методик для снижения 
общего болевого синдрома.

 �ОБСУЖДЕНИЕ
 На основании существующих опу-

бликованных научных данных и по-
лученного клинического опыта мож-
но сделать вывод об эффективности 

криоанальгезии в обеспечении дли-
тельного обезболивания. Данная 
методика имеет некоторое преи-
мущество перед уже существую-
щими видами прерывания болевой 
проводимости, такими как лечеб-
но-диагностические блокады, хими-
ческие, термические и радиочастот-
ные абляции. Крионевролиз лучше 
переносится больными пожилого и 
старческого возраста, менее болез-
ненный и имеет обратимый эффект 
за счет регенерации, что позволяет 
при возобновлении болевого син-
дрома повторить данную процедуру. 

Немаловажным фактором успеха 
криоанальгезии является отбор па-
циентов. Они должны быть критичны 
к своему состоянию и информирова-
ны о возможных эффектах, получен-
ных от проведенной криоденерва-
ции, например таких, как онемение 
в зоне иннервации кожных нервов.

Также стоит отметить, что пе-
ред тем, как провести крионевро-
лиз, нужно максимально точное, 
адресное проведение ЛДБ для под-
тверждения источника болевого 
синдрома. Если источник не один,  
а несколько, необходимо преду- 
предить пациента, что за одну про-
цедуру полное исчезновение боле-
вого синдрома добиться не полу-
чится, потому как начинать нужно  
с самого обширного и вероятного, 
методично подходя к исключению 
остальных.

Сроки исчезновения болевого 
синдрома также продолжают изу-
чаться и варьируют от нескольких 
недель до года и полного пожизнен-
ного. Такая ситуация складывается 
из-за вариабельности возможных 

причин и степеней дегенератив-
ных изменений. В случае с неврома-
ми и невропатиями достаточно од-
ной процедуры, чтобы выполнить 
крионевролиз и уже благодаря об-
ратимому аксонотмезису нерв вос-
станавливается неповрежденным  
и больше не вызывает исходных  
болевых ощущений. Говоря о ран-
них, нетерминальных стадиях деге-
неративно-дистрофических изме-
нений в тканях, длительный эффект 
криоанальгезии может помочь по-
высить реабилитационный потен-
циал пациента, что будет способ-
ствовать эффекту регенерации и 
скорейшему восстановлению. При 
терминальных стадиях, когда боль-
ному показано оперативное вме-
шательство для улучшения качества 
жизни и снижения инвалидиза-
ции, криоаналгезия позволяет вы-
играть время для ожидания плано-
вого оперативного вмешательства 
и, по существующим литературным 
данным, снизить сроки послеопера-
ционной реабилитации. 

В случаях, когда оперативное вме-
шательство показано, но невозмож-
но в виду тяжелой сопутствующей 
патологии или каких-либо других 
причин, криоденервация становится 
единственным методом, позволяю-
щим уменьшить или избавить паци-
ента от болевого синдрома.

В паллиативной помощи у пациен-
тов с хроническим болевым синдро-
мом криоденервация также может 
являться перспективным методом 
для улучшения качества жизни бла-
годаря длительному эффекту аналь-
гезии и безопасности проведения 
самой процедуры. n
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Как правило, пострадавши-
ми являются трудоспособные 
лица, средний возраст кото-

рых составляет 38,1 года. Доля по-
страдавших мужского пола превали-
рует и варьируется от 62,5 до 76,5 % 
[2; 3]. Возникающие вследствие трав-
мы грубые функциональные нару-
шения сопровождаются высокой 
вероятностью развития неблагопри-
ятного исхода. Летальность, в зави-
симости от тяжести повреждения 
СМ, на догоспитальном этапе дости-
гает 37 %, в стационаре колеблется в 
пределах от 8 до 58,3 % [4].

Повреждение СМ характеризует-
ся развитием нейрогенного и спи-
нального шока. Это проявляет-
ся полной или частичной утратой 

двигательных, чувствительных и ве-
гетативных функций [1; 5]. Боль-
шинство пострадавших сразу по-
сле получения травмы испытывают 

выраженный дыхательный диском-
форт, что проявляется затрудненным 
поверхностным дыханием, невоз-
можностью откашливания мокроты. 

Ретроспективный анализ
результатов хирургического 
лечения в КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича» повреждений 
шейного отдела позвоночника 
у пациентов с сочетанной травмой

 � Травма шейного отдела позвоночника в 20-30 % случаев  
сопровождается повреждением спинного мозга (СМ) [1]. 
Причинами таких повреждений в 46,5 % случаев являются 
дорожно-транспортные происшествия, в 24 % — падение  
с высоты, в 12,2 % — криминальная травма, в 9,5 % — спортив-
ная травма. 

Автор: Д. В. Хозеев, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Дмитрий Владимирович Хозеев,
врач-нейрохирург, нейрохирургическое 
отделение КГБУЗ «КМКБСМП им.  
Н. С. Карповича»
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Далее развивается острая дыхатель-
ная недостаточность (ОДН). Нару-
шение дренажной функции легких 
приводит к присоединению пато- 
генной флоры и развитию инфекци-
онных осложнений. 

В 86 % случаев именно инфекци-
онные респираторные осложнения 
являются ведущей причиной небла-
гоприятных исходов у данных паци-
ентов. Проведение адекватной заме-
стительной респираторной терапии 
достоверно снижает риск развития 
легочных осложнений и показатели 
летальности [7; 8].

 �ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
Провести сравнительный ретро-

спективный анализ результатов ле-
чения больных с травмами шейного 
отдела позвоночника и СМ на основе 
определения количественных значе-
ний показателей оценочных шкал. 

В рамках исследования был про-
веден ретроспективный анализ те-
чения заболевания у 16 пациентов 
с тяжелой осложненной травмой 
шейного отдела позвоночника на 
уровне сегментов спинного мозга 
С3–Th1, находившихся на лечении 

в отделении нейрохирургии КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н. С. Карповича» в пе-
риод 2020–2022 годов. 

Все пациенты были госпитализи-
рованы в острый период травмы (с 
1 по 5 сутки). При поступлении всем 
пациентам выполнен комплекс ди-
агностических мероприятий, вклю-
чающий анамнестическое, обще-
клиническое, неврологическое, 
рентгенологическое обследование, 
магнитно-резонансное и компью-
терно-томографическое исследо-
вание. С момента поступления и на 
этапе обследования пациентам про-
водились неотложные мероприятия 
интенсивной терапии, направлен-
ные на поддержание респиратор-
ной функции и гемодинамики. Всем 
больным было выполнено хирур-
гическое лечение, направленное 
на декомпрессию содержимого по-
звоночного канала, восстановление 
биомеханической оси и стабилиза-
цию травмированного отдела по-
звоночника. После хирургического 
вмешательства больные переводи-
лись в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ). Основ-
ные направления интенсивного 

лечения в условиях ОРИТ включали: 
фармакологическую защиту спинно-
го мозга (раннее назначение глюко-
кортикоидов (метилпреднизолон) —  
в течение 23 часов в дозировке 5,4 
мг/кг/час); поддержание адекват-
ного перфузионного давления; ре-
спираторную терапию (концепция 
протективной вентиляции легких); 
профилактику экзогенного инфици-
рования; кинезиотерапию; глубокое 
дыхание; стимуляцию откашлива-
ния; нутритивную терапию; профи-
лактику стрессовых язв; стимуля-
цию перистальтики, опорожнение 
кишечника; профилактику тромбоза 
глубоких вен; контроль инфекцион-
ных осложнений.

Тяжесть повреждения спинного 
мозга оценивали по классификации 
Американской ассоциации по спи-
нальным повреждениям и Между-
народного общества по параплегии 
ASIA/IMSOP (1992).

В зависимости от степени исходно-
го неврологического дефицита были 
выделены три группы: I — группа A 
(ASIA А) — 3 пациента; II — группа В 
(ASIA В) — 6 пациентов; III — группа С 
(ASIA С) — 13 пациентов.

2020 2021 2022

Кол-во пациентов 8 6 8

Летальность 2 (25 %) 1 (16,6 %) 1 (12,5 %)

Средний койко-день 27,6 28 23,25

Пол (м/ж) М 6 
Ж 2

М 6 
Ж 0

М 7 (75 %) 
Ж 1 (25 %)

средний возраст, года 44,5 43,8 46,7

Этиология:«травма ныряльщика» 1 0 0

Кататравма 7 6 7

ДТП 0 0 1

Таблица 1. Анализируемые показатели травм шейного отдела позвоночника с повреждением спинного мозга

2020 2021 2022

Переломовывихи ШОП 5 4 4

Переломы тел позвонков ШОП  
(компрессионные, взрывные)

3 2 4

Таблица 2. Распределение случаев по степени повреждения шейного отдела позвоночника (ШОП)

2020 2021 2022

От 1 часа до 8 часов 6 6 7

В первые 24 часа 1 0 1

От 1 до 5 суток 1 0 0

Таблица 3. Временной промежуток от момента травмы до оперативного вмешательства
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Регистрировали выраженность 
органных дисфункций, длитель-
ность пребывания в ОРИТ, длитель-
ность госпитализации, летальность. 
Течение заболевания у пациен-
тов всех групп характеризовалось  
развитием моно- и/или полиор-
ганной недостаточности (ПОН).  
Наиболее часто органная дисфунк-
ция начиналась с развития дыха-
тельной, сердечно-сосудистой и 
гастроинтестинальной недоста-
точности с последующим при-
соединением почечной, пече-
ночной, гемостазиологической, 
церебральной недостаточности и 
ИВЛ-ассоциированной пневмонии. 
ИВЛ-ассоциированная пневмония 
осложнила течение заболевания  
у 2 (66,6 %) больных группы А  

и у 2 (33,3 %) группы В. В группе С 
госпитальная пневмония диагно-
стирована у 4 (30,7 %) больных. 
Положительная динамика невро-
логического дефицита в виде уве-
личения объема движений и силы  
в ключевых мышцах, а также улуч-
шения чувствительности ниже 
уровня повреждения наблюдалась 
у больных групп В и С. Это впол-
не согласуется с данными других 
исследователей, которые сообща-
ли, что исходно сохранная поверх-
ностная чувствительность является  
благоприятным фактором для вос-
становления моторных функций 
при условии проведения экстрен-
ной операции в остром перио-
де травмы нижнешейного отдела  
позвоночника [6, 7, 8].

 � ВЫВОДЫ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ 
ПРОВЕДЕННОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ:
1. Проведение декомпрессии СМ в 

первые восемь часов от момента трав-
мы снижает длительность ИВЛ, дли-
тельность нахождения в ОРИТ и об-
щую длительность госпитализации.

2. Выполнение декомпрессии СМ 
в первые восемь часов с момента 
травмы приводит к более значимо-
му снижению выраженности орган-
ных дисфункций к 10-м суткам.

3. Повреждение СМ ASIA В на фоне 
комплексной терапии, включающей 
максимально раннюю декомпрес-
сию СМ и комплекс мероприятий 
интенсивной терапии, является бла-
гоприятным в отношении регресса 
неврологического дефицита. n

Степень Повреждение 
спинного мозга Проявления

A Полное Полное отсутствие моторных и сенсорных функций до сегментов S4–S5.

B Неполное Чувствительность сохранена ниже уровня повреждения вплоть до сегментов  
S4–S5. Моторной функции нет

C Неполное Парез ниже уровня повреждения (<3 баллов), моторная функция сохранена

D Неполное Парез ниже уровня повреждения (>3 баллов), моторная функция сохранена

E Отсутствует Моторные и сенсорные функции сохранены

Таблица 4. Классификация тяжести повреждения СМ (ASIA — American Spinal Injury Association, 
IMSOP International Medical Society of Paraplegia)

Таблица 5. Послеоперационная динамика при повреждениях нижнешейного отдела позвоночника

Группа А
n=3

Группа В
n=6

Группа С
n=13

Уменьшение неврологического дефицита на 
10-е сутки, n (%) 1 (33,3 %) 3 (50 %) 8 (61 %)

Длительность пребывания в ОРИТ, сутки 25,3 14,8 7,6

Летальность, n (%) 2 (66,6 %) 1 (16,6 %) 1 (7,7 %)
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Наталья Владимировна Федюкович,
заместитель главного врача по 
медицинской части КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича:

— Æåëàþ, ÷òîáû Íîâûé ãîä ïîäàðèë 
ñ÷àñòüå è ðàäîñòü â îãðîìíîì êîëè÷å-
ñòâå. Áóäüòå óñïåøíû â íîâîì ãîäó, ëþ-
áèìû è âîîäóøåâëåíû ïðåêðàñíîé ìå÷òîé. 
Âñåì äîáðûõ áëàã è, ãëàâíîå, — çäîðîâüÿ!

Татьяна Викторовна Дядюк, 
заместитель главного врача по клинико-
экспертной работе КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича:

— Æåëàþ, ÷òîáû ýòîò ãîä áûë ÿðêèì, 
çàïîìèíàþùèìñÿ, áëàãîïîëó÷íûì, äîáðûì 
è óäà÷íûì! Ïóñòü çàãàäàííûå æåëàíèÿ 
ñáóäóòñÿ, à âñå ìå÷òû îñóùåñòâÿòñÿ. 
Ïóñòü âîëøåáñòâî ýòîãî ïðàçäíèêà åùå 
äîëãî îñòàåòñÿ â âàøèõ äîìàõ è ñåðäöàõ.

Михаил Васильевич Луценко, 
заместитель главного врача 
по анестезиологии-реаниматологии 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича:

— Æåëàþ ê ëþáîìó äåëó ïîäõîäèòü ñ îò-
ëè÷íûì íàñòðîåíèåì, êî âñåìó îòíîñèòü-
ñÿ ñ óëûáêîé, íà âñå ñìîòðåòü ñ îïòèìèç-
ìîì è òîãäà íîâûé ãîä áóäåò óñïåøíûì, 
äîáðûì è çàìå÷àòåëüíûì. Ñ ïðàçäíèêîì, 
äîðîãèå êîëëåãè!

Сергей Геннадьевич Маслов,
заместитель главного врача по хирургии 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича:

— Æåëàþ, ÷òîáû â íîâîì ãîäó âñå íà÷à-
ëîñü ïî-íîâîìó: ÷òîáû áûëè íîâûå óñïåõè 
â äåÿòåëüíîñòè, íîâûå âûñîêèå ðåçóëüòà-
òû â ðàáîòå, íîâûå íà÷èíàíèÿ è íîâûå ïî-
áåäû, íîâûå ÿðêèå ýìîöèè è íîâûå ñ÷àñò-
ëèâûå ñîáûòèÿ. Âñåì äîáðà è áëàãà!
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К ХНС относятся вегетативное 
состояние (ВС; англ. Vegetative 
state) и состояние минималь-

ного сознания (СМС; англ. Minimally 
conscious state).

Состояние минимального созна-
ния — это клиническое состояние, 
сопровождающееся тяжелым нару-
шением сознания, при котором тем 
не менее имеют место отчетливые, 
хотя и минимальные, часто нестой-
кие, признаки целенаправленного 
поведения, свидетельствующие об 
осознании пациентом собственной 
личности или окружающей действи-
тельности. Ключевым отличием СМС 
от ВС являются элементы осознан-
ного поведения. Его признаки мо-
гут быть слабо выраженными, ино-
гда едва заметными, и выявляться не 
постоянно, а периодически, однако  
они должны быть воспроизводи- 

мыми и достаточно отчетливыми, 
чтобы отличить их от рефлекторных, 
бессознательных действий.

В России не было проведено боль-
ших эпидемиологических исследо-
ваний. Результаты анкетированно-
го опроса в 15 крупных стационарах 
разных регионов страны за 3 года 
(2009–2012 гг.) показали, что общее 
число пациентов с диагнозом ВС со-
ставило 747 человек. 

 �КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
08.10.2019 в приемное отделение 

КМКБСМП был доставлен мужчи-
на 21 года в крайне тяжелом состо-
янии в результате ДТП. Выставлен 
диагноз: «Сочетанная травма. ЗЧМТ. 
Ушиб головного мозга тяжелой  
степени. Диффузное аксональное 
кровоизлияние. Вентрикулярное 
кровоизлияние. Перелом лобной 
кости. Перелом дужки С1, оскольча-
тый перелом зубовидного отростка 
С2. Закрытая травма грудной клет-
ки. Ушиб обоих легких. Гипостатиче-
ская пневмония. Гидроторакс слева. 
Пневмомедиастинум. Перелом ко-
стей таза, крестца». Сопутствующий: 
«Травматический шок 2 ст., субком-
пенсация». 

В течение трех месяцев проходил 
лечение в нейрохирургическом от-
делении. Витальные функции были 
стабилизированы. Питание пациента 
проводилось через назогастральный 
зонд. Для определения реабилита-
ционного потенциала и дальнейшей 
маршрутизации пациент осмотрен 
реабилитационной мультидисци-
плинарной бригадой в составе врача 
ФРМ, медпсихолога, логопеда, врача-
невролога. После проведения тща-
тельного и глубокого осмотра с при-
менением шкалы выхода из комы 
CRS-R специалисты пришли к выводу 
о том, что пациент находится в состо-
янии малого сознания. Ему опреде-
лен реабилитационный потенциал и 
определена маршрутизация пациен-
та в отделение реабилитации. 

В ходе обследования пациент фик-
сировал взгляд, частично понимал 
обращенную речь и мог ответить на 
простые вопросы морганием глаз 
(при ответе «да»). Пациент быстро ис-
тощался, контакт был доступен в те-
чение 3-5 минут. Диагностированы 
грубые речевые нарушения (по за-
ключению логопеда, комплексная 
моторная эфферентная, афферент-
ная афазии; комплексная сенсорная 

Мультидисциплинарный подход  
к реабилитации пациентов  
с хроническим нарушением сознания 
после перенесенной сочетанной 
черепно-мозговой травмы

 �Появление черепно-мозгового компонента в структуре  
сочетанной травмы может сопровождаться хроническим на-
рушением сознания (ХНС) — это состояние, развивающееся 
после комы и сопровождающееся восстановлением бодр-
ствования без полного восстановления осознанной деятель-
ности в сроки, как правило, >28 дней после повреждения 
головного мозга (возможно установление диагноза и в более 
ранние сроки, если разрешение комы и формирование  
клинической картины вегетативного состояния / синдрома 
ареактивного бодрствования или состояния минимального 
сознания происходит в срок до 28 дней).

Автор: Е. П. Шевцов, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Евгений Павлович Шевцов,
заведующий отделением ранней меди-
цинской реабилитации, врач физической 
и реабилитационной медицины
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акустико-гностическая, акустико-
мнестическая афазии тяжелой сте-
пени выраженности; бульбарная, 
экстрапирамидная дизартрия тяже-
лой степени выраженности; анар-
трия). Также при осмотре обращали 
на себя внимание адверсия головы и 
взора влево, высокий мышечный то-
нус по пирамидному типу в правой 
руке, особенно выраженный в мыш-
цах — сгибателях кисти, пальцев; вы-
сокий в мышцах — сгибателях стопы  
с двух сторон, низкий в левой руке. 
Отмечался грубый тетрапарез (пра-
вая рука: в мышцах — сгибателях ки-
сти 5б, в сгибателях предплечья 3б, в 
разгибателях кисти и предплечья 0б, 
в мышцах плеча 0б, плегия в левой 
руке, в ногах: проксимально 0б, дис-
тально 1б), дефицит массы тела (ИМТ 
16,6), гипотрофия мышц рук, ног. 

Были выставлены реабилитаци-
онные цели:

1. Повышение уровня сознания по 
шкале CRS-R.

2. Перевод с зондового питания на 
кормление с ложки ухаживающими.

3. Возможность присаживания  
пациента окружающими в кровати, 
без развития ортостатической недо-
статочности.

Была составлена индивидуальная 
программа реабилитации пациента. 
В течение 1,5 месяца проводились 
индивидуальные занятия с логопе-
дом, медицинским психологом, вер-
тикализация, кинезиотейпирование 
с целью снижения мышечного тону-
са в мышцах — сгибателях правой 
кисти и пальцев, пассивная и пассив-
но-активная ЛФК, иглорефлексоте-
рапия, PNF-терапия, физиотерапия 
(парафиновые аппликации, электро-
стимуляция), массаж, пассивная ды-
хательная гимнастика, ботулиноте-
рапия. Пациент был консультирован 
нутрициологом — питание фиксиро-
валось в специальный дневник, вел-
ся строгий подсчет калоража. Отме-
чались выраженные трудности при 
вертикализации пациента, отмеча-
лась грубая ортостатическая гипо-
тензия. Ежедневно проводились раз-
личные виды стимуляции пациента 
(знакомая музыка, фотографии, лег-
кие прикосновения, обтирание кожи 
туловища и лица тканями разной 
фактуры, аппликации теплых и про-
хладных предметов и т. д.) 

Таким образом, через 1,5 месяца 
работы удалось достигнуть следую-
щих результатов:

1. В течение всего дня пациент на-
ходился в ясном сознании, удержи-
вал внимание на протяжении всего 
занятия, стало доступным выполне-
ние простых и сложных инструкций. 
С помощью жестов правой руки и 
мимики удалось установить продук-
тивный невербальный контакт с па-
циентом, благодаря чему стал воз-
можен ситуативный диалог с ним. 

2. Появились попытки произно-
шения первых слов, слогов, попыт-
ки артикуляции. Появились попыт-
ки письма букв по инструкции.

3. Пациент успешно прошел рас-
тормаживание акта глотания, стало 
возможным питание через рот пю-
реобразной пищей десертной лож-
кой. Достигнут объем потребляе-
мой пищи — 1500 мл в сутки.

4. Купированы явления ортоста-
тической недостаточности. Стало 
доступным высаживание пациента 
в инвалидное кресло.

5. Наросла мышечная сила в ко-
нечностях (правая рука: в кисти  
в мышцах-сгибателях 5б, в сгибате-
лях предплечья 3б, в разгибателях 
кисти и предплечья 2б, в мышцах 
плеча 2б; левая рука: 1б в мыш-
цах плечевого пояса, в сгибателях  
и разгибателях предплечья 1б, в 

кисти 0б, правая нога: мышцы бе-
дра 2б, сгибатели голени 3б, раз-
гибатели голени 2б; левая нога: в 
мышцах-сгибателях 1б, в остальных  
сегментах 0б).

Пациент продолжает получать 
курсы реабилитационных меро-
приятий, направленные на восста-
новление утраченных функций.  
В настоящее время обучается са-
мостоятельной ходьбе без рисков  
падения. 

 � ВЫВОДЫ
Очень важно правильно и вовре-

мя дифференцировать состояние 
малого сознания от вегетативно-
го состояния, что особенно сложно 
при грубом двигательном дефици-
те, когда контакт налаживается, на-
пример, только с помощью глаз или 
пальца. Очень важно установить во-
время контакт с больным любым 
возможным способом. Данная диф-
ференциация не должна прохо-
дить в ходе беглого обхода, так как 
это приводит к ошибочным выво-
дам, что пациент «неперспективен» 
и имеет очень низкий потенциал  



26  |  ДЕКАБРЬ  | 2023 

Библиографический список:
  1.  Легостаева Л. А. , Мочалова Е. Г. , Супонева Н. А. , Сергеев Д. В. , Рябинкина Ю. В. , Саморуков В. Ю. , Домашенко М. А. , Пряников И. В. , 
Гнедовская Е. В. , Пирадов М. А. Сложности клинической диагностики хронических нарушений сознания и рекомендации по клинико-
инструментальной оценке пациентов после их выхода из комы // Анестезиология и реаниматология, 2017. 62(6). С. 449–456. 
  2.  Мочалова Е. Г. , Легостаева Л. А. , Зимин А. А. , Юсупов Д. Г. , Сергеев Д. В. , Рябинкина Ю.В. , Бодин Е. , Супонева Н. А. , Пирадов М. А. 
Русскоязычная версия пересмотренной шкалы восстановления после комы — стандартизированный метод оценки пациентов с хрониче-
скими нарушениями сознания // Журнал неврологии и психиатрии им. С. С. Корсакова. Спецвыпуски. 2018. 118 (3-2). С. 25–31.
  3.  Бакулин И. С. , Кремнева Е. И. , Кузнецов А. В. Хронические нарушения сознания / Под ред. академика Пирадова М. А. , 2-е издание, 
переработанное и дополненное. М.: Горячая линия телеком. — 2020. — 288 с.

к восстановлению. Подобное со-
стояние требует глубокого тести-
рования, проведенного медицин-
ским психологом, логопедом и 

неврологом. Обязательна оцен-
ка по шкале восстановления после 
комы CRS-R, которая помогает от-
слеживать динамику минимальных 

изменений состояния. В основе этой 
шкалы лежит оценка поведенческих 
ответов на стимулы, которые распо-
ложены по иерархическому прин-
ципу: от рефлекторных реакций, ко-
торые обеспечиваются стволовыми 
и подкорковыми структурами, до 
сложных ответов, требующих осоз-
нанного поведения и соответствен-
но участия коры головного мозга.  
На сегодняшний день шкала CRS-R 
является наиболее употребитель-
ной шкалой за рубежом, так как  
ее преимущества по сравнению  
с неструктурированным клини-
ческим осмотром или осмотром  
по шкале для оценки пациентов  
в коме (например ШКГ), признаны 
неоспоримыми. n
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Людмила Владимировна Торопова,
заместитель главного врача 
по организационно-методической работе 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича:

— Æåëàþ, ÷òîáû óäà÷à ñîïóòñòâîâàëà 
âàì âî âñåì — êàê â ëè÷íîé æèçíè, òàê è, 
êîíå÷íî, â ïðîôåññèîíàëüíûõ íà÷èíàíèÿõ. 
Ñìåëî øàãàéòå íàâñòðå÷ó íîâîìó, ñâåð-
øàéòå íåâåðîÿòíûå îòêðûòèÿ, è ñóäüáà 
íåïðåìåííî îòáëàãîäàðèò âàñ çà ñìåëîñòü!

Татьяна Александровна Зимина, 
заместитель главного врача по работе 
с сестринским персоналом КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича:

— Æåëàþ êàæäîìó áîäðîñòè, ïîçèòèâ-
íîãî íàñòðîÿ è ýíåðãèè! Ïóñòü êàæäûé 
äåíü ïðèäàåò âàì êðàñîòó è óâåðåííîñòü â 
ñåáå! Ðàáîòàòü ñ âàìè â êîìàíäå — îäíî 
óäîâîëüñòâèå, âìåñòå ìû ìîæåì äîñòè÷ü 
ëþáûõ âûñîò!

Ирина Георгиевна Юрикова, 
заместитель главного врача 
по экономическим вопросам 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича:

— Ïóñòü íàñòóïàþùèé Íîâûé ãîä äàñò 
ñ÷àñòëèâûé øàíñ íà ðàäîñòíûå èçìåíåíèÿ 
â æèçíè, ôèíàíñîâûå ïîáåäû, ïðîôåññèî-
íàëüíûå óñïåõè, îòêðîåò äîðîãó ê ãðàíäè-
îçíûì äîñòèæåíèÿì!

Николай Александрович Кудрявцев, 
заместитель главного врача по кадровой 
и правовой работе КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича:

— Æåëàþ, ÷òîáû âû ÷óâñòâîâàëè ñåáÿ 
óâåðåííî, ñïîêîéíî è ñòàáèëüíî! Ïóñòü 
áóäóò çäîðîâû âàøè áëèçêèå è ðîäíûå 
ëþäè. Ñ÷àñòüÿ, ïîçèòèâà, äîáðà è óñïåõà!
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При огнестрельных ранах мо-
гут наблюдаться все виды по-
вреждений органов и тканей: 

нарушение целостности нервов, 
мышц и сосудов, переломы костей 
туловища и конечностей, повреж-
дение грудной клетки, а также по-
вреждение любых полых и/или па-
ренхиматозных органов (гортани, 
печени и др.). Ранения с поврежде-
нием внутренних органов представ-
ляют большую опасность для жизни 
и нередко заканчиваются леталь-
ным исходом. 

 �КЛАССИФИКАЦИЯ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ПОРАЖЕНИЙ:
1. Сквозные, слепые и касатель-

ные ранения.
Сквозные ранения имеют вход-

ное и выходное отверстия.  
Тяжесть повреждения определя-
ется локализацией, направлением  
и глубиной продвижения ранящего 
снаряда в тканях, а также анатоми-
ческими особенностями поражен-
ных областей.

Слепые ранения имеют только 
входное отверстие и сопровожда-
ются внедрением в ткани инород-
ных тел.

Огнестрельные ранения 
средней зоны лица

 �Огнестрельная рана — совокупность повреждений, возника-
ющих в результате действия снаряда, выпущенного из огне-
стрельного оружия. По характеру и течению отличается от 
остальных видов ран. Сопровождается образованием боль-
шого массива нежизнеспособных тканей и тяжелой общей 
реакцией организма. Отмечается склонность к длительному 
заживлению и частым осложнениям.

Автор: М. Е. Казанцев, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
Соавторы: О. Ю. Когут, А. З. Шандыбаев, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Максим Евгеньевич Казанцев,
заведующий отделением челюстно- 
лицевой хирургии КГБУЗ «КМКБСМП  
им. Н.С. Карповича»

Рисунок 1. Сквозные, слепые и касательные ранения лица

Касательные ранения возникают 
после воздействия ранящего снаря-
да на поверхность тканей по каса-
тельной. Их относят к числу легких 
повреждений, кроме тех случаев, 
когда происходит отрыв отдельных 
участков лица (носа, подбородка, 
уха и т. д.).

2. В соответствии со степенью тя-
жести выделяют легкие, средней тя-
жести и тяжелые ранения.

К легким ранениям и повреждени-
ям относятся ранения мягких тканей 
лица без истинного дефекта, без по-
вреждения крупных сосудов, нерв-
ных стволов, выводных протоков 
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слюнных желез, переломы зубов и 
альвеолярных отростков, костей ли-
цевого скелета без смещения кост-
ных фрагментов.

Ранения средней тяжести харак-
теризуются более обширными по-
вреждениями без дефектов мягких 
тканей, сопровождающихся наруше-
нием анатомических образований 
(язык, дно полости рта, слюнные же-
лезы, нос, ушные раковины), разры-
вами артериальных сосудов, нерв-
ных стволов, переломами костей 
лицевого скелета (без дефекта) со 
значительным смещением костных 
фрагментов.

К тяжелым ранениям относят: ра-
нения мягких тканей, сопровождаю-
щиеся отрывами тканей и образова-
нием истинных дефектов; ранения, 
проникающие в полость рта, по-
лость носа и его придаточные пазу-
хи, с образованием дефектов челю-
стей, твердого неба и других костей 
лицевого скелета; повреждение 
крупных артериальных и венозных 
сосудов, жизненно важных нерв-
ных стволов (тройничный, лицевой, 
подъязычный, язычный, блуждаю-
щий нервы, шейное сплетение и т. д.).  
К тяжелым следует относить также 
слепые ранения, при которых раня-
щий снаряд располагается в непо-
средственной близости со стенками 
крупных кровеносных сосудов.

Одиночное изолированное по-
вреждение — повреждение одной 
анатомической области (голова, 

шея, грудь, живот, таз, позвоночник, 
конечности) одним повреждающим 
фактором. Чаще всего поражающим 
фактором при таких ранениях явля-
ется пуля.

Одиночное сочетанное поврежде-
ние — одним фактором поражено 
несколько анатомических областей.

Множественное изолированное 
ранение — повреждение одной ана-
томической области несколькими 
ранящими снарядами (осколки).

Множественное сочетанное ране-
ние — поражение нескольких анато-
мических областей несколькими ра-
нящими снарядами.

Ранения челюстно-лицевой обла-
сти могут быть сочетанными также 
по отношению к ЛОР-органам, орга-
ну зрения, головному мозгу, т. е. от-
носящимися к другим медицинским 
специальностям.

 �ОТЛИЧИЕ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ 
РАН ОТ РАН ДРУГОГО 
ПРОИСХОЖДЕНИЯ:
1. Наличие зоны некротических 

тканей вокруг раневого канала;
2. Образование новых (дополни-

тельных) очагов некроза в ближай-
шие часы и дни после ранения;

3. Неравномерная протяжен-
ность поврежденных и омертвев-
ших тканей за пределами ранево-
го канала вследствие сложности его 
архитектоники;

4. Возможное присутствие в тка-
нях, окружающих раневой канал, 
инородных тел (деформированых 
пуль, осколков, обрывков тканей 
одежды и др.).

 � ЗОНЫ ОГНЕСТРЕЛЬНОГО 
ПОВРЕЖДЕНИЯ:
1. Зона раневого канала. В этой 

зоне находятся кровь, инород-
ные тела, вовлеченные движением  
снаряда (обрывки одежды, щепки  
и т. д.).

2. Зона первичного травмати-
ческого некроза формируется в 
результате механического и тер-
мического повреждения тканей ра-
нящим снарядом и обычно инфици-
рована.

3. Зона молекулярного сотрясе-
ния отдалена от раневого канала 
и не инфицирована. Жизнеспособ-
ность тканей снижена из-за функ-
циональных нарушений (регио-
нальной ишемии и протеолиза), что 
может привести к формированию 
очагов вторичного некроза.

В настоящее время выделяют 
четвертую — реактивную зону, ко-
торая характеризуется расстрой-
ством трофики, иннервации и пара-
личом сосудов. Следует отметить, 
что рана, наносимая пулей мало-
го калибра со смещенным центром 

Рисунок 2. Зоны огнестрельного повреждения лица

Рисунок 3. Пример огнестрельной раны лица пациента (на МРТ – слева, 
на операционном столе – справа)
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тяжести, имеет малое входное от-
верстие и выходное, превышаю-
щее его в десятки раз. Последствия 
таких повреждений очень тяжелы. 
По ходу ранящего снаряда под вли-
янием образования «пульсирую-
щей полости» разрушаются мягкие 
и костные ткани на значительном 
расстоянии от оси его движения. 
Смещение поврежденных струк-
тур может привести к возникно-
вению асфиксии. Ранения сопро-
вождаются утратой значительных 
участков окружающих тканей, в ре-
зультате «внутритканевого взрыва»  
остается много нежизнеспособных 
тканей, которые подлежат удале-
нию при первичной хирургической 
обработке. Возникают стойкие обе-
зображивающие деформации лица, 
нарушаются речь, прием пищи,  
глотание.

Сочетанное повреждение жиз-
ненно важных органов головы и 
шеи (головной мозг, органы зре-
ния и слуха, глотка, гортань, трахея, 
крупные сосуды и нервные стволы 
шеи) часто сказывается на тяжести 
ранений и приводит к тяжелым ос-
ложнениям.

Ранение крупных сосудов может 
вызвать обильное кровотечение, 
требующее немедленных мер по 
его остановке, вплоть до перевязки 
наружной сонной артерии. Почти у 
20 % раненых в челюстно-лицевую 
область отмечается потеря созна-
ния вследствие травмы головного 
мозга (сотрясения и ушибы, пере-
ломы основания черепа, субдураль-
ные гематомы).

Огнестрельные переломы верх-
ней челюсти очень часто сочетают-
ся с повреждением других костей 
лица. Благодаря неподвижной свя-
зи верхнечелюстных костей с костя-
ми мозгового черепа, а также бли-
зости головного мозга, глазного 
яблока, органов слуха и обоняния 
клиническая симптоматика этих пе-
реломов характеризуется не только 
разнообразием, но и особой тяже-
стью течения повреждения. Встре-
чаются самые различные сочетания 
огнестрельных переломов верх-
ней челюсти с повреждениями дру-
гих костей лица и органов. Поэтому 
возникают значительные трудности 
в создании единой классификации 
огнестрельных переломов верхней 
челюсти. 

При огнестрельном ранении пуля 
(осколок) проникает через мягкие 

ткани, повреждает стенку верхне-
челюстной кости и через верхне-
челюстную пазуху может выйти в 
направлении костей черепа, орби-
ты, лор-органов и в других направ-
лениях. Оценивается тяжесть по-
вреждения (обычно тяжелые или 
крайне тяжелые), состояние созна-
ния, наличие сочетанных ранений 
и черепно-мозговых поврежде-
ний (сотрясение, ушиб, сдавление), 
присутствие признаков ликво-
реи (назальной и ушной). При ос-
мотре раненого выявляют нали-
чие синдрома верхней глазничной 
щели или (и) скулового синдрома, 
а также характерных симптомов по-
вреждения верхнечелюстной кости 
(ступеньки, симптом очков, и др.), 
имеются дефекты мягких тканей и 
кости, нарушения прикуса. 

 � ВОЗМОЖНЫЕ ВАРИАНТЫ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ И 
НАПРАВЛЕНИЯ РАНЕВЫХ 
КАНАЛОВ (ПО Я. М. ЗБАРЖУ)
1. По направлению и глубине 
раневого канала: 

• сквозное (поперечное, косое, 
продольное); 
• слепое; 
• касательное. 

2. По характеру повреждения: 
• без значительного дефекта 
мягких и костных тканей; 
• со значительным дефектом 
мягких и костных тканей; 
• непроникающие; 
• проникающие в полость рта, 
носа, верхнечелюстную пазуху 
и череп;
• со смещением отломков. 

3. По функциональному 
признаку: 

• без нарушения функций; 
• с нарушением функций: речи, 
жевания, глотания; дыхания, 
слуха; зрения.

 � ВЫДЕЛЯЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ 
ОСОБЕННОСТИ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
СРЕДНЕЙ ЗОНЫ ЛИЦА:
1. Обезображивание. Лицо чело-

века является главной характери-
стикой его внешности и выражает 
индивидуальные черты физическо-
го облика. Огнестрельные ранения 
этой области в большинстве своем 
носят тяжелый характер и сопрово-
ждаются возникновением обшир-
ных дефектов мягких и костной тка-
ней. Поэтому такие повреждения не 
могут не сказаться на эмоциональ-
но-психическом состоянии раненых. 

Рисунок 4. Огнестрельный перелом верхней челюсти
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Сопутствующие функциональные 
нарушения жевания, глотания, ды-
хания и речи еще больше усугубля-
ют переживания пострадавших. Соз-
дание современных видов оружия 
привело к тому, что даже при ма-
лых размерах входного отверстия 
разрушения достаточно серьезны, 
а выходное отверстие в несколько 
раз превышает входное. При трав-
ме кости образуются крупно- и мел-
кооскольчатые переломы, от кото-
рых расходятся трещины. Эффект 
внутритканевого взрыва приводит 
к формированию зоны нежизнеспо-
собных тканей вдоль раневого кана-
ла, что требует более радикальной 
хирургической обработки.

2. Наличие зубов в зоне повреж-
дения. Ранящий снаряд передает им 
кинетическую энергию, превращая 
их осколки во «вторичные снаряды», 
которые разлетаются в разные сто-
роны, образуя множественные сле-
пые карманы в окружающих тканях. 
Наличие патогенной микрофлоры на 
поверхности зубов, в кариозных по-
лостях и в составе зубодесневых от-
ложений обусловливает инфициро-
вание мягких тканей и осложняет 
течение раневого процесса.

3. Сочетанное повреждение жиз-
ненно важных органов головы и 
шеи (головной мозг, органы зре-
ния и слуха, глотка, гортань, трахея, 
крупные сосуды и нервные стволы 
шеи) часто сказывается на тяжести 
ранений и приводит к тяжелым ос-
ложнениям. Ранение крупных сосу-
дов может вызвать обильное крово-
течение, требующее немедленных 
мер по его остановке, вплоть до пе-
ревязки наружной сонной артерии. 
Почти у 20 % раненых в челюстно-
лицевую область отмечается по-
теря сознания вследствие трав-
мы головного мозга (сотрясения и 
ушибы, переломы основания чере-
па, субдуральные гематомы).

4. Несоответствие между видом 
и тяжестью ранения. Высокая со-
кратительная способность мими-
ческой мускулатуры, богатое кро-
воснабжение лица обусловливают 
специфический вид раненых: зияю-
щие раны, особенно проникающие 
в полости рта, носа и придаточные 
пазухи, обильное кровотечение 
создают ложное впечатление о тя-
жести пострадавшего и его без-
надежности, а при потере созна-
ния — о его смерти. Между тем, как 

свидетельствует опыт Великой Оте- 
чественной войны, летальность 
среди раненых в челюстно-лице-
вую область невысока.

5. Высокая регенеративная спо-
собность тканей лица, их повышен-
ная резистентность к микробному 
загрязнению обусловлены бога-
тым кровоснабжением и иннерва-
цией, значительным количеством 
низкодифференцированной соеди-
нительной ткани, что способствует 
быстрому заживлению ран.

6. Нарушение питания раненых, 
связанное с повреждением мягких 
тканей лица, челюстей, глотки, при-
водит к тому, что страдают такие 
компоненты акта приема пищи, как 
откусывание, отхлебывание, раз-
жевывание, перемещение пищево-
го комка в полости рта, проглатыва-
ние. Даже глотание воды для таких 
раненых нередко представляет 
весьма трудную задачу. При по-
вреждении губ, щек, сквозных де-
фектах мягких тканей дна полости 
рта больные теряют большое ко-
личество жидкости (до 2-3 литров 
в сутки), которую необходимо вос-
полнять, чтобы избежать обезвожи-
вания организма. n
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Большинство дивертикулов 
двенадцатиперстной кишки 
представляют собой экстра-

просветные псевдодивертикулы, об-
наруживаемые в нисходящей ветви 
двенадцатиперстной кишки в зоне 
расположения большого дуоденаль-
ного сосочка. Такие дивертикулы по-
лучили название юкстапапиллярных, 
или периампулярных дивертикулов. 

Псевдодивертикулы и истинные 
дивертикулы — отличаются между 
собой. Истинные имеют все харак-
терные для кишечной стенки слои. 
Псевдодивертикул — дивертикул, 
образованный за счет выпячивания 
только слизистой оболочки и подсли-
зистого слоя через дефект мышечно-
го слоя стенки органа. Только лишь 
на основании внешнего осмотра пе-
риампулярного дивертикула трудно 
сделать какие-либо безапелляцион-
ные выводы о природе имеющихся 
дивертикулов. Вместе с тем их на-
личие в проекции БДС существенно 

технически затрудняет выполнение 
траспапиллярных эндоскопических 
вмешательств, увеличивает послео-
перационные риски постманипуля-
ционных осложнений и требует от 
нас, эндоскопистов, дифференциро-
ванного подхода к таким пациентам. 

Что важно на этапе принятия ре-
шения о проведении вмешатель-
ства ЭПСТ при наличии дивертику-
лов в зоне БДС?

• Взаимодействие между врачом-
эндоскопистом и лечащим врачом. 
Должно быть достигнуто согласие 
по базовым моментам. С нашей сто-
роны мы должны проинформиро-
вать лечащего врача об анатомиче-
ских особенностях и наличии вида 
периампулярного дивертикула. Об-
говаривание возможных интрао-
перационных рисков у конкретно-
го пациента способствует меньшему 
числу напрасных траспапиллярных 
вмешательств и развития тяжелых 
постманипуляционных осложнений. 
Осложнения, самое простое из кото-
рых — постманипуляционный пан-
креатит, — это общеизвестный факт. 
О предотвращении постманипуля-
ционных осложнений написано мно-
жество статей, поэтому останавли-
ваться на этом в рамках этой статьи  
не будем. Когда же мы имеем дело с 
атипичной анатомией и отклонения-
ми от типичных ориентиров для про-
ведения разреза папиллы, процент 
тяжести возможных осложнений  
возрастает.

• Расположение папиллы, ориента-
ция устья папиллы, наличие или от-
сутствие продольной складки. 

 � РАСПОЛОЖЕНИЕ БДС И УСТЬЯ 
ОТНОСИТЕЛЬНО ДИВЕРТИКУЛА 
Самое спорное и трудное распо-

ложение БДС — интрадивертикуляр-
ное. При нахождении устья папил-
лы глубоко в полости дивертикула   
сохраняется возможность прове-
дения ЭПСТ. Но вместе с этим само 
устье папиллы должно быть ори-
ентировано таким образом, чтобы 
сохранялась возможность для по-
пыток его канюляции. Если техни-
чески позиционировать устье для 
канюляции не удается, есть смысл 
завершить попытку вмешательства.   
При наличии папиллы по краю ди-
вертикула попытки механически 
удержать устье папиллы папилло-
томом в нужном положении могут  
быть особенно затруднены. Нередко 
отмечается соскальзывание папил-
лотома в полость дивертикула, что 
также приводит к нашему решению о 
прекращении и отказу от продолже-
ния выполнения вмешательства. 

 �ПРОДОЛЬНАЯ СКЛАДКА 
При наличии периампулярного 

дивертикула ориентация и само на-
личие продольной складки оста-
ется одним из важных анатоми-
ческих ориентиров для принятия 
решения о длине разреза. В обыч-
ных условиях продольная складка 

Все «ЗА» и «ПРОТИВ»  
на этапе принятия решения  
о выполнении ЭПСТ в условиях 
периампулярных дивертикулов

Автор: Н. А. Роговцова, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
Соавторы: С. Г. Лукьянов, О. П. Парилова, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Наталия Александровна Роговцова,
врач-эндоскопист эндоскопического  
отделения КГБУЗ «КМКБСМП им.  
Н. С. Карповича»

 �Данная статья основана на нашем личном опыте работы с па-
циентами, которым по тем или иным показаниям было при-
нято решение о проведении ЭПСТ. Мы поделимся нашими 
мыслями как врачей-эндоскопистов, касающихся важности 
проведения тщательного отбора таких пациентов с целью 
предотвращения и минимизации возможных осложнений 
при выполнении траспапиллярных вмешательств. 
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является проекцией интрамураль-
ной части терминального отдела 
холедоха в стенке ДПК. При нахож-
дении БДС в полости дивертикула 
терминальный отдел холедоха про-
ходит не в интрамуральной части 
ДПК, а забрюшинно. Поэтому при 
рассечении требуется очень точ-
ное и ювелирное позиционирова-
ние струны папиллотома или точное 
направление разреза игольчато-
го папиллотома для предотвраще-
ния уклонения направления вы-
полняемого разреза. Неточности  
и вольности недопустимы и чрева-
ты возникновением перфорации  
как осложнения такого вмешатель-
ства и конверсией. 

При наличии устья БДС по краю 
дивертикула и имеющейся доступ-
ной для визуализации продоль-
ной складки нужно быть готовым к 
тому, что канюляция БДС и селектив-
ная, глубокая канюляция холедоха  
может быть выраженно затрудне-
на не по причине органического 
препятствия, наличия опухоли или 
конкремента в дистальной части 
холедоха, а по причине девиации 
холедоха и искажении его привыч-
ного анатомического расположе-
ния. В этом случае одним из вари-
антов является предрассечение 
папиллы игольчатым папиллото-
мом, с дальнейшим поиском лучшей 
позиции для входа в холедох и вы-
полнения сфинктеротомии. 

Отсутствие продольной склад-
ки, недостижимость и невозмож-
ность ее позиционирования даже 
для предрассечения также являют-
ся причинами отказа от выполнения 
вмешательства. 

 � РАЗМЕРЫ КОНКРЕМЕНТА 
При наличии холедохолитиаза 

как показания к выполнению ЭПСТ 
и наличии переампулярного дивер-
тикула очень важно заранее иметь 
представление о размерах конкре-
мента. Это позволит соотнести сра-
зу несколько моментов, которые 
обеспечат результативность или  
продуктивность предполагаемого 
вмешательства. 

В настоящее время у нас есть воз-
можность проведения механиче-
ской литотрипсии в случае наличия 
крупного конкремента в просвете 
холедоха. Однако при ситуации од-
новременного наличия интради-
вертикулярного расположения БДС, 
невыраженности продольной склад-
ки и крупного конкремента, более  
1 см, или наличия множественно-
го холедохолитиаза при тех же ис-
ходных условиях мы принимаем ре-
шение воздержаться от попыток 
эндоскопического вмешательства. 
Поэтому на этапе принятия решения 
о проведении ЭПСТ проведение дуо-
деноскопии и выполнение МРХПГ яв-
ляются обязательными условиями.

Внедрение МРХПГ как высокочув-
ствительного и неинвазивного ме-
тода точной диагностики состояния 
гепатобилиарной зоны позволило с 
большой долей вероятности пред-
сказать успешность запланированно-
го траспапиллярного вмешательства,  
а также своевременного отказа от 
проведения такового. 

 � ТЕХНИЧЕСКОЕ ОСНАЩЕНИЕ 
При отсутствии соответствующе-

го оснащения возможности адекват-
ного рентгенологического контроля 

и необходимого набора инструмен-
тария выполнять подобного рода 
вмешательства, особенно в таких  
технически и анатомически трудных 
условиях, считаем недопустимым.  
На данный момент мы имеем все не-
обходимое для успешного решения 
задач, поставленных перед нами ле-
чащими врачами нашей клиники,  
в том числе для их выполнения в 
срочном и экстренном порядке.

 �УРОВЕНЬ ПОДГОТОВКИ 
СПЕЦИАЛИСТОВ 
Важно наличие не только базовых 

навыков в отношении выполнения 
ЭПСТ в стандартных анатомических 
условиях, но и наличие сотрудников, 
обладающих большим опытом выпол-
нения подобных вмешательств при 
наличии периампулярных дивертику-
лов различных видов. Не менее важ-
на поддержка и ассистенция врача 
рентген-хирурга при необходимости 
выполнения рандеву-вмешательств и 
антеградного доступа в особо тяже-
лых технических случаях. Таким об-
разом, мы акцентировали внимание 
на пяти самых важных аспектах, ко-
торые необходимо учитывать при 
планировании и выполнении тра-
спапиллярных вмешательств при на-
личии периампулярного расположе-
ния дивертикула. Надеемся, наш опыт 
и наш подход к подобным ситуациям 
послужит гайдом для лечащих вра-
чей, имеющих пациентов с подобны-
ми проблемами. Это позволит более 
детально понять сложность выпол-
няемой нами работы, прочувствовать 
всю ответственность момента и важ-
ность персонифицированного под-
хода в отношении таких пациентов. n

Фото 1. До рассечения Фото 2. До рассечения Фото 3. После рассечения
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Причин развития данной пато-
логии множество, в них вхо-
дят как случайные инциден-

ты, так и намеренные. По данным 
медицинских источников, в боль-
шинстве случаев инородные тела 
локализуются на уровне верхней 
трети пищевода (60–70 %) и средней 
трети пищевода (10–20 %). В данной 
статье представлен клинический 
случай наблюдения и лечения паци-
ента в КГБУЗ КМКБСМП им Н. С. Кар-
повича

Больной Р. 52 лет поступил в 
ПДО КМКБСМП им Н. С. Карповича 
23.09.23 в 21:00 по экстренным по-
казаниям. При поступлении предъ-
являл жалобы на жжение в горле и 
шее, чувство инородного тела в пи-
щеводе, отсутствие возможности 
глотать даже жидкую пищу. Из анам-
неза известно, что больной за 2 часа 
до поступления принимал твердую 
мясную пищу (шашлык), плохо пере-
жевывал и при попытке проглотить 
появились вышеописанные жалобы. 
Самостоятельно попыток лечения 
не предпринимал. Бригадой СМП 

доставлен в приемное отделение. 
При поступлении обследован: вы-

полнены общеклинические анали-
зы, проведен осмотр хирургом. По-
сле проведенного обследования 
больной подан в эндоскопическое 
отделения для выполнения эзофаго-
гастроскопии. При проведении ФГС 
у больного выявлено инородное 
тело (кусок непережеванного мяса) 
на расстоянии 19 см от резцов в об-
ласти пищеводно-глоточного пере-
хода. Также выявлен спазм гладко-
мышечной мускулатуры пищевода в 
этой области. С целью минимизиро-
вать операционную травму и облег-
чить извлечение инородного тела 
принято решение дальнейшее вме-
шательство проводить под общей 
анестезией. Многократные попыт-
ки завести эндоскопическую петлю 
за инородное тело и захватить его 
не увенчались успехом. Также трак-
ции эндоскопическими биопсийны-
ми щипцами не принесли результа-
та. Попытки захватить инородное 
тело хирургическим инструмента-
рием (корнцанг, зажим Микулича, 
зажим Кохера) также остались без-
результатны ввиду либо ограничен-
ной длины инструмента, либо ввиду 
недостаточной кривизны инстру-
мента, не соответствующей изгибу 
ротоглотки и гортаноглотки. На этом 
попытки извлечь инородное тело 
были прекращены.

В 00:30 больной переведен в ОРИТ 
№ 4 с эндотрахеальной интубаци-
ей на аппарате искусственной вен-
тиляции легких. Учитывая длитель-
ность вмешательства и возможный 
риск отека гортани, решено про-
должить лечение в состоянии меди-
каментозного сна и искусственной 

вентиляции легких. В отделении 
реанимации проводилась посин-
дромная терапия (инфузионная, 
спазмолитическая, противовоспа-
лительная). Проводилась коррекция 
сопутствующей патологии. 

24.09.23 предпринята повторная 
попытка извлечь инородное тело 
из пищевода под наркозом. При по-
вторной эзофагоскопии было выяв-
лено инородное тело, которое на-
ходилось на прежнем уровне. При 
помощи биопсийных щипцов под 
контролем эндоскопа путем мно-
гократных попыток инородное 
тело было частично разволокнено,  

Обзор клинического наблюдения  
больного с инородным телом  
пищевода

 �Инородное тело пищевода — это предмет, каким-либо  
образом попавший в просвет пищевода и остающаяся  
там в течении определенного времени без движения, не смо-
тря на физиологическую перистальтику пищевода.

Автор: Н. Е. Брюханов, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»
Соавторы: Е. В. Вакуленко, Ф. Л. Таджибаев, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Никита Евгеньевич Брюханов,
врач-хирург хирургического 
отделения № 3 КГБУЗ «КМКБСМП 
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Инородные тела — 
причины попадания и профилактика

и в нем сформирован узкий туннель. 
Затем при помощи биопсийных 
щипцов через сформированный 
туннель за инородное тело заведе-
на полужесткая струна, по которой 
уже в свою очередь заведен катетер 
Фоллея № 14. Фиксирующий баллон 
катетера раздут физиологическим 
раствором до 25 мл, что пример-
но составляет до 2 см в диаметре.  
И при тракциях средней интенсив-
ности в направлении ротоглотки 
под визуальным контролем видео- 
ларингоскопа удалось сместить  
инородное тело на несколько санти-
метров проксимальнее, после чего 
при помощи окончатого зажима 
удалось надежно фиксировать его 
и впоследствии удалить. При прове-
дении послеоперационной эзофаго-
скопии выявлено: множественные 
эрозии, покрытые пленками фибри-
на в месте нахождения инородного 
тела с незначительной контактной 
кровоточивостью, также перифо-
кальная умерено выраженная ги-
перемия и отек слизистой. Данных 
за перфорацию пищевода не выяв-
лено. На фоне лечения состояние 
больного с выраженной положи-
тельной динамикой. 

26.09.23 больной выписан в удов-
летворительном состоянии с реко-
мендациями наблюдения гастроэн-
теролога амбулаторного звена. n

Проблемы с попаданием в организм инородных тел возникают как  
у детей, так и у взрослых, они попадают в глаза, уши, нос, дыхательные пути 
и прямую кишку. Дети по природе своей любопытны и поэтому могут наме-
ренно класть в рот блестящие предметы, например монеты или «таблеточ-
ные» батарейки. По этой же причине подобные объекты очень часто попа-
дают им в уши и нос. Что же касается взрослых, то в данном случае человек 
может совершенно случайно проглотить несъедобный предмет или вдох-
нуть какое-либо инородное тело, которое застрянет у него в горле. 

ПРИЧИНЫ
Инородное тело в глазах: в глаза могут попасть переносимые воздухом ве-

щества, такие как пыль, грязь, песок и пр. Более серьезные повреждения мо-
гут быть вызваны твердым острым предметом, проникшим в глаз и оказавшим-
ся внутри роговицы или соединительной оболочки глаза (слизистая оболочка 
покрывает внутреннюю поверхность века). Уши и нос: часто дети засовыва-
ют предметы в нос, уши и другие отверстия. Бобы, зерна воздушной кукуру-
зы, изюм, бусинки — это всего лишь малая часть того, что может быть найде-
но в полостях организма. Иногда случается, что в уши или нос может залететь 
насекомое.

СИМПТОМЫ ИНОРОДНОГО ТЕЛА
• Инородное тело в глазах: зуд, опухание, краснота, выделение крови  

из поверхностных кровяных сосудов, чувствительность к свету, неожиданные 
проблемы со зрением. 

• Инородное тело в ушах и в носу: боль, потеря слуха, ощущение застряв-
шего в ухе предмета; кровяные выделения с неприятным запахом из ноздрей.

• Инородное тело в дыхательных путях и желудке: затрудненное глотание, 
слюноотделение, нарушение дыхания.

• Инородное тело в прямой кишке: резкая острая боль при дефекации.
Другие симптомы варьируются в зависимости от размера предмета,  

его положения, времени нахождения в организме.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ
Инородное тело в глазах: если нет по близости врача - перед тем, как  

что-либо предпринимать, пострадавшего необходимо поместить в хорошо 
освещенное место, где было бы легче обнаружить инородный предмет. Руки 
необходимо тщательно вымыть. Прикасаться к глазу можно, используя толь-
ко чистые, желательно, стерильные материалы. Если предмет небольшой,  
его можно удалить, несколько раз моргнув или приподняв верхнее веко и на-
крыв им нижнее, выдув или вымыв инородную частицу. Для этих целей также 
можно использовать кусочек чистой ткани. После этого глаз необходимо про-
мыть чистой теплой водой или специальным офтальмологическим раствором. 
В остальных случаях больного необходимо показать офтальмологу.

Инородное тело в ушах: если инородное тело попало в ухо не рекомендуем 
пытаться удалить его самостоятельно следует обратиться в ближайший лор-
травмпункт, в случае если в ухо попало насекомое можно закапать в слуховой 
проход несколько капель теплого масла (вазелиновое, оливковое, детское).

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРЫ
Для того чтобы свести к минимуму вероятность попадания частиц про-

дуктов питания в дыхательную систему во время еды необходимо тщатель-
но пережевывать и аккуратно проглатывать пищу, а также стараться меньше 
разговаривать за едой. Для того чтобы исключить возможность попадания 
инородных тел в глаза, уши, желудок, прямую кишку, необходимо быть вни-
мательным к обеспечению безопасности собственной жизнедеятельности,  
а также здоровью несовершеннолетних детей. n
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Взрослые пациенты могут про-
глотить ИТ случайно, однако 
нередки ситуации, когда па-

циенты, страдающие психическими 
заболеваниями либо отбывающие 

наказание, проглатывают или вво-
дят ИТ сознательно. Кроме того, су-
ществует проблема перевозки раз-
личных запрещенных веществ при 
помощи курьеров, которые прогла-
тывают либо вводят контейнеры с 
упакованными веществами в про-
свет ЖКТ с целью сокрытия от пра-
воохранительных органов. 

Можно также выделить осо-
бую группу «ятрогенных» ИТ, ко-
торые намеренно вводятся 
(например видеокапсулы, разноо-

бразные стенты, дренажи, бариатри-
ческие баллоны и т.д.) либо случайно  
попадают (например стоматологи-
ческие буры, зубные протезы). От-
деление эндоскопии Красноярской 
БСМП нередко сталкивается с паци-
ентами с инородными телами верх-
них отделов ЖКТ.

Ниже приводится статистика ра-
боты отделения эндоскопии за 5 лет 
по извлечению инородных тел.

Зачастую процедура удале-
ния инородных тел проходит под 

Инородные тела верхних 
отделов ЖКТ

 �Инородное тело пищеварительного тракта — любой объект 
органического, неорганического, искусственного происхож-
дения случайно или намеренно проглоченный, введенный в 
просвет пищеварительного тракта или образовавшийся в са-
мом организме,который по своему составу и расположению 
не может быть использован в качестве пищи.

Автор: С. Г. Лукьянов, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
Соавторы: Т. Л. Коренева, Т. Т. Ширко, Н. А. Роговцова, О. П. Парилова, Е. В. Вакуленко, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»

Степан Геннадьевич Лукьянов,
врач-эндоскопист эндоскопического  
отделения КГБУЗ «КМКБСМП им.  
Н. С. Карповича»

2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

Пищевод 35 29 31 20 30

Желудок 11 4 5 7 10

Фото 1. Инородное тело средней трети пищевода (марлевая салфетка, мигрировавшая в пищевод после задней тампонады носа). Извлече-
но в условиях операционной. Эндоскопист С. Г. Лукьянов, анестезиолог Ф. Л. Таджибаев
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местной анестезией в условиях  
эндоскопического кабинета. По-
сле обнаружения инородного  
тела в просвете ЖКТ врачом-эн-
доскопистом принимается реше-
ние о выборе инструментария, при-
годного для проведения данной  
процедуры. Это может быть эндоско-
пическая петля, эндоскопическая 
ловушка, различного рода захваты 
или даже биопсийные щипцы. 

Определившись с выбором, не-
обходимый инструмент проводит-
ся в инструментальный канал, после 
чего начинается процесс захвата и 

извлечения инородного тела. 
Нельзя обойти вниманием и рабо-

ту медсестры, участвующей в этом 
процессе. Ведь от быстроты ее ре-
акции и скорости выполнения ука-
заний врача порой напрямую зави-
сит, насколько быстро и успешно 
будет выполнена процедура. А не-
редко она выполняет роль «допол-
нительных рук» при работе. Но бы-
вают случаи, когда в силу различных 
причин (гипермоторное возбужде-
ние пациента либо плохая им пере-
носимость исследования, большой 
размер ИТ либо большое количество 

ИТ) выполнить вмешательство под 
местной анестезией не представ-
ляется возможным. В таких случаях  
мы вынуждены обращаться за помо-
щью к коллегам из отделения анесте-
зиологии.

В заключение хочется сказать, что 
проблема извлечения инородных 
тел верхних отделов ЖКТ зачастую 
требует комплексного подхода и ко-
мандной работы во время проведе-
ния процедуры. Без помощи наших 
коллег-анестезиологов выполнение 
многих вмешательств было бы про-
сто невозможно. n

Фото 2. Швейные иглы. Извлечены из желудка под местной  
анестезией в условиях эндоскопического кабинета. Эндоскопист  
О. П. Парилова

Фото 4. Инородное тело желудка (сверток с наркотическим веще-
ством). Извлечено под местной анестезией в условиях эндоскопи-
ческого кабинета. Эндоскопист С. Г. Лукьянов.

Фото 3. Инородное тело в/3 пищевода (кусок мяса, застрявший в 
области глоточно-пищеводного перехода). Извлечено в условиях 
операционной, под общей анестезией. Эндоскопист Е.В. Вакулен-
ко, анестезиолог Ф.Л.Таджибаев (клинический случай подробно 
описан в статье «Обзор клинического наблюдения больного с ино-
родным телом пищевода»)

Библиографический список:
  1.  Клинические рекомендации «Диагностика и лечение инородных тел пищеварительного тракта».
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Чтобы избежать диагностических 
ошибок и, как следствие, непра-
вильной тактики лечения, вра-

чам всех специальностей, особенно 
многопрофильных стационаров, сле-
дует иметь представление о состоя-
ниях, которые могут симулировать 
острую хирургическую патологию. 

Такие состояния можно условно 
разделить на несколько групп:

1. Острые заболевания органов 
брюшной полости, не требующие хи-
рургического лечения.

2. Заболевания вне брюшной по-
лости с иррадиирующими болями.

3. Системные и прочие заболева-
ния, сопровождающиеся «неспеци-
фической абдоминальной коликой».

 �ПЕРВАЯ ГРУППА ВКЛЮЧАЕТ 
НЕСКОЛЬКО ЗАБОЛЕВАНИЙ:

ОСТРЫЙ ГАСТРИТ 
И ГАСТРОЭНТЕРИТ
Общим с диагнозом «острый ап-

пендицит» у них являются резкое по-
явление болей в эпигастрии или по 
всему животу, иногда больше спра-
ва, наличие рвоты, однако есть и от-
личия, такие как:

• связь начала заболевания с по-
грешностью в диете;

• постоянная боль в эпигастрии 
при гастрите, схваткообразная раз-
литая при гастроэнтерите, а также 
отсутствие миграции болей в гипога-
стрий (симптом Волковича-Кохера);

• жидкий стул с тенезмами при га-
строэнтерите;

• отсутствие защитного мышечно-
го напряжения;

• хороший клинический ответ на 
спазмолитическую терапию.

АЛЛЕРГИЧЕСКАЯ
КИШЕЧНАЯ КОЛИКА
У больных с атопической формой 

аллергии реакция антиген-антите-
ло может локализоваться в слизи-
стой желудка, тонкой или толстой 
кишки, что может проявляться силь-
ной схваткообразной болью в живо-
те с экссудацией серозной жидкости 
в брюшную полость. При развитии 
реакции в слизистой толстой кишки 
боль в животе может возникнуть че-
рез 1-2 суток после приема пищево-
го аллергена. 

Дифференциальные признаки:
• пищевая аллергия, поллиноз в 

анамнезе;
• возможно одновременное раз-

витие признаков анафилаксии: гипо-
тония, обморок, тахикардия, крапив-
ница, отек Квинке, одышка и пр.;

• в копрограмме преобладание 
слизи, эозинофилов, кристаллов 
Шарко-Лейдена;

• введение антигистаминных пре-
паратов оказывает существенный 
эффект.

МЕЗЕНТЕРИАЛЬНАЯ ИШЕМИЯ
Состояние характеризуется схват-

кообразными болями в течение 

длительного времени умеренной 
интенсивности. Часто болевой син-
дром возникает после приема пищи, 
в связи с чем пациенты ограничива-
ют себя в питании.

Отличительные признаки:
• кардиальная патология, атеро-

склероз в анамнезе, почечная недо-
статочность;

• чаще пожилой возраст больных;
• разлитой характер болей, при 

этом интенсивность болевого син-
дрома не коррелирует с клиникой, 
живот пальпаторно мягкий, умерен-
но болезненный в эпигастрии;

• перитонеальные симптомы, за-
щитное мышечное напряжение от-
сутствуют;

• при аускультации определяется 
систолический шум в эпигастрии;

• подтверждает диагноз КТ-
ангиография, обладающая высо-
кой чувствительностью (85–98 %)  
и специфичностью (91–100 %).

 � ВТОРАЯ ГРУППА ПРИЧИН, 
ВКЛЮЧАЕТ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ОРГАНОВ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ 
И ЗАБРЮШИННОГО 
ПРОСТРАНСТВА.

ПНЕВМОНИЯ
При пневмонии с распростране-

нием процесса на нижние отделы 
легких вследствие воспалительного 
процесса раздражение межребер-
ных нервов может вызвать острую 
боль в животе, преимущественно в 
эпигастрии, рвоту. Подобные сим-
птомы чаще проявляются в острой 
стадии процесса, когда классиче-
ские клинические и рентгенологиче-
ские проявления еще не выражены. 

Острый живот: 
дифференциальная диагностика

 �Пациенты с жалобами на острые боли в животе встречаются 
в практике врачей многих специальностей. Практикующие 
хирурги, гинекологи, несмотря на большой опыт, зачастую 
сталкиваются с трудностями установления точного диагноза 
ввиду стертой клиники или атипично протекающего патоло-
гического процесса. К тому же, острые боли в животе, свя-
занные с нехирургической патологией, могут насчитывать  
более 30 различных причин.

Автор: Н. Ю. Гурова, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Наталья Юрьевна Гурова,
врач-гинеколог отделения гинекологии 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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Как следствие, возможно ошибочно 
заподозрить острый холецистит, га-
стрит, аппендицит.

Помогут уточнить диагноз следу-
ющие признаки:

• положение больного активное, 
боль при перемене положения тела 
не усиливается;

• появление боли сочетается с ли-
хорадкой, ознобом, одышкой, акро-
цианозом, участием в дыхании вспо-
могательной мускулатуры;

• ригидность мышц передней 
брюшной стенки отмечается на сто-
роне, соответствующей поражению 
легких;

• перистальтика кишечника, стул 
не нарушены;

• поверхностная пальпация более 
болезненна (гиперэстезия кожи);

• при лучевом исследовании лег-
ких — характерные признаки пнев-
монии.

ИНФАРКТ МИОКАРДА
В 3-4 % случаев инфаркта миокар-

да с локализацией по задней стенке 
пациенты ощущают острую боль в 
эпигастрии, тошноту, рвоту, вздутие 
живота — так называемая абдоми-
нальная форма.

Отличительные симптомы:
• поведение больного беспокой-

ное, пациенты отмечают страх смер-
ти, одышку, акроцианоз, икоту;

• в анамнезе присутствует указа-
ние на кардиальную патологию;

• боль по характеру волнообраз-
ная, распространяется за грудину с 
иррадиацией в левое плечо, лопат-
ку;

• пальпация живота чаще безбо-
лезненная, перитонеальные симпто-
мы и ригидность мышц передней 
брюшной стенки отсутствуют;

• нарушение ритма сердца, харак-
терные изменения на ЭКГ, гипото-
ния;

• повышение уровня ферментов 
КФК-МВ, тропонина;

• золотым стандартом диагности-
ки является коронарная ангиогра-
фия.

ПОЧЕЧНАЯ КОЛИКА
Наибольшие диагностические 

трудности возникают при локали-
зации конкремента в средней трети 
мочеточника. В таких случаях часто 
приходится дифференцировать по-
чечную колику с острым аппендици-
том, так как топографически правый 
мочеточник расположен вблизи чер-
веобразного отростка.

Дифференциальные признаки:
• беспокойное поведение больно-

го;
• отсутствие миграции боли, ирра-

диация в поясницу, подреберье, пу-
пок, бедро, лобок;

• рвота, возникающая на высоте 
болевого синдрома;

• явления дизурии, микро-/макро-
гематурия;

• живот при пальпации болезнен-
ный в проекции мочеточников;

• симптом 12-го ребра положи-
тельный;

• методы визуализации помогают 
определить конкременты, расшире-
ние собирательной системы почек.

 �К ТРЕТЬЕЙ ГРУППЕ ОТНОСЯТСЯ 
СИСТЕМНЫЕ ПАТОЛОГИИ, 
СОПРОВОЖДАЮЩИЕСЯ 
АБДОМИНАЛЬНЫМИ БОЛЯМИ.

РЕВМАТОИДНЫЙ АРТРИТ
Абдоминальные проявления свя-

заны с развитием полисерозита, рас-
пространяющегося на париеталь-
ную брюшину, плевру, перикард. 
Схожими симптомами с острым ап-
пендицитом будут интенсивный ха-
рактер болей с локализацией в пра-
вой подвздошной области, тошнота, 
рвота, развивающиеся во время рев-
матической атаки. 

Отличительные признаки:
• боли в суставах предшествуют 

абдоминальной симптоматике;
• волнообразный характер болей с 

периодами облегчения;
• перитонеальные явления сопро-

вождаются лихорадкой;
• поверхностная пальпация живо-

та резко болезненная;

• лабораторно отмечаются по-
вышение ревматоидного фактора, 
АЦЦП.

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
Декомпенсация, а также дебют са-

харного диабета, сопровождающие-
ся кетоацидозом, могут проявляться 
болями в животе, перитонеальной 
симптоматикой, рвотой, что затруд-
няет первичную диагностику.

Дифференциальные критерии:
• острый диабетический живот 

развивается постепенно;
• характерны заторможенность, 

одышка с глубоким затрудненным 
дыханием;

• запах ацетона изо рта;
• повышение уровня кетоновых 

тел, гипергликемия, глюкозурия в 
лабораторных данных.

СИНДРОМ ОТМЕНЫ УПОТРЕБЛЕ-
НИЯ НАРКОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ

Склонность к аггравации у паци-
ентов данной категории может зна-
чительно исказить реальную кли-
нику, возникающую при перерыве в 
регулярном приеме наркотических 
средств. Она зачастую сопровожда-
ется рвотой, интенсивными схватко-
образными болями в животе, вздути-
ем кишечника.

Отличительные особенности:
• имеется бледность кожных по-

кровов, потливость, расширение 
зрачков, повышенная возбудимость 
пациентов помимо абдоминальной и 
кишечной симптоматики;

• судороги в икроножных мышцах, 
подергивания мышц;

• следы от инъекций в проекции 
подкожных вен.

В представленном материале были 
освещены наиболее часто встреча-
ющиеся и вводящие в заблуждение 
заболевания, протекающие схожим 
с острой хирургической патологией 
образом. Однако окончательное ре-
шение о необходимости оператив-
ного лечения и исключении острой 
хирургической патологии должно 
приниматься лечащим врачом. n
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Внутриаортальная баллонная 
контрпульсация обеспечива-
ет уменьшение постнагрузки, 

увеличение коронарного кровото-
ка и улучшение субэндокардиаль-
ной перфузии. В нашей статье мы 
хотим представить клинические 
случаи успешного применения 
ВАБК как при осложненных инфар-
ктах миокарда, так и превентивно 
при выявлении тяжелого многосо-
судистого поражения коронарных 
артерий на коронароангиографии.

 �КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 1
Пациентка Т., 75 лет, поступи-

ла в ПДО с жалобами на давящие 
боли в груди, длящиеся более  
20 минут без иррадиации, пот-
ливость, одышку. Респираторно  
на самостоятельном дыхании,  
тахипноэ, SpO2 на воздухе 85 %, 
начата оксигенотерапия потоком 
7 л/мин.

Гемодинамика с тенденцией  
к гипотонии до 80/62 мм рт. ст.,  
начата вазопрессорная под-
держка норадреналином в/в ч/з 
ДЛВ. После дообследования вы-
ставлен диагноз: «ИБС. Острый  
с подъемом ST передний инфаркт 

миокарда от 23.06.2023». Подана 
на коронароангиографию.

• Описание КАГ: ствол ЛКА:  
стенозы с/3 — д/3 ствола ЛКА до 
60 %. 

• ПМЖВ: стеноз 1/3 ПМЖВ 60 %,  
окклюзия ПМЖВ от с/3 за ДВ  
со слабым внутрисосудистым за-
полнением. 

• ДВ: стеноз устья — 1/3 ДВ 70 %. 
• ОВ: сегментарная окклюзия 

1/3 ОВ с заполнением периферии 
из ЛКА.

• ПКА: стеноз с/3 ПКА 70 %.
• ЗБВ: хроническая окклюзия 

ЗБВ от 1/3 без заполнения пери-
ферии (а. м. д.). 

Установлен ВАБК через  
a. femoralis. dex. 

Выполнена реканализация 
ПМЖВ. РЭД ПМЖВ баллонны-
ми катетерами диаметром 1,5 мм  
и 3,0 мм. Установлены стенты в 
с/3 — 1/3 ПМЖВ Resolute Integrity  
3,0 х 26 мм. Resolute Onyx 3,5 х 26 
мм и Resolute Integrity 4,0 х 26 мм. 
Кровоток восстановлен.

Реканализация ОВ. РЭД ОВ бал-
лонными катетерами диаметром 
1,5 мм и 3,0 мм. Установлен стент 
в 1/3 ОВ Resolute Integrity 3,0 х 38 
мм. Кровоток восстановлен.

Пациентка транспортирова-
на на ОРиИТ № 3 в ясном созна-
нии, на самостоятельном дыха-
нии с кислородным баллоном. 
Гемодинамически субкомпенси-
рована на фоне вазопрессорной  
поддержке норадреналином  
0,8 мкг/кг/мин, ВАБК в режиме  
1:1 с приростом 100 %.

Уже в первые сутки гемодина-
мика стабилизировалась, инфузия 

норадреналина прекращена, 
ВАБК в режиме 1:3, прирост сни-
жен до 30 %. 

Ввиду стабилизации гемодина-
мики ВАБК отключен, интродью-
сер удален, наложена давящая по-
вязка.

 �КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 2
Пациентка С., 65 лет, поступила в 

ПДО с жалобами на эпизодические 

Внутриаортальная баллонная 
контрпульсация (ВАБК)

 � Внутриаортальная баллонная контрпульсация (ВАБК) пред-
ставляет собой механический метод временной поддержки 
насосной функции сердца. Широко используется у пациен-
тов с острым коронарным синдромом, осложненным лево-
желудочковой недостаточностью и кардиогенным шоком,  
а также во время проведения чрескожных коронарных  
вмешательств при многососудистом поражении коронарных 
артерий по результатам коронароангиографии.
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боли за грудиной. После дооб-
следования выставлен диагноз: 
«ИБС без подъема сегмента ST, 
без Q — инфаркт миокарда пе-
регородки, верхушки, боковой 
стенки от 02.08.23. Осложнения 
сн 2а левожелудочковая. KILLIP1. 
Фон гипертоническая болезнь  
3-й ст., риск 4-й. СД 2-й тип. Ожи-
рение 3-й ст. (ИМТ 46,8 кг/м). Со-
пут. аутоиммунный тиреоидит, с-м 
гипотиреоза». Подана на корона-
роангиографию.

• Описание КАГ: 
Тип кровообращения: левый. 

Выраженные диффузные изме-
нения КА, Ca+. Ствол ЛКА: крити-
ческий бифуркационный стеноз 
ст. ЛКА-ОВ-ПМЖВ (Medina 1:1:1). 
ПМЖВ: критический стеноз устья, 
стеноз в ср/3 75 %, стеноз на гра-
нице ср/3 и дист/3 75 % (в d око-
ло 2,5 мм), каскадные стенозы  
в дист/3 50-80% (в дист/3 амд).  
ДВ: стеноз ДВ II в пр/3 90 % (амд). 

ОВ: критический стеноз устья, сте-
ноз в пр/3 60 %. ВТК: каскадные 
стенозы ВТК II в пр/3 и ср/3 до  
70 % (амд). ПКА: тандемный стеноз  
в пр/3 50-70 %, хроническая ок-
клюзия от ср/3 (амд), без запол-
нения периферии. Учитывая мно-
гоуровневое, многососудистое 
поражение КА по данным КАГ, 
установлен ВАБК.

 �ПРОТОКОЛ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
НА СОСУДАХ СЕРДЦА
Kissing-дилатация стЛКА —  

ОВ — ПМЖВ баллонными катете-
рами диаметром 3,0 и 2,5 мм со-
ответственно. Имплантация стен-
та Resolute Integrity 4,0 на 30 мм из 
стЛКА в ОВ, с защитой ПМЖВ про-
водником. РЭД ПМЖВ, через ячей-
ку стента, баллонным катетером 
диаметром 2,5 мм, РЭД стеноза 
ПМЖВ в ср/3 баллонным катете-
ром диаметром 2,5 мм. Имплан-
тация стента Onyx 3,0 на 34 мм в  
ср/3 — пр/3 ПМЖВ. Имплантация 
стента Resolute Integrity 4,0 на 26 
мм из стЛКА в ПМЖВ, с защитой ОВ 
проводником. Kissing-дилатация 
стЛКА — ОВ — ПМЖВ баллонны-
ми катетерами диаметром 3,0 и 2,5 
мм соответственно. Проксималь-
ная оптимизация стентов стЛКА 
баллонным катетером диаметром 
4,0 мм. Просвет артерий восста-
новлен. Благодаря своевременно-
му началу ВАБК удалось избежать 

осложнений при реперфузии.
Пациентка переведена в ОРиИТ 

№ 3 в ясном сознании, на самосто-
ятельном дыхании. ВАБК отклю-
чен после окончания оперативно-
го вмешательства, гемодинамика 
стабильна.

Таким образом, несмотря на 
то что ВАБК обеспечивает мини-
мальную гемодинамическую под-
держку, вклад которой может 
быть недостаточным при тяже-
лых формах кардиогенного шока, 
и доказательная база данного ме-
тода механической поддержки 
кровообращения (МПК) неодно-
значна, его применение все же 
оправдано не только при неста-
бильной гемодинамике, но и пре-
вентивно при выполнении ЧКВ  
с высоким риском кардиальных 
осложнений. 

Его главной целью является 
коррекция дефицита коронарной 
перфузии и нарушений гемоди-
намики при развитии жизнеугро-
жающих осложнений и их преду-
преждения. 

ВАБК обеспечивает снижение 
постнагрузки левого желудоч-
ка, механической работы сердца, 
снижение потребления сердеч-
ной мышцей кислорода и увели-
чение сердечного выброса. Это 
также положительно влияет на 
системную гемодинамику и само-
чувствие больных. n
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Введение. В стандартных 12 от-
ведениях ЭКГ инфаркт миокар-
да правого желудочка или не 

отражается, или проявляется подъ-
емом сегмента ST в грудном отве-
дении V1. Необходимо отметить, 
что элевация сегмента ST в отведе-
нии V1 — довольно чувствительный 

признак ИМ ПЖ. Чувствительность 
его значительно снижается при на-
личии реципрокной депрессии сег-
мента ST в V2-V4 при ИМ нижней  
стенки ЛЖ, которая ослабляет элева-
цию сегмента ST в отведении V1. Лю-
бая элевация сегмента ST в V1 при 
наличии нижнего ИМ очень специ-
фична и чувствительна для ИМ ПЖ, 
потому что электрод, снимающий 
потенциал отведения V1, находится 
прямо над правым желудочком. Это 
применимо только в том случае, если  
в отведении V2 нет депрессии сег-
мента ST. Депрессия сегмента ST в 
отведении V2 нивелирует подъем  
сегмента ST в V1, тем самым сводя  
на нет любые признаки ИМ ПЖ. 

Правосторонние прекардиаль-
ные отведения имеют решающее  
значение для оценки подозрения  
на ИМ ПЖ.

В норме ЭКГ в отведениях V3R  
и V4R очень похожа на ЭКГ в груд-
ных отведениях V1, V2. В тех случа-
ях, когда инфаркт миокарда ниж-
ней стенки ЛЖ распространяется на 
стенку ПЖ, в отведениях V3R, V4R на-
блюдается подъем сегмента ST с об-
разованием отрицательного зубца T,  
появляется патологический зубец Q, 
и ЭКГ-комплекс QRS в этих отведени-
ях имеет вид QS или QR.

Решающее значение для выявле-
ния инфаркта ПЖ имеет динамич-
ность ЭКГ, особенно изменение сег-
мента ST и зубца Т в отведениях V3R, 
V4R. Подъем сегмента ST бывает осо-
бенно выражен в первый день ИМ 
ПЖ, и у половины пациентов он ис-
чезает менее чем за 10 часов после 
его появления. Нередко элевация 
сегмента ST в отведениях V3R, V4R 
исчезает к 3-му дню заболевания.  

Роль дополнительных отведений ЭКГ  
в диагностике инфаркта миокарда  
правого желудочка

 �Примерно от 25 % до 50 % случаев инфаркта миокарда ниж-
ней стенки ЛЖ связаны с инфарктом миокарда правого  
желудочка (ИМ ПЖ). Стандартная электрокардиограмма  
в 12 отведениях дает информацию о левом желудочке,  
но ограниченную информацию о правой половине сердца.
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Подъем сегмента ST в V3R, V4R, по 
некоторым данным, наблюдается в 
тех случаях, когда ИМ ПЖ захватыва-
ет 25 % его стенки. Следует отметить, 
что элевация сегмента ST в правых 
грудных отведениях обусловлена 
трансмуральной ишемией миокар-
да ПЖ, и в большинстве случаев она 
не прогрессирует до некроза мио-
карда и последующего формиро-
вания рубца. Со временем функция  
правого желудочка восстанавли-
вается. Гибернированная свобод-
ная стенка ПЖ имеет более высо-
кий потенциал к восстановлению, 
чем поврежденная стенка ЛЖ. Это 

происходит вследствие богатой  
коллатеральной перфузии свобод-
ной стенки ПЖ и перегородки из ле-
вой коронарной артерии.

 �КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент К., 63 года, доставлен  

бригадой СМП в приемное отделе-
ние БСМП (по тяжести состояния  
в реанимационный зал) с жалобами 
на жжение, чувство дискомфорта за 
грудиной. Ранее клинических прояв-
лений стенокардии не наблюдалось.

ЭКГ при поступлении: ритм сину-
совый с ЧСС 83 уд. в минуту. Депрес-
сия ST в отведениях I, АVL 2 мм, V2-V6 

5 мм, элевация сегмента ST до 1 мм  
III АVF, V 1 c (+) з. Т. Тропониновый 
тест 1202 нг/л.

С диагнозом ИБС ОКС с подъ-
емом ST по нижней стенке паци-
ент экстренно доставлен в рент-
ген-операционную. Проведена 
коронарография, по результатам ко-
торой, выявлена окклюзия 1/3 ПКА со 
слабым заполнение из ЛКА. Выпол-
нено: РЭД ПКА баллонным катетером 
2,0 мм, имплантация стентов Resolute 
3,5*26 мм BioMime 3,0*29 мм.

С учетом признаков ЭКГ, указы-
вающих на ПКА как на «виновную»  
артерию, элевация сегмента ST  
в III АVF, реципрокная депрессия  
сегмента ST в I, АVL, незначитель-
ный подъем сегмента ST в отве-
дении V1 при наличии депрессии 
сегмента SТ в остальных грудных от-
ведениях позволили предположить 
возможность поражения правого  
желудочка.

Были записаны дополнительные 
крайние правые отведения ЭКГ, на 
которых зарегистрированы подъем 
сегмента ST в отведениях V4R–V6R 2 
мм, формирование з. Q в отведениях 
V4R–V6R, что соответствует инфар-
кту миокарда правого желудочка.   

Вышеуказанные изменения по-
зволили выставить диагноз: ИБС. 
Острый с подъемом сегмента ST с 
формированием патологического  
з. Q инфаркт миокарда нижней  
стенки левого желудочка с захватом 
правого желудочка. Пациент прохо-
дил лечение в условиях реанимаци-
онного отделения, далее был пере-
веден в отделение кардиологии.

Далее по ЭКГ регистрировалась 
синусовая брадикардия с ЧСС 50-
55 уд. в минуту с закономерной  
положительной динамикой ИМ по 
нижней стенке с захватом правого 
желудочка с учетом анализа допол-
нительных отведений.

 � ВЫВОД
При нижнем инфаркте миокарда 

ЛЖ у всех пациентов с наличием или 
отсутствием ЭКГ-признаков инфар-
кта миокарда правого желудочка ре-
комендуется запись крайних правых 
отведений V3R–V6R для исключения 
инфаркта правого желудочка. n
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Основными фармакологиче-
скими эффектами левоси-
мендана являются инотроп-

ный — повышение сократимости 
сердца благодаря сенситизации 
тропонина С к кальцию; вазоди-
латация и кардиопротекция. Два 
последних эффекта связаны с от-
крытием саркоплазматических и 
митохондриальных АТФ-зависимых 
калиевых каналов. Данные клиниче-
ских исследований свидетельству-
ют о том, что левосимендан улуч-
шает гемодинамику без значимого 
повышения потребности миокарда 
в кислороде и уменьшает симпто-
мы острой сердечной недостаточ-
ности. В нашем случае показани-
ем для назначения левосимендана 

была острая левожелудочковая не-
достаточность.

Лактоацидоз — это острое ос-
ложнение, обусловленное резким 
увеличением содержания в крови 
лактата, которое может закончить-
ся смертельным исходом, особен-
но при сочетании с острой лево-
желудочковой недостаточностью 
и гипотонией. Развивается при по-
вышении лактата до концентра-
ции, превышающей 5,0 ммоль/л 
и снижении рН ниже 7,25 (Elbadri 
А. А., Alshaari A. A., Sheriff D. S. A 
perspective on Serum Lactic acid, 
Lactic Acidosis in Critical Care Unit 
International Journal of BioMedicine 
3 (2) (2013) 129–131).

При увеличении лактата > 8,0 
ммоль б/л летальность увеличива-
ется до 90 % («Лактат в оценке тяже-
сти критических состояний» канд. 
биол. наук Соловьева И. В., зам. ди-
ректора по науке АО «ДИАКОН», 
доцента кафедры КЛД МОНИКИ  
им. М. Ф. Владимирского, г. Пущин, 
Московская область, 2018).

В данной статье мы хотим пред-
ставить клинический случай диффе-
ренциальной диагностики острого 
отравления неустановленным ве-
ществом (метанол? этиленгликоль?) 
тяжелой степени, миокардитом 

неясной этиологии и клещевым эн-
цефалитом, осложненными деком-
пенсированным метаболическим 
лактат-ацидозом, шоком, острым 
почечным повреждением, цере-
бральной недостаточностью с те-
трапарезом.

В ПДО БСМП поступила пациентка 
С., 39 лет, с жалобами на головную 
боль, боли в животе, тошноту, рвоту, 
общую слабость, одышку, отечность 
ног. С ее слов, не ест 10 дней и нет 
стула. Кусал клещ 1 месяц назад — 
вытащили, не обследовалась, тем-
пературы не было. 

Обследована в приемном покое 
БСМП. Осмотрена терапевтом, кар-
диологом, хирургом, гинекологом, 
сосудистым хирургом, неврологом, 
соответствующей патологии не вы-
явлено.

По УЗИ ОБП и почек: диффузные 
изменения в печени и в поджелу-
дочной железе. Нарушения уроди-
намики нет. Выраженный пневматоз 
кишечника.

По результатам МСКТ легких: жид-
кость в плевральных полостях тол-
щиной слоя до 2,0 см, выпот в поло-
сти перикарда до 3,0 см. На границе 
исследования в брюшной полости 
петли толстого кишечника расшире-
ны с уровнем. КТ-картина наиболее 

Опыт применения левосимендана 
и эфферентных методов у пациента 
с острой левожелудочковой 
недостаточностью в сочетании  
с декомпенсированным метаболиче- 
ском ацидозом и лактатемией

 �Левосимендан — это препарат, который относится к группе 
кардиотонических средств негликозидной природы. Пока-
зан для лечения острой декомпенсации хронической  
сердечной недостаточности, а также в случаях недостаточ-
ной эффективности стандартной терапии.

Автор: Ю. В. Омылова, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
Соавторы: А. А. Копытко, И. С. Павлова, Т. Г. Шиврина, Э. Б. О. Караев, В. В. Журавихина, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Юлия Владимировна Омылова,
заведующая ОРиИТ № 3,  
врач-анестезиолог-реаниматолог 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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характерна для отека легких, гидро-
торакса, гидроперикарда.

По ЭКГ: синусовый с ЧСС 81-83 уд. 
в мин. Локальное нарушение вну-
трижелудочковой проводимости. 
Нарушение процессов реполяри-
зации в миокарде нижней, боко-
вой стенок ЛЖ в виде (-+)Т II III AVF  
V5 V6. В динамике — ритм нижне-
предсердный с ЧСС 95 уд. в мин. 
Локальное нарушение внутриже-
лудочковой проводимости. Диф-
фузные изменения в миокарде  
неспецифического характера.

По ЭхоКГ от 01.08.2023: ФВ 43 %, 
диффузный гипокинез стенок ЛЖ, 
митральная недостаточность 3-й 
ст., недостаточность ТК 4-й ст. Выра-
женная легочная гипертензия СДЛА 
58-60 мм рт. ст. Перикардиальный 

выпот: заднее эхо-свободное 
пространство 0,5 см; со сторо-
ны верхушки ЛЖ 0,3 см; переднее  
1,1 см; со стороны ПП 0,6 см без 
признаков сдавления. В лаборатор-
ных показателях без существенных  
изменений.

На основании анализа жалоб, 
клинической картины, физикаль-
ных данных выставлен диагноз. Ос-
новной: гипотензия не уточненная 
от 31.07.23. Осложнение: отек лег-
ких, гидроторакс, гидроперикард 
не уточненные; острая кишечная 
непроходимость неуточненная. Со-
путствующий: субсерозная лейо-
миома матки. Подозрение на Susp.
cancer colli uteri. 

Доставлена в ОРиИТ № 3 в созна-
нии, на самостоятельном дыхании. 
Респираторно тахипноэ, продолже-
на оксигенотерапия ч/з назальные 
канюли потоком 5 л/мин. На вазо-
прессорной поддержке норадрена-
лином 0,2 мкг/кг/мин, с тенденцией 
к приросту дозы. Диурез сохранен. 

По газам крови: декомпенсиро-
ванный метаболический ацидоз рН 
6,9 лактат > 15, на фоне введения  
гидрокарбоната натрия 5 % —  
600 мл — рН 7,11 и далее 7,03 лактат 
> 15 сохраняется.

Осмотрена заведующей отде-
ления для больных с острыми от-
равлениями Т. Г. Шивриной. Учи-
тывая некупируемый введением 
гидрокарбоната натрия ацидоз, 
лактатемию 15, отсутствие орган-
ной патологии, объясняющей аци-
доз и лактатемию, можно думать 
об остром отравлении метиловым 
спиртом или этиленгликолем. 

Выставлен диагноз: острое пе-
роральное отравление неустанов-
ленным веществом (метанол? эти-
ленгликоль?) тяжелой степени, 
бытовое. Декомпенсированный ме-
таболический ацидоз, шок 3.

Трудности диагностики: отсут-
ствие полного спектра химико-ток-
сикологических исследований, от-
сутствие экспресс-диагностики 
клещевых инфекций, полиморф-
ность клинической картины без яв-
ной органной патологии по резуль-
татам обследований. 

Начата специфическая антидот-
ная терапия. Инициирован сеанс 
ЗПТ с гепариновой антикоагуляци-
ей. 

Несмотря на проведенную тера-
пию, отмечается ухудшение состоя-
ния до крайне тяжелого. Угнетение 

сознания до сопора, нарастание 
дыхательной недостаточности. 
Больная переведена на ИВЛ, пара-
метры вентиляции скорректирова-
ны по КЩС, с целью синхронизации 
с ИВЛ начата медседация.

Гемодинамика с тенденцией к ги-
потонии на вазопрессорной под-
держке норадреналином в дозе 
1,333 мкг/кг/мин, подключена ин-
фузия адреналина, в динамике доза 
увеличена до 0,067 мкг/кг/мин. За-
фиксирована смена ритма на ФП 
(коррекция в/в инфузией амиода-
рона). 

Проведен анализ крови и мочи на 
спирты в биологических средах —  
результат отрицательный. Выпол-
нено серологическое исследова-
ние для определения уровня им-
муноглобулинов М и G к вирусу 
клещевого энцефалита и боррелио-
за. Результат: IgG 246,13; IgM 17,4 к 
вирусу клещевого энцефалита. Кон-
сультирована инфекционистом, вы-
ставлен диагноз — клещевой эн-
цефалит, субклиническое течение. 
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Начата специфическая терапия  
йодантипироном по схеме.

Осмотрена кардиологом. Учиты-
вая клинико-лабораторные дан-
ные, данные инструментальных  
исследований, крайне выраженную 
нестабильность гемодинамики, тре-
бующую коррекцию двумя кардио-
тониками, наиболее вероятно раз-
витие кардиогенного шока на фоне 
миокардита.

Генез миокардита недостаточ-
но ясен, лабораторно имеются дан-
ные за клещевой энцефалит, явля-
ющийся нейтротропным вирусом, 
IgM на боррелиоз отрицателен, дан-
ных за Лайм-кардит недостаточно. 
Возможно, учитывая длительность 
заболевания, активную борьбу им-
мунитета с вирусом клещевого эн-
цефалита, нельзя исключить разви-
тие аутоимунного миокардита.

Выставлен диагноз. Основной: 
острый миокардит неуточненной 
этиологии (вирусный? иммуно-
опосредованный?). Осложненный: 
кардиогенный шок. СН 2Б с ФВ 43 % 
по Тейхольц. Митральная регурги-
тация III степени. Трикуспидальная 
регургитация IV степени. Легочная 
гипертензия 2-й степени. СДЛА 58-
60 мм рт. ст. Двухсторонний гидро-
торакс. Гидроперикард без призна-
ков сдавления миокарда.

Учитывая тяжелую острую лево-
желудочковую недостаточность, не-
стабильность гемодинамики, сни-
жение фракции выброса, принято 
решение инициировать инфузию 
левосимендана 12,5 мг — 5 мл в/в 
через ДЛВ по схеме. 

После проведенной терапии со-
стояние пациентки с положитель-
ной динамикой на 7-е сутки отме-
чается восстановление сознания до 
ясного, пациентка контактна, кри-
тична. Явления шока купированы, 
вазопрессорная и кардиологиче-
ская поддержка прекращена, лак-
тат снизился до 0,4 ммоль/л, рН 
7,38. ЗПТ прекращена, диурез доста-
точный. На 8-е сутки переведена на  
самостоятельное дыхание. 

В динамике осмотрена заве-
дующей отделения для больных  
с острыми отравлениями Т. Г. Шив-
риной. Учитывая то, что ацидоз  
купирован на антидотной тера-
пии в сочетании с гемодиализом 
(без специфической терапии кле-
щевого энцефалита; развитие ОПП 
при относительном удовлетво-
рительном среднем АД на фоне  

кардиотонической поддержки, ток-
сикологический диагноз прежний  
с исключением метанола в качестве 
отравляющего вещества.

Сохраняющиеся нарушения со-
знания, необходимость в кардио-
тониках объясняются клещевым  
энцефалитом.

Учитывая стойкую нормализацию 
рН, в специфической терапии по  
части отравления не нуждается.  
Терапия ОПП по общепринятым 
правилам.

На фоне комплексной терапии со-
стояние пациентки стабилизирова-
лось, на 10-е сутки переведена из 

ОРиИТ № 3 в общую палату. Симпто-
матика нивелирована, в клиниче-
ской картине сохраняется тетрапа-
рез с тенденцией к восстановлению 
функций. 

На 39-е сутки выписана из стаци-
онара в удовлетворительном со-
стоянии. Таким образом, своевре-
менное начало комбинированной 
терапии, включающей стандарт-
ные методы лечения + заместитель-
ная почечная терапия и инфузия  
левосимендана привели к ре-
грессу клиники и улучшению ла-
бораторных и инструментальных  
показателей. n
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ПЛАТНЫЕ УСЛУГИ
Администрация КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича» 

обращает внимание!

Оказание платных медицинских услуг не уменьшает доступность медицинской помощи 
всем нуждающимся в соответствии с территориальной программой государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в городе Красноярске и крае. 

Платные медицинские услуги оказываются на основании законодательства РФ в объ-
еме лицензий на медицинскую деятельность, полученных в установленном порядке,  
в том числе:

• Оказание платных медицинских услуг сверх программ государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи.

• Предоставление медицинских услуг гражданам иностранных государств, лицам без граж-
данства.

• При самостоятельном обращении за получением медицинских услуг.

Любой пациент может получить в нашей больнице высококвалифицированную медицин-
скую помощь на платной основе. Сохраняя высокое качество медицинского обслуживания, 
мы стремимся увеличить доступность медицинской помощи для наших пациентов.

Платные услуги оказывают с применением современных технологий и современного меди-
цинского оборудования, которым располагает наша больница. Для этого необходимо заклю-
чить договор на оказание необходимых медицинских услуг: консультации специалистов, диа-
гностики, амбулаторно-поликлинических, стационарных услуг. 

Договоры на оказание платных медицинских услуг заключаются как с юридическими,  
так и с физическими лицами. По выбору пациента платные медицинские услуги могут быть 
предоставлены в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде разовых  
консультаций, процедур, лабораторных, диагностических исследований (в том числе МРТ, КТ, 
УЗИ и т. д.) и иных услуг, в том числе сверх стандартов оказания медицинской помощи.

Платные услуги оказываются гражданам по прямому договору с физическим лицом за  
наличный и безналичный расчет.

Платные медицинские услуги предоставляются на основании согласованного с министер-
ством здравоохранения Красноярского края перечня и утвержденного главным врачом  
больницы прейскуранта.

Все ЦЕНЫ, указанные на сайте, приведены 

как справочная информация и не являются 

публичной офертой, определяемой положе-

ниями статьи 437 Гражданского кодекса Рос-

сийской Федерации, и могут быть изменены  

в любое время без предупреждения.

Запись осуществляется по телефону: 
+7 (391) 286-69-58

Ежедневно без выходных с 8.00 до 20.00
бсмп24.рф

Телефон администратора 
платных услуг
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Энтеогенное действие крас-
ного, пантерного мухомора и 
ряда других мухоморов обу-

словлено наличием иботеновой кис-
лоты и мусцимола; некоторые виды 
могут дополнительно содержать 
следовые количества буфотенина и 
других психоактивных веществ.

Иботеновая кислота и мусци-
мол были открыты еще в середине 
XX века. Независимые исследова-
ния в Англии, Японии и Швейцарии 
показали, что и токсический, и гал-
люциногенный эффекты вызыва-
ют именно эти вещества, а не муска-
рин, имеющийся в мухоморах лишь 
в следовых количествах. Оба веще-
ства распределены в плодовом теле 
неравномерно. Наибольшая кон-
центрация наблюдается в шляпке, 
несколько меньшая — в вольве и 
наименьшая — в ножке. Значитель-
ная часть иботеновой кислоты вы-
водится в неизменном виде вместе 
с мочой относительно быстро — че-
рез 20-90 минут после попадания в 
организм.

Иботеновая кислота (амино-
кислота) — одно из главных дей-
ствующих веществ, обладающих 

психоактивным и нейротоксическим 
действием. Через 1 час после прие-
ма 50-90 мг чистого препарата на-
блюдается истерия, эйфория, гал-
люцинации, сонливость, депрессия, 
атаксия, ощущение большой силы, 
недостаток мышечной координации, 
конвульсии. Действие длится в тече-
ние 3-4 часов с остаточными прояв-
лениями в течение 10 часов, в неко-
торых случаях и на следующий день. 
Могут поражаться моторные систе-
мы и возникать длительные при-
падки, напоминающие эпилептиче-
ские. Похмельный синдром после 
употребления иботеновой кислоты 
отсутствует. При сушке шляпок ибо-
теновая кислота переходит в мусци-
мол — основной галлюциногенный 
компонент красного и пантерно-
го мухоморов. Мусцимол является 
продуктом декарбоксилирования 
иботеновой кислоты (накапливает-
ся в старых плодовых телах, а также 
при сушке и хранении сушеных гри-
бов) и как галлюциноген в 5-10 раз 
сильнее, чем предшественник. 

 �КРАСНЫЙ МУХОМОР 
(ВЕДУЩИЙ СИНДРОМ — 
МУСКАРИНОВЫЙ)
В зависимости от места произ-

растания, сезона, разновидности 
или географической расы мухомо-
ров, возраста плодовых тел, а также 

употребленного количества эффект 
может разниться от легкого желу-
дочного расстройства, небольших 
судорог или сонливости до низкого 
АД, обильного пото- и слюноотделе-
ния, слуховых и зрительных галлю-
цинаций, резких смен настроения, 
эйфории, релаксии, атаксии и поте-
ри равновесия. Активная доза для 
взрослого человека составляет 6 мг 
мусцимола и 30–60 мг иботеновой 
кислоты, что соответствует одной 
крупной свежей шляпке. Смертель-
ная доза рассчитывается условно и 
составляет несколько плодовых тел. 
Единственный смертельный случай 
отравления красными мухоморами 
был зарегистрирован у 4-летнего ре-
бенка в США еще в XIX веке.

Для интоксикации содержащи-
ми мускарин грибами характерен 
короткий латентный период — 20-
90 минут после употребления ядо-
витого продукта. Чем больше съе-
денная порция и чем меньше вес 
тела пациента, тем быстрее возни-
кают нарушения здоровья. Отрав-
ление мухоморами начинается с га-
строэнтерита: сильной тошноты, 
многократной рвоты, интенсивных 
режущих болей в животе. Также на-
чинается обильная диарея, усилен-
ное слюноотделение (гиперсалива-
ция).

Вскоре присоединяются другие 
симптомы активации мускариновых 
рецепторов: устойчивое сужение 
зрачков (миоз), повышенное пото-
отделение, бронхоспазм, затруднен-
ное хриплое дыхание. Поражение 
кардиоваскулярной системы пред-
ставлено урежением сердцебиения 
(брадикардией), артериальной гипо-
тензией. Неврологические признаки 
отравления мухоморами включают 

Отравление мухоморами 
(красный, пантерный)

 � В последнее время участились отравления мухоморами. 
Почти все случаи связаны с доступностью заказа через  
интернет и доставкой через пункты выдачи. В основном  
это сухие грибы мухоморы, чаще пантерные, реже красные 
мухоморы. Появилось понятие «микродозинг», в продаже 
имеются капсулы с определенной дозой сухого мухомора.

Автор: В. А. Кооль, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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головные боли, эйфорию, ажитацию 
и беспокойство.

При отравлении мухомором зло-
вонным или весенним заболевание 
имеет двухфазное течение. Период 
гастроэнтерита длительностью 3-6 
суток сменяется «мнимым благопо-
лучием», после чего возникают при-
знаки печеночной недостаточно-
сти. Появляется желтушность кожи 
и слизистых оболочек, полостные и 
периферические отеки, геморраги-
ческий синдром. На этом этапе усу-
губляются психические расстрой-
ства, возможны тонико-клонические 
судороги.

 �МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ  
ЛЕЧЕНИЕ
Схема фармакотерапии опреде-

ляется клиническими проявлени-
ями отравления мухоморами. При 
преобладании признаков мускари-
нового синдрома показано немед-
ленное введение антидота — атро-
пина, который относится к группе 
М-холиноблокаторов и нейтрализу-
ет токсические эффекты мускарина. 

При фаллоидиновом синдроме 
специфические антидоты отсутству-
ют. Далее всем пациентам проводят 
комплексную патогенетическую те-
рапию, которая включает следую-
щие направления:

Инфузионная терапия. Состав и 
объем вводимых внутривенно ка-
пельно растворов рассчитывается 
индивидуально с учетом биохими-
ческих параметров крови, общего 
состояния здоровья, наличия сопут-
ствующих патологий.

Медикаментозная поддержка.  
Для профилактики осложнений и 
быстрого восстановления нару-
шенных функций внутренних орга-
нов назначаются гепатопротекторы, 
кардиопротекторы, метаболические 
препараты и ноотропы. При галлю-
цинозе — седация пациента.

Респираторная поддержка. 
При тяжелом отравлении мухо-
морами и развитии дыхательных  
расстройств потребуется оксиге-
нотерапия, НИВЛ. В осложненных  
случаях возможен перевод пациен-
та на ИВЛ.

 �ПАНТЕРНЫЙ МУХОМОР 
(ВЕДУЩИЙ СИДРОМ — 
АТРОПИНОВЫЙ)
Основные токсические вещества 

делятся на 3 группы.
Первые аналогичны содержа-

щимся у красного мухомора (мус-
цимол, иботеновая кислота). Вто-
рые — имеющимся у мухомора 
порфирового (буфотенин, серото-
нин и др.). Третьи — содержащимся 
в некоторых пасленовых растениях 
(тропановые алкалоиды, скопола-
мин, гиосциамин).

Сочетание действия энтеогенов 
красного мухомора, буфотенина и 
токсинов белены или дурмана дает 
особую характерную картину отрав-
ления, которую выделяют в отдель-
ный синдром — пантериновый.

С учетом более сильного воздей-
ствия дозы пантерного мухомора 
применяемые дозы энтеогенного 
эффекта существенно меньше, чем 
таковые у красного мухомора. Есть 
градация в зависимости от количе-
ства действующего вещества: малая 
доза (1-1,5 г.), средняя доза (1,5-2 г.), 
большая доза (2-3 г.), очень большая 
доза свыше — 3 г.

Основные симптомы отравле-
ния проявляются через 1-2 ч: понос, 
тошнота, рвота, сухость слизистых 
оболочек, тахикардия, затруднение 
глотания, повышение температуры 
тела, расширение зрачков (мидри-
аз). При тяжелых формах начина-
ются психомоторное возбуждение, 
эйфория и галлюцинации. Смер-
тельные случаи отравления пантер-
ным мухомором не известны.

Антидота на токсины-галлю-
циногены мухоморов не су-
ществует, поэтому основным 
способом медицинской помощи яв-
ляется «поддерживающее лечение», 
направленное на снижение эффекта 
отравления. n

Библиографический список:
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Бактериемия — присутствие 
инфекционного агента в си-
стемном кровотоке — явля-

ется одним из проявлений сепсиса. 
При бактериемии большинство ви-
дов бактерий погибают в результате 
окисления на поверхности эритро-
цитов и перевариваются местны-
ми фагоцитами в печени и селезен-
ке. Бактерии, вызывающие сепсис, 
преодолевают механизм врожден-
ного иммунитета человека за счет 
продукции антиоксидантных фер-
ментов, гемолизинов, экзо- и эндо-
токсинов, экзополимеров и других 
факторов, подавляющих защиту хо-
зяина и обеспечивающих выживае-
мость бактерий. Попадая в кровоток, 
они вызывают разные виды сепсиса 
(молниеносный, острый, подострый, 
хронический и др.). Лечение сепси-
са включает антибактериальную те-
рапию, поддержку жизнедеятель-
ности организма и восстановление 
гомеостаза. Согласно ВОЗ, за послед-
нее десятилетие в мире было заре-
гистрировано 48,9 млн случаев сеп-
сиса и 11 млн случаев летального 

исхода, что составило почти 20 % 
всех случаев летального исхода в 
мире. Для повышения вероятности 
благоприятного исхода для пациен-
та важна ранняя диагностика и сво-
евременная терапия. Микробиоло-
гическое исследование заключается 
в выявлении этиологического ин-
фекционного агента — идентифика-
ция возбудителя и определение его 
антибиотикочувствительности. 

В бактериологической лабора-
тории исследование крови на сте-
рильность осуществляется двумя 
методами — рутинным и с исполь-
зованием автоматического анали-
затора, приобретенного в рамках 
модернизации лаборатории. Рутин-
ный метод заключается в инкубиро-
вании флакона с питательной сре-
дой и исследуемого образца крови 
в течение 7 суток, высев c флако-
на осуществляется на 2-е, 4-е и 6-е 

сутки. При наличии роста в образце 
окончательный положительный от-
вет выдается только на 3-и или 5-е 
сутки. Использование автоматиче-
ского бактериологического анали-
затора культур крови BACT/ALERT 
(biomerieux) (рисунок 1) является си-
стемой непрерывного мониторинга 
исследуемых образцов. В приборе 
автоматизированы процессы инку-
бации, встряхивания образца и кон-
троль микробного роста каждые 10 
мин. Данные возможности анализа-
тора крови позволяют выявить рост 
микроорганизмов в первые 24 часа 
у 74,1 % положительных образцов 
крови. Флаконы, применяемые для 
анализатора, обладают оптималь-
ным составом для культивирова-
ния широкого спектра микроорга-
низмов. Состав сред отличается для 
анаэробной и аэробной микрофло-
ры. Срок инкубирования в приборе 

Рисунок 1. Загрузка флаконов в автоматический бактериологический анализатор  
культур крови BACT/ALERT

Современные подходы  
к микробиологической диагностике 
септических состояний

 � Сепсис представляет собой клинический синдром с разви-
тием жизнеугрожающей органной дисфункции, вызванный 
нарушением регуляции ответа на инфекцию.

Авторы: А. Н. Колобякина, М. Д. Скрипник, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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составляет 6 суток для возможности 
выделения медленнорастущих ми-
кроорганизмов.

При детекции роста во флако-
не осуществляют посев образца 
на плотные среды. Возможность 
культивирования посевов в СО2-
инкубаторе (при повышенных кон-
центрациях СО2), ускоряет рост ми-
кроорганизмов с 18–24 ч. до 7–9 ч. 
Идентификация микроорганизмов 
осуществляется с помощью MALDI-
TOF-масс-спектрометрии по белко-
вому профилю микроорганизма в 
день его выделения. Точная видовая 
идентификация позволяет получить 
необходимую информацию о крите-
риях антибиотикочувствительности 
и природной резистентности микро-
организма. Постановка антибиоти-
кограмм для культур, выделенных 
из образцов крови, осуществляет-
ся с помощью бактериологического 
анализатора VITEK-2 Compact, позво-
ляющего определить МПК для широ-
кого спектра антибиотиков в тече-
ние 10–18 ч.

За 12 календарных месяцев (но-
ябрь 2022 — октябрь 2023 г.) в ла-
боратории было исследовано 3386 
образцов крови с использовани-
ем анализатора BACT/ALERT. Поло-
жительными образцами оказались 
465 проб. Из них 73 % положитель-
ных результатов определялись в 
первые 24 часа, остальные — че-
рез 48 часов. Микробный пейзаж 
образцов крови представлен на 
рисунке 3. Большую часть состав-
ляют коагулазонегативные ста-
филококки (преимущественно выде-
лялись: S. epidermidis, S. haemolyticus  
и S. hominis) и представители энте-
робактерий (Klebsiella pneumoniae, 
E. coli). Из неферментирующих гра-
мотрицательных бактерий (НГОБ) 
лидировали Acinetobacter baumannii 
и Pseudomonas aeruginosa. Так-
же среди прочего были выде-
лены бактерии Moraxella spp., 
Stenotrophomonas spp., Haemophilus 
spp., идентификация которых может 
быть затруднена биохимическими 
тестами. Стоит отметить, что неко-
торые бактерии, такие как коагула-
зонегативные стафилококки, стреп-
тококки группы Viridians, р. Bacillus,  
р. Corynebacterium являются предста-
вителями нормальной микрофлоры 
кожи и очень редко способны вызы-
вать тяжелые инфекции. Кровь, полу-
ченная из венозного катетера, может 
привести к ложноположительному 

результату, поэтому критически важ-
ным для получения результата явля-
ется взятие образца.

Во избежание возможной кон-
таминации и стандартизации про-
цесса забора и доставки в лабо-
ратории разработан СОП «Забор 
венозной крови во флаконы BACT/
ALERT и их доставка для микробио-
логического исследования». Для по-
лучения достоверного результата 
у пациента отбирают не менее двух 
образцов крови из вен разных ко-
нечностей или из одной вены с ин-
тервалом 30 минут на подъеме тем-
пературы, уделяя особое внимание 
асептике. При выделении микроор-
ганизма, колонизирующего кожные 

покровы, необходимо убедиться  
в его клинической значимости,  
назначив повторное исследование 
образцов крови.

Для рациональной антибиотико-
терапии сепсиса необходимо опи-
раться не на эмпирические дан-
ные, а использовать результаты 
непосредственного тестирования 
выделенного микроорганизма к ан-
тибактериальным препаратам. Про-
анализировав чувствительность 47 
штаммов НГОБов к антибактериаль-
ным препаратам, был выявлен высо-
кий процент резистентных штаммов 
к левофлоксацину, меропенему и 
амикацину (рисунок 4). Множествен-
ная резистентность к большинству 
классов антибактериальных препа-
ратов была выявлена у Pseudomonas 
aeruginosa (2 %) и Acinetobacter 
baumannii (13 %). Самый низкий 
процент резистентных штаммов на-
блюдался к колистину (15 %) и аз-
треонаму (20 %). Среди бактерий 
порядка Enterobacterales опреде-
лена антибиотикочувствительность  

у 134 штаммов (рисунок 5). Наиболь-
шей устойчивостью штаммы энтеро-
бактерий обладали к триметоприму 
/ сульфаметоксазолу (81 %), цефепи-
му (81%), цефтазидиму (78 %). Муль-
тирезистентностью среди культур  
E. coli и K. pneumoniae, обладали  
10 % и 11 % штаммов соответственно. 
Оценивая уровень резистентности 
энтеробактерий к колистину, не сто-
ит забывать о природной устойчиво-
сти к нему у протеев и морганелл. 

Также исследовали чувстви-
тельность S. aureus — все выде-
ленные штаммы являлись MSSA 

Рисунок 3. Микробный пейзаж образцов крови

Рисунок 2. Флаконы со средой для анали-
затора BACT/ALERT (оранжевая крыш-
ка — среда для анаэробов, зеленая —  
для аэробов)
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– Staphylococcus koc-
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(метициллин-чувствительные). При 
определении чувствительности эн-
терококков к ванкомицину рези-
стентными (VRE) оказались 4 штамма 
из 8. Стоит задуматься о возникно-
вении VRE-штаммов у пациентов и 
не забывать, что контаминация рук 
медицинского персонала создает 

возможность для распространения 
микроорганизмов.

Анализаторы гемокультур замет-
но повышают качество исследова-
ний при септических состояниях, 
ускоряя получение и точность ре-
зультатов. Таким образом, лечаще-
му врачу уже через 24 часа доступна 

информация о выделенном возбуди-
теле для определения тактики лече-
ния. Результаты антибиотикограмм 
поступают через 48 часов для кор-
рекции терапии. Такая диагностика 
способствует улучшению лечения 
септических пациентов и повыше-
нию их шансов на выздоровление. n

Рисунок 4. Доля резистентных штаммов неферментирующих грамотрицательных бактерий, выделенных из образцов крови

Рисунок 5. Доля резистентных штаммов бактерий порядка Enterobacterales, выделенных из образцов крови



2023  |  ДЕКАБРЬ  | 53

Корпоративное научно-практическое профессиональное медицинское издание 
Краевого государственного бюджетного учреждения здравоохранения

«Красноярская межрайонная клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н. С. Карповича»

Регина Викторовна Салтыкова, 
главный бухгалтер КМКБСМП им. 
Н. С. Карповича:

— Æåëàþ îñòàâèòü âñå íåóäà÷è â ïðî-
øëîì. Æåëàþ ÿðêîãî è ÷óäåñíîãî ïðàçäíè-
êà è íîâîãîäíåãî âîëøåáñòâà, ñ êîòîðîãî 
íà÷íåòñÿ ãîä ïðîöâåòàíèÿ, óñïåõà è áëà-
ãîïîëó÷èÿ!

Геннадий Михайлович Терехов, 
технический директор КМКБСМП
им. Н. С. Карповича:

— Ïóñòü êàæäûé äåíü íîâîãî ãîäà áó-
äåò ÿðêèì, ñ÷àñòëèâûì, ðàäîñòíûì è 
óñïåøíûì. Ñîõðàíÿåò òåïëî è óþò â âà-
øåì äîìå. Ïóñòü âñå çàäóìàííîå èñïîë-
íèòñÿ!

Валентин Романович Наумович, 
заведующий эпидемиологическим 
отделом КМКБСМП им. Н. С. Карповича:

— Ïóñòü ñêàçêà ñòàíåò äåéñòâèòåëü-
íîñòüþ, ïóñòü ÷óäåñà ñëó÷àþòñÿ, ïóñêàé 
ìå÷òû ñáûâàþòñÿ. Çäîðîâüÿ è ñ÷àñòüÿ â 
íîâîì ãîäó!

Николай Георгиевич Россихин, 
начальник отдела для работы по 
гражданской обороне и мобилизационной 
работе КМКБСМП им. Н. С. Карповича:

— Æåëàþ òîëüêî ðàäîñòíûõ ïåðåìåí, 
ñ÷àñòëèâûõ ñîáûòèé è ïðèÿòíûõ âñòðå÷, 
çäîðîâüÿ è ñ÷àñòüÿ!
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В отделении 60 коек для обсле-
дования и лечения больных с 
различными заболеваниями 

органов дыхания, имеется ингалято-
рий, специализированный кабинет 
для проведения спирографии. Так-
же в пульмонологическом отделе-
нии имеется две палаты интенсив-
ной терапии (ПИТ) на 6 коек каждая. 
Поступления больных в ПИТ опреде-
лено четкими показаниями. В усло-
виях ПИТ находятся пациенты, полу-
чающие интенсивную терапию при 
тяжелой патологии со стороны орга-
нов дыхания, требующей интенсив-
ной терапии, кислородной поддерж-
ки, гемодинамического наблюдения 
и оценки работы жизненно важных 
функций организма. 

С 1975-го по сентябрь 1980 года  
заведующим отделения был к. м. н.  
Валерий Александрович Разманов. 
Под его руководством была внедре-
на фибробронхоскопия жестким 
бронхоскопом под общей анастези-
ей. Проводилась санация бронхиаль-
ного дерева по методике Кюна. 

Более 30 лет заведовала отделе-
нием врач высшей квалификацион-
ной категории, заслуженный врач 
РФ, к. м. н. Людмила Константиновна 

Орлова. За время своей работы она 
была хорошим наставником для мо-
лодых врачей, медицинских сестер. 
Многие из них, работая в других ста-
ционарах, помнят уроки Людмилы 
Константиновны, ее трепетное отно-
шение к больным, находящимся на 
лечении не только в пульмонологи-
ческом отделении, но и в других от-
делениях больницы. В настоящее 
время Людмила Константиновна ра-
ботает консультантом-пульмоноло-
гом в больнице, консультирует тя-
желых больных в реанимационных 
отделениях.

С 2011 года и по 2017 год заве-
дующим пульмонологического от-
деления была врач высшей ква-
лификационной категории Ирина 
Александровна Великова. После 
окончания интернатуры в течение 
трех лет она работала в Манской ЦРБ 
врачом-терапевтом, исполняла обя-
занности врача-фтизиатра. За пле-
чами врача большой опыт терапев-
тической практики. Работа в районе 

Красноярского края научила Ирину 
Александровну быстрому и правиль-
ному принятию самостоятельных ре-
шений.  

С 2017 года и по настоящее вре-
мя заведующим пульмонологиче-
ского отделения является к. м. н. 
врач-пульмонолог высшей катего-
рии Евгений Вячеславович Козлов. 
После окончания интернатуры и по 
настоящее время работает по внеш-
нему совместительству на кафедре 
пропедевтики внутренних болезней 
и терапии. Более 30 лет в отделении 
работает врач-пульмонолог высшей 
категории Людмила Александровна 
Буторова. Наряду с оказанием пла-
новой и экстренной пульмонологи-
ческой помощи населению Красно-
ярска участвовала в становлении и 
воспитании многих молодых специ-
алистов. 

Большая работа по формирова-
нию коллектива средних медицин-
ских работников была проведе-
на при открытии отделения первой 

Пульмонологическое отделение — 
тысячи пролеченных больных

 �Пульмонологическое отделение открыто в больнице  
с 1975 года. Отделение оказывает экстренную и плановую 
помощь больным с бронхолегочными заболеваниями. За  
период работы в отделении пролечены тысячи больных.

Автор: Е. В. Козлов, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»

Евгений Вячеславович Козлов,
заведующий пульмонологическим  
отделением КГБУЗ «КМКБСМП  
им. Н. С. Карповича»

Коллектив пульмонологического отделения 1998 г.
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старшей медицинской сестрой Га-
линой Николаевной Попковой. В на-
стоящее время обязанности старшей 
медицинской сестры исполняет Аль-
бина Васильевна Сидельникова, ко-
торая работает в данной должности 
более 25 лет. 

На базе пульмонологического  
отделения КГБУЗ КМКБСМП им. Н. С. 
Карповича располагается кафедра 
пропедевтики внутренних болезней 
и терапии КрасГМУ. Сотрудники ак-
тивно принимают участие в ведении 
и консультации больных пульмоно-
логического профиля. Выполнены 3 
кандидатские диссертации: Л. К. Ор-
лова (1991 г.), Т. В. Бургарт (2008 г.), Е. 
В. Козлов (2015 г.). Сотрудники отде-
ления регулярно проходят циклы по 
повышению квалификации в инсти-
туте постдипломного образования 
на базе КрасГМУ.

В пульмонологическое отделение 
поступает ежегодно около 1800 па-
циентов с различными патологиями 
со стороны бронхо-легочной систе-
мы, при этом большая часть пациен-
тов доставляется бригадой скорой 
медицинской помощью в экстрен-
ном порядке. В связи с пандемией 
COVID-19 на базе пульмонологиче-
ского отделения в июне 2020 г. был 
развернут инфекционный госпиталь 
для оказания медицинской помощи 
пациентам с новой коронавирусной 
инфекцией. 

При оказании медицинской помо-
щи врачи отделения руководствуют-
ся актуальными клиническими реко-
мендациями по ведению пациентов 
пульмонологического профиля. С 
организацией в больнице отделения 
ранней медицинской реабилитации 
пульмонологами налажена тесная 

взаимосвязь со специалистами  
данного подразделения. Что по-
зволяет с первых дней оказывать  
пациентам, поступающим в отде-
ление в тяжелом состоянии, ком-
плексную медицинскую помощь. Как 
результат — успешное лечение и до-
стижение желаемого результата.  

Конечный успех медицинской по-
мощи определяется качеством ле-
чебно-диагностической работы 
врачебной бригады в сочетании с 
профессиональным уходом и на-
блюдением за больным со сторо-
ны сестринского персонала. Таким 
образом, профессиональный уход, 
внимание и верно выбранная такти-
ка лечения являются неотъемлемой 
частью лечебного процесса специа-
листов пульмонологического отде-
ления, что создает основу для успеш-
ного выздоровления пациентов. n



56  |  ДЕКАБРЬ  | 2023 

Сердечно          благодарим

Здравствуйте, 07.11.23 поступил в нейро-
хирургическое отделение БСМП, ходить не 
мог «от слова совсем», перемещался только 
на четвереньках, в общем, была грыжа пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника 12 
мм. 13.07.23 был прооперирован и на сле-
дующий день уже сделал первые шаги! Хочу 
выразить огромную благодарность нейрохи-
рургу Ольшевскому Павлу Валерьевичу, его 
команде и медперсоналу нейрохирургиче-
ского отделения!

Хочу оставить отзыв и выразить огромную благодарность всем тем, кто участвовал в спасении моей жиз-
ни и в моем выздоровлении в БСМП в январе этого года! 4 января 2023 года попала в БСМП после страшной 
аварии, провела неделю в реанимации и еще месяц на лечении в палате, казалось, целая жизнь. Хочу побла-
годарить каждого, кто оказался причастным к моему полному выздоровлению! С самого первого дня, оказав-
шись в реанимации, я столкнулась с самым чутким, отзывчивым персоналом реанимации № 5! Ребята, все те, 
кто заботились и помогали в этот трудный период, — это просто потрясающие люди, которым я очень благо-
дарна! Компетентные, чуткие, профессионалы! Спасибо вам! Дежурные врачи, которые меня принимали в ту 
ночь, спасибо вам от всего сердца! 

Огромная благодарность Тутынину Константину Валерьевичу! Все операции под его чутким руководством! 
6 операций, и спустя 3 месяца я уже бегала! Вся моя жизнь и дальнейшая дееспособность зависела от профес-
сионализма врача! Огромная благодарность за ваш труд! Хочу поблагодарить потрясающего врача и челове-
ка с большой буквы — Суняйкину Катарину Сергеевну! Принимала меня в приемнике в те страшные сутки! Ее 
дежурство ждала как никого. Человек, который профессионально ответит на все интересующие вопросы, сде-
лает грамотные назначения по делу и всегда поддержит! Все возникающие вопросы по поводу здоровья были 
каждый раз благоприятно решены, комлексный подход, чуткое наблюдение и невероятная вера в человека, 
это дорогого стоит! Катарина Сергеевна, спасибо вам! Также хочу сказать спасибо Таджибаеву Фарруху Лут-
филлаевичу от всей души за ваше огромное сердце, профессионализм и чувство юмора! Лучший! Барбашев 
Юрий Леонтьевич, отделение реабилитации! Такая поддержка духа, вера в тебя и колосальная работа с паци-
ентами дорогого стоит! Низкий вам поклон! Не хватит слов, чтоб выразить мою благодарность всем врачам! 
Младшему персоналу травматологии огромное спасибо за мое выздоровление! 

Выражаем огромную благодарность всему  
3-му хирургическому отделению, в частности лечащим 
врачам (находились у вас на лечении 3 раза): Востро-
женко А. С. и Алиеву Р. В.; Гапоненко В. О., проводив-
шему операцию, сосудистым хирургам Медведеву К. В. 
и Чикиневу Р. Ю. за проведение баллонной ангиопла-
стики. Благодаря вашим слаженным действиям вы со-
храняете пациентам конечности и возможность жить 
привычной жизнью! Это очень важно для людей любо-
го возраста! Отдельное спасибо всем медсестрам и са-
нитарочкам отделения за заботу и понимание!

Выражаю благодарность заведу-
ющему гинекологическим отделе-
нием Ермошкину О. А., врачу Чалко-
ву Р. Р. и всему персоналу отделения, 
а также хирургу Черных Д. А., кото-
рый провел мне эмболизацию, здо-
ровья вам и всех благ! Находилась 
на лечении с 09.10.23. по 16.10.2023, 
в отделении чисто, светло и ухо-
женно, медперсонал добр, вежлив 
и приветлив! Также, хочу отметить, 
порадовало питание. Спасибо за то, 
что несете людям исцеление.
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Я поступила в 3-е ХО больницы скорой меди-
цинской помощи имени Карповича в крайне тя-
желом состоянии. Благодаря чуткому вниманию, 
профессионализму всего медицинского персона-
ла во главе с заведующим отделением Масловым 
Сергеем Викторовичем моему здоровью ничего 
не угрожает. В отделении царит чистота, порядок, 
уют. К тяжелым больным относятся с любовью, 
пониманием все сотрудники отделения. Маслов 
Сергей Викторович — профессионал своего дела 
и весь персонал ему соответствует. Прошу объя-
вить благодарность всему коллективу 3-е ХО за их 
нелегкий и терпеливый труд. Особую благодар-
ность хочу выразить заведующему 3-е ХО Масло-
ву Сергею Викторовичу и пожелать ему долгих лет 
работы на своем месте как большому профессио-
налу своего дела, желаю, чтобы в медицине было 
больше таких врачей, которые любят свою рабо-
ту и отдают себя полностью лечению больных, он 
вытаскивает больных с того света. Поздравляю 
весь персонал 3-го ХО с Новым годом и желаю им 
всего самого лучшего в их нелегком труде. С ува-
жением, Мария З.

Хочу поблагодарить медперсонал приемного 
отделения вечерней смены 19 ноября 2023 года. 
Меня привезли на скорой помощи с рейса Ир-
кутск — Москва, вынужденного сделать срочную 
посадку. Врачи вашей больницы тщательно и до-
бросовестно провели обследование и дали не-
обходимые рекомендации. К сожалению, не знаю 
всех фамилий, но выписка подписана неврологом 
Олейниковой А. С. Еще помню медсестру Кристи-
ну, она брала у меня кровь, и санитарку Настю — 
молоденькую брюнетку, которая возила меня на 
каталке по разным кабинетам. Как человек вни-
мательный, заметила, что практически все хоро-
шо и с должным вниманием относились к другим 
больным. Тяжелая у вас работа, как физически, так 
и морально. От всей души желаю вам терпения и 
здоровья. И спасибо вам огромное!
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Мой муж, К. Виктор Алексеевич был срочно го-
спитализирован с нарушением мозгового крово-
обращения. Слава Богу, его успели спасти. Огром-
ная благодарность медикам за оперативные 
действия. 

Особенно хочу поблагодарить лечащего врача 
Домрачева Дмитрия Владимировича за профес-
сионализм — верно поставленный диагноз и на-
значение лечения: мой муж понемножку выздо-
равливает. Проведены ценные обследования КТ, 
МРТ, УЗИ и др., что очень впечатлило, не ожида-
ли такого уровня. Столько внимания. Проводят 
массаж, лечебную физкультуру. Хорошо кормят. 
Очень приятная атмосфера после ремонта (я еще 
помню БСМП советских времен...). 

Всему персоналу и руководству больницы 
ОГРОМНОЕ СПАСИБО!
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Корпоративное научно-практическое профессиональное медицинское издание 
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Около двух лет назад, незадолго до Нового года, 
я оказался в БСМП с приступом стенокардии. До 
сих пор нахожусь под впечатлением от работы 
персонала. Запомнилась подготовка к коронаро-
графии: девушки хлопотали надо мной как анге-
лы, что-то объясняли, подбадривали, разговари-
вали со мной, словно с лучшим другом. И делали 
свою работу быстро, четко. И вот я на столе, готов 
к процедуре. За дело берется рентген-хирург Ки-
рилл Владимирович Медведев. Слышу его спо-
койный, уверенный голос. Говорит, что будет 
делать, что я буду чувствовать. От этих слов ста-
новится тепло на душе — понимаешь, что в на-
дежных руках. И вот процедура позади, меня до-
ставляют в кардиологическое отделение. Наутро 
знакомлюсь с лечащим врачом-кардиологом Ан-
ной Николаевной Лобановой. И понимаю, что нет 
предела профессиональному мастерству и совер-
шенству. Вновь ко мне максимум внимания, слов-
но я тут единственный и желанный пациент. И это 
тогда, когда отделение переполнено. Но я вижу: 
у Анны Николаевны хватает умения разобрать-
ся с каждым из нас и каждому сделать назначе-
ния, которые помогут справиться с недугом. И мы 
справляемся — благодаря вам, Анна Николаевна. 
Низкий поклон. Простите, что так затянул с бла-
годарностью, хотя носил ее в себе все два года. И 
буду носить впредь.

Хочу поблагодарить персонал Красноярской 
межрайонной клинической больницы скорой ме-
дицинской помощи имени Н. С. Карповича, куда 
меня привезли 10.10.23 на скорой помощи с по-
дозрениями на аппендицит, и где в скором време-
ни была проведена соответствующая операция. С 
10.10.23 по 13.10.23 после операции я находился 
во 2-м хирургическом отделении, это мой первый 
послеоперационный опыт, который оставил толь-
ко положительные эмоции о медицинском персо-
нале, который заботился обо мне в этот период, за 
что хочу искренне их поблагодарить. 

Отдельно хотел бы выделить лечащего врача 
Андреева Романа Ивановича, когда этот человек 
появлялся утром в отделении, сразу поднималось 
настроение и становилось спокойнее, от него так 
и веет, что он действительно любит свою работу 
и выполняет ее с душой. Очень приятно быть под 
присмотром таких людей. 

Также хочу выделить врача-ординатора Грицен-
ко Дмитрия Андреевича — это первый человек, 
с которым я контактировал по прибытии в боль-
ницу. Во время ежедневных осмотров в очень до-
брожелательной и приятной форме всегда инте-
ресовался самочувствием пациентов и отвечал на 
возникающие вопросы. Спасибо за искренность! 
Очень рад, что в муниципальном медицинском 
заведении работают такие добрые и приятные со-
трудники!

Я лечилась в кардиологии БСМП с 9 по 21 ноя-
бря 2023 года у кардиолога Кадач Павла Михай-
ловича. Прекрасный доктор, умница, доброже-
лательный и грамотный врач. Отвечает на все 
вопросы, объясняет назначения. Огромное ему 
спасибо! И медсестра (пост 2) Бурлакова Дарья 
Максимовна заботливая, ответственная, всегда с 
хорошим настроением. Очень хорошо и безбо-
лезненно ставит капельницы в такие вены, кото-
рые даже не видны. Золотые ручки! Большое им 
спасибо!
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Ïîñòàâëåíà òî÷êà, çàêîí÷èëñÿ ãîä.
Ñåðäöà â îæèäàíüå ÷óäåñ çàìèðàþò.
È âñå ìóäðåöû íà ïëàíåòå íå çíàþò,

×òî ãîä ïðèõîäÿùèé äëÿ íàñ ïðèíåñåò.

Êîìó-òî äîáàâèò õëîïîò, íåñîìíåííî,
À êòî-òî íà ñûòûé ïîêîé îáðå÷åí.
Òîò áóäåò îáâåí÷àí, à òîò íàðå÷åí.
Ó êàæäîãî áóäóò ñâîè ïåðåìåíû.

Ìíå õî÷åòñÿ âåðèòü: çåëåíûé äðàêîí
Ðàñùåäðèòñÿ âñå æå íà ôàðò è óäà÷ó.
Íå áóäåò êîâàðíûì, çëîïàìÿòíûì îí,
Íèêòî îò îáèä íà íåãî íå çàïëà÷åò.

Íåìíîãî îñòàëîñü äî áîÿ ÷àñîâ.
Äàâàéòå äðóã äðóãó ñåé÷àñ ïîæåëàåì

Çäîðîâüÿ è ñ÷àñòüÿ áåç ìåðû, áåç êðàÿ,
È äíåé áåçìÿòåæíûõ, è ëàñêîâûõ ñíîâ.
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