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Редакторская коллегия
Уважаемые коллеги! 

Рад приветствовать вас на страницах нового выпуска нашего корпоративного издания 
«БСМП».

В этом номере мы собрали ценный практический опыт, которым решили поделиться спе-
циалисты. Публикации посвящены разбору сложных и нестандартных клинических случаев, 
а также подробному описанию современных алгоритмов оказания медицинской помощи, 
основанных на принципах доказательной медицины.

Особое место в выпуске отведено материалам из сборника статей научно-практической 
конференции «Актуальные вопросы лечения пациентов с сочетанной травмой» (2026). Мы 
предлагаем вам познакомиться со взглядами, рекомендациями, анализом и тактическими ре-
шениями специалистов, оказывающих медицинскую помощь пациентам с политравмой.

Выражаю глубокую признательность всем авторам за их кропотливый труд и приглашаю 
вас к активному сотрудничеству. Ваши наблюдения, идеи и клинические случаи — бесценный 
вклад в развитие нашего общего дела.

В преддверии Дня медицинского работника примите самые искренние поздравления! 
Желаю вам крепкого здоровья, неиссякаемой энергии, профессиональных достижений и 
уверенности в своих силах.
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В учебном центре больницы в начале года стартовал 
цикл практических занятий для среднего медицинского 
персонала. Программа направлена на повышение ква-
лификации специалистов в области сердечно-легочной 
реанимации и неотложных состояний. По графику обу-
чение пройдут сотрудники всех отделений больницы, 
что позволит им освежить знания и получить дополни-
тельную практику в учебных условиях. 

Первыми участниками тренинга стали сотрудники 
приемно-диагностического отделения. Занятия прове-
ли заместитель главного врача по анестезиологии и реа-
нимации Михаил Луценко и заведующий отделением ре-
анимации и интенсивной терапии №5 Дмитрий Шамов.

Повышение квалификации медицинских работников 
является одной из ключевых задач национального про-
екта «Продолжительная и активная жизнь», направлен-
ного на улучшение качества медицинского обслужива-
ния и повышение уровня подготовки специалистов.

Новости
В учебном центре Красноярской БСМП проходит цикл 
практических занятий для среднего медицинского персонала

В КМКБСМП им. Н.С. Карповича начали проводить 
ревизионное эндопротезирование по квотам

Вмешательства по ревизионно-
му эндопротезированию суставов в 
КМКБСМП им. Н.С. Карповича прово-
дятся в рамках квот, выделенных ми-
нистерством здравоохранения Крас-
ноярского края на 2026 год.

Ревизионное эндопротезирова-
ние — это замена ранее установлен-
ного протеза тазобедренного или 
коленного сустава при его износе, 
нестабильности или осложнениях. 
Специалисты БСМП обладают необ-
ходимым опытом и обеспечены всем 
необходимым для проведения высо-
котехнологичных вмешательств. 

После операции пациенты прохо-
дят восстановление в отделении ме-
дицинской реабилитации, что позво-
ляет в последующем вернуться им к 
обычной жизни. Заведующий отде-
лением травматологии Константин 
Тутынин отметил важность доступ-
ности данного вида  медицинской 
помощи для жителей региона.
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Врачи-анестезиологи-реаниматологи Красноярской 
БСМП приняли участие в XXI Межрегиональной научно-
практической конференции «Современные аспекты ане-
стезиологии и интенсивной терапии», которая прошла в 
Новосибирске.

Специалисты больницы выступили с четырьмя докла-
дами, поделившись опытом по ключевым вопросам сво-
ей работы. Дмитрий Шамов, заведующий ОРиИТ №5, 
рассказал о респираторной поддержке при тяжелых 
травмах грудной клетки. Олег Корольков, руководитель 
службы лечения боли, осветил организацию помощи па-
циентам с болевыми синдромами в многопрофильном 
стационаре.

Врач анестезиолог-реаниматолог Никита Пинчук пред-
ставил перспективный метод криоаналгезии, его колле-
га Павел Казанцев — результаты исследования эффек-
тивности обезболивания после эндопротезирования 
коленного сустава. Участие в таких конференциях позво-
ляет врачам БСМП быть в курсе современных техноло-
гий и поддерживать высокий уровень медицинской по-
мощи в нашей больнице.

Врачи Красноярской БСМП 
представили свой опыт на 
конференции по анестезиологии 
в Новосибирске

На базе Красноярской БСМП про-
шла научно-практическая конферен-
ция «Актуальные вопросы ультразву-
ковой диагностики Красноярского 
края». Специалисты обсудили новые 
технологии и методы УЗИ, а также их 
роль в малоинвазивной хирургии.

От больницы на конференции вы-
ступили два врача отделения уль-
тразвуковой диагностики. Наталья 
Корниенко представила доклад о ди-
агностике дивертикулярной болезни 
кишечника, отметив, что УЗИ позво-
ляет выявлять воспалительные изме-
нения и определять тактику лечения. 
Яна Назарова рассказала об особен-
ностях ультразвуковой диагностики 
пиелонефрита у беременных, уделив 
внимание дифференциальной диа-
гностике и оценке рисков для мате-
ри и плода.

Организаторами конференции вы-
ступили министерство здравоох-
ранения Красноярского края, АНО 
«Призвание» и Красноярская БСМП.

В БСМП обсудили современные методы ультразвуковой диагностики
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В инфекционном стационаре Красноярской БСМП от-
работали алгоритм действий при поступлении больно-
го с подозрением на бубонную чуму. По легенде, мужчи-
на прибыл авиарейсом из Монголии.

Сотрудники инфекционного отделения №1 оператив-
но развернули специализированный бокс, изолировали 
пациента, взяли анализы и начали лечение. Также про-
верили механизм оповещения всех профильных служб.

Учения прошли с участием специалистов краевого 
Роспотребнадзора, которые высоко оценили слажен-
ность персонала и подтвердили готовность больницы 
к реагированию на особо опасные инфекции.

По итогам голосования пользова-
телей платформы медицинская ор-
ганизация получила признание в но-
минации «Выбор пациентов».

Рейтинг составлен на основании 
отзывов и оценок реальных паци-
ентов, обращающихся за медицин-
ской помощью в лечебные учреж-
дения. 

Красноярская БСМП — одно из 
крупнейших медицинских учреж-
дений Красноярского края, лидер 
по оказанию экстренной и неот-
ложной медицинской помощи в ре-
гионе. Ежегодно врачи принимают 
более 110 тысяч пациентов, ежесу-
точно проводят более 100 оператив-
ных вмешательств разного уровня 
сложности.

Красноярская БСМП вошла в топ-10 государственных клиник 
Красноярского края согласно рейтингу онлайн-платформы 
«ПроДокторов»

Особо опасный пациент: в БСМП 
прошли противоэпидемические 
учения
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В Красноярской БСМП начали восстанавливать 
крестообразные связки по полису ОМС

Травматологи Красноярской БСМП внедрили еще один вид высокотехнологичной помощи, доступный по полису 
ОМС жителям нашего региона — артроскопическую пластику передней крестообразной связки (ПКС). Раньше паци-
ентов с такими травмами направляли в федеральные центры по квотам, очередь могла растянуться на годы. 

Операция проводится через мини-разрезы с использованием собственных тканей пациента. Это обеспечивает 
малую травматичность, надежную фиксацию трансплантата и быстрое восстановление — уже через 2-3 месяца реа-
билитации человек может вернуться к привычной активности.

По словам врача-травматолога-ортопеда Ивана Гвоздева, пациентов с разрывами ПКС много из-за роста популяр-
ности активного образа жизни. При боли, нестабильности и ограничении подвижности в случае травмы необходи-
мо обратиться в поликлинику или травмпункт, пройти МРТ и получить направление в БСМП.

Еще одна конференция состоялась в апреле в стенах 
больницы — XXI краевая конференция анестезиологов-
реаниматологов. Ведущие специалисты федеральных и 
краевых клиник обсудили новые клинические рекомен-
дации, сложные кейсы и лучшие практики интенсивной 
терапии.

От БСМП на мероприятии были представлены два до-
клада. Дмитрий Шамов, заведующий ОРиИТ №5, расска-
зал о симуляционном обучении методам детоксикации и 
анализе оборудования для заместительной почечной те-
рапии. Никита Пинчук представил правовые и этические 
аспекты регионарной анестезии, сравнив опыт России, 
Германии и США.

А накануне конференции специалисты службы лече-
ния боли БСМП провели мастер-класс по УЗ-навигации 
в абдоминальной, торакальной и спинальной хирургии. 
Участники отработали техники блокад под контролем 
опытных докторов больницы.

Организаторами конференции выступили: министер-
ство здравоохранения Красноярского края, КрасГМУ 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, Краевая клиническая 
больница, КРО «Федерация анестезиологов и реанима-
тологов России».

БСМП приняла краевую 
конференцию анестезиологов



8  |  МАЙ  | 2026

28–29 мая 2026 года в Красноярской межрайонной клинической 
больнице скорой медицинской помощи им. Н.С. Карповича 
при поддержке министерства здравоохранения Красноярского 
края, Красноярской медицинской палаты, Красноярского 
государственного медицинского университета, КРО «Федерация 
анестезиологов и реаниматологов России» пройдет юбилейная 
V Межрегиональная научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы лечения пациентов с сочетанной травмой». 

Материалы
конференции:

Сочетанная травма относится 
к числу наиболее актуальных и 
сложных проблем современной 
медицины. 

В этом году мы вновь приглашаем 
специалистов к обмену опытом, об-
суждению вопросов организации 
медицинской помощи, новейших 
методик и технологий, в том числе 
использованию искусственного ин-
теллекта в клинической практике.

Успешное ведение пациентов с по-
литравмой требует от врача не толь-
ко фундаментальных знаний, но и 
способности оперативно принимать 
решения, эффективно взаимодей-
ствовать в команде и действовать с 
высочайшей ответственностью.

Мы уверены, что, как и в преды-
дущие встречи, конференция станет 
пространством для конструктив-
ного диалога, позволит по-новому 
взглянуть на привычные задачи и 
даст импульс для дальнейшего про-
фессионального роста.
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Сложности диагностики острых коро-
нарных событий при полиморбидной 
патологии: клинический случай

Авторы: Е.И. Харьков1, 2, Н.Ю. Цибульская1, 2, Е.И. Рябков2, А.Г. Иванов1, 2, Е.А. Светлов2, ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого1, КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н.С. Карповича»2

�Диагностика острых коронарных событий у пациентов с по-
лиморбидной патологией — сложная задача в клинической 
кардиологии. Это связано с тем, что сопутствующие болез-
ни маскируют симптомы, искажают данные исследований 
и повышают риск диагностических ошибок. Большинство 
пропущенных диагнозов при этом обычно являются распро-
страненными хроническими заболеваниями, такими как рак, 
дерматит, гипертония [1]. У пациентов с полиморбидностью 
в принципе выше вероятность ошибки в диагностике и лече-
нии ввиду особенностей взаимосвязей заболеваний, необхо-
димости учета взаимодействия, показаний и противопоказа-
ний лекарственных препаратов для каждого из заболеваний 

на электрокардиограмме (ЭКГ) в со-
четании с ангинозным синдромом 
в большинстве случаев свидетель-
ствует о трансмуральном ишемиче-
ском повреждении миокарда, вы-
званном тромботической окклюзией 
магистральной коронарной арте-
рии. Отсутствие своевременной ре-
васкуляризации неизбежно приво-
дит к формированию обширной зоны 
некроза, что ассоциировано с край-
не высоким риском летального исхо-
да вследствие фатальных нарушений 
ритма и проводимости, разрыва мио-
карда, а также прогрессирующей сер-
дечной недостаточности [6].

Ключевой принцип ведения дан-
ной категории пациентов — мак-
симально раннее восстановление 
коронарного кровотока. В нацио-
нальных клинических рекомендаци-
ях по данной патологии четко указа-
но максимальное время от момента 
постановки диагноза «острый коро-
нарный синдром с подъемом сег-
мента ST» до проведения проводни-
ка в инфаркт-связанную артерию 
при выборе способа реперфузии — 
первичное чрескожное коронарное 
вмешательство — 120 минут. Имен-
но жесткие временные ограничения 
зачастую не позволяют провести 
развернутое обследование пациен-
тов и могут служить причиной диа-
гностических ошибок. В связи с чем 
крайне важно сопоставлять данные 

ЭКГ с клинической картиной пациен-
та, симптомами и дополнительными 
диагностическими маркерами, та-
кими как уровни тропонина, чтобы 
обеспечить точную диагностику.

Представляем клинический слу-
чай, демонстрирующий трудности 
дифференциальной диагностики из-
менений на ЭКГ в виде подъема сег-
мента ST у пациентки с полиморбид-
ной патологией. 

Пациентка Л., 80 лет, была достав-
лена в региональный сосудистый 
центр бригадой скорой медицин-
ской помощи с неполностью купи-
рованным наркотическими анальге-
тиками ангинозным статусом. На ЭКГ, 
зарегистрированной на догоспи-
тальном этапе: элевация ST-сегмента 
в I, II, AVL отведениях от 1 мм до 7 мм 
в грудных отведениях с формирова-
нием QS в V2-V3, что в совокупно-
сти с типичным болевым синдромом 
расценено как проявление острого 
коронарного синдрома с подъемом 
сегмента ST (рис. 1).

 Из анамнеза известно, что на про-
тяжении более 30 лет страдает эн-
догенной бронхиальной астмой тя-
желого течения на фоне ХОБЛ II 
степени, средней степени тяжести, 
смешанного типа. По этому поводу 
получала базисную терапию, вклю-
чая ингаляционные глюкокортико-
стероиды. Последние 5 лет — хрони-
ческая В12-дефицитная анемия.

Распространенность полимор-
бидных пациентов по данным 
систематического обзора Р.Ч. 

Сайфур и коллег, включившем 15,4 
миллиона человек из 54 стран мира 
составила 37,2%. В возрастной груп-
пе старше 60 лет данный показатель 
возрастает до 51% [2].

По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) занимает четвертое место 
среди ведущих причин смерти в 
мире. ХОБЛ и сердечно-сосудистые 
заболевания, включая острый ин-
фаркт миокарда (ОИМ) тесно взаи-
мосвязаны. У них есть общие фак-
торы риска развития заболеваний. 
Системное воспаление и гипок-
сия — патофизиологические звенья 
взаимодействия данных патологий 
[3]. У пациентов с ХОБЛ наблюдается 
более высокая распространенность 
одного или нескольких сердечно-
сосудистых заболеваний по сравне-
нию с пациентами без ХОБЛ [4, 5].

Устойчивая элевация сегмента ST 
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• холестерин ЛПВП 1,06 ммоль/л (ре-
ференсные значения 0,78–1,63);

• холестерин ЛПНП 2,14 ммоль/л 
(референсные значения 0,00–
3,37).
Коэффициент атерогенности — 

2,87.
Последующая консервативная 

терапия проводилась в услови-
ях реанимационного отделения и 
была направлена на борьбу с шо-
ком и купирование рецидивирую-
щего болевого синдрома. В связи с 
прогрессирующей дыхательной не-
достаточностью переведена на ап-
паратное дыхание. Несмотря на 
проводимую терапию, нарастали яв-
ления полиорганной недостаточно-
сти, и на третьи сутки нахождения в 
стационаре наступил летальный ис-
ход через асистолию. 

Заключительный диагноз. Ишеми-
ческая болезнь сердца. Острый по-
вторный трансмуральный передний 
распространенный инфаркт мио-
карда при неизмененных коронар-
ных артериях, затяжное течение. По-
стинфарктный кардиосклероз.

Осложнение: сердечная недоста-
точность II стадии, преимуществен-
но левожелудочковая, Killip IV, кар-
диогенный шок. Острая аневризма 
левого желудочка.

Фоновое заболевание: гипертони-
ческая болезнь III стадии, риск 4.

Рис. 1. ЭКГ больной Л. при поступлении

Рис. 2. Коронарография больной Л. , про-
екция: 0 cra, 0 rao.

Рис. 3. ЭКГ в динамике

Три года назад перенесла инфаркт 
миокарда с локализацией по перед-
ней стенке левого желудочка без 
подъема ST-сегмента, без обструк-
ции коронарных артерий (по дан-
ным коронароангиографии (КАГ)). 
Фоновое заболевание — гипертони-
ческая болезнь.

При поступлении состояние паци-
ентки тяжелое, обусловлено карди-
огенным шоком. В экстренном по-
рядке подана в операционную. На 
КАГ — правый тип кровообращения, 
выраженная извитость коронарных 
артерий, в эндопротезировании не 
нуждается (рис. 2). 

 В дальнейшем рецидивировал бо-
левой синдром, по ЭКГ  — отрица-
тельная динамика в виде увеличе-
ния элевации сегмента ST (рис. 3), 
повысился уровень тропонина до 

17,900 нг/мл (референсные значения 
0–0,500). Состояние расценено как 
«инфаркт в ходу», повторно подана 
в рентген-операционную — атеро-
склероза или тромбоза коронарных 
артерий не выявлено. 

Выполнена эхокардиография: со-
кратимость миокарда левого желу-
дочка снижена на фоне гипокинеза 
базальных средних передних пере-
городочных сегментов. Аневризма 
верхушечной области. Фракция вы-
броса — 38%. Межжелудочковая пе-
регородка утолщена в базальных от-
делах до 1,4 см, задняя стенка левого 
желудочка утолщена, диастола 1,3 см. 
Умеренный склероз аорты с кальци-
нозом кольца и створок аортального 
и митрального клапана 1-й степени. 
Аортальная регургитация 1-й степе-
ни, митральная регургитация 2-й сте-
пени, трикуспидальная регургитация 
1-2-й степеней. Признаки легочной 
гипертензии: систолическое давле-
ние в легочной артерии составило 42 
мм рт. ст. Данные рентгенологическо-
го исследования: очаговых и инфиль-
тративных теней не выявлено. Эмфи-
зема, пневмосклероз.

Липидограмма:
• холестерин общий 4,10 ммоль/л 

(референсные значения 0,00–
5,18);

• триглицериды 0,81 ммоль/л (рефе-
ренсные значения 0,00–2,26);
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Сопутствующие заболевания: брон-
хиальная астма, эндогенная, тяжелое 
течение. Хроническая обструктивная 
болезнь легких II стадии, средней сте-
пени тяжести, смешанный тип. Хро-
ническая В12-дефицитная анемия.

После аутопсии при сличении кли-
нического и патологоанатомическо-
го диагнозов отмечается их расхож-
дение 1-й категории. 

Патологоанатомический диагноз. 
Сочетанные заболевания: 1. Хрони-
ческая обструктивная болезнь лег-
ких: хронический панбронхит в 
стадии обострения по типу сероз-
но-гнойного, хроническая панаци-
нарная эмфизема, диффузный пери-
бронхиальный и периваскулярный 
пневмосклероз; умеренно выражен-
ный отек собственной пластинки сли-
зистой оболочки, а также ее утолще-
ние и разволокнение эластических 
волокон, ангиоматоз собственной 
пластинки и подслизистого слоя сте-
нок бронхов. Хроническое легочное 
сердце: масса сердца 350 г, толщи-
на стенки правого желудочка 0,4 см, 
периметр правого атриовентрику-
лярного отверстия  — 14,0 см. Ниж-
недолевая правосторонняя сероз-
но-гнойная пневмония, вызванная 
klebsiella pneumonia. 2. Бронхиаль-
ная астма эндогенная, тяжелое тече-
ние (по данным истории болезни).

Осложнения. Хроническое общее 
венозное полнокровие по внутрен-
ним органам: цианотическая индура-
ция селезенки, застойная мускатная 

гиперемия печени. Острая почеч-
ная недостаточность. Легочно-сер-
дечная недостаточность. Непо-
средственной причиной смерти 
послужила легочно-сердечная недо-
статочность. 

Интерес данного наблюдения за-
ключается в том, что при наличии 
классических и достаточных для ди-
агностики острого инфаркта миокар-
да критериев (типичный ангинозный 
приступ, характерные изменения на 
ЭКГ, повышенный уровень тропони-
на) при аутопсии некроза миокарда 
выявлено не было. Также не обнару-
жено рубцовых изменений в миокар-
де вследствие ранее перенесенно-
го (3 года назад) инфаркта миокарда, 
что позволяет предположить, что и 
в этом случае имела место гиперди-
агностика острого коронарного со-
бытия. По данным эхокардиографии 
наряду с выявленным гипокинезом 
базальных средних передних пере-
городочных сегментов имело место 
ремоделирование сердца, истолко-
ванное как аневризма верхушечной 
области. Анализ клинических и пато-
логоанатомических данных привел к 
выводу, что с высокой степенью ве-
роятности в данном случае имел ме-
сто синдром такоцубо. В трети случа-
ев не удается установить тот или иной 
пусковой фактор синдрома такоцу-
бо [7, 8]. Среди соматических заболе-
ваний как причины кардиомиопатии 
такоцубо первое место занимают та-
кие болезни легких, как обострение 

бронхиальной астмы, тромбоэмболия 
легочной артерии, пневмония, вы-
званная коронавирусной инфекцией. 
В настоящее время подобную связь 
объясняют особенностями иннерва-
ции и кровоснабжения легких, их свя-
зью с автономной нервной системой 
и центрами головного мозга [7]. С уче-
том эпидемиологии выделяют пер-
вичный (развивающийся у здорово-
го до этого человека) и вторичный (на 
фоне какой-то имеющейся патоло-
гии) синдром такоцубо. По клиниче-
скому течению рецидивирующий ва-
риант данного синдрома встречается 
через 6 месяцев после первого эпи-
зода у 1,2% больных и в течение 6 лет 
у 5%, чаще поражает женщин в пост-
менопаузе [7, 8]. Госпитальная леталь-
ность достигает 4,5% [8]. Анатомиче-
ские варианты синдрома делятся на 
типичные (верхушечные) — 80%, ати-
пичные («щадящие верхушку»), ба-
зальные (инвертированные) и пора-
жающие оба желудочка [9]. В нашем 
случае имеет место базальный вари-
ант вторичного, рецидивирующего 
синдрома такоцубо у женщины стар-
ческого возраста без установленно-
го пускового фактора, но на фоне тя-
желой полиморбидной патологии, 
закончившийся летальным исходом. 
Хотя распространенность данного 
синдрома невелика (2-3% от всех за-
болеваний сердца) [8], следует рас-
сматривать возможность его разви-
тия у пациентов с инфарктоподобной 
клиникой и изменениями на ЭКГ. �
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врач по рентгенэндоваскулярным диа-
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хирургических методов диагностики и 
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день показате-

ли заболеваемости острым панкреа-
титом в мире варьируются от 4,9 до 
73,4 случая на 100 000 человек, де-
монстрируя устойчивую тенденцию 
к росту в последние годы [1]. Од-
ной из наиболее опасных форм па-
тологии является панкреонекроз 
(некротический панкреатит), харак-
теризующийся крайне высокими по-
казателями летальности [2].

У значительной части пациентов 
(от 7% до 60%), перенесших некроз 
тканей железы, впоследствии наблю-
дается формирование постнекро-
тических псевдокист. Этот процесс 
нередко сопровождается развити-
ем различных осложнений, частота 
которых достигает 20–70%, что ста-
новится основной причиной смерт-
ности при данном диагнозе. В пере-
чень типичных осложнений входят:
• инфекционно-воспалительные 

процессы (15–25%);
• перфорация кисты в брюшную по-

лость или полые органы (5–15%);

Эндоваскулярная эмболизация 
кровотечения из постнекротической 
кисты поджелудочной железы

• образование свищевых ходов (5–
35%);

• сдавление смежных органов с раз-
витием кишечной непроходимо-
сти (3–4%), механической желтухи 
(5–10%) или портальной гипертен-
зии (4–6%);

• риск малигнизации (1,7–3,1%) и 
другие редкие состояния.
Самым опасным последствием су-

ществования постнекротических 
кист поджелудочной железы (ПКПЖ) 
считается аррозивное кровотече-
ние, при котором риск летального 
исхода достигает 60%. Геморрагия 
может быть следствием формиро-
вания фистулы между полостью ки-
сты и внутренними органами (что 
ведет к кровотечениям из ЖКТ), 
либо прорыва содержимого в брюш-
ную полость, желчные протоки или 
забрюшинное пространство. Меха-
низм развития кровотечения обыч-
но связан с деструкцией артериаль-
ной стенки в оболочке кисты или 
эрозией сосуда, проходящего непо-
средственно через ее полость. Чаще 
всего поражается селезеночная ар-
терия (30–50% случаев), анатоми-
чески прилегающая к железе; реже 
вовлекаются гастродуоденальная 
(17%) и верхняя брыжеечная (11%) 
артерии [3–8].

Диагностика подобных состояний 
представляет серьезную пробле-
му. Традиционные консервативные 

� В статье представлен клинический случай лечения пациента 
1985 г. р. , поступившего в КМКБСМП г. Красноярска с кли-
никой массивного желудочно-кишечного кровотечения и тя-
желой постгеморрагической анемией. Из анамнеза известно 
о ранее перенесенном панкреонекрозе и серии абдоминаль-
ных операций. В ходе обследования была выявлена постне-
кротическая киста поджелудочной железы с признаками кро-
вотечения в ее полость и формированием цистоэнтеральной 
фистулы. Сложный хирургический анамнез и тяжесть общего 
состояния послужили основанием для выбора эндоваскуляр-
ной тактики лечения.

подходы часто оказываются неэф-
фективными, а экстренные откры-
тые операции на пике кровотечения 
сопряжены с высокой смертностью, 
доходящей до 60% [3].

В качестве эффективной малоинва-
зивной альтернативы выступает со-
четание катетерной ангиографии для 
верификации источника и эндоваску-
лярной эмболизации для остановки 
кровотечения. Тем не менее диагно-
стический поиск может быть затруд-
нен: если в момент исследования ак-
тивное кровотечение отсутствует, 
полость кисты не контрастируется. В 
таких случаях хирургам приходится 
ориентироваться лишь на косвенные 
ангиографические маркеры в питаю-
щем сосуде или наличие аваскуляр-
ных зон в проекции кисты [9].

�ЦЕЛЬ
На примере конкретного клини-

ческого случая продемонстриро-
вать стратегию ведения пациента с 
массивным цистодигестивным кро-
вотечением, развившимся на фоне 
перенесенного панкреонекроза.

� КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
 Пациент В., 1985 года рождения, 

29.11.2024 доставлен СМП в при-
емно-диагностическое отделение 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карпови-
ча» с жалобами на рвоту с кровью, 
черный стул в калоприемнике, об-
щую слабость. 

Авторы: А.В. Беспалов, А.Л. Кузнецов, Д.А. Черных, Р.Ю. Чикинев, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»



14  |  МАЙ  | 2026

 Сбор анамнеза затруднен вслед-
ствие ранее диагностированной 
врожденной глухонемоты. Со слов 
родственников, вышеперечислен-
ные жалобы появились 28.11.2024. 
По данным предоставленной до-
кументации, с 13.01.22 по 21.02.22 
больной находился на стационар-
ном лечении в больнице г. Красно-
ярска с диагнозом: острый панкреа-
тит, состояние после перенесенного 
панкреонекроза, постнекротиче-
ская инфицированная ложная киста 
поджелудочной железы. Опериро-
ван 18.01.22 — верхнесрединная 
лапаротомия, наружное дрениро-
вание ложной кисты поджелудоч-
ной железы, марсупиализация, ре-
визия и дренирование сальниковой 
сумки, дренирование брюшной по-
лости. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, пациент 
был выписан с улучшением. Далее 
ввиду развития вентральной гры-
жи был оперирован 16.03.23 — гер-
ниолапаротомия, эндопротезиро-
вание передней брюшной стенки 
сетчатым имплантом в позицию in-
lay. С 13.12.2023 по 16.02.2024 прохо-
дил стационарное лечение в КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н.С. Карповича» с ди-
агнозом: острый панкреатит (тяже-
лое течение), панкреонекроз, диф-
фузный ферментативный перитонит. 
15.12.23 — лапаротомия, оментобур-
состомия, дренирование брюшной 
полости. Острая ранняя спаечная ки-
шечная непроходимость. 24.12.23 — 
релапаротомия, рассечение спа-
ек, секвестрэктомия, дренирование 
сальниковой сумки, люмботомия, 
дренирование забрюшинной клет-
чатки, брюшной полости. Осложне-
ние: формирование парапанкреа-
тического абсцесса с вовлечением 
тощей кишки, перфорация тощей 
кишки. Арозивное внутрибрюшное 
кровотечение из корня брыжей-
ки тонкой кишки. Геморрагический 
шок. 18.01.24 — релапаротомия, ге-
мостаз, резекция тощей кишки (в 8 
см от связки Трейтца) с анастомозом 
конец в конец, некрсеквестрэкто-
мия, санация, дренирование брюш-
ной полости. Послеоперационный 
период осложнился частичной не-
состоятельностью швов анастомо-
за с формированием неполного 
высокого тонкокишечного свища. 
Учитывая тяжесть состояния и пере-
несенные операции, лечение свища 
проводилось консервативно, паци-
ент выписан в удовлетворительном 

состоянии. Однако 26.04.2024 паци-
ент поступает по СМП в КМКБСМП с 
клинической картиной острой спа-
ечной кишечной непроходимости. 
На фоне проводимого консерватив-
ного лечения состояние со слабопо-
ложительной динамикой, 28.04.24 
ухудшение состояния, в экстрен-
ном порядке, с клиникой перетони-
та, пациент прооперирован: лапаро-
томия, рассечение спаек, ушивание 
дефекта тощей кишки, назоинете-
стинальная интубация, санация, дре-
нирование брюшной полости, ла-
паростомия. Послеоперационный 
диагноз: острая спаечная кишечная 
непроходимость, неполный несфор-
мированный тонкокишечный свищ, 
распространенный гнойно-фибри-
нозный перитонит, спаечная бо-
лезнь брюшной полости. 30.04.2024 
программированная релапарото-
мия, санация, закрытие лапаросто-
мы. 05.05.2024 ввиду выраженного 
болевого абдоминального синдро-
ма, клиники перитонита, больной 
оперирован, выполнена релапаро-
томия, вскрытие абсцессов брюш-
ной полости, санация, дрениро-
вание брюшной полости. Пациент 
выписан 30.05.2024 на долечивание 
по месту жительства. 

 В данную госпитализацию паци-
ент осмотрен дежурным хирургом, 
назначено обследование. В локаль-
ном статусе живот подвздут, участву-
ет в акте дыхания, послеоперацион-
ные швы без признаков воспаления, 
при пальпации живот мягкий, бо-
лезненный в эпигастрии. В мезога-
стрии справа определяется колосто-
ма. Стул: через колостому (розовая, 
функционирует) по калоприемни-
ку жидкий черный стул около 350 
мл. В общем анализе крови: лейко-
циты  — 7,5х109/л, эритроциты — 
1,45х1012/л, гемоглобин  — 43 г/л, 
гематокрит — 13,5%, тромбоциты — 
240х109/л. По данным УЗИ брюшной 
полости от 29.11.24: свободная жид-
кость в брюшной полости. Объем-
ное образование печени (абсцесс?). 
Диффузные изменения печени. Кон-
кременты желчного пузыря. Выпол-
нена эзофагогастродуоденоскопия: 
распространенный эрозивно-язвен-
ный эзофагит, контактное кровоте-
чение. Эндоскопический гемостаз 
(орошение). Гемостаз нестабиль-
ный. В желудке содержимое по типу 
«кофейной гущи», детальный ос-
мотр затруднен, на видимых участ-
ках слизистая гиперемирована. 

Недостаточность кардии. Учитывая 
тяжесть состояния, пациент осмо-
трен реаниматологом приемного по-
коя: в сознании, на самостоятельном 
дыхании, уровень сознания — яс-
ное. Гемодинамически не стабилен, 
гипотония, подключена инотропная 
поддержка — норадреналина 0,38 
мкг/кг/мин. Респираторно дыхание 
самостоятельное через ЕДП, окси-
генация удовлетворительная. В со-
провождении реаниматолога транс-
портирован в ОРиИТ. На основании 
жалоб, анамнеза, осмотра, инстру-
ментально-лабораторных данных 
был выставлен диагноз: желудоч-
но-кишечное кровотечение неуточ-
ненное, анемия тяжелой степени, 
геморрагический шок II ст., абсцесс 
печени? По стабилизации состоя-
ния 30.11.2024 пациенту выполнено 
дренирование абсцесса печени под 
УЗИ-навигацией. 

У пациента 06.12.24 отмечается по-
вторный эпизод желудочно-кишеч-
ного кровотечения, рвота кофейной 
гущей. В ОАК в динамике 05.21.24

06.12.24: лейкоциты — 5,8 14,4х 
109/л, эритроциты  — 3,67 1,82х 
1012/л, гемоглобин — 110 54 г/л, ге-
матокрит 33,3 16,7%, тромбоци-
ты  — 146 229х109/л. В экстренном 
порядке установлен назогастраль-
ный зонд, промыт желудок, удалены 
сгустки и легированная кровь, вы-
полнена ФГС: эрозивный рефлюкс-
эзофагит грудного и абдоминаль-
ного отделов ДПК, недостаточность 
кардии. Острая язва тела желудка, 
Форрест 3. Эрозивный дуоденит. Де-
формация нисходящей части ДПК 
сдавлением извне. Достоверно ис-
точник массивного кровотечения не 
выявлен. На основании ФГС и анам-
неза заподозрено кровотечение в 
ЖКТ из области поджелудочной же-
лезы, назначена компьютерная томо-
графия брюшной полости. На КТ ви-
зуализировано: абсцесс правой доли 
печени, в просвете дренаж. Послед-
ствия деструктивного панкреатита, 
жидкостные скопления в парапан-
креатической клетчатке, в сальни-
ковой сумке, в подпеченочном про-
странстве, межпетельно, по правому 
боковому карману. Перихолецистит. 
В области головки поджелудочной 
железы образование (псевдокиста?) 
обильно кровоснабжается (к ней под-
ходят мелкие ветви гастродуоденаль-
ной и верхней брыжеечной артерий), 
образование активно накапливает 
контрастный препарат (рис. 1а, б).
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На основании консилиума в соста-
ве дежурного хирурга, реаниматоло-
га, врача по рентгенэндоваскуляр-
ным диагностике и лечению решено: 
у больного, вероятнее всего, прорыв 
постнекротической кисты головки 
поджелудочной железы в ДПК с кро-
вотечением в полость кисты и ЖКТ. 
Учитывая тяжесть состояния боль-
ного, тяжелую постгеморрагиче-
скую анемию, а также многочислен-
ные предшествующие операции на 
брюшной полости, решено выпол-
нить ангиографию чревного ствола 
верхней брыжеечной артерии с ре-
шением об эмболизации на опера-
ционном столе. 

Через правый бедренный и пле-
чевой доступы выполнена аортогра-
фия, ангиография чревного ствола, 
общей печеночной, гастродуоде-
нальной, селезеночной, левой же-
лудочной, верхней брыжеечной ар-
терий.

 В верхней задней поджелудочно-
двенадцатиперстной артерии, отхо-
дящей от гастродуоденальной ар-
терии, визуализируется косвенный 
ангиографический признак крово-
течения — стагнация контрастного 

вещества и далее обрыв контура вет-
вей артерии. В других бассейнах пря-
мых и косвенных признаков кровоте-
чения не визуализировано. Учитывая 
многократные оперативные вмеша-
тельства в области поджелудочной 
железы, данные компьютерной то-
мографии, решено выполнить селек-
тивную эмболизацию верхней задней 
поджелудочно-двенадцатиперстной 
артерии. Выполнено заведение ми-
крокатетера на микропроводнике в 
верхнюю заднюю поджелудочно-две-
надцатиперстную артерию, далее вы-
полнена РЭО микросферами Contour 
355–500 мкм, на контрольной АГ от-
мечается редукция кровотока по дан-
ной ветви, другие ветви без динами-
ки (рис. 2а, б).

Послеоперационный период про-
текал без осложнений, после фисту-
лографии удален дренаж абсцесса 
печени, пациент выписан 13.12.24 на 
амбулаторное долечивание.

 Однако 15.12.24 пациент повтор-
но поступает со схожими жалобами 
в виде: рвота с кровью, черный стул 
в калоприемнике, общую слабость. 
Пациенту в экстренном порядке про-
веден комплекс обследований. В 

общем анализе крови: лейкоциты — 
7,7х109/л, эритроциты — 1,06х1012/л, 
гемоглобин — 32 г/л, гематокрит — 
10,2%, тромбоциты — 200х109/л. Вы-
полнена эзофагогастродуоденоско-
пия: эрозивный рефлюкс-эзофагит 
грудного и абдоминального отде-
лов ДПК, недостаточность кардии, 
эрозивный дуоденит, деформация 
нисходящей части ДПК сдавлением 
извне. Достоверно источник массив-
ного кровотечения не выявлен. На КТ 
брюшной полости в области подже-
лудочной железы без динамики. На 
основании жалоб, анамнеза, осмотра, 
инструментально-лабораторных дан-
ных, консилиумом в составе заведую-
щего 3-м хирургическим отделением, 
заведующего 1-м отделением реани-
мации и интенсивной терапии, вра-
ча по рентгенэндоваскулярным диа-
гностике и лечению решено на фоне 
гемотрансфузии подать пациента в 
рентген-операционную для проведе-
ния повторной ангиографии и реше-
ния вопроса об эмболизации на опе-
рационном столе.

 В рентген-операционной под 
местным обезболиванием, в пра-
вую плечевую артерию установлен 

Рис. 1. Компьютерная томография брюшной полости с контра-
стированием
а— аксиальная проекция, красными стрелками показана ПКПЖ
б — сагиттальная проекция, красной стрелкой показана гастро-
дуоденальная артерия, синими стрелками — верхние поджелу-
дочно-двенадцатиперстные артерии 
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артерию. Выполнена РЭО гастроду-
оденальной артерии в пр/3, в обла-
сти бифуркации с верхней передней 
панкреатодуоденальной артерией, 
по принятой методике, через ми-
крокатетер заведена микроспираль 
MicroPlex 10 5,0 мм на 15,0 см. На 
контрольной АГ кровоток редуциро-
ван (рис. 3а, б).

Рис. 2. Ангиография ветвей чревного ствола
а — ангиография гастродуоденальной артерии, красной стрелкой показана верхняя задняя поджелудочно-двенадцатиперстная арте-
рия, синей стрелкой — верхняя передняя поджелудочно-двенадцатиперстная артерия
б — ангиография через микрокатетер, после эмболизации верхней задней поджелудочно-двенадцатиперстной артерии

Рис. 3. Повторная ангиография ветвей чревного ствола
а — ангиография общей печеночной артерии, красной стрелкой показана верхняя передняя поджелудочно-двенадцатиперстная ар-
терия, стоп-контраст в пр/3
б — контрольная ангиография из общей печеночной артерии, после окклюзии гастродуоденальной артерии

интродьюсер, заведен катетер на 
проводнике. При ангиографии об-
щей печеночной и далее гастроду-
оденальной артерий визуализи-
ровано: ранее эмболизированная 
верхняя задняя поджелудочно-две-
надцатиперстная артерия не контра-
стируется, однако в верхней передней 
поджелудочно-двенадцатиперстной 

артерии отмечается признак крово-
течения — стоп-контраст в пр/3. Се-
лективно катетеризировать данную 
ветвь не удалось, учитывая угол от-
хождения и спазм артерии. Ввиду 
массивного кровотечения, крайне 
высокого периоперационнго риска 
открытой операции, решено эмбо-
лизировать гастродуоденальную 
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 В послеоперационном перио-
де в условиях реанимационного 
отделения у пациента скорректи-
рована анемия, проводилась ге-
мостатическая и обезболивающая 
терапия. Первые 3 послеопера-
ционных дня пациент предъявлял 
жалобы на боль в области верхне-
го отдела живота по ВАШ 3-4 балла. 
На 6-е сутки у пациента диагности-
рован пристеночный флотирую-
щий тромбоз правой внутренней 
яремной вены, катетер ассоции-
рованный, на основании прове-
денного консилиума, пациенту 
назначена антикоагулянтная те-
рапия. Пациент выписан 28.12.24 
в удовлетворительном состоянии 
на амбулаторное долечивание. За 
время госпитализации и в течение 
месяца на амбулаторном этапе по-
вторных эпизодов кровотечения 
диагностировано не было. 

�ОБСУЖДЕНИЕ
 Клиническая картина псевдокист 

обычно лишена специфичности: па-
циенты могут жаловаться лишь на 
тошноту, рвоту или неопределен-
ные боли в эпигастрии. Это затруд-
няет своевременное распознавание 
патологии, что ведет к формирова-
нию тяжелых, порой фатальных ос-
ложнений постнекротических кист. 
Наибольшую опасность представля-
ют кровотечения, тактика лечения 
которых остается предметом актив-
ных научных дискуссий. В то время 
как часть специалистов отдает пред-
почтение консервативным и мало-
инвазивным протоколам, другие 

эксперты считают традиционную хи-
рургию методом выбора при про-
должающемся кровотечении. При-
мечательно, что в последние годы 
в литературе все чаще фиксируется 
успешное применение эндоваску-
лярных технологий в терапии подоб-
ных состояний [6].

Для определения наиболее эф-
фективной стратегии ведения паци-
ента необходим междисциплинар-
ный подход. В состав консилиума 
должны входить гастроэнтероло-
ги, эндоскописты, хирурги и специ-
алисты по рентгенэндоваскулярным 
вмешательствам.

В описанном нами случае выбор 
в пользу эндоваскулярной эмбо-
лизации был обусловлен сохраня-
ющимся цистодигестивным крово-
течением, отсутствием эффекта от 
консервативных мер и высоким ри-
ском открытой операции из-за выра-
женного спаечного процесса после 
перенесенных ранее вмешательств. 
Если первичная селективная эмбо-
лизация верхней задней панкреато-
дуоденальной артерии обеспечила 
лишь кратковременную остановку 
кровотечения, то окклюзия более 
крупного сосуда  — гастродуоде-
нальной артерии  — позволила до-
стичь стойкого гемостаза. Болевой 
синдром в верхней части живота, 
отмечавшийся в первые трое суток 
после процедуры, вероятно, был 
следствием ишемии в зоне вмеша-
тельства. В дальнейшем реабили-
тация проходила без осложнений, 
иных признаков окклюзии сосуда не 
выявлено.

Анализ актуальных отечественных 
и зарубежных публикаций показал 
отсутствие единого алгоритма эндо-
васкулярных действий в подобных 
ситуациях. Широкое внедрение ме-
тода в практику требует разработки 
четких критериев, регламентирую-
щих показания и противопоказания 
к катетерному гемостазу. Разнообра-
зие источников кровотечения дикту-
ет необходимость дифференциро-
ванного подхода к выбору техники 
вмешательства, который должен ба-
зироваться на этиологии процесса, 
общем статусе больного и анатоми-
ческих особенностях кровоснабже-
ния пораженной области.

� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 Несмотря на сравнительно низ-

кую частоту встречаемости псев-
докист поджелудочной железы, ос-
ложненных кровотечением, данная 
патология остается критически важ-
ной клинической задачей ввиду вы-
сокого риска летальности. Примене-
ние селективного эндоваскулярного 
гемостаза при данной патологии де-
монстрирует достаточную эффек-
тивность и относительную безо-
пасность. Описанный клинический 
опыт подтверждает значимость пер-
сонализированного подхода к лече-
нию. В то же время дальнейший сбор 
данных и анализ подобных случа-
ев необходимы для формирования 
единых стандартизированных про-
токолов, что позволит существенно 
повысить качество медицинской по-
мощи и улучшить прогнозы для па-
циентов. �
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Клинический случай выполнения 
стабилизирующей операции 
при синдроме Бертолотти

�Актуальность проблемы переходных пояснично-крестцовых 
позвонков определяют несколько факторов, важнейшим из 
которых является трудность в достижении стойкого купиро-
вания болевого синдрома. Частой причиной стойких болей в 
пояснично-крестцовом отделе позвоночника у современных 
людей являются дисплазии и аномалии развития позвоноч-
но-двигательных сегментов, среди которых нередко диагно-
стируют сакрализацию позвонка L5 (синдром Бертолотти).

Согласно классификации, раз-
работанной этими американскими 
авторами в 1984 году, выделяют 7 
типов (I, II, III типы в свою очередь 
подразделяются на подтипы «а» и 
«b» и IV) сакрализации позвонка L5, 
ориентируясь на степень и харак-
тер конкресценции поперечного 
отростка (отростков) этого позвон-
ка с крылом подвздошной кости 
(одно- или двусторонний) или бо-
ковой массой (массами) крестца 
(рис. 1).

 Для практических врачей безус-
ловную ценность представляет опу-
бликованная информация о том, что 

типы Iа, IIа и IIIа, т. е. случаи односто-
ронней сакрализации, чреваты бо-
лее выраженной клинической сим-
птоматикой.

Наиболее распространенной и 
широко используемой операцией, 
удовлетворяющей пациентов, явля-
ется резекция увеличенного в раз-
мерах поперечного отростка (от-
ростков) позвонка L5 из заднего 
доступа — псевдоартроэктомия.

Транспедикулярный спондилодез 
не широко, но также используется в 
качестве метода оперативного вме-
шательства даже при типах III и IV 
синдрома Бертолотти.

Сакрализацию позвонка L5, 
как и люмбализацию позвон-
ка S1, относят к пояснично-

крестцовым переходным позвонкам 
(Lumbosacral Transitional Vertebrae — 
LSTV) — дисплазиям, закладываю-
щимся внутриутробно.

� ВВЕДЕНИЕ
Появление и прогрессирование 

болевого синдрома у пациентов с са-
крализацией обусловлено в первую 
очередь нарушением нормальной 
анатомии и биомеханики в пояснич-
но-крестцовом отделе позвоночни-
ка. Учитывая то, что сакрализация 
часто характеризуется конкресцен-
цией позвоночно-двигательного сег-
мента L5-S1, в вышерасположенных 
уровнях велика вероятность избы-
точной подвижности, приводящей с 
течением времени к формированию 
межпозвонковой грыжи, как в дан-
ном клиническом случае.

Диагностированные с помощью 
методов лучевой визуализации слу-
чаи сакрализации позвонка L5 клас-
сифицируют, руководствуясь реко-
мендациями A.E. Castellvi et al.

Автор: П.В. Ольшевский, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича» 

Рис.1. Схематичное изображение разновидностей изучаемого заболевания в соответ-
ствии с классификацией Castellvi
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Рис. 2. Переходный L5-позвонок (тип II а 
по Castellvi)

Рис.3. Дефект дужки L5-позвонка (пере-
ходного)

Рис.4. Общий вид установленной транспедикулярной системы L5-S1

сложностями — выраженным рубцо-
вого-спаечным эпидуритом, а также 
практически горизонтальным углом 
наклона введения транспедикуляр-
ных винтов в S1-позвонок (рис. 4).

После операции пациентка акти-
визирована спустя 48 часов, боле-
вой синдром уменьшился до 4-5 бал-
лов по ВАШ. Пациентка отмечала 
послеоперационную боль, а также 
зону гипостезии (онемения) по дер-
матому S1 справа (со стороны мие-
лорадикулолиза).

В заключении можно сказать, что 
основным клиническим проявлени-
ем переходного позвонка — синдро-
ма Бертолотти у данной пациентки 
был комплексный болевой синдром, 
вызванный грыжей межпозвоночно-
го диска на смежном уровне L4-L5, 
оперированной в 2021 г., а затем де-
генеративный каскад в виде неста-
бильности и спондилолиза сегмента 
L5-S1, что и определило объем опе-
ративного вмешательства.

Аномалии развития пояснично-
крестцового отдела позвоночни-
ка вносят немалый вклад в клини-
ческую картину болей в спине, что 
требует в первую очередь приме-
нения лучевых методов диагности-
ки для выбора тактики лечения па-
циента. �

стойкого клинического эффекта. Вы-
раженность болевого синдрома со-
ставляла до 7-8 баллов ВАШ при вер-
тикализации и в положении сидя.

Пациентке выполнена МРТ пояс-
нично-крестцового отдела позво-
ночника, а также выполнены функ-
циональные рентгенологические 
снимки пояснично-крестцового от-
дела, где выявлена нестабильность 
сегмента L5-S1. Принимая во вни-
мание наличие переходного L5-
позвонка (рис. 2), дефект дужек L5-
позвонка (спондилолиз) (рис. 3) и, 
как следствие, нестабильность, вы-
ставлены показания к проведению 
миелорадикулолиза спинномозго-
вого корешка S1, транспедикуляр-
ной фиксации L5-S1, межтелового 
спондилодеза титановым кейджем.

Параметры сагиттального балан-
са пациентки: PI — 73* — норма, SS 
(угол наклона крестца) — 58* (при 
норме 51* +/- 6), глобальный лордоз 
пациентки L1-S1 (GLL) соответствует 
нормальным параметрам — 76*, но 
угол лордоза в сегменте L4-S1 равен 
63* при норме в 49*. Исходя из ос-
новных индексов пациентка сбалан-
сирована, т. е. не нуждается в корри-
гирующие хирургических маневрах.

Оперативное вмешательство 
сопровождалось техническими 
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В нашем клиническом примере у 
пациентки Ч. 51 года была опериро-
вана в 2021 году грыжа МПД L4-L5. 
Учитывая анатомические особенно-
сти — значительный угол наклона 
крестца (4-й тип по Roussouly), была 
выполнена гемиламинектомия, т. е. 
резекция дужки L5-позвонка для рас-
ширения угла атаки, что, по сути, ста-
ло предиктором развития нестабиль-
ности сегмента L5-S1.

С начала 2025 года пациентку 
стал беспокоить выраженный бо-
левой синдром внизу поясницы, а 
также нейропатический болевой 
компонент по дерматому S1 спра-
ва в виду рубцово-спаечного эпи-
дурита. Консервативная терапия, в 
т. ч. медикаментозные блокады без 
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Игорь Владимирович Михайлусев, 
врач-инфекционист 3-го инфекционно-
го отделения КГБУЗ КМКБСМП им. Н. С. 
Карповича

Среди причин МЭЭ выделяют 
инфекционные агенты (ВПГ, ви-
рус гепатита В и С, ВЭБ, различ-

ные бактериальные инфекции и т. д.), 
а также прием лекарственных пре-
паратов (сульфаниламиды, пеницил-
лины, барбитураты, аллопуринол, 
фенилбутазон) и системные заболе-
вания (саркоидоз, узелковый пери-
артериит, гранулематоз Вегенера, 
лимфома, лейкемия).

По данным Российского общества 
дерматологов и косметологов, МЭЭ 
наблюдается у пациентов всех воз-
растов, но чаще у подростков и мо-
лодых людей возрасте от 18 до 21 
года. Среди больных преобладают 
мужчины (соотношение мужчин и 
женщин составляет 3:2). Примерно в 
30% случаев заболевание рецидиви-
рует. В детском возрасте встречается 
нечасто (20% случаев).

Клиническая картина МЭЭ харак-
теризуется острым началом. Может 
иметь место продромальный пери-
од, характеризующийся общим не-
домоганием, болями в мышцах и 
суставах, повышением температу-
ры тела. В течение 10-15 суток и бо-
лее от начала заболевания появ-
ляются полиморфные высыпания 

Многоформная экссудативная 
эритема: клинический случай

Авторы: И.В. Михайлусев1, С.В. Липнягова1, Т.Ю. Кузьмина,1, 2, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»1, ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого2

на коже — папулы, пузырьки. Для 
МЭЭ характерны мишеневидные 
очаги менее 3 см в диаметре с чет-
ко очерченным краем, в структу-
ре которых выделяют три различ-
ные зоны: центральный диск темной 
эритемы, или пурпуры, который мо-
жет стать некротическим или транс-
формироваться в плотную везику-
лу; кольцо пальпируемого бледного 
отечного участка; наружное коль-
цо эритемы. Встречаются и атипич-
ные очаги поражения. Первичны-
ми морфологическими элементами 
при МЭЭ являются папулы и пузырь-
ки. Вторичными морфологически-
ми элементами при МЭЭ являются 
эрозии, корки, чешуйки, пигмент-
ные пятна, не имеющие клинических 
особенностей. На слизистых оболоч-
ках могут образовываться пузыри, 
которые вскрываются с образова-
нием болезненных эрозий. Высыпа-
ния обычно появляются внезапно, 
располагаются чаще по периферии, 
симметрично на коже тыльной по-
верхности стоп и кистей, разгиба-
тельных поверхностях предплечий 
и голеней, красной кайме губ с обра-
зованием корочек, слизистых обо-
лочках полости рта. Поражение глаз 
и гениталий наблюдается реже. Раз-
решение высыпаний продолжает-
ся до 2-3 недель, не оставляя руб-
цов. Пигментные пятна появляются 
на месте бывших папул, отличаются 
желтовато-коричневой окраской.

10.01.2026 пациентка В. Л. М., 67 
лет, поступила в приемный покой 
инфекционного корпуса с жалоба-
ми на повышение температуры тела 
и распространенную сыпь, болез-
ненную при пальпации. Из анам-
неза известно, что на протяжении 
двух недель до начала заболевания 

�Многоформная экссудативная эритема — это острая воспа-
лительная реакция кожи и в ряде случаев слизистых оболо-
чек на различные триггеры, характеризующаяся характер-
ными очагами поражения с периферической локализацией, 
склонная к рецидивированию и саморазрешению.

пациентка находилась на амбулатор-
ном лечении по поводу люмбоиши-
алгии. Получала терапию поливита-
минами («Мильгамма», витамин Д), 
ингибиторами холинэстеразы (акса-
мон), хондропротекторами (алфлу-
топ), миорелаксантами (сирдалуд), 
карбамазепином и НПВС (целекок-
сиб, цефекон). Ввиду выраженного 
болевого синдрома пациентка при-
нимала НПВС ситуационно, превы-
шая максимальную суточную дозу. 
Ввиду отсутствия значимого эффек-
та 05.01.2026 дистанционно консуль-
тирована знакомым неврологом, ре-
комендовано добавление к терапии 
толперизона и увеличение дозиров-
ки карбамазепина.

07.01.2026 пациентка отметила по-
явление единичных элементов сыпи 
на спине и предплечьях. За амбула-
торной помощью не обращалась, си-
туационно принимала супрастин. 
08.01.2026 отметила распростране-
ние высыпаний на область груди и 
живота. 09.01.2026 сыпь распростра-
нилась на нижние конечности, суще-
ствовавшие элементы значительно 
увеличились в размерах. 10.01.2026 
ввиду повышения температуры тела 
до фебрильных цифр обратилась в 
СМП, была доставлена в инфекцион-
ный корпус с диагнозом «сыпь неяс-
ного генеза», осмотрена инфекцио-
нистом, госпитализирована.

При поступлении обследована: ла-
бораторно отмечается умеренный 
лейкоцитоз (11,5х109/л) с преимуще-
ственным нейтрофильным сдвигом 
до 8,8х109/л и относительной лим-
фопенией (13,2%), умеренная вос-
палительная активность СРБ до 33,7 
мг/л, повышение уровня лактатдеги-
дрогеназы до 959 Ед/л, цитолитиче-
ская активность (АЛТ 119 Ед/л, АСТ 
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66 Ед/л), а в остальном без значимых 
изменений.

При объективном осмотре обра-
щает на себя внимание по всей по-
верхности туловища, спины, ниж-
них конечностей сливная тотальная 
сыпь синюшно-багрового цвета, на 
коже верхних конечностей и голо-
вы отдельные элементы, отмечают-
ся геморрагические включения, при 
пальпации болезненная. Область 
промежности, лицо, слизистая обо-
лочка ротовой полости и область 
глаз были интактны. Имел место хей-
лит легкой степени тяжести (рис. 1–6).

При первичном осмотре диагноз 
инфекционного заболевания вызвал 
сомнение, клинико-анамнестически 
заподозрена лекарственно индуциро-
ванная многоформная экссудативная 
эритема. Проводилась дифференци-
альная диагностика между энтерови-
русной инфекцией, иерсиниозом и си-
стемной патологией.

12.01.2026 пациентка осмотре-
на дерматологом, диагноз МЭЭ 

Рис. 1. Сливные высыпания на теле (дор-
зальный вид)

Рис. 2. Сливные высыпания на теле (фрон-
тальный вид)

Рис. 3. Сливные высыпания на теле (вид 
слева)

Рис. 4. Папулезные высыпания в области 
ладоней

Рис. 5. Явления хейлита, слизистая обо-
лочка рта интактна

Рис. 6. Конъюнктива и веки интактны

подтвержден, даны рекомендации по 
системной десенсибилизирующей те-
рапии (хлоропирамин 25 мг внутрь по 
1 таблетке 2 раза в день, кальция хло-
рид 100 мг/мл 10 мл 1 раз в сутки вну-
тривенно капельно 10 дней), местная 
терапия (использование эмолиентов 
и комбинированного препарата бе-
клометазона с гентамицином 2 раза 
в день тонким слоем на проблемные 
участки кожи 10–14 дней). Были на-
значены системные глюкокортико-
стероиды (дексаметазон 8 мг 3 раза в 
день внутривенно капельно) под при-
крытием ингибиторов протоновой 
помпы (омепразол 20 мг внутрь по 
1 капсуле 2 раза в день утром и вече-
ром за 40 минут до еды).

На фоне проводимой терапии со-
стояние больной улучшилось через 
24 часа: пациентка отметила сниже-
ние интенсивности болевого син-
дрома при пальпации, снижение 
температуры тела и улучшение об-
щего самочувствия. Терапия была 
продолжена.

На 5-е сутки после начала терапии 
состояние больной с положитель-
ной клинико-лабораторной дина-
микой. Объективно отмечается сни-
жение интенсивности высыпаний, 
побледнение сыпи, полное отсут-
ствие болезненности и пальпации 
и начальные признаки шелушения 
(рис. 7–8). Лабораторно отмечает-
ся перситенция лейкоцитарной ре-
акции до 12.1х109 и снижение цито-
лотической активности (АЛТ 71 Ед/л, 
АСТ 28 Ед/л).

Ввиду положительной клинико-
лабораторной динамики 15.01.2026 
проведена коррекция терапии в 
виде этапного снижения дозы ГКС 
до 8 мг дексаметазона 2 раза в день 
утром и в обед внутривенно капель-
но. На 18.01.2026 состояние больной 
стабильное, продолжено этапное 
снижение дозы дексаметазона до 8 
мг 1 раз в день утром внутривенно 
капельно.

15.01.2026 получены резуль-
таты молекулярно-генетической 
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ANCA pr3, антитела к нативной ДНК, 
АНФ, антитела к фосфолипидам, ан-
титела к РФ) получен отрицательный 
результат. Таким образом, инфек-
ционная и аутоиммунная патоло-
гия были исключены. Диагноз ле-
карственно индуцированной МЭЭ 
правомерен.

На 10-й день терапии состояние 
больной стабильное с выраженной 
положительной динамикой в виде 
полной регрессии эритемы и по-
явления интенсивного шелушения 
кожи, отмечаются множественные 
очаги гиперпигментации (рис. 9–10).

22.01.2026 пациентка была выписа-
на домой с клиническим выздоровле-
нием под амбулаторное наблюдение 
дерматолога и аллерголога.

В заключение. Дифференциаль-
ная диагностика многоформной 
экссудативной эритемы (МЭЭ) и ин-
фекционных заболеваний остает-
ся важной и актуальной задачей в 
современной клинической практи-
ке. С одной стороны, МЭЭ, являясь 
иммуноопосредованным состояни-
ем, может имитировать широкий 
спектр инфекций, представляя за-
труднения в своевременной и точ-
ной постановке диагноза. С другой 
стороны, ряд инфекционных агентов 
способен индуцировать развитие 
МЭЭ, что требует особого внимания 
к этиологическому фактору и подбо-
ру адекватной терапии.

Актуальность темы обусловлена 
несколькими факторами. Во-первых, 
разнообразие клинических прояв-
лений как МЭЭ, так и инфекций, мо-
жет приводить к диагностическим 
ошибкам и, как следствие, к неадек-
ватному лечению. Во-вторых, увели-
чение числа иммунокомпрометиро-
ванных пациентов, подверженных 
как МЭЭ, так и тяжелым инфекцион-
ным заболеваниям, повышает риск 
развития атипичных форм и ослож-
нений. В-третьих, появление новых 
инфекционных агентов и изменение 
резистентности уже известных ми-
кроорганизмов к антимикробным 
препаратам диктуют необходимость 
совершенствования диагностиче-
ских алгоритмов.

Таким образом, точная дифферен-
циальная диагностика МЭЭ и инфек-
ционной патологии требует ком-
плексного подхода, включающего 
тщательный сбор анамнеза, деталь-
ный физикальный осмотр, прове-
дение лабораторных и инструмен-
тальных исследований, а также учет 
эпидемиологической ситуации. Вне-
дрение современных молекулярно-
генетических методов диагностики 
и иммунологического мониторинга 
позволит повысить точность и сво-
евременность постановки диагноза, 
а также оптимизировать тактику ле-
чения пациентов с данными заболе-
ваниями. �

Рис. 7. 5-е сутки терапии, вид кожи (фрон-
тально)

Рис. 8. 5-е сутки терапии, вид кожи (дор-
зально), элементы шелушения в области 
спины и правого бедра

Рис. 9. 10-е сутки терапии, вид кожи 
(фронтально)

Рис. 10. 10-е сутки терапии, вид кожи (дор-
зально)

диагностики отделяемого полости 
рта, отделяемого из носа и крови на 
РНК энтеровируса, результат отри-
цательный. По результатам иссле-
дования крови на антитела к бакте-
риям рода иерсинии также получен 
отрицательный результат. При об-
следовании крови на маркеры ауто-
иммунной патологии (ENA, ANCA, 
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Алихан Русланович Котиков, 
врач-патологоанатом патологоанатомиче-
ского отделения КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. 
Карповича»

Среди факторов риска разви-
тия бисфосфонатного остео-
некроза челюстей (БОЧ) вы-

деляют системные состояния, в 
особенности такие, как сахарный 
диабет, анемия, наличие химиоте-
рапии и иммуносупрессивной те-
рапии. Большое значение в разви-
тии рассматриваемой патологии 
придается локальным факторам, к 
которым относятся различные ин-
вазивные стоматологические про-
цедуры, болезни пародонта и пло-
хая гигиена полости рта [2]. 

Женщина 63 лет поступила в ста-
ционар с жалобами на отек в пра-
вой щечной области, боль в области 
нижней челюсти справа, боль при 
глотании и при открывании рта, ко-
торые появились за 14 дней до по-
ступления. Из анамнеза заболевания 
также установлено, что за 6 месяцев 
до поступления пациентке была вы-
полнена экстракция зуба с последу-
ющими неоднократными ревизиями 
лунки удаленного зуба. Из анамнеза 
жизни выяснено, что пациентке раз в 
год проводится инъекция препарата 
«Акласта» по причине остеопороза, 

Клинический случай 
бисфосфонатного остеонекроза 
нижней челюсти 

Авторы: А. Р Котиков, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»

� Бисфосфонаты широко применяются для лечения различных 
заболеваний, сопровождающихся повышенной хрупкостью 
костей: остеопороз, первичные и вторичные неопластиче-
ские поражения костей, остеосклероз, болезнь Педжета и др. 
Наряду с очевидным положительным влиянием бисфосфона-
тов на процессы метаболизма костной ткани существует ряд 
побочных эффектов, среди которых особенное место зани-
мает аваскулярный некроз челюстей [1].

последняя инъекция за 4 месяца до 
госпитализации. 

При осмотре отмечена деформа-
ция лица вследствие отека правой 
щечной области. Кожа в области 
отека была не изменена, открывание 
рта ограничено. В полости рта, в об-
ласти отсутствующих 45–48-го зубов 
определялся дефект слизистой обо-
лочки размерами 3х1,5 см с участком 
оголения кости нижней челюсти, 
слизистая по периферии дефекта ги-
перемирована. 

В развернутом анализе крови при 
поступлении: уровень лейкоцитов 
соответствовал 6,9х109/л, тромбо-
цитов — 211х109/л, эритроцитов  — 
3,19х1012/л, гемоглобина — 114 г/л. 

При компьютерной томографии в 
области 44-48-го зубов нижней че-
люсти выявлен очаг деструкции с 
преимущественным нарушением це-
лостности внутренней замыкатель-
ной пластинки и периостальной ре-
акцией (рис. 1). 

Состояние пациентки в период на-
хождения в стационаре прогрессив-
но ухудшалось. На седьмой день го-
спитализации она была переведена 
в отделение реанимации и интен-
сивной терапии, где по причине ги-
потензии назначена инотропная 
стимуляция норадреналином, сохра-
нявшаяся на протяжении всего остав-
шегося курса лечения. Также с седь-
мого дня нахождения в стационаре 
зафиксировано увеличение уровня 
креатинина крови (248,9 мкмоль/л). 

На 8-й день госпитализации от-
мечалось повышение уровня 

лейкоцитов до 30х109/л, с последу-
ющим прогрессивным снижением 
к 12-му дню до 7,5х109/л и последу-
ющим повышением до 20х109/л. С 
восьмого дня пребывания в стаци-
онаре отмечалось прогрессивное 
снижение уровня тромбоцитов, ко-
торый достиг минимальных значе-
ний к 16-му дню лечения (47х109/л).

На 15-й день госпитализации было 
проведено оперативное вмеша-
тельство, в ходе которого вскрыто 
окологлоточное, крыловидно-ниж-
нечелюстное и паратрахеальное 
пространства, из которых истекало 
геморрагическое отделяемое, выпол-
нено дренирование. В этот же день 
пациентка переведена на ИВЛ. На 
16-й день наступил летальный исход.

Рис. 1. Компьютерная томография челю-
стей (1-й день госпитализации)
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В ходе аутопсийного исследова-
ния патогистологически в области 
пораженного участка нижней челю-
сти выявлен обширный очаг некроза 
костной ткани в сочетании с очага-
ми гнойного и продуктивного вос-
паления, выявлены множественные 
колонии микроорганизмов (рис. 2). 
В окружающих пораженный участок 
мягких тканях также выявлены ко-
лонии микроорганизмов, при этом 
воспалительная инфильтрация име-
ла слабо выраженный характер. 

На основании патологоанатоми-
ческого исследования установле-
на основная причина смерти — бис-
фосфонатный остеонекроз нижней 
челюсти, а также летальное ослож-
нение — септический шок, что в пол-
ной мере совпало с клиническим ди-
агнозом.

БОЧ представляет собой состоя-
ние, которое характеризуется ого-
лением кости верхней или нижней 
челюсти на протяжении более 8 не-
дель при наличии у пациента в анам-
незе факта инъекции бисфосфона-
тов и отсутствии лучевой терапии в 

отношении челюстей [3]. Впервые 
представленная патология была опи-
сана Marx R.E. и Stern D.S. в 2002 году 
[4, 5]. 

Рассматриваемый случай не в 
полной мере соответствует указан-
ным критериям: с момента возник-
новения симптомов заболевания 
до наступления летального исхода 
прошло 30 дней. Тем не менее в ли-
тературе описаны подобные вариан-
ты фульминантного течения БОЧ [6]. 

Механизм действия бисфосфо-
натов связан с индуцированием 
апоптоза остеокластов, а также с 
ингибированием фарнезил-дифос-
фатсинтазы. Последний механизм 
приводит к нарушению интрацел-
люлярного транспорта, организа-
ции цитоскелета и клеточной проли-
ферации, вследствие чего возникает 
подавление функциональной актив-
ности остеокластов (рис. 3) [2]. 

По мере накопления бисфосфо-
натов, при сохраняющейся потреб-
ности в ремоделировании костной 
ткани или вследствие травматиче-
ского воздействия на челюсть, новая 

костная ткань не формируется, так 
как отсутствует ответ на резорбтив-
ную функцию остеокластов, соответ-
ственно, старая костная ткань некро-
тизируется. Блокирование перфузии 
выше расположенного участка кости 
приводит к ее повреждению, что кли-
нически проявляется в виде оголе-
ния участка челюсти [2]. 

В настоящем случае имел место 
вариант БОЧ, связанный с нали-
чием повреждающего локального 
фактора риска, а именно экстрак-
ция зуба с последующими неод-
нократными ревизиями области 
повреждения. Представленный ва-
риант встречается в 75% случаев 
БОЧ [2]. Важным будет отметить, 
что у наблюдаемой пациентки не 
отмечено ни одного системного 
фактора риска. 

Смерть пациентки наступила 
вследствие септического шока, кото-
рый развился в ответ на инфекцион-
ное поражение некротизированно-
го участка нижней челюсти, что было 
подтверждено гистологическим ис-
следованием. �
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Рис. 2. Микроскопическая картина некро-
тизированного участка нижней челюсти

Рис. 3. Патогенез формирования бисфосфонатного остеонекроза челюстей
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Законодательством РФ определе-
но: медицинский работник выездной 
бригады скорой медицинской помо-
щи, назначенный старшим указан-
ной бригады, прибывшей на место 
ЧС первой, до прибытия старших ру-
ководителей (руководителей ТЦМК 
и станции СМП, бригады экстренно-
го реагирования ТЦМК, оперативной 
группы ТЦМК, руководителя минз-
драва региона — руководителя служ-
бы медицины катастроф региона) 
является ответственным за организа-
цию и оказание медицинской помо-
щи пострадавшим в зоне ЧС и коор-
динирует работу медицинских сил и 
средств. Прибывающие медицинские 
бригады поступают в его распоряже-
ние [3, 4]. 

При оказании медицинской помо-
щи пострадавшим при чрезвычайных 
ситуациях на догоспитальном этапе 

Диагностика и оказание 
медицинской помощи пострадавшим 
в ДТП в догоспитальном периоде 
Из сборника статей V Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопро-
сы лечения пациентов с сочетанной травмой», 2026

Авторы: М.А. Большакова1, 2, А.А. Попов2, Р.М. Рахманов1, Д.С. Шамов1, 2, КГБУЗ «КМКБСМП» им. Н.С. Карповича, ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого 

бригады скорой медицинской помощи 
и территориальных центров медици-
ны катастроф сталкиваются со следую-
щими проблемами, некоторыми из ко-
торых мы хотим поделиться. Проблема 
№ 1 — перегрузка персонала при лик-
видации последствий ЧС, и значитель-
ное количество фельдшерских бригад 
СМП сопровождается возникновением 
ошибок в оценке тяжести состояния па-
циента и снижением объема медицин-
ской помощи.

Предлагаем следующие пути ре-
шения. У нашей памяти есть непри-
ятная особенность: периодически 
забывать даже важную информацию. 
Для дополнительного контроля при-
думали много разных инструментов, 
один из них — чек-листы. Они под-
ходят и для бытовых ситуаций, и для 
рабочих процессов.

Кроме этого, часть шкал не отвеча-
ет требованиям стандартов диагно-
стики, принятым в последнее время 
в Российской Федерации (приказ Ми-
нистерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 20 декабря 2012 
г. № 1123н «Об утверждении стандар-
та скорой медицинской помощи при 
травмах живота, нижней части спины», 
приказ Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 24 дека-
бря 2012 г. №1384н «Об утверждении 
стандарта скорой медицинской помо-
щи при травме конечностей и (или) 
таза», приказ Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 24 

� Человечество ежедневно сталкивается с множеством чрез-
вычайных ситуаций. Чрезвычайными ситуациями называют 
обстоятельства, возникающие в результате природных сти-
хийных бедствий, аварий и катастроф техногенного, экологи-
ческого происхождения, военного, социального и политиче-
ского характера, вызывающие резкое отклонение от нормы 
жизнедеятельности людей, экономики, социальной сферы 
или природной среды.

декабря 2012 г. № 1389н «Об утверж-
дении стандарта скорой медицинской 
помощи при травмах грудной клетки», 
приказ Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 24 де-
кабря 2012 г. № 1394н «Об утвержде-
нии стандарта скорой медицинской 
помощи при сочетанной травме», 
приказ Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 24 де-
кабря 2012 г. № 1445н «Об утвержде-
нии стандарта скорой медицинской 
помощи при шоке», рекомендации, 
протокол реанимации и интенсив-
ной терапии при острой массивной 
кровопотере, утверждены Президи-
умом ФАР 20 сентября 2018 г., «Алго-
ритмов оказания экстренной и неот-
ложной медицинской помощи» (2013, 
2014, 2021) утвержденных министер-
ством здравоохранения Красноярско-
го края).

Нами были создан чек-лист. Кри-
терии были выбраны на основании 
нормативной базы согласно прика-
за Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 24 дека-
бря 2012 г. №1445н «Об утверждении 
стандарта скорой медицинской помо-
щи при шоке» и «Алгоритмов оказа-
ния экстренной и неотложной меди-
цинской помощи» (2013, 2014, 2021), 
утвержденных министерством здра-
воохранения Красноярского края и 
министерством здравоохранения Ре-
спублики Хакасия. Всем пациентам 
проводили обследование согласно 
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приказу Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 24 де-
кабря 2012 г. №1445н «Об утвержде-
нии стандарта скорой медицинской 
помощи при шоке» и «Алгоритмов 
оказания экстренной и неотложной 
медицинской помощи» (2013, 2014, 
2021), утвержденных министерством 
здравоохранения Красноярского 
края и министерством здравоохране-
ния Республики Хакасия.

1. Разделили шаги на тематические 
блоки. 

2. Писали просто и понятно. Одно 
действие — один пункт. Только важ-
ное, без лишней информации. Если 
текста много, лучше разбить на не-
сколько подпунктов.

3. Оформляли по-минимуму. Не 
нужно «играть со шрифтами» и ис-
пользовать много ярких цветов. 
Оформление не должно отвлекать 
от текста, мешать работе.

4. В 2015–2023 годах исследова-
тельским коллективом Красноярско-
го государственного медицинского 
университета им. проф. В.Ф. Войно-
Ясенецкого был разработан способ 
оценки степени тяжести состояния по-
страдавших в дорожно-транспортных 
происшествиях с сочетанной травмой. 
• 2015-2017 годы — применение у 

пациентов со скелетной травмой.
• 2018-2025 годы — торакоабдоми-

нальная травма.
• Среди сочетанных повреждений 

преобладала черепно-мозговая 
травма в комбинации с другими по-
вреждениями и составила 82,8%. 
Очень важно, чтобы таким постра-
давшим была правильно выполне-
на маршрутизация и они как можно 
раньше были эвакуированы в трав-
моцентр первого уровня. 

• Логично было определить эффек-
тивность нашего метода во всех 

трех группах. Исследование про-
ведено у пациентов со средней 
степенью тяжести, количество 
баллов от 9 до 24.

• При ЧМТ повышение баллов про-
исходило за счет нарушения со-
знания и седации.

• При скелетной травме и торакоаб-
доминальной за счет развития на-
рушения кровообращения.

• При торакоабдоминальной трав-
ме за счет признаков ОДН.

• При четком соблюдении специали-
стом алгоритма оценки тяжести со-
стояния пострадавшего СОТП по-
могает исключить диагностические 
ошибки по невнимательности, что в 
значительной степени исключает го-
спитализацию пострадавших в ДТП 
с сочетанной торакоабдоминальной 
дорожно-транспортной травмой в 
ЦРБ, а не в травмоцентр. Процент ча-
стоты расхождения диагнозов при 
этом сократился с 13% до 2%.

• Ретроспективный анализ ошибок 
при организации проведения ме-
дицинской сортировки и оказа-
нии пострадавшим СМП на месте 
ДТП в условиях чрезвычайной си-
туации при использовании пред-
лагаемого СОТП предполагает 

снижение количества ошибок с 
28% до 13%.
5. Разрабатываем электронный ва-

риант. Разное программное обеспе-
чение в том числе и Excel.

Проблема № 2 — быстрое расходо-
вание медикаментов и расходных ма-
териалов при оказании медицинской 
помощи при массовом поступлении 
и трудность их доставки в очаг.

На наш взгляд, перспективным яв-
ляется следующий путь решения — 
взаимодействие с МЧС для доставки 
малогабаритных грузов (средства ин-
дивидуального спасения, аптечки и 
т. п.) в назначенное место с помощью 
многофункциональных беспилотных 
авиационных комплексов с беспилот-
ным летательным аппаратом. В до-
ступной литературе отсутствует ин-
формация, детально описывающая 
практическое применение беспилот-
ных летательных аппаратов (БПЛА) 
для транспортировки пациентов с до-
госпитального этапа в стационарные 
учреждения, где им может быть ока-
зана квалифицированная и специа-
лизированная медицинская помощь. 
Следовательно, для эффективного ре-
шения данной задачи требуется про-
ведение дальнейших исследований. �
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Ультразвуковое исследование 
диаметра оболочки зрительного 
нерва как ранняя диагностика 
внутричерепной гипертензии при 
черепно-мозговой травме: 
клинический случай 

�Целью работы является оценка на основе клинического слу-
чая эффективности ультразвукового исследования диаметра 
оболочки зрительного нерва как ранней диагностики внутри-
черепной гипертензии при черепно-мозговой травме у паци-
ентов, находящихся в медицинской седации.

черепно-мозговой травмы. По-
сле проведения компьютерной то-
мографии головного мозга был 
выставлен диагноз: «ЗЧМТ. Ушиб 
головного мозга. Острая эпиду-
ральная гематома левой затылоч-
ной области. Травматический САК 
лобной области. Линейный пере-
лом затылочной кости слева. Сса-
дины мягких тканей затылочной 
области». Выполнено оператив-
ное вмешательство, больному на-
чата медицинская седация. Несмо-
тря на это, на следующий день, 
при проведении ультразвукового 
исследования диаметра оболоч-
ки зрительного нерва, было выяв-
лено нарастание внутричерепной 
гипертензии, отрицательная дина-
мика была подтверждена резуль-
татами компьютерной томографии 
головного мозга, больному прове-
дена реоперация. При повторном 
ультразвуковом исследовании ди-
аметра оболочки зрительного не-
рва отмечалась положительная ди-
намика, что вновь подтвердилось 
результатами компьютерной томо-
графии головного мозга. На 6-е сут-
ки при контрольном неинвазивном 
исследовании диаметра оболочки 

зрительного нерва признаки вну-
тричерепной гипертензии отсут-
ствовали. На 17-е сутки пациент 
переведен в нейрохирургическое 
отделение в ясном сознании, без 
неврологического дефицита.

� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение ультразвукового ис-

следования диаметра оболочки зри-
тельного нерва у больного с череп-
но-мозговой травмой, находящегося 
в медицинской седации, позволи-
ло в ранние сроки диагностировать 
внутричерепную гипертензию, что 
повлияло на исход лечения.

� ВСТУПЛЕНИЕ
Черепно-мозговая травма 

(ЧМТ)  — повреждения черепа, го-
ловного мозга, мозговых оболочек, 
сосудов и черепно-мозговых не-
рвов, сопровождающиеся клиниче-
ской симптоматикой и в большин-
стве случаев морфологическими 
изменениями. Крайне важным яв-
ляется наличие четкого травматиче-
ского анамнеза [2].

Тяжелая черепно-мозговая трав-
ма  — остро развившееся нару-
шение функции мозга вследствие 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
У пациента 35 лет иссле-

довали в динамике карти-
ну внутричерепной гипертензии на 
фоне черепно-мозговой травмы, на-
ходящегося в медицинской седации, 
с помощью ультразвукового исследо-
вания диаметра оболочки зрительно-
го нерва, а также компьютерной то-
мографии головного мозга.

� РЕЗУЛЬТАТЫ
Пациент 35 лет был обнаружен 

на улице, обстоятельства травмы 
не известны. Поступил в стацио-
нар в крайне тяжелом состоянии, 
обусловленном острой церебраль-
ной недостаточностью, на фоне 

Из сборника статей V Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопро-
сы лечения пациентов с сочетанной травмой», 2026

Авторы: А.О. Булдакова, Н.Г. Потылицына, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»
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воздействия механической энергии, 
при котором пострадавший при по-
ступлении в стационар находится 
в тяжелом или крайне тяжелом со-
стоянии со снижением уровня бодр-
ствования от 8 до 3 баллов по шкале 
комы Глазго и/или с выраженными 
повреждениями головного мозга 
очагового, диффузного или смешан-
ного характера.

Черепно-мозговая травма 
(ЧМТ)  — одна из главных проблем 
современного здравоохранения. 
По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, травма, в том 
числе ЧМТ, является одним из 3 ос-
новных факторов (наряду с сердеч-
но-сосудистыми и онкологическими 
заболеваниями) смертности населе-
ния в мире.

Для трудоспособного населения 
травматизм — ведущая причина 
летальных исходов [7]. По данным 
Всемирной организации здравоох-
ранения дорожно-транспортный 
травматизм в настоящее время явля-
ется ведущей причиной смертности 
у детей и молодых людей в возрасте 
от 5 до 29 лет, а также является одной 
из ведущих причин смертности для 
людей всех возрастов. Более 1,35 
млн человек в мире погибли в 2016 
году только в результате ДТП [6].

В основе развития заболевания 
лежит концепция первичных и вто-
ричных повреждений.

Первичные повреждения возни-
кают в результате непосредствен-
ного воздействия механической 
энергии. Вторичные повреждения 
возникают вследствие сложных и 
многообразных механизмов, кото-
рые «включаются» в момент травмы. 
При воздействии внешнего травми-
рующего фактора возникают кон-
тактные повреждения черепа, его 
оболочек, сосудов головного моз-
га и его вещества. При травме высо-
ких скоростей (автоаварии, падение 
с высоты и др.) возникают линейные 
и угловые ускорения головы, про-
исходят смещение и ротация мозга 
в полости черепа, полушарий мозга 
относительно его оси, кавитацион-
ные процессы, что также приводит к 
первичному повреждению головно-
го мозга [3, 5].

В зависимости от особенностей 
биомеханики травмы выделяют 
локальные и диффузные повреж-
дения мозга. Локальные повреж-
дения, как правило, возникают в 
результате прямого воздействия 

травмирующей силы или в резуль-
тате контрудара. Диффузные по-
вреждения мозга, среди которых 
выделяют диффузное аксональное 
и диффузное сосудистое поврежде-
ния, возникают в результате уско-
рения/торможения и ротационных 
механизмов. Чаще всего при ЧМТ 
наблюдают сочетание как локаль-
ных, так и диффузных повреждений 
головного мозга [2].

Приведенный клинический слу-
чай, на наш взгляд, интересен в свя-
зи с использованием ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) диаметра 
оболочки зрительного нерва (ДОЗН) 
для ранней диагностики внутриче-
репной гипертензии у пациента с тя-
желой черепно-мозговой травмой, 
находящегося в медицинской седа-
ции.

Цель работы — на основе клини-
ческого случая оценить эффектив-
ность ультразвукового исследова-
ния диаметра оболочки зрительного 
нерва как ранней диагностики вну-
тричерепной гипертензии при че-
репно-мозговой травме.

� РЕЗУЛЬТАТЫ 
Пациент З., 35 лет. Поступил в при-

емное отделение Красноярской 
межрайонной клинической больни-
цы скорой медицинской помощи им. 
Н.С. Карповича 27.12.2025 в 21:41 в 
крайне тяжелом состоянии, тяжесть 
состояния обуславливалась острой 
церебральной недостаточностью на 
фоне основного заболевания. Анам-
нез заболевания: со слов врача с/п 
больной был взят с улицы, обсто-
ятельства травмы неизвестны. До-
ставлен бригадой скорой помощи 
в п/о БСМП. На момент осмотра де-
журным нейрохирургом сознание — 
сопор, речь отсутствовала, зрачки 
D=S, глаза открывает самостоятель-
но, взглядом не следит, взор пла-
вающий, фотореакции сохранены, 
мышечная сила достаточна во всех 
сегментах, без разницы сторон, ко-
манды не выполняет, поверхност-
ную чувствительность не оценить. 
Витальные параметры: сердечные 
тоны приглушены, ритмичны, часто-
та сердечных сокращений 78 уд./
мин, артериальное давление 120/80 
мм рт. ст., переферический кровоток 
сохранен, дыхание жесткое, прово-
дится по всем полям, частота дыха-
тельных движений 18/мин, SpO2 99%. 
Локальный статус: подкожная гема-
тома затылочной области, ссадины 

мягких тканей затылочной области.
По результатам компьютерной то-

мографии (КТ) головного мозга: при 
исследовании без внутривенного 
контрастного усиления в затылоч-
ной области слева эпидуральная ге-
матома 56х25 мм. Единичные САК 
лобной области. Срединные струк-
туры не смещены. Желудочковая 
система не расширена, не дефор-
мирована. Конвекситальное суб-
арахноидальное пространство не 
расширено. В проекции гипофиза 
участков патологической плотности 
не выявлено. Линейный перелом за-
тылочной кости слева.

По рентгенограмме органов груд-
ной полости: Р-признаки сердечной 
недостаточности, застоя по МКК, на 
этом фоне нельзя исключить двух-
стороннюю полисегментарную 
пневмонию.

Лабораторно отмечается лейко-
цитоз (16,9×109/л при норме 4,0-
8,5×109/л), склонность к гипокоа-
гуляции (протромбиновый тест по 
Квику 68,4% при норме 83,4–128,8 %; 
протромбиновое время 13,4 секун-
ды при норме 9,4–11,3 секунды; МНО 
1,27 при норме 0,9–1,08).

Был выставлен диагноз: «ЗЧМТ. 
Ушиб головного мозга. Острая эпи-
дуральная гематома левой затылоч-
ной области. Травматический САК 
лобной области. Линейный перелом 
затылочной кости слева. Ссадины 
мягких тканей затылочной области». 

Пациенту была проведена экс-
тренная операция — резекцион-
ная трепанация черепа в левой за-
тылочной области. Удаление острой 
эпидуральной гематомы. Интраопе-
рационно: при ревизии эпидураль-
ного пространства выявлена и уда-
лена острая эпидуральная гематома 
в виде сгустков темно-вишневого 
цвета, объемом до 100 мл. Отмеча-
ется экскавация мозга до 3 см. ТМО 
обычного цвета, пульсацию мозгово-
го вещества не передает. С твердой 
мозговой оболочки и из-под осно-
вания отмечалось выраженное диф-
фузное кровотечение, произведен 
многократный гемостаз венозно-
го кровотечения из-под основания 
электрокоагуляцией и тампонадой 
гемостатической губкой, гемостаз 
нестойкий. ТМО подшита к кости по 
периферии. В эпидуральное про-
странство установлен перчаточный 
дренаж.

Пациент переведен в ОриИТ №2 
(нейрореанимация) Красноярской 
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межрайонной клинической боль-
ницы скорой медицинской помо-
щи им. Н.С. Карповича 28.12.2025 в 
1:30 в тяжелом состоянии, обуслов-
ленном острой церебральной недо-
статочностью, на фоне основного 
заболевания, объемом оперативно-
го вмешательства, ранним послео-
перационным периодом, дыхатель-
ной недостаточностью смешанного 
генеза. 

Начата медицинская седация — 
морфин 5 мг/ч, мидазолам 0,2 мг/
кг/ч.

Спустя 6,5 часов было выполнено 
УЗИ ДОЗН — слева 6,5 мм (при нор-
ме 4,5–5,5 мм), справа 6,8 мм (рис. 1). 

 В экстренном порядке проведена 
КТ головного мозга: при исследова-
нии без внутривенного контрастно-
го усиления сохраняется линейный 
перелом затылочной кости слева. 
Слева в теменно-височной области 
послеоперационный костный де-
фект 33х38 мм. В затылочной обла-
сти слева сохраняется остаточная 
эпидуральная гематома с пузырька-
ми газа максимальной толщиной 30 
мм. В теменной и височной областях 
слева сохраняются линейные гипер-
денсивные включения по типу САК. 
С двух сторон в лобно-теменно-ви-
сочной области определяются суб-
дуральные гематомы с затеком по 
межполушарной щели и намету моз-
жечка, максимальной толщиной до 
3 мм. В левом полушарии конвекси-
тально отмечаются пузырьки газа. 
Субарахноидальное пространство 
сглажено. Срединные структуры не 
смещены. Желудочковая система: 
4-й желудочек поджат. В проекции 
гипофиза участков патологической 
плотности не выявлено.

Пациент экстренно подан в опе-
рационную на резекционную тре-
панацию левой половины ЗЧЯ. Уда-
ление рецидивной эпидуральной 
гематомы.

Интраоперационно: ранее вы-
полненный костный дефект раску-
сан книзу, дополнительно расши-
рен до размеров 5х5 см в проекции 
гемисферы мозжечка. Кость по пе-
риметру обработана воском. Выяв-
лена острая эпидуральная гемато-
ма в виде сгустков вишневого цвета, 
удалена с помощью аспиратора и 
физ. р-ра, общим объемом до 20 мл. 
ТМО не напряжена, хорошо переда-
ет пульсацию, после удаления гема-
томы пульсация улучшилась.

После доставки пациента из 

операционной проводилась рас-
ширенная медицинская седация — 
морфин 5 мг/ч, мидазолам 0,2 мг/
кг/ч, пропофол 100 мг/ч.

На следующие сутки, 29.12.2025, 
было проведено повторное УЗИ 
ДОЗН — слева 5,5 мм, справа 5,7 мм 
(рис. 2).

 Выполнена КТ головного мозга: 
исследование без внутривенного 
контрастного усиления. Слева в за-
тылочно-теменной области  — пост-
операционный костный дефект при-
близительными размерами 33х81 
мм. В затылочной области слева 
остаточная эпидуральная гемато-
ма с пузырьками газа максималь-
ной толщиной 18 мм. В теменной и 

височной областях слева сохраняют-
ся линейные гиперденсивные вклю-
чения по типу САК; с двух сторон в 
лобно-теменно-височной области — 
субдуральные гематомы с затеком 
по межполушарной щели и намету 
мозжечка, максимальной толщиной 
до 3 мм с признаками лизирования. 
Вблизи оперативного вмешатель-
ства интра- и экстракраниально — 
пузырьки газа. Субарахноидальное 
пространство сглажено на уровне 
изменений. Срединные структуры 
не смещены. Желудочковая система: 
4-й желудочек поджат.

Отмечена положительная динами-
ка как по результатам УЗИ ДОЗН, так 
и по результатам КТ головного мозга. 

Рис. 1

Рис. 2
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Было принято решение о продолже-
нии медицинской седации в преж-
нем объеме.

На 6-е сутки нахождения пациен-
та на стационарном лечении вновь 
проведено неинвазивное измере-
ние ДОЗН — слева 4,5 мм, справа 4,9 
мм (рис. 3).

 Выполнена КТ головного моз-
га: ранее описанная в затылочной 
области слева остаточная эпиду-
ральная гематома с затеком по на-
мету мозжечка с пузырьками газа 
уменьшилась до 9 мм, отмечают-
ся признаки лизиса. Контузионные 
очаги 2 типа в лобной доле справа 
с признаками лизиса. В теменной 
и височной областях слева линей-
ные гиперденсивные включения по 
типу САК не определяются, с двух 
сторон в лобно-теменно-височной 
области субдуральные гематомы 
не определяются. Вблизи оператив-
ного вмешательства интра- и экс-
тракраниально — пузырьки газа. 

Субарахноидальное пространство 
расправляется. Срединные струк-
туры не смещены. Желудочковая 
система не расширена, не дефор-
мирована.

Учитывая явную положительную 
динамику, пациент снят с седации, 
экстубирован на 7-е сутки нахож-
дения в стационаре, на 17-е сутки 
переведен в нейрохирургическое 
отделение в ясном сознании, без не-
врологического дефицита.

�ОБСУЖДЕНИЕ
Мониторинг внутричерепного 

давления (ВЧД) — это критически 
важная процедура в нейрореани-
мации, предназначенная для не-
прерывного измерения давления 
внутри черепной коробки (норма 
5–15 мм рт. ст.) при ЧМТ, инсультах 
и опухолях. «Золотым стандартом» 
является инвазивный метод, при 
котором датчик устанавливается не-
посредственно в желудочки мозга 

Рис. 3

или паренхиму. Мониторинг помо-
гает контролировать церебраль-
ное перфузионное давление (ЦПД), 
управлять отеком мозга и оцени-
вать эффективность терапии [4]. Ос-
новные аспекты мониторинга ВЧД — 
предотвращение ишемии головного 
мозга и контроль внутричерепной 
гипертензии.

Основные принципы мониторин-
га ВЧД согласно клиническим ре-
комендациям «Очаговая травма 
головного мозга» [2] — это инвазив-
ные методы (вентрикулярный дре-
наж и парехиматозные датчики), 
но не у всех стационаров есть воз-
можность их установки. Скринин-
говый метод  — КТ/МРТ головного 
мозга, но зачастую риски транспор-
тировки пациентов с тяжелой че-
репно-мозговой травмой превыша-
ют возможную пользу. Клиническую 
картину внутричерепной гипертен-
зии у больных, находящихся в ме-
дицинской седации, достоверно не 
оценить.

Следует отметить, что использова-
ние УЗИ ДОЗН минимизирует риски 
для пациентов, находящихся в меди-
цинской седации, при решении во-
проса о целесообразности проведе-
ния дополнительных исследований, 
таких как КТ/МРТ головного мозга, 
либо, наоборот, указывает на их не-
обходимость. 

� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, наш клинический 

случай показывает, что использова-
ние УЗИ ДОЗН является эффективным 
и ценным предиктором ранней диа-
гностики внутричерепной гипертен-
зии у больных с черепно-мозговой 
травмой, находящихся в медицин-
ской седации, что подтверждалось 
проведением компьютерной томо-
графии головного мозга. �
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� ВВЕДЕНИЕ
Закрытая травма груди — тер-

мин, объединяющий все поврежде-
ния в этой анатомической области 
без нарушения целости кожных по-
кровов. Возникает вследствие до-
рожно-транспортных происшествий, 
падений с высоты, ударов тупыми 
предметами и других причин. Тяжесть 
состояния пациента определяется 
не только повреждением органов и 
структур грудной клетки, но и нару-
шениями жизненно важных функций, 
вызванных общими патофизиологи-
ческими механизмами [10].

Сама травма грудной клетки при-
водит к острому повреждению лег-
ких и нарушению газообмена и тем 
самым снижает функциональную 
остаточную емкость (ФОЕ), что нару-
шает вентиляционно-перфузионное 
соотношение и увеличивает внутри-
легочное шунтирование [7].

Как показывают исследования, 
в 70%–80% случаев тяжесть ле-
гочных повреждений ухудшается 
за счет ушиба легочной артерии и 
тем самым происходит увеличение 

Анализ лечения пациентов 
с закрытой травмой грудной клетки

Дмитрий Сергеевич Шамов, 
к. м. н., заведующий отделением реа-
нимации и интенсивной терапии №5, 
врач-анестезиолог-реаниматолог, КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н.С. Карповича» 

проницаемости в альвеолярно-ка-
пиллярной мембране, что непосред-
ственно приводит к отеку альвеол с 
последующим разрушением эндо-
генного сурфактанта и усугубления 
гипоксемии [8].

На сегодняшний день острая ды-
хательная недостаточность остается 
актуальной проблемой в современ-
ной реаниматологии и интенсивной 
терапии при различных видах ге-
терогенных механизмов ее возник-
новения, при которой необходимо 
протезирование функции внешне-
го дыхания. В настоящем времени 
ИВЛ является одним из основных 
инструментов в арсенале анесте-
зиолога-реаниматолога и у многих 
вызывает трудности в выборе того 
или иного метода респираторной 
терапии и оптимального режима 

искусственной вентиляции легких [1, 
2]. В то же время сама механическая 
вентиляция легких может вызывать 
непреднамеренную травму легких и 
тем самым увеличивать смертность 
[3] даже при знаниях стратегии за-
щитной вентиляции [4, 5, 6]. 

Влияние травмы грудной клетки на 
исход показано на примере исследо-
вания 376 пациентов, где фактором 
риска летальности при травме груд-
ной клетки является развитие сепси-
са, высокий балл по шкале тяжести 
повреждения (ISS) и сопутствующая 
травма головного мозга, а рестрик-
тивный подход к инфузионной те-
рапии и применение регионарных 
методов обезболивания (эпидураль-
ная и паравертебральная анальге-
зия) улучшают исходы заболевания 
[9, 11, 12].

Из сборника статей V Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопро-
сы лечения пациентов с сочетанной травмой», 2026

�Интенсивная терапия пациентов с закрытой травмой груд-
ной клетки с развитием острой гипоксической или гиперкап-
нической дыхательной недостаточности имеет ряд особен-
ностей ведения, а именно устранение болевого синдрома, 
подбор оптимального метода и режима респираторной под-
держки при развитии ОРДС в данной когорте пациентов.

Авторы: Д.С. Шамов1, 2, С.И. Ростовцев1, 2, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»1, ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого2
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Корпоративное научно-практическое профессиональное медицинское издание 
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�ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить влияние различных ме-

тодов респираторной поддержки на 
выживаемость и длительность на-
хождения пациентов в стационаре с 
травмой грудной клетки. 

�МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен одноцентровой ре-

троспективный когортный анализ. 
Проанализировано 208 пациентов, 
поступающих в стационар с изоли-
рованной закрытой травмой груд-
ной клетки в период 2024–2025 гг. Из 
всей когорты пациентов выделены 
II группы (n=30) и (n=28) пациентов, 
которым при поступлении в стаци-
онар требовалось консервативное 
лечение в отделении реанимации и 
интенсивной терапии. И II группы па-
циентов (n=7) и (n=5), которым было 
показано проведение оперативного 
лечения в виде остеосинтеза ребер 
для стабилизации каркаса грудной 
клетки и купирования болевого син-
дрома. Критерием исключения яв-
лялся возраст младше 18 лет. 

Характеристика пациентов, посту-
пивших в стационар. Проанализи-
рован средний возраст пациентов. 
В 2024 году он составил 51,63±1,87 
в 2025 году — 53,13±1,67, все посту-
пающие пациенты являются лицами 
трудоспособного возраста без вы-
раженных сопутствующих заболева-
ний. 

Из всех исследуемых, требую-
щих лечения в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии по пер-
вичным критериям, включающим в 
себя явления дыхательной недоста-
точности, снижения SpO2<90% при 
осмотре в приемном покое с по-
следующей оценкой газов крови и 

Дизайн исследования

Показатель Ia IIa Ib IIb
Возраст, лет 50,50 [37,00–66,75] 48,0 [45,00–51,50] 53,00 [40,25–58,50] 44,00 [34,00–45,00]

PCO2 41,00 [36,25–45,00] 51,00*** [45,50–53,00] 42,00 [38,75–48,75] 42,00 [32,00–56,00]

PaO2/FiO2 220,00* [158,00–280,00] 254,00* [232,50–262,50] 253,00** [185,25–280,00] 220,00*** [210,00–
340,00]

Lac 1,75 [1,23–2,45] 3,80* [3,25–4,65] 1,80 [1,50–3,13] 3,50* [2,10–3,80]

SOFA 4,00 [3,00–5,00] 7,00* [5,00–7,00] 7,50*** [5,00–9,00] 6,00* [5,00–6,50]

Койко-дней 9,00 [6,00–17,00] 20,00 [11,00–30,00] 18,50** [10,75–24,50] 19,00 [16,00–21,50]

кислотно-основного равновесия в 
отделении реанимации и интенсив-
ной терапии.

Всем пациентам при поступлении 
проведена оценка по шкале SOFA.

� РЕЗУЛЬТАТ
Респираторные осложнения, а 

именно явления гипоксической ды-
хательной недостаточности отме-
чались во всех группах сравнения 
у пациентов в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии, что под-
тверждено соотношением PaO2/FiO2 

остальные показатели представле-
ны в таблице №1.

Во всех группах отмечается гипок-
сическая дыхательная недостаточ-
ность, соответствующая критериям 
ОРДС легкой степени, отмечаются 
достоверные различия в Ib-группе 
по шкале SOFA 7,36±0,68 с крите-
рием PaO2/FiO2 236,71±14,95, без 
явлений гиперкапнии 43,93±1,34; 
проведение респираторной тера-
пии составляло 32%, включающее в 
себя адаптивную поддерживающую 

вентиляцию (ASV) — 12% и высоко-
поточную назальную оксигенотера-
пию (ВПО) — 20%, остальные паци-
енты получали кислородотерапию 
(увлажненным кислородом). В груп-
пе Ia PaO2/FiO2 222,67±14,43 при нор-
мокапнии 41,50±1,21 в 100% случаях 
проводилась респираторная тера-
пия в виде (ASV) — 37% или (ВПО) — 
63%, по нашему мнению, приме-
нение различной респираторной 
терапии в сравнении с классической 
кислородной терапией показало 
статистическую разницу в группах 
сравнения по длительности нахож-
дения в стационаре Ib 19,64±2,16 в 
сравнении с Ia 11,70±1,6.

При анализе IIa и IIb групп, где 
проведено оперативное лечение в 
виде остеосинтеза ребер для вос-
становления каркасности груд-
ной клетки отмечаются достовер-
ные различия в сравнении с нормой 
в обеих группах по шкале SOFA и 
уровню лактата. В отношении пока-
зателей газового состава крови от-
мечаются достоверные различия с 

Таблица №1. Изменения показателей PCO2, PaO2/FiO2, Lac и оценки по шкале SOFA (n=70, Ме [Q1; Q3]) 

Примечание: * — различия достоверны в сравнении с нормальным показателем (при р ≤ 0,05; критерий Манна — Уитни); ** — раз-
личия достоверны в сравнении с показателем в группе сравнения (при р ≤ 0,05; критерий Манна — Уитни.
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нормальными показателями и показателями сравнения, 
что представлено в таблице №1. 

Пациенты сопоставимы по времени оперативного ле-
чения от момента поступления в стационар и составили 
в IIa 1,86±0,28 в IIb 2,60±0,76, что статистически не повли-
яло на продолжительность госпитализации. 

При анализе летальности в группах консервативного 
лечения закрытой травмы грудной клетки она состави-
ла 15,5%, основной причиной неблагоприятного исхода 
явилось развитие тяжелой посттравматической пневмо-
нии с развитием сепсиса и полиорганной недостаточ-
ности. У пациентов после оперативного вмешательства 
летальность составила 8,3% и основной причиной ле-
тальности стала тяжелая постреанимационная болезнь. 

� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Можно сделать выводы, что при травме грудной клет-

ки при развитии ОРДС легкой степени респираторная те-
рапия в виде ВПО является приоритетной в сравнении 
с классической кислородной терапией и может умень-
шить длительность стационарного лечения пациентов. 
Флотирующие переломы ребер являются не единствен-
ным показанием к восстановлению каркасности грудной 
клетки, в некоторых случаях необходимо рассмотреть 
вопрос об оперативном лечении при некупируемом бо-
левом синдроме при множественных переломах ребер, 
что ограничивает ранний реабилитационный потенциал 
у данной когорты пациентов. Возможным одним из ран-
них критериев при флотирующих переломах ребер мо-
жет является повышение уровня лактата. �
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� ВВЕДЕНИЕ
Тотальное эндопротезирование 

суставов — это высокотехнологич-
ное хирургическое вмешательство, 
направленное на устранение тяже-
лых последствий артроза. Суть мето-
да заключается в полной замене из-
ношенных суставных поверхностей 
искусственным протезом. Данная 
операция признана одной из самых 
эффективных в ортопедии, так как 
она не только избавляет пациента от 
мучительного болевого синдрома, но 
и позволяет восстановить утрачен-
ную подвижность конечности, воз-
вращая человека к активной жизни.

Тем не менее процедура сопряжена 
со значительной травматизацией тка-
ней и высоким риском развития ос-
ложнений. Проблемы могут возник-
нуть как непосредственно во время 

Сравнение интратекального введения 
морфина и блокады бедренного 
нерва при обезболивании после 
эндопротезирования коленного сустава

имплантации, так и в раннем или позд-
нем послеоперационном перио-
дах. Согласно официальной статисти-
ке, только в Российской Федерации в 
2019 году было выполнено более 147 
тысяч первичных операций по замене 
коленного и тазобедренного суставов, 
а также около 8 тысяч ревизионных 
вмешательств. В мировом масштабе 
ежегодный объем подобных опера-
ций превышает 2 миллиона. По про-
гнозам американских экспертов, к 
2030 году спрос на эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава вырастет 
примерно на 10%, а коленного — бо-
лее чем в три раза, что подчеркивает 
актуальность поиска оптимальных ме-
тодов ведения таких пациентов [1].

Регулярный анализ публикаций в 
рецензируемых медицинских жур-
налах позволяет не только оценить 
масштаб проблемы, но и выявить 
наиболее эффективные стратегии 
обезболивания. Анестезиологиче-
ское обеспечение играет ключевую 
роль в успехе всей операции. От вы-
бранной тактики напрямую зависит 
продолжительность пребывания па-
циента в стационаре, скорость его ре-
абилитации и возможность ранней ак-
тивизации. В современной медицине 
существует дилемма: необходимо обе-
спечить мощную анальгезию для ком-
форта пациента, но при этом избежать 

�Настоящий обзор рассматривает современные подходы к 
обезболиванию пациентов после тотального эндопротези-
рования коленного сустава. Анализируются основы муль-
тимодальной анальгезии, оцениваются достоинства и огра-
ничения интратекального введения морфина и блокады 
бедренного нерва. Подтверждается целесообразность вне-
дрения данных техник в практику анестезиологии-реанима-
тологии, обеспечивая оптимальные условия восстановления 
пациентов после хирургических вмешательств.

Из сборника статей V Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопро-
сы лечения пациентов с сочетанной травмой», 2026

избыточной мышечной слабости, ко-
торая мешает ранней вертикализации 
и повышает риск падений [2, 3].

В сознании анестезиолога-реани-
матолога давно закрепился так назы-
ваемый «золотой стандарт» обезбо-
ливания при операциях на нижних 
конечностях — спинальная анесте-
зия. Этот метод предполагает введе-
ние анестетика в субарахноидаль-
ное пространство спинного мозга, 
что обеспечивает надежную бло-
каду передачи болевых импульсов. 
Преимущества метода очевидны: он 
обеспечивает глубокую анальгезию 
и миорелаксацию, позволяя хирур-
гу работать в комфортных условиях 
и сокращая время операции. Кроме 
того, спинальная анестезия техни-
чески проста, доступна и позволя-
ет избежать рисков, связанных с об-
щей анестезией, что особенно важно 
для пожилых пациентов с сопутству-
ющими заболеваниями [5]. Плавная 
регрессия спинального блока облег-
чает переход к послеоперационно-
му обезболиванию.

Однако у метода есть существен-
ные недостатки. Длительный мотор-
ный (двигательный) блок препятству-
ет ранней активизации пациента. 
Среди возможных осложнений 
выделяют постпункционную го-
ловную боль (ППГБ), задержку 

Авторы: О.Ю. Корольков1, 2, А.А. Корчагин1, С.Н. Кульба1, В.Д. Берещенко1, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»1, ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого2
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мочеиспускания и выраженные ко-
лебания артериального давления.

Для минимизации этих рисков при-
меняется техника монолатеральной 
спинальной анестезии с использова-
нием гипербарических растворов ане-
стетиков в сниженной дозировке (50–
70% от стандартной) [6]. Это позволяет 
сохранить двигательную функцию кон-
тралатеральной ноги, но требует от па-
циента сохранения вынужденного по-
ложения тела в течение некоторого 
времени после инъекции, что может 
вызывать дискомфорт [7].

Наряду со спинальной анестезией 
широкое распространение получи-
ли блокады периферических нервов 
под ультразвуковым контролем. Это 
малоинвазивная и безопасная мето-
дика, которая эффективно купирует 
острую боль как во время операции, 
так и после нее [11, 12, 13]. Использо-
вание УЗ-навигации позволяет точно 
визуализировать нервные стволы и 
сосуды, минимизировать дозу препа-
рата и снизить риск осложнений (на-
пример повреждения нерва или вну-
трисосудистого введения анестетика) 
[14]. Для таких блокад предпочти-
тельно использование современных 
анестетиков с низкой токсичностью 
(ропивакаин, левобупивакаин), кото-
рые обеспечивают длительный обе-
зболивающий эффект [15].

Несмотря на положительные сто-
роны, ключевым ограничением пе-
риферических блокад остается про-
блема ранней вертикализации. 
Блокада бедренного нерва неизбеж-
но вызывает слабость четырехгла-
вой мышцы бедра (квадрицепса), де-
лая ногу не опорной и увеличивая 
риск падений у пациента сразу по-
сле операции [9, 17, 18].

Важным шагом вперед стало вне-
сение изменений в инструкции по 
применению наркотических аналь-
гетиков. В частности, с 2026 года раз-
решено интратекальное использова-
ние морфина в качестве адъюванта 
к местным анестетикам при прове-
дении спинальной анестезии. Этот 
комбинированный подход позволя-
ет значительно усилить и продлить 
анальгетический эффект без суще-
ственного увеличения двигательного 
блока за счет синергии действия пре-
паратов разных групп [8, 19].

�МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включе-

ны 60 пациентов обоего пола в воз-
расте от 50 до 80 лет, которым в 

плановом порядке была проведена 
операция эндопротезирования ко-
ленного сустава в связи с наличи-
ем показаний, таких как асептиче-
ский некроз, артроз, травма КС и т. 
д. У ряда пациентов в обеих группах 
в анамнезе отмечалась сопутствую-
щая кардиальная патология в виде 
гипертонической болезни, ишеми-
ческой болезни сердца, сердечная 
недостаточность, ХОБЛ, бронхи-
альная астма, сахарный диабет 2-го 
типа (риск анестезии I-III по ASA). В 
качестве основного метода анесте-
зии была выбрана спинномозговая 
анестезия. Пациентам вводился Sol. 
Bupivacaini 0,5% в объеме от 2 до 3 
мл в субарахноидальное простран-
ство на уровне L3-L4. В ходе иссле-
дования пациентов разделили на 
две группы. MORF-группа, пациен-
там которой при выполнении спи-
нальной анестезии в качестве адъ-
юванта использовался морфин в 
дозировке 0,2 mg (Sol. Mor¥ni 0,1% 
0,2 ml). Группа FEN, в нее вошли па-
циенты, которым сразу после за-
вершения операционного вмеша-
тельства была выполнена блокада 
бедренного нерва под динамиче-
ской УЗ-навигацией с введением 
в проекцию нерва Sol. Ropivacaini 
0,25% 15 ml, Sol. Dexametasoni 0,4% 
1 ml. Во всех группах в раннем по-
слеоперационном периоде паци-
енты получали базисную терапию 
НПВС с последующим добавлени-
ем внутримышечных инъекций Sol. 
Tramadoli 0,5% 2 ml. В дальнейшем 
уровень болевой интенсивности во 

всех группах оценивался с исполь-
зованием цифровой версии визу-
альной аналоговой шкалы (ВАШ) в 
пассивном и активном состоянии. 
Антропометрические характери-
стики пациентов в таблице 1.

Результаты интенсивности боле-
вой чувствительности учитывались 
по прошествии 6, 12, 24, 48 часов, 
путем опроса пациента на предмет 
болевых ощущений, а также с ис-
пользованием ВАШ. Количествен-
ные показатели приведены в та-
блице 2.

�МЕТОДЫ СТАТИСТИЧЕСКОЙ 
ОБРАБОТКИ МАТЕРИАЛА 
Описательная статистика для ко-

личественных значений представ-
лена в виде среднего и стандартного 
отклонения. Оценку нулевой гипо-
тезы об отсутствии различий значе-
ний осуществляли при помощи кри-
терия Стьюдента, а при отсутствии 
нормального распределения — при 
помощи критерия Манна  — Уитни 
для независимых выборок и крите-
рия Вилкоксона для независимых 
выборок. Различия оценивали как 
статистически значимые, начиная 
со значения р<0,05. Статистическую 
обработку данных производили на 
РС-IВМ с помощью пакета программ 
«Microsoft O¦ce 2010» и IBM SPSS 
Statistics 19.

� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе результатов меж-

ду двумя исследуемыми группами 
выявлены статистически значимые 

Группа Группа MORF (M±SD) Группа FEN (M±SD)
Возраст, лет 68,80±7,04 67,93±5,80
Вес, кг 80,20±4,64 79,80±8,11
Рост, см 161,27±6,05 165,67±7,91
ИМТ 31,6±2,98 30,8±3,06

 Таблица 1. Антропометрические показатели в исследуемых группах

Интенсивность болевого 
синдрома

Группа MORF (M±SD) Группа FEN (M±SD)

6 часов
Статика 0,23±0,27 0,20±0,25
Динамика 0,74±0,88 0,68±0,84

12 часов
Статика 1,63±0,78* 1,40±0,67*
Динамика 1,85±0,90* 1,73±0,72*

24 часа
Статика 1,85±0,68 1,90±0,27
Динамика 2,21±0,45 2,12±0,40

48 часов Статика 2,60±0,32 2,40±0,56
Динамика 2,87±0,97* 2,80±0,53*

Таблица 2. Показатели болевой импульсации

* статистически значимые различия (p>0,05) между группами на соответствующих этапах
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различия в интенсивности боле-
вой импульсации через 12 и 48 ча-
сов после оперативного вмеша-
тельства (в группе FEN показатели 
несколько ниже). Несмотря на не-
которые статистические различия, 
клинически значимой разницы 
между группами в качестве после-
операционной аналгезии не выяв-
лено. Однако стоит отметить, что 
в группе MORF 40% опрошенных 
пациентов отмечали кожный зуд 
в течение 12–24 часов, сопрово-
ждаемый умеренными болевыми 
ощущениями (см. таблицу 2).

� ВЫВОДЫ
Проведя анализ материалов, пред-

ставленных как в отечественной, так 
и в зарубежной литературе, стоит от-
метить, что для эффективного управ-
ления послеоперационным болевым 
синдромом при рассматриваемом 
типе хирургических вмешательств 
наибольшие преимущества демон-
стрируют именно регионарные ме-
тоды обезболивания, включая спи-
нальную и другие виды местной 
анестезии. Тем не менее значитель-
ный интерес представляет и альтер-
нативный подход  — использование 

мультимодальной стратегии обез-
боливания, который включает ком-
бинацию разных методов и препа-
ратов, что также показало высокую 
клиническую эффективность. 

Результаты проведенного иссле-
дования и их анализ подтверждают, 
что для достижения оптимальных ре-
зультатов в восстановлении пациен-
тов после операции целесообразно 
интегрировать оба подхода к обез-
боливанию. Это подчеркивает важ-
ность индивидуального подбора пла-
на анальгезии с учетом особенностей 
каждого клинического случая. �
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Лилия Сергеевна Пачема, 
врач-нейрохирург нейрохирургическо-
го отделения КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. 
Карповича» 

Цель
Проанализировать клинический 

случай пациента с сочетанной поезд-
ной травмой, осложненной форми-
рованием дефекта основания черепа 
в проекции передней черепной ямки 
(ПЧЯ) справа с развитием назоликво-
реи, и определить оптимальную хи-
рургическую тактику на основе дан-
ных современной литературы.

Материалы и методы
 Проведен ретроспективный ана-

лиз клинического случая пациента 
С., 45 лет, госпитализированного в 
КГБУЗ КМКБСМП им. Н.С. Карповича 
(Красноярск) с диагнозом сочетан-
ной поездной травмы. Применялись 

Сочетанная поездная травма, 
осложненная формированием дефекта 
основания черепа в проекции 
передней черепной ямки справа 
с назоликвореей: клинический 
случай и обзор литературы
Из сборника статей V Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопро-
сы лечения пациентов с сочетанной травмой», 2026

клинико-неврологическое обследо-
вание, мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) головы, 
грудной клетки, органов брюшной 
полости; оценка по шкале комы Глаз-
го (ШКГ).

Результаты
 Пациент поступил в состоянии 

комы 2 (ШКГ 4 балла). По данным 
МСКТ диагностированы: острые эпи-
дуральные гематомы с обеих сторон, 
контузионные очаги лобной и те-
менной долей справа, пневмоцефа-
лия, множественные переломы ко-
стей лицевого скелета и основания 
черепа, двусторонний гемопневмо-
торакс, множественные переломы 
ребер, переломы ключиц, лопатки, 
позвонка Th3, перелом левой голе-
ни. Выполнен поэтапный мультидис-
циплинарный хирургический про-
токол. Назоликворея, возникшая в 
отсроченном периоде, потребова-
ла выполнения люмбо-перитонеаль-
ного шунтирования (ЛПШ) в сочета-
нии с пластикой дефекта основания 
черепа в проекции ПЧЯ справа, что 
привело к стойкому купированию 
ликвореи.

� Сочетанная поездная травма — одно из наиболее тяжелых 
механических повреждений, характеризующееся высокой 
летальностью и частотой полиорганных осложнений. Фор-
мирование дефекта основания черепа с назоликвореей яв-
ляется жизнеугрожающим осложнением, ассоциированным с 
риском гнойного менингита до 37% случаев при несвоевре-
менном хирургическом лечении [1].

Заключение
 Данный случай демонстрирует эф-

фективность мультидисциплинарно-
го подхода при тяжелой сочетанной 
травме и необходимость ранней диа-
гностики и активного хирургического 
лечения дефектов основания чере-
па, осложненных ликвореей, с целью 
предотвращения жизнеугрожающих 
инфекционных осложнений.

� 1. ВВЕДЕНИЕ
Сочетанная травма — патологи-

ческое состояние, характеризующе-
еся одновременным повреждением 
двух и более анатомических обла-
стей тела, при котором совокупность 
повреждений не является простой 
суммой, а формирует качественно 
новое патофизиологическое состо-
яние с развитием полиорганной не-
достаточности и высоким риском 
летального исхода [1]. Согласно Бер-
линскому консенсусу (Pape et al., 
2014), полиорганная травма опре-
деляется как повреждение мини-
мум двух областей тела с оценкой 
по сокращенной шкале травмы (AIS) 
≥3 в каждой, при наличии хотя бы 

Авторы: Л.С. Пачема, В.Ю. Гуляев, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича» 
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одного из физиологических призна-
ков шока [1].

Поездная (железнодорожная) 
травма является одним из наибо-
лее тяжелых видов механической 
травмы. По данным международ-
ных и отечественных публикаций, 
данный вид травмы характеризует-
ся высокой тяжестью повреждений, 
значительным индексом ISS и высо-
кой частотой хирургических вмеша-
тельств [*].

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) 
является ведущей причиной смер-
ти и инвалидизации у пострадавших 
с политравмой. По данным длитель-
ных ретроспективных наблюдений, 
у пациентов с сочетанной ЧМТ от-
мечаются высокие значения тяжести 
травмы (ISS, NISS), высокая частота 
хирургических вмешательств и го-
спитализации в отделения реанима-
ции и интенсивной терапии [*].

Среди осложнений травматиче-
ских переломов основания черепа 
особое место занимает ликворея — 
патологическое истечение церебро-
спинальной жидкости (ЦСЖ) через 
дефект твердой мозговой оболочки 
и костные структуры основания че-
репа. Частота ликвореи при пере-
ломах основания черепа варьирует 
от 10 до 30%; при переломах перед-
ней черепной ямки она встречается 
в 5-6 раз чаще, чем при переломах 
средней и задней ямок [*]. Без сво-
евременного хирургического ле-
чения ликворея ассоциирована с 
риском гнойного менингита в 10–
37% случаев и летальностью около 
8–10 % [3, 2].

В литературе описаны три основ-
ных хирургических подхода к пла-
стике дефектов основания черепа с 
ликвореей: открытая краниотомия 
с интра- или экстрадуральной ре-
конструкцией, эндоскопическая эн-
доназальная пластика и комбини-
рованные вмешательства [*]. Выбор 
метода определяется локализаци-
ей, размером и характером дефекта, 
наличием сопутствующих внутриче-
репных повреждений и общим со-
стоянием пациента.

Настоящее сообщение представ-
ляет клинический случай пациен-
та с тяжелой сочетанной поездной 
травмой, осложненной формирова-
нием дефекта основания черепа в 
проекции передней черепной ямки 
справа с назоликвореей, успешно 
пролеченного комбинированным 
методом — люмбо-перитонеальным 

шунтированием и открытой пласти-
кой дефекта. Целью работы явля-
ются анализ клинического случая 
и оценка оптимальной хирургиче-
ской тактики с позиций современ-
ных международных данных.

� 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный 

анализ клинического случая. Об-
следование и лечение пациен-
та осуществлялись на базе нейро-
хирургического отделения КГБУЗ 
«Красноярская межрайонная клини-
ческая больница скорой медицин-
ской помощи им. Н.С. Карповича», 
г. Красноярск.

Использовались следующие ме-
тоды диагностики: клинико-невро-
логический осмотр с оценкой по 
шкале комы Глазго (ШКГ); мульти-
спиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) головного мозга, ли-
цевого скелета, органов грудной 
клетки и брюшной полости (аппа-
рат Siemens SOMATOM), включая 
3D-реконструкцию; динамические 
МСКТ-контроли; рентгенография 
конечностей.

Тяжесть ЧМТ оценивалась по ШКГ. 
Степень тяжести сочетанной травмы 
устанавливалась по клинико-рентге-
нологическим данным.

Информированное согласие на пу-
бликацию данных клинического слу-
чая получено.

� 3. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
3.1. Первичное поступление 
и данные объективного 
обследования

Пациент С., 45 лет, доставлен бри-
гадой скорой медицинской помощи 
в приемно-диагностическое отделе-
ние (ПДО) КГБУЗ КМК БСМП им. Н.С. 
Карповича 09.12.2025 с места поезд-
ной травмы. Жалобы на момент ос-
мотра не предъявлял ввиду тяжести 
состояния.

Неврологический статус при 
поступлении

Уровень сознания: кома 2 (ШКГ 
4 балла). Речь: отсутствует. Оценка 
высших корковых функций невоз-
можна.

Черепные нервы: зрачки — левый 
средний, правый не оценить; фото-
реакции снижены; взор фиксирован 
прямо; нистагма нет.

Двигательная сфера: мышеч-
ный тонус нормотонус, мышечная 
сила достаточная во всех сегментах, 

сухожильные рефлексы D=S вялые.
Патологических рефлексов на мо-

мент осмотра не выявлено.
Чувствительная, координаторная 

сфера, менингеальные симптомы: 
оценка невозможна.

3.2. Данные инструментальной 
диагностики
МСКТ-политравма от 09.12.2025 
(первичное исследование):

по данным МСКТ выявлена карти-
на распространенной сочетанной 
травмы с поражением нескольких 
анатомических областей.

Черепно-мозговая травма
Острая эпидуральная гематома в 

лобно-теменно-височной области 
слева (удаленная при ревизии).

Острая эпидуральная гематома в 
височной области справа.

Контузионные очаги 2-го типа в 
лобной и теменной долях справа.

Травматическое субарахноидаль-
ное кровоизлияние в лобной обла-
сти справа. Пневмоцефалия. Попе-
речная дислокация головного мозга.

Линейный перелом теменной ко-
сти слева с переходом на височную 
кость и пирамиду. Импрессионный 
оскольчатый перелом височной ко-
сти слева (пролабирование на 2 мм).

Линейный перелом теменной ко-
сти справа с переходом на большое 
крыло клиновидной кости.

Переломы лицевого скелета
Оскольчатые переломы всех сте-

нок лобной пазухи, правой и левой 
орбит, решетчатой кости, правой и 
левой верхнечелюстных пазух (ВЧП), 
скуловой дуги справа, костей носа — 
все со смещением.

Торакоабдоминальные повреж-
дения

Двусторонний ушиб легких с раз-
рывами нижних долей. Гемопневмо-
торакс справа, пневмоторакс слева.

Пневмомедиастинум. Пневмора-
хис.

Переломы ребер справа (1–9, 11–
12), слева (12). Переломы акромиаль-
ных концов обеих ключиц. Осколь-
чатый перелом левой лопатки.

Компрессионно-оскольчатый пе-
релом тела Th3 со снижением высо-
ты на 3/4.

Многооскольчатый перелом ле-
вой голени (верхняя и нижняя 
треть малоберцовой кости, ниж-
няя треть большеберцовой кости 
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со смещением). Жидкость подпече-
ночно. Пузыри газа в мочевом пу-
зыре.

3.3. Первичное хирургическое 
лечение

Учитывая данные МСКТ и тяжесть 
состояния пациента, в экстренном по-
рядке был реализован мультидисци-
плинарный хирургический протокол:
• дренирование плевральной поло-

сти по Бюлау с двух сторон;
• лапароцентез;
• первичная хирургическая обра-

ботка (ПХО) ран челюстно-лице-
вой области;

очагов, в теменно-височной области 
справа выявлен костный дефект, в 
лобно-теменно-височной области 
справа — зона повышенной плот-
ности серповидной формы, неодно-
родной структуры с включениями 
пузырьков газа (толщина до 32 мм), 
аналогичная зона слева (толщина до 
4 мм). Данная картина соответство-
вала формированию хронических 
эпидуральных гематом в сочетании 
с нарастающей пневмоцефалией на 
фоне ликвореи.

 Диагноз: дефект основания чере-
па в проекции передней черепной 
ямки (ПЧЯ) справа с назоликворе-
ей — установлен клинически и под-
твержден данными МСКТ.

3.5. Хирургическое лечение лик-
вореи

Принимая во внимание на-
личие назоликвореи, признаки 

Рис. 1. МСКТ головного мозга (09.12.2025). Острая эпидуральная гематома в лобно-те-
менно-височной области слева (стрелка). Поперечная дислокация

Рис. 2. МСКТ лицевого скелета (09.12.2025). 
Оскольчатые переломы стенок лобной па-
зухи, орбит, решетчатой кости, верхнече-
люстных пазух со смещением фрагментов

Рис. 3. Рентгенография левой голени. Пе-
релом верхней и нижней трети малобер-
цовой кости, нижней трети большеберцо-
вой кости со смещением фрагментов

Рис. 4. МСКТ головного мозга в динамике (12.12.2025). Признаки удаления эпидураль-
ной гематомы слева. Сохраняются переломы костей свода и основания черепа

• резекционная трепанация чере-
па, удаление острой эпидураль-
ной гематомы левой височной об-
ласти;

• стабилизация переломов левой 
голени аппаратом внешней фикса-
ции (АВФ).

3.4. Динамические МСКТ-контроли 
и выявление ликвореи

При контрольном МСКТ-
исследовании от 12.12.2025 под-
тверждено полное удаление эпиду-
ральной гематомы левой височной 
области. Сохранялась картина мно-
жественных переломов свода и ос-
нования черепа, лицевого скелета 
без отрицательной динамики.

 При появлении клини-
ки назоликвореи выполне-
но контрольное МСКТ. По его 
данным (с 3D-реконструкцией) отме-
чалась картина лизиса контузионных 
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внутричерепной гипертензии и 
сформированный дефект основания 
черепа, принято решение о выпол-
нении симультанного оперативного 
вмешательства:
• люмбо-перитонеальное шунти-

рование (ЛПШ) — с целью сниже-
ния внутричерепного давления и 
устранения гидродинамического 
фактора ликвореи;

• пластика дефекта основания че-
репа в проекции ПЧЯ справа с 
применением аутотранспланта-
та (широкая фасция бедра) и фи-
брин-тромбинового клея.
После выполнения оперативно-

го лечения отмечалась выражен-
ная положительная динамика: на-
золикворея полностью купирована. 
Воспалительных инфекционных ос-
ложнений (менингит, абсцесс) в по-
слеоперационном периоде не заре-
гистрировано.

� 4. ОБСУЖДЕНИЕ
4.1. Эпидемиология и патогенез 
сочетанной поездной травмы

Железнодорожная травма занимает 
особое место в структуре политравмы 
в силу крайне высокой кинетической 
энергии, реализуемой при столкно-
вении с движущимся составом. Дан-
ный вид травматизма характеризует-
ся сочетанием ударного воздействия, 
переезда и сдавления тканей. В ана-
лизе 127 пациентов крупного трав-
матологического центра Лондона [*] 
преобладали мужчины (73%), сред-
ний возраст составил 41 год, медиана 
NISS — 26,48, при этом наиболее тяже-
лыми по AIS-оценке были поврежде-
ния грудной клетки и конечностей. 
Аналогичные закономерности описа-
ны в южноафриканском исследова-
нии [*]: 96,8% пострадавших — мужчи-
ны, медиана возраста 26 лет, в 17,4% 
зафиксирован летальный исход.

Рис. 5. МСКТ головного мозга в динамике (12.12.2025). Состояние после резекционной 
трепанации. Пневмоцефалия

Рис. 6. МСКТ головного мозга при развитии назоликвореи. Справа зона повышенной 
плотности серповидной формы (32 мм), пневмоцефалия, костный дефект в теменно-
височной области справа

Рис. 7. 3D-реконструкция МСКТ черепа. 
Визуализация дефекта основания чере-
па в проекции передней черепной ямки 
справа

Представленный нами клиниче-
ский случай соответствует указан-
ным эпидемиологическим паттер-
нам: мужчина среднего возраста с 
ISS, значительно превышающим кри-
тические значения, тяжелой ЧМТ и 
множественными переломами груд-
ной клетки и конечностей. По дан-
ным Pape et al. [1], при политравме 
с двумя и более зонами AIS≥3 и хотя 
бы одним признаком шока леталь-
ность достигает 30%, что отражает 
крайнюю тяжесть состояния.

4.2. Дефекты основания черепа 
и назоликворея при травматиче-
ском повреждении

Травматические дефекты основа-
ния черепа с ликвореей возникают 
в результате разрыва твердой мозго-
вой оболочки при переломах чере-
па. Передняя черепная ямка поража-
ется значительно чаще, чем средняя 
и задняя, что обусловлено анатоми-
ческими особенностями — плотным 
сращением твердой мозговой обо-
лочки с основанием черепа в дан-
ной зоне [*]. По данным Elshanawany 
и Mohammad [4], 80% случаев лик-
вореи обусловлены травматическим 
воздействием, 16% — ятрогенными 
причинами.

Ключевым осложнением не-
леченной ликвореи является 
гнойный менингит. По данным 
Bernal-Sprekelsen et al. [3], при кон-
сервативном ведении бактери-
альный менингит развивался у 
33,9% пациентов, причем фисту-
ла с клиникой менингита могла 
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манифестировать через 9 лет после 
травматического события.

Интересно, что в представленном 
случае назоликворея развилась от-
сроченно — после первичных хи-
рургических вмешательств. Дан-
ное явление типично для тяжелых 
краниофациальных травм: перво-
начально ликворея может быть за-
маскирована нарастающим отеком 
тканей, гематомами или компрес-
сионным закрытием дефекта, с по-
следующей манифестацией по мере 
стихания острых реакций.
4.3. Диагностическая тактика

Золотым стандартом топиче-
ской диагностики дефектов ос-
нования черепа при ликворее 
является высокоразрешающая ком-
пьютерная томография (ВРКТ) с 
3D-реконструкцией. В нашем слу-
чае стандартная МСКТ в динами-
ке с 3D-реконструкцией оказалась 
достаточной для локализации де-
фекта в проекции ПЧЯ справа. Кли-
нический тест β2-трансферрина в 
носовом отделяемом, являющий-
ся высокоспецифичным маркером 
ЦСЖ, в описываемом случае был уч-
тен в диагностическом алгоритме.

4.4. Хирургическая тактика
В современной нейрохирургии 

применяются три основных подхода 
к закрытию посттравматических де-
фектов основания черепа.

1. Открытая краниотомия
Транскраниальный подход обе-

спечивает прямую визуализацию 
дефекта, возможность интра- и экс-
традурального закрытия, а также 
одновременную ревизию внутри-
черепных повреждений. Ключевые 
принципы открытой реконструк-
ции включают сохранение ольфак-
торных нервов и дренирующих вен; 
использование сосудистых лоску-
тов (надкостница, широкая фасция 
бедра, мышца); при больших дефек-
тах — костную аутопластику.

2. Эндоскопическая эндоназальная 
пластика

Эндоскопический трансназальный 
подход в последние годы занял ли-
дирующее положение при дефектах 
передней черепной ямки, особенно 
в зоне cribriform plate и клиновид-
ной пазухи. Реконструкция при пнев-
моцефалии в сочетании с ликвореей 
требует особой осторожности: при 
напряженной пневмоцефалии эндо-
скопический подход противопока-
зан без предварительной пункцион-
ной трепанации.

3. Люмбо-перитонеальное шунти-
рование

Как самостоятельный метод ЛПШ 
наиболее эффективно при спонтан-
ной ликворее, ассоциированной с 
идиопатической внутричерепной ги-
пертензией: по данным Elshanawany 
и Mohammad [4], у 88,1% пациентов 
с повышенным давлением ЦСЖ ЛПШ 
обеспечивало стойкое купирование 
ликвореи. Однако при травматиче-
ских дефектах основания черепа ЛПШ 
рекомендуется в сочетании с хирур-
гическим закрытием фистулы: шунт 
снижает гидродинамическое давле-
ние на зону пластики, обеспечивает 
условия для приживления трансплан-
тата и предотвращает рецидив.

В представленном случае имен-
но такой комбинированный подход 
(ЛПШ + открытая пластика дефекта) 
позволил добиться полного прекра-
щения назоликвореи.

4.5. Мультидисциплинарный под-
ход как ключевой принцип

Крайняя тяжесть сочетанной 
травмы у нашего пациента потре-
бовала слаженной работы коман-
ды специалистов: нейрохирургов, 
торакальных хирургов, травматоло-
гов и челюстно-лицевых хирургов. 
Такой подход соответствует совре-
менным принципам Damage Control 
Surgery, предусматривающим при-
оритизацию жизнеспасающих 

вмешательств (остановка кровоте-
чения, устранение пневмоторакса, 
декомпрессия гематомы) с отсроч-
кой реконструктивных операций до 
стабилизации состояния пациента. 
Данная концепция подтверждена в 
рамках Берлинского консенсуса [1].

� 5. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический 

случай сочетанной поездной травмы 
с тяжелой ЧМТ, множественными пе-
реломами лицевого скелета и осно-
вания черепа, двусторонним гемоп-
невмотораксом, переломами ребер, 
ключиц, лопатки, позвоночника и ко-
нечностей демонстрирует:
• Мультидисциплинарный подход 

с поэтапным применением прин-
ципов Damage Control Surgery яв-
ляется основой оказания помощи 
пострадавшим с политравмой дан-
ной степени тяжести.

• Назоликворея может манифести-
ровать отсроченно — после сти-
хания острых проявлений травмы. 
Динамический МСКТ-мониторинг 
с 3D-реконструкцией необходим 
для своевременной диагностики.

• Комбинация люмбо-перитонеально-
го шунтирования и открытой пласти-
ки дефекта основания черепа явля-
ется высокоэффективной тактикой 
при обширных посттравматических 
дефектах ПЧЯ, не поддающихся эн-
доскопической коррекции.

• Несвоевременное лечение назо-
ликвореи ассоциировано с риском 
гнойного менингита в 10–37% слу-
чаев и летальностью до 8–10%, что 
диктует необходимость активной 
хирургической тактики.

• Данный случай подчеркивает не-
обходимость дальнейшего нако-
пления клинического опыта и раз-
работки стандартизированных 
протоколов ведения пациентов 
с сочетанной поездной травмой, 
осложненной краниобазальными 
дефектами. �
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Наставничество играет 
ключевую роль в передаче знаний 
и ценностей профессии от 
опытных врачей и медицинских сестер 
молодым коллегам. 
Наставники помогают быстрее 
адаптироваться к работе, 
освоить практические навыки 
и научиться принимать 
ответственные решения. 

НАСТАВНИЧЕСТВО

В БСМП этот подход используется 
с момента основания больницы, 
и практика подтверждает, что он 
способствует формированию 
сплоченной профессиональной 
команды и ее непрерывному развитию
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Егор Владимирович Кузнецов, 
врач-анестезиолог-реаниматолог отделе-
ния для больных с острыми отравлениями 
КГБУЗ КМКБСМП им. Н.С. Карповича

�АКТУАЛЬНОСТЬ И ВВЕДЕНИЕ
Острые отравления психоактив-

ными веществами (ПАВ) являются 
одной из наиболее актуальных про-
блем клинической токсикологии и 
реаниматологии из-за частого раз-
вития тяжелых осложнений, требу-
ющих мультидисциплинарного под-
хода [1, 3]. По данным министерства 
здравоохранения Красноярского 
края, в 2023 году на территории края 
показатель отравления ПАВ состав-
лял 40,1 случая на 100 тысяч чело-
век, что превышает средний показа-
тель по Российской Федерации в 2,3 
раза (17,2 случая на 100 тыс. чело-
век). Грозным и прогностически зна-
чимым осложнением является раб-
домиолиз — синдром, возникающий 
в результате разрушения скелетных 
мышц и освобождения клеточного 

Синдром позиционного сдавления 
и системный рабдомиолиз при 
острых отравлениях психоактивными 
веществами: существуют ли 
различия в эффективности 
заместительной почечной терапии?
Из сборника статей V Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные 
вопросы лечения пациентов с сочетанной травмой», 2026

содержимого миоцитов в систем-
ный кровоток [11]. Независимо от 
этиологического фактора патологи-
ческие процессы в мышечной ткани 
протекают по единому механизму и 
оказывают системное воздействие 
на организм. Патогенез рабдомио-
лиза носит выраженный многофак-
торный характер. Одним из его клю-
чевых звеньев является нарушение 
клеточного метаболизма на фоне 
тканевой гипоксии и снижения вну-
триклеточного pH. Данные измене-
ния приводят к дисфункции систем 
ионного транспорта, что влечет за 
собой повышение осмотического 
давления внутри миоцита, развитие 
внутриклеточного отека и, как след-
ствие, деструкцию клеточной мем-
браны [2]. 

Существенный вклад в прогрес-
сирование заболевания вносят ре-
перфузионные повреждения и мио-
фасциальный компартмент-синдром, 
которые усугубляют отек тканей и 
способствуют нарастанию локаль-
ной ишемии. Следует отметить, что 
персистирующий миофасциальный 
компартмент-синдром может приво-
дить к отсроченному (спустя 48–72 

�Острое отравление психоактивными веществами неред-
ко осложняется рабдомиолизом, синдромом позиционно-
го сдавления тканей и острым почечным повреждением, 
требующим заместительной почечной терапии. В статье 
представлены результаты ретроспективного когортного ис-
следования, в котором проведена сравнительная оценка эф-
фективности заместительной почечной терапии у пациентов 
с острыми отравлениями психоактивными веществами, ос-
ложненными рабдомиолизом и острым почечным поврежде-
нием, в зависимости от этиологии рабдомиолиза.

часа после первичного поврежде-
ния) повышению уровня креатинфос-
фокиназы (КФК) в крови [14]. Данное 
обстоятельство диктует необходи-
мость тщательного динамического 
клинико-лабораторного мониторин-
га состояния пациента. Кроме того, 
важнейшим патофизиологическим 
механизмом, определяющим тяжесть 
системных проявлений, является 
массивное высвобождение ионов ка-
лия в кровеносное русло в результа-
те масштабного некроза мышечной 
ткани. Развивающаяся при рабдо-
миолизе гиперкалиемия представ-
ляет непосредственную угрозу для 
жизни пациента, многократно повы-
шая риск возникновения фатальных 
нарушений сердечного ритма [2, 5]. 
Актуальность проблемы подчерки-
вается распространенностью рабдо-
миолиза у пациентов, поступивших в 
стационар вследствие острых отрав-
лений: по данным отечественных ав-
торов, частота встречаемости состав-
ляет 7% [6].

Наиболее серьезным осложнени-
ем данного патологического состо-
яния является острое почечное по-
вреждение (ОПП). Повреждение 

Авторы: Е.В. Кузнецов, Т.В. Шандыбаева, Т.Г. Шиврина, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича» 
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Показатель Позицион-
ное сдавле-
ние (n=10)

Системный раб-
домиолиз (n=14)

p

Креатинин, 
мкмоль/л

332 [206,406] 
(140,7–887,9)

324 [190, 399] 
(134,7–1090,7)

0,763

Мочеви-
на, ммоль/л

14,5 [8,9; 21,5] 
(6,92–35,97)

15,8 [9,7; 22,1] 
(3,12–36,74)

0,812

Калий, 
ммоль/л

6,2 [5,1; 7,3] 
(2,95–8,73)

5,9 [4,8; 7,1] 
(2,95–8,05)

0,634

КФК, Ед/л 42109 [16 388, 
78 934] (3043–
101 885)

35 982 [13 487, 
73 194] (780–
168 509)

0,589

ЛДГ, Ед/л 9120 [4360,14 
280] (387–21 156)

8760 [4100, 14 
400] (19,6–16 900)

0,783

КФК-МВ, 
Ед/л

860 [210, 1680] 
(12,9–3265)

790 [180; 1520] 
(22,6–3133)

0,714

АЛТ, Ед/л 1150 [480, 1980] 
(95–6049)

980 [320, 1670] 
(19,6–5765)

0,492

АСТ, Ед/л 1560 [670, 2150] 
(207–7383)

1320 [580, 1980] 
(42–7150)

0,527

pH 7,10 [6,96; 7,20] 
(6,88–7,41)

7,18 [7,11; 7,28] 
(6,98–7,41)

0,125

Лактат, 
ммоль/л

6,4 [2,0; 9,8] 
(0,7–12,3)

4,1 [1,5; 8,5] 
(0,6–15,0)

0,173

 Анионный 
интервал, 
ммоль/л

26,1 [20,1; 29,6] 
(13,7–34,3)

21,6 [18,7; 26,3] 
(6,5–30,8)

0,089

Таблица 1. Исходные (1-е сутки) клинико-лабораторные показа-
тели в группах (Me [Q1, Q3], min — max)

Таблица 2. Динамика лабораторных показателей (Me [Q1, Q3])

Показатель Позицион-
ное сдавле-
ние (n=10)

Системный раб-
домиолиз (n=14)

p

Креатинин, 
мкмоль/л

206 [145, 281] 227 [168,358] 0,395

Мочеви-
на, ммоль/л

9,8 [6,4; 14,2] 10,5 [7,1; 15,6] 0,634

Калий, 
ммоль/л

4,3 [3,8; 4,9] 4,2 [3,7; 4,8] 0,718

КФК, Ед/л 20 120 [8964, 
42 500]

21 500 [8600, 
45 900]

0,824

ЛДГ, Ед/л 4280 [2150, 
6850]

4520 [2380, 7120] 0,691

КФК-МВ, Ед/л 380 [120, 720] 410 [150, 780] 0,835

АЛТ, Ед/л 620 [280, 1120] 590 [240, 1080] 0,763

АСТ, Ед/л 780 [340, 1350] 710 [290, 1260] 0,682

pH 7,36 [7,31; 7,42] 7,38 [7,33; 7,44] 0,672

Лактат, 
ммоль/л

2,5 [1,3; 5,2] 2,2 [1,1; 4,8] 0,712

Анион-
ный интер-
вал, ммоль/л

20,4 [16,5; 25,1] 19,8 [15,2;24,2] 0,634

Показатель Позицион-
ное сдавле-

ние (n=8)

Системный 
рабдомио-
лиз (n=10)

p

Креатинин, 
мкмоль/л

131 [98,172] 142 
[106,189]

0,492

Мочевина, ммоль/л 5,6 [4,1; 7,8] 6,2 [4,5, 8,1] 0,521

Калий, ммоль/л 3,9 [3,5; 4,3] 4,0 [3,6, 4,4] 0,673

КФК, Ед/л 1180 [420, 3150] 1310 [480, 
3420]

0,617

ЛДГ, Ед/л 410 [280, 590] 450 
[310,680]

0,542

КФК МВ, Ед/л 42 [28, 67] 48 [32, 75] 0,489

АЛТ, Ед/л 95 [68, 142] 102 [74,158] 0,538

АСТ, Ед/л 78 [52, 115] 85 [60, 128] 0,491

Таблица 3. Лабораторные показатели на 7-е сутки у выживших 
пациентов (Me [Q1, Q3])

скелетной мускулатуры приводит к повышению уровня 
КФК и образованию избыточного количества миоглоби-
на (МГ). Миоглобин обладает способностью проходить 
через гломерулярную базальную мембрану и связыва-
ется с белком Тамма — Хорсфалла. В условиях кислой 
реакции мочи в просвете дистальных канальцев фор-
мируется малорастворимый осадок в виде цилиндров, 
который вызывает обструкцию канальцев и, как след-
ствие, приводит к развитию ОПП. Помимо этого, мио-
глобин усиливает почечную вазоконстрикцию. Сохра-
няющаяся вазоконстрикция почечных артерий на фоне 
ишемии и истощения запасов АТФ приводит к дальней-
шему повреждению почечных канальцев [2]. По данным 
литературы, частота развития ОПП, требующего прове-
дения заместительной почечной терапии (ЗПТ), состав-
ляет 30-50%, при этом летальность в данной группе до-
стигает 25-50 %. Однако на сегодняшний день остается 
неясным, отличается ли клиническое течение рабдомио-
лиза, эффективность заместительной почечной терапии 
и клинические исходы у пациентов с системным рабдо-
миолизом и у пациентов с рабдомиолизом, вызванным 
позиционным сдавлением мягких тканей на фоне остро-
го отравления ПАВ [4, 8]. В клинической практике неред-
ко приходится наблюдать пациентов с сочетанным дей-
ствием различных этиологических факторов (травма и 
компрессия, шок, токсины), что затрудняет дифференци-
рованный подход к терапии. Понимание особенностей 
течения и ответа на лечение в зависимости от этиологии 
рабдомиолиза может способствовать оптимизации так-
тики интенсивной терапии у данной категории больных.



46  |  МАЙ  | 2026

�ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнить эффективность замести-

тельной почечной терапии у пациен-
тов с острыми отравлениями психоак-
тивными веществами, осложненными 
рабдомиолизом и острым почечным 
повреждением, при различных этио-
логиях развития рабдомиолиза.

�ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено ретроспективное ко-

гортное моноцентровое исследова-
ние на базе ПРиИТ токсикологиче-
ского отделения КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н.С. Карповича» (г. Красноярск) 
за период с 2022 по 2025 год. 

Критерии включения и исключе-
ния. В исследование были включе-
ны 24 пациента старше 18 лет, госпи-
тализированные по поводу острого 
отравления психоактивными веще-
ствами с развившимся осложнени-
ем в виде системного рабдомиоли-
за, либо рабдомиолиза, возникшего 
вследствие позиционного сдавления 
мягких тканей, у которых в ходе ле-
чения диагностировано острое по-
чечное повреждение 3-й стадии по 
KDIGO: уровень креатинина в сыво-
ротке крови в 3,0 раза выше исход-
ного или повышение до ≥4,0 мг/дл 
(≥353,6 мкмоль/л) или анурия в тече-
ние ≥12 часов, потребовавшее про-
ведения заместительной почечной 
терапии. Критериями исключения яв-
лялись хроническая почечная недо-
статочность в анамнезе и терминаль-
ные состояния при поступлении.

� СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Нормальность распределения 

оценивали по критерию Шапиро — 
Уилка. Для описания количествен-
ных данных использовали медиану 
(Me) и межквартильный размах (Q1, 
Q3), а также минимальные и мак-
симальные значения (min — max). 
Сравнение двух независимых групп 
проводили с помощью U-критерия 
Манна — Уитни; сравнение катего-
риальных переменных — с помо-
щью точного критерия Фишера. Ди-
намику показателей оценивали по 
процентному изменению Δ = (зна-
чение на 3-й день — значение на 1-й 
день) / значение на 1-й день × 100%. 
Критический уровень значимости 
принят p<0,05.

� РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование включено 24 паци-

ента (21 мужчина, 3 женщины). Сред-
ний возраст составил 37,3±8,4 года 

интервала (20,4 [16,5; 25,1] против 
19,8 [15,2; 24,2] ммоль/л, p=0,634). 
Уровни мочевины и калия также зна-
чимо снижались без межгрупповых 
различий.

К 7-м суткам у выживших паци-
ентов (n=18) все основные показа-
тели достигли значений, близких к 
референсным, без статистически 
значимых различий между группа-
ми (таблица 3). Уровень креатинина 
снизился до 131 [98, 172] мкмоль/л в 
группе ПС и 142 [106, 189] мкмоль/л 
в группе СР (p=0,492); мочевина — 
до 5,6 [4,1;7,8] и 6,2 [4,5;8,1] ммоль/л 
соответственно (p=0,521); калий — 
до 3,9 [3,5;4,3] и 4,0 [3,6; 4,4] ммоль/л 
(p=0,673). Ферменты мышечного и 
печеночного происхождения так-
же нормализовались: КФК — 1180 
[420, 3150] против 1310 [480, 3420] 
Ед/л (p=0,617); ЛДГ — 410 [280, 590] 
против 450 [310, 680] Ед/л (p=0,542); 
КФК-МВ — 42 [28, 67] против 48 [32, 
75] Ед/л (p=0,489); АЛТ — 95 [68, 142] 
против 102 [74, 158] Ед/л (p=0,538); 
АСТ — 78 [52, 115] против 85 [60, 128] 
Ед/л (p=0,491).

�ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании прове-

дена сравнительная оценка эффек-
тивности заместительной почечной 
терапии у пациентов с острым отрав-
лением психоактивными веществами, 
осложненным рабдомиолизом, в за-
висимости от этиологии его развития. 
Полученные данные свидетельству-
ют о том, что при адекватной интен-
сивной терапии, включающей раннее 
начало ЗПТ, прогноз и динамика лабо-
раторных показателей в группах по-
зиционного сдавления и системного 
рабдомиолиза сопоставимы.

Летальность в группе ПС состави-
ла 40%, в группе СР — 14,3% (общая 
летальность — 25%). Различия не до-
стигли статистической значимости 
(p=0,147), что, вероятно, связано с не-
большой выборкой. Отсутствие зна-
чимых различий по исходам между 
группами указывает на то, что сам по 
себе механизм рабдомиолиза не яв-
ляется определяющим фактором про-
гноза при условии своевременной и 
полноценной коррекции основных 
патогенетических звеньев  — гипово-
лемии, ацидоза, гиперкалиемии и ми-
оглобинемии.

Особый интерес представляет ди-
намика креатинфосфокиназы. Бо-
лее быстрое снижение КФК в груп-
пе позиционного сдавления может 

(23–54 лет). Распределение по кодам 
МКБ-10 в общей когорте: опиоиды и 
метадон (T40.2 и T40.3) — 16 случаев 
(66,7%), психодислептики (T40.9) — 6 
случаев (25,0%), отравления нейро-
лептиками (T43.4) — 2 случая (8,3%). В 
группе позиционного сдавления (ПС) 
оказалось 10 пациентов (9 мужчин, 1 
женщина), в группе системного раб-
домиолиза (СР) — 14 пациентов (12 
мужчин, 2 женщины). Группы были со-
поставимы по возрасту (медиана 37 
лет в ПС против 36 лет в СР, p=0,725), 
полу (p=0,624) и структуре отравле-
ний (p=0,682). Летальный исход заре-
гистрирован у 4 пациентов в группе 
ПС (40,0%) и у 2 пациентов в группе СР 
(14,3%), p=0,147. Медиана количества 
сеансов ЗПТ составила 2 в обеих груп-
пах (p=0,891). Длительность госпита-
лизации была несколько выше в груп-
пе ПС (20 [12, 29] дней против 16 [11, 
24] дней, p=0,387), однако различия не 
достигли статистической значимости.

Сравнение лабораторных показа-
телей в 1-е сутки. Исходные уровни 
креатинина, КФК, ЛДГ, КФК-МВ, АЛТ, 
АСТ, мочевины, калия, лактата, анион-
ного интервала и pH не имели стати-
стически значимых различий между 
группами (таблица 1). Медиана кре-
атинина в группе ПС составила 332 
[206, 406] мкмоль/л, в группе СР  — 
324 [190, 399] мкмоль/л (p=0,763). 
Уровень КФК также был сопоставим: 
42 109 [16 388, 78 934] против 35 982 
[13 487; 73 194] Ед/л (p=0,589). Обра-
щает на себя внимание тенденция 
к более высокому уровню лактата в 
группе ПС (6,4 [2,0; 9,8] против 4,1 [1,5; 
8,5] ммоль/л, p=0,173) и более низ-
кому pH (7,10 [6,96; 7,20] против 7,18 
[7,11;7,28], p=0,125), однако различия 
статистически незначимы.

�АНАЛИЗ ДИНАМИКИ 
ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
К 3-м суткам (таблица 2) в обеих 

группах происходило статистически 
значимое снижение уровня креати-
нина, КФК, ЛДГ, КФК-МВ, АЛТ и АСТ по 
сравнению с исходными значениями. 
Снижение креатинина было сопоста-
вимым: Δ –38% в группе ПС и –30% в 
группе СР (p=0,216). Снижение КФК 
было более выраженным в группе 
ПС: медиана Δ составила –52% про-
тив –39 % в группе СР (p=0,038). К 3-м 
суткам у выживших пациентов обеих 
групп достигнута нормализация pH 
(медиана 7,36 в ПС, 7,38 в СР, p=0,672), 
лактата (2,5 [1,3; 5,2] против 2,2 [1,1; 
4,8] ммоль/л, p=0,712) и анионного 
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быть объяснено несколькими фак-
торами. В этой группе проводилась 
хирургическая декомпрессия, что 
способствовало прекращению посту-
пления миоглобина в кровоток. При 
этом системный рабдомиолиз был 
обусловлен группой этиологических 
факторов, таких как двигательная ги-
перактивность или гипоксия при опи-
оидной передозировке в сочетании с 
шоком. Пристальное внимание в этом 
контексте представляет прямое ми-
отоксическое действие некоторых 
ПАВ, в частности героина и амфета-
мина, которое может сопровождаться 
более длительным периодом остро-
го мышечного некроза из-за продол-
жающегося воздействия токсиканта и 
его метаболитов [10]. Тем не менее ко-
нечные результаты (восстановление 
функции почек) не различались, что 
подтверждает эффективность ЗПТ в 
купировании последствий рабдомио-
лиза независимо от его этиологии.

Анализ динамики показателей к 7-м 
суткам выявил нормализацию уров-
ней маркеров мышечного поврежде-
ния (КФК, ЛДГ, КФК-МВ) и активности 
АЛТ, АСТ, а также восстановление по-
казателей азотемии и калия в обеих 
группах. Это свидетельствует об эф-
фективности проводимой терапии и 
отсутствии влияния механизма раб-
домиолиза на конечные результаты 

лечения. Важно отметить, что исход-
ные уровни креатинина, КФК и показа-
телей ацидоза не различались между 
группами, анализ показал тенденцию 
к более высоким значениям лактата 
и анионного интервала у пациентов с 
летальным исходом, что согласуется с 
ранее опубликованными данными о 
ключевой роли метаболического аци-
доза в исходах критических состояний 
[7, 12]. Учитывая, что у всех пациентов 
отмечался тяжелый рабдомиолиз (ме-
дианное значение КФК >42109 МЕ/л), 
можно отметить, что в первые сутки 
анионный интервал в среднем соста-
вил 26,1 ммоль/л (при норме 12 +/- 4 
ммоль/л), что указывает на возмож-
ность его использования в качестве 
дополнительного лабораторного мар-
кера массивного распада мышечной 
ткани. Ограничениями исследования 
являются ретроспективный дизайн, 
небольшая выборка и моноцентровой 
характер. Тем не менее выявленные 
закономерности представляют клини-
ческий интерес и требуют подтверж-
дения в проспективных исследовани-
ях с большим числом наблюдений.

� ВЫВОДЫ
В наблюдаемой когорте пациен-

тов с острыми отравлениями пси-
хоактивными веществами, ослож-
ненными рабдомиолизом и острым 

почечным повреждением, госпи-
тальная летальность составила 25%, 
при этом при своевременном нача-
ле заместительной почечной тера-
пии у выживших пациентов (n=18) 
функция почек восстановилась к 7-м 
суткам (креатинин<172 мкмоль/л). В 
данной выборке пациентов с остры-
ми отравлениями психоактивны-
ми веществами и рабдомиолизом 
не выявлено статистически значи-
мых различий ни по эффективности 
заместительной почечной терапии, 
ни по клиническим исходам между 
группами пациентов с диагнозами 
синдрома позиционного сдавления 
тканей и системного рабдомиоли-
за. Более быстрое снижение уров-
ня креатинфосфокиназы в группе 
позиционного сдавления может от-
ражать эффективность устранения 
причины рабдомиолиза, однако кли-
нические исходы между группами 
не различаются. К 7-м суткам уро-
вень креатинфосфокиназы в обе-
их группах достигает сопоставимых 
значений. Независимо от этиологии 
рабдомиолиза, выраженный метабо-
лический ацидоз, увеличение анион-
ного интервала и гиперлактатемия в 
первые сутки, а также отсутствие их 
нормализации к 3-м суткам лечения 
ассоциируются с неблагоприятным 
исходом. �
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Павел Владимирович Сарап, 
д. м. н., врач-аллерголог-иммунолог, врач-
трансфузиолог, заведующий отделением 
трансфузиологии КГБУЗ «КМКБСМП им. 
Н.С. Карповича»

�АКТУАЛЬНОСТЬ
Высокая частота травм с массивной 

кровопотерей остается одной из важ-
нейших проблем современной трав-
матологии и неотложной медицины, 
существенно влияющей на показате-
ли летальности и исходы лечения. По 
данным международных исследова-
ний, массивная кровопотеря сопро-
вождает до 15–20% тяжелых травм и 
является ведущей причиной ранней 
смерти у пациентов с политравмой, 
особенно в «золотом часе» после 
травмы [1]. Другой актуальной про-
блемой у пациентов, нуждающихся в 
проведении оперативного лечения, 
является анемия как самостоятель-
ное заболевание и ограничивающий 
оперативную активность недостаточ-
ный уровень гемоглобина в предопе-
рационном периоде [2]. К настояще-
му времени разработаны, внедрены 

Трансфузиологическая помощь 
у пациентов травматологического 
профиля: влияние на статистические 
показатели больницы скорой помощи
Из сборника статей V Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопро-
сы лечения пациентов с сочетанной травмой», 2026

и активно используются стандарт-
ные подходы к трансфузии компо-
нентов крови для широкого спектра 
критических состояний [3], что не от-
меняет актуальность поиска новых 
«критических мест» и дальнейшей 
оптимизации тактики трансфузион-
ной терапии [4] у пациентов травма-
тологического профиля.

�ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить влияние трансфузий ком-

понентов донорской крови у паци-
ентов травматологического профи-
ля на статистические показатели 
работы больницы скорой помощи.

� ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Проанализировать структуру тра-

диционных статистических показате-
лей стационара по профилю «трав-
матология» — рассчитать значения 
главных компонент, описывающих 
структуру статистических показателей.

2. Проанализировать вклад транс-
фузий компонентов крови у пациен-
тов травматологического профиля 
в показатели трансфузионной тера-
пии стационара.

3. Исследовать взаимосвязи между 
значимыми главными компонентами 
и показателями трансфузионной те-
рапии у пациентов травматологиче-
ского профиля.

4. Оценить механизмы взаимосвя-
зей трансфузионной терапии и ста-
тистических показателей стационара 
по профилю «травматология» и воз-
можные направления их улучшения.

�МАТЕРИАЛ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализированы статистиче-

ские показатели стационара и транс-
фузионной терапии КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н.С. Карповича» за 2025 г.

Учитывали традиционные стати-
стические показатели работы по про-
филю «травматология»: 1) плановое 

�Профиль «травматология» в структуре трансфузиологиче-
ской терапии стационара характеризуется значительными 
объемами трансфузий эритроцитов и плазмы за счет боль-
шого количества пациентов. Соблюдение стандартов транс-
фузионной терапии приводит к неразрывному слиянию 
трансфузиологической помощи с другими клиническими 
технологиями и статистическими показателями работы ста-
ционара. Выявлены взаимосвязи между трансфузиями до-
норской плазмы в отделении травматологии и сроками пре-
бывания пациентов в стационаре, что связано с нарушениями 
системы гемостаза. Последствия воздействия исходных по-
вреждающих факторов сохраняются у пациентов с травмами 
в ОРиИТ на протяжении как минимум первых трех суток ста-
ционарного лечения и патогенетически связаны с развитием 
тромбоцитопении. Полученные результаты помогут опти-
мизировать трансфузионную терапию, улучшить показатели 
работы стационара с учетом тяжести состояния пациентов и 
нуждаемости в проведении интенсивной терапии

Автор: П.В. Сарап, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича» 
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поступление больных; 2) поступи-
ло больных; 3) выписано больных; 
4) умерло больных; 5) умерло до су-
ток; 6) фактически койко-дней; 7) чис-
ло пролеченных больных по ОМС; 8) 
выполнение плана по ОМС, %; 9) вы-
полнение плана пролеченных боль-
ных, %; 10) занятость койки; 11) сред-
нее пребывание пациента; 12) оборот 
койки; 13) летальность, %; 14) досу-
точная летальность, %; 15) удель-
ный вес досуточной летальности; 16) 
пользовано больных; 17) простой 
койки; 18) число операций; 19) число 
оперированных больных; 20) умер-
ло после операции; 21) послеопера-
ционная летальность; 22) хирургиче-
ская активность, %.

Для анализа вклада трансфузионной 
терапии у пациентов травматологиче-
ского профиля в показатели транс-
фузиологии стационара учитывали 
основные компоненты донорской кро-
ви — эритроциты и плазму. Использо-
вали для анализа показатели: 1) доля 
потребления компонентов донорской 
крови по отношению к общим потреб-
ностям стационара; 2) трансфузиоло-
гическую активность отделения; 3) по-
требность в компонентах крови (мл) на 
одного пролеченного пациента; 4) по-
требность в компонентах крови (мл) на 
одного реципиента.

Трансфузиологическая активность 
описывает долю реципиентов среди 
пролеченных пациентов и рассчиты-
вается по формуле:

Трансфузиологическая актив-
ность = Количество реципиен-

тов / Количество пациентов, по-
лучивших лечение * 100%

При исследовании трансфузион-
ной терапии у пациентов с травмами 
учитывали ежемесячные показате-
ли за 2025 г.: 1) суммарные показате-
ли трансфузионной терапии у паци-
ентов по профилю «травматология», 
выполненной как в отделении трав-
матологии, так и в ОРиИТ; 2) показа-
тели трансфузионной терапии у па-
циентов в отделении травматологии; 
3) показатели трансфузионной тера-
пии у пациентов по профилю «трав-
матология» в ОРиИТ.

Показатели трансфузиологии 
включали: 1) объем трансфузий (ли-
тры); 2) объем трансфузий (еди-
ницы); 3) количество эпизодов 
трансфузий; 4) количество реципи-
ентов, — отдельно для каждого вида 
компонентов донорской крови: 1) 
эритроцитов; 2) плазмы; 3) тромбо-
цитов; 4) криопреципитата.

�МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Соответствие массива значений 

показателей нормальному распре-
делению оценено по критерию со-
гласия Хи-квадрат (χ2) Пирсона. Учи-
тывая немногочисленность выборки 
(двенадцать месячных показателей), 
для оценки взаимосвязи между изу-
чаемыми переменными был приме-
нен непараметрический метод ран-
говой корреляции Спирмена как 
менее чувствительный к особенно-
стям распределения данных и более 
устойчивый к выбросам. При ука-
зании процентных показателей вы-
числяли ошибку процента. Различия 
оценены как значимые при вероят-
ности нулевой гипотезы p<0,05.

Факторный анализ (PCA, анализ 
главных компонент — ГК) выполнен 
с использованием вращения век-
торов VARIMAX, позволяющего по-
высить контрастность выделения 
главных компонент. Среди выделен-
ных главных компонент описыва-
ли ГК с собственными значениями 
(eigenvalues), превышающими еди-
ницу (λ ≥ 1,0).

При проверке вида распределе-
ния все использованные показатели 
трансфузиологии и выделенные ГК 
соответствовали нормальному рас-
пределению. Следует заметить, что 
внутри массива ежемесячных тради-
ционных статистических показате-
лей по профилю «травматология» не 
соответствовали нормальному рас-
пределению только два показателя: 
1) досуточная летальность, %; 2) про-
стой койки. Вероятно, в основе явле-
ний, описываемых этими показателя-
ми, лежат спорадические процессы, 
не имеющие регулярной основы.

Для расчетов были использованы 
возможности пакета статистических 
программ Statistica for Windows 7.0 и 
электронных таблиц MS Excel.

� РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Результаты исследования струк-
туры традиционных статистиче-
ских показателей стационара по 
профилю «травматология»

По результатам факторного ана-
лиза 22 ежемесячных показателей 
травматологической службы рас-
считаны значения 11 главных компо-
нент (ГК-1 — ГК-11), определяющих 
в порядке уменьшения значимости 

Главные 
компоненты

Собственные 
значения ГК

Доля дисперсии, % Собственные 
значения ГК 

с накоплением

Доля дисперсии с 
накоплением, %

ГК-1 10,26 46,63 10,26 46,63
ГК-2 3,76 17,07 14,01 63,70
ГК-3 3,18 14,48 17,20 78,17
ГК-4 2,55 11,60 19,75 89,77
ГК-5 1,12 5,10 20,87 94,87
ГК-6 0,69 3,16 21,57 98,02
ГК-7 0,29 1,33 21,86 99,36
ГК-8 0,09 0,42 21,95 99,78
ГК-9 0,03 0,14 21,98 99,92
ГК-10 0,01 0,06 22,00 99,98
ГК-11 0,00 0,02 22,00 100,00

Таблица 1. Собственные значения главных компонент массива ежемесячных статистических показателей по профилю «травматология»
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статистические показатели рабо-
ты травматологической службы. Та-
ким образом, массив из 22 показа-
телей статистически редуцировался 
до 11 ГК, что свидетельствует о «вы-
рожденности» традиционных ста-
тистических показателей, т. е. их ду-
блирующих свойствах и взаимной 
зависимости (в прямом смысле зави-
симости от самих себя).

Принято оценивать ГК, собственное 
значение которых превышает едини-
цу (λ ≥ 1,0) — таких ГК выделено всего 
пять, и ГК-1 — ГК-5 суммарно описы-
вают 94,87% дисперсии показателей 
работы травматологической службы 
(табл. 1). Оставшиеся шесть ГК опи-
сывают всего лишь 5,13 % дисперсии 
массива статистических данных, т. е. 
ценность каждой из них мала и сни-
жается от ГК-6 к ГК-11 до 0,02%. Пре-
небрегая остаточной дисперсией, мы 
можем получить достаточно инфор-
мативное описание работы травма-
тологической службы, изучая харак-
теристики, связанные с показателями 
ГК-1 — ГК-5. Фактически массив дан-
ных из 22 показателей удалось свести 
к значениям пяти главных компонент 
(ГК-1 — ГК-5).

Факторные нагрузки — коэффици-
енты корреляции Пирсона между ГК 
и исходными данными изучаемого 
массива — позволяют описать каж-
дую из выделенных ГК и ее практи-
ческую информативность. Традици-
онные статистические показатели в 
разной мере связаны со значения-
ми ГК и могут быть сгруппированы 
по величинам факторных нагрузок 
(табл. 2).

ГК-1, наиболее значимая, опи-
сывающая 46,63% дисперсии мас-
сива статистических данных, отра-
жает следующие статистические 

показатели: поступило больных; вы-
писано больных; число пролечен-
ных больных по ОМС; выполнение 
плана по ОМС, %; выполнение плана 
пролеченных больных, %; среднее 
пребывание пациента; оборот кой-
ки; пользовано больных; число опе-
раций; число оперированных боль-
ных. Здесь десять статистических 
показателей было сведено к значе-
ниям единственного показателя — 
ГК-1. Фактически почти половина 
традиционных статистических дан-
ных тесно взаимосвязаны между со-
бой и по сути являются показателя-
ми объемов медицинской помощи.

Второй по значимости блок ста-
тистических данных (17,07% дис-
персии) описывается ГК-2 и связан с 
работой койки. В него входят три по-
казателя: фактически койко-дней; за-
нятость койки; простой койки.

На третьем месте в структуре дан-
ных показатели послеоперацион-
ной летальности, описываемые ГК-3 
(14,48% дисперсии): умерло после 
операции; послеоперационная ле-
тальность.

На четвертом месте блок показате-
лей досуточной летальности — ГК-4 
описывает 11,60% дисперсии мас-
сива данных (таблицы 1, 2). Приме-
чательно, что послеоперационная 
летальность и досуточная леталь-
ность  — принципиально различ-
ные показатели, которые обосно-
ванно учитывают отдельно друг от 
друга. При этом досуточная леталь-
ность обусловлена тяжестью состо-
яния поступающих извне пациентов 
и силой повреждающих факторов до 
момента оказания медицинской по-
мощи, поэтому меньше связана с ра-
ботой травматологической службы в 
стационаре.

Последняя значимая ГК-5 описы-
вает хирургическую активность. Для 
единственного показателя доля дис-
персии 5,10% — достаточно весомая 
в структуре статистических данных.

Таким образом, массив статисти-
ческих данных травматологической 
службы удалось свести к пяти пока-
зателям — главным компонентам (ГК-
1 — ГК-5), каждый из которых описыва-
ет отдельную группу тесно связанных 
между собой статистических призна-
ков, что позволяет как упростить ста-
тистическую обработку, так и вы-
строить четкую логику дальнейшей 
обработки результатов исследования.

2. Результаты исследования вкла-
да трансфузий компонентов крови 
у пациентов травматологического 
профиля в показатели трансфузи-
онной терапии стационара

Для проведения трансфузионной 
терапии у пациентов травматологи-
ческого профиля в 2025 г. потребо-
валось 630,645 л донорских эритро-
цитов, 108,925 л плазмы, 9,270 л (41 
ед.) тромбоцитов, 4,790 л (147 ед.) 
криопреципитата (табл. 3).

Проанализированы потребности 
в компонентах донорской крови от-
дельно в отделении трансфузиоло-
гии и в ОРиИТ (рис. 1). Объем транс-
фузий эритроцитов был больше в 
отделении травматологии. Предпо-
ложительно, на это повлияли транс-
фузии эритроцитов, выполненные в 
отделении трансфузиологии как эле-
мент предоперационной подготовки. 
Объем трансфузий плазмы в ОРиИТ 
был больше, чем в отделении травма-
тологии. Поскольку показаниями для 
трансфузии плазмы являются нару-
шения гемостаза, это свидетельствует 
о большем значении нарушений ге-
мостаза у пациентов в ОРиИТ — этим 

Главные 
компоненты

Группы показателей

ГК-1 ОБЪЕМЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ:
поступило больных (0,90); выписано больных (0,99); число пролеченных больных по ОМС (0,99); 
выполнение плана по ОМС, % (0,99); выполнение плана пролеченных больных, % (0,99); среднее 
пребывание пациента (-0,86); оборот койки (0,99); пользовано больных (0,98); число операций 
(0,93); число оперированных больных (0,97)

ГК-2 РАБОТА КОЙКИ:
фактически койко-дней (-0,98); занятость койки (-0,98); простой койки (0,91)

ГК-3 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ЛЕТАЛЬНОСТЬ:
умерло после операции (0,98); послеоперационная летальность (0,99)

ГК-4 ДОСУТОЧНАЯ ЛЕТАЛЬНОСТЬ:
умерло до суток (0,99); досуточная летальность, % (0,99); удельный вес досуточной летальности 
(0,95)

ГК-5 ХИРУРГИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ:
хирургическая активность, % (0,93)

Таблица 2. Группы традиционных статистических показателей и их факторные нагрузки
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же объясняется использование крио-
преципитата в ОРиИТ (рис. 1). В отде-
лении травматологии по сравнению с 
ОРиИТ объем перелитых донорских 
тромбоцитов в 2025 г. был больше 
примерно в три раза (рис. 1).

За счет большого количества трав-
матологических коек объемы донор-
ских эритроцитов в структуре отде-
лений находились на втором месте 
после 2ХО и составили 14,07±0,52% 
общего потребления стационара 
(табл. 4). При этом по трансфузиоло-
гической активности профиль «трав-
матология» находится только на 7-м 
месте: доля реципиентов, получав-
ших трансфузии донорских эритро-
цитов, составляет 11,84±0,39% от 
общего количества пролеченных 
пациентов. Потребность в эритро-
цитах в пересчете на одного проле-
ченного пациента составляет 92 мл/
пац. (9-е место среди профильных 
отделений стационара). При расчете 

потребности в эритроцитах на од-
ного реципиента получаем ожида-
емо большую величину — 775 мл/
рец., но профиль «травматология» 
по этому показателю находится еще 
ниже — уже на 14-м месте.

Полученные результаты объясняют-
ся особенностями трансфузионной те-
рапии в зависимости от профиля пато-
логии. Увеличение общего количества 
пролеченных пациентов за счет увели-
чения доли пациентов, не требующих 
трансфузий компонентов крови, сни-
жает потребность в компонентах кро-
ви на одного пролеченного пациента. 
Относительно равномерное распре-
деление объема трансфузий между 
реципиентами и высокая доля плано-
вых трансфузий, в том числе как часть 
предоперационной подготовки, так-
же снижают средний объем транс-
фузий на одного реципиента. Здесь 
показателен пример отделения гине-
кологии с редкими, но массивными 

трансфузиями эритроцитов при тяже-
лых анемиях, занявшего первое место 
по объему трансфузий эритроцитов на 
одного реципиента (962 мл/рец.), но не 
вошедшего в число лидеров по вели-
чине других показателей (табл. 4).

При оценке трансфузий донор-
ской плазмы мы можем отметить 
точно такие же тенденции. Более 
низкое потребление плазмы у паци-
ентов травматологического профиля 
(табл. 4) объясняется меньшей зна-
чимостью нарушений гемостаза (по-
лучали трансфузии плазмы только 
3,26±0,21% пролеченных пациентов) 
по сравнению с дефицитом гемогло-
бина на протяжении всего периода 
стационарного лечения (сравните 
с 11,84±0,39 % пролеченных паци-
ентов, получавших трансфузии эри-
троцитов — вычисленная достовер-
ность различий невероятно высокая: 
Χи-квадрат=362,74; p=7,11*10-81).

Таким образом, профиль «травма-
тология» в структуре трансфузиоло-
гической терапии стационара харак-
теризуется значительными объемами 
трансфузий эритроцитов и плазмы за 
счет большого количества пролечен-
ных пациентов; показатели трансфу-
зиологической активности также яв-
ляются высокими; но потребность в 
трансфузиях эритроцитов и плазмы 
на одного пролеченного пациента и 
на одного реципиента уступают зна-
чительному количеству профильных 
отделений (табл. 4).

3. Результаты исследования вза-
имосвязи между значимыми глав-
ными компонентами и показате-
лями трансфузионной терапии у 
пациентов травматологического 
профиля

Итак, мы предполагаем, что кор-
реляционные взаимосвязи меж-
ду ГК-1 — ГК-5 и показателями 
трансфузионной терапии могут 

№ Компоненты 
крови

Объем 
трансфузий, л

Объем 
трансфузий, ед.

Эпизодов 
трансфузий

Реципиентов

1 Эритроциты 4482,805 / 630,645 
(14,07±0,52%)

14 070 / 1981 
(14,08±0,29%)

7318 / 1059 
(14,47±0,41%)

5296 / 814 
(15,37±0,50%)

2 Плазма 1215,350 / 108,925 
(8,96±0,82%)

4985 / 445 
(8,93±0,40%)

2340 / 242 
(10,34±0,63%)

2085 / 224 
(10,74±0,68%)

3 Тромбоциты 159,925 / 9,270 
(5,80±1,85%)

703 / 41 
(5,83±0,88%) 339 / 16 (4,72±1,15%) 291 / 10 (3,44±1,07%)

4 Криопреципитат 48,450 / 4,790 
(9,89±4,29%)

1536 / 147 
(9,57±0,75%) 338 / 27 (7,99±1,47%) 306 / 25 (8,17±1,57%)

Таблица 3. Абсолютные и относительные показатели трансфузии компонентов крови у пациентов по профилю «травматология» в 
структуре трансфузионной терапии стационара

Примечание: приведены общие показатели стационара, показатели по профилю «травматология», их доля в значениях стационара

Рис. 1. Соотношения объемов трансфузий пациентов травматологического профиля в 
отделении трансфузиологии и в ОРИТ
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свидетельствовать о влиянии транс-
фузий компонентов крови на ста-
тистические показатели травма-
тологической службы. Пациенты 
травматологического профиля по-
требляют значительную долю компо-
нентов донорской крови и, очевид-
но, будут выявлены существенные 
взаимосвязи. В последующем по-
средством оптимизации трансфузи-
онной терапии мы сможем повли-
ять на результаты статистической 
оценки работы травматологической 
службы в целом.

Однако при исследовании кор-
реляционных связей между тради-
ционными статистическими пока-
зателями и суммарных показателей 
(как в отделении травматологии, 
так и в ОРиИТ) трансфузионной те-
рапии по профилю «травматоло-
гия» не удалось выявить взаимных 

зависимостей ни для какого вида 
компонентов донорской крови. То 
есть ежемесячные колебания пока-
зателей трансфузионной терапии не 
связаны с колебаниями показателей 
массива статистических данных (не 
влияют на дисперсию показателей).

Такой неожиданный результат 
объясняется высокой стандартиза-
цией трансфузионной терапии [5], 
неукоснительно выполняемой для 
каждого пациента в соответствии 
с особенностями его клинических 
и лабораторных данных, внедрен-
ной в клиническую практику и про-
писанной внутренними стандарта-
ми (в настоящее время действует 
очередной СТУ 10.01-10 «Правила 
клинического использования ком-
понентов донорской крови в КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н.С. Карповича» — 
утв. приказом главного врача №235 

от 04.07.2025) [6]. То есть трансфу-
зионная терапия сейчас настолько 
тесно интегрирована и стандарти-
зирована как часть общей лечебной 
тактики, что не может быть выделе-
на статистическими методами ис-
следования.

Вместе с тем мы также распола-
гаем показателями трансфузион-
ной терапии у пациентов травма-
тологического профиля отдельно в 
отделении травматологии и в ОРи-
ИТ — и для дальнейших исследова-
ний корреляционных взаимосвязей 
с ГК-1 — ГК-5 воспользуемся принци-
пом разделения пациентов на груп-
пы по тяжести состояния и нуждае-
мости в проведении интенсивной 
терапии.

Результаты корреляционного ана-
лиза свидетельствуют о достоверных 
взаимосвязях между трансфузиями 

Показатели Места 
(ранги)

Отделения

ТРАНСФУЗИИ ЭРИТРОЦИТОВ ДОНОРСКИХ
Доля потребления стационара, % 1 2ХО (16,05±0,55 %)

2 травматология (14,07±0,52 %)
Трансфузиологическая активность, % 1–6 2ХО (29,11±0,84%); 3ХО (28,85±0,94 %); нефр. (21,86±1,37 %); 

пульм. (19,54±0,88 %); НХО (13,72±0,76 %); 2 инф. (11,95±1,01 %)
7 травматология (11,84±0,39%)

Потребность в эритроцитах (мл/пац.) 1–8 3ХО (269); 2ХО (246); нефр. (197); пульм. (164); НХО (119); кард. 
(98); энд. (97); невр. (ОНМК) (95)

9 травматология (92)
Потребность в эритроцитах (мл/рец.) 1–13 гинек. (962); ЧЛХ (960); токс. (ОБОО) (951); 3ХО (933); энд. 

(918); нефр. (900); кард. (889); невр. (ОНМК) (887); НХО (871); 
урол. (861); 2ХО (846); пульм. (838); сосуд.хир. (818)

14 травматология (775)
ТРАНСФУЗИИ ПЛАЗМЫ ДОНОРСКОЙ

Доля потребления стационара, % 1–3 2ХО (19,57±1,14 %); 3ХО (15,99±1,05 %); 1ХО (13,47±0,98 %)

4 травматология (8,96±0,82 %)
Трансфузиологическая активность, % 1–9 2ХО (17,71±0,71 %); 3ХО (13,53±0,71 %); 1ХО (8,15±0,50 %); НХО 

(6,66±0,55 %); пульм. (6,64±0,55 %); 
1 инф. (4,40±0,73 %); нефр. (4,37±0,68 %); урол. (4,00±0,37 %); 
невр. (ОНМК) (3,61±0,41 %)

10 травматология (3,26±0,21 %)
Потребность в плазме (мл/пац.) 1–11 3ХО (83); 2ХО (81); 1ХО (54); НХО (38); пульм. (38); нефр. (36); 

1 инф. (35); невр. (ОНМК) (26); 2 инф. (24); 
урол. (22); 3 инф. (16,1)

12 травматология (15,8)
Потребность в плазме (мл/рец.) 1–16 3 инф. (973); 2 инф. (873); нефр. (826); токс. (ОБОО) (822); 

1 инф. (784); невр. (ОНМК) (714); энд. (682); кард. (682); 
1ХО (665); гинек. (650); ЧЛХ (633); 3ХО (615); сосуд.хир. (602); 
НХО (573); пульм. (571); урол. (546)

17 травматология (486)

Таблица 4. Вклад показателей трансфузионной терапии у пациентов по профилю «травматология» в структуру трансфузионной те-
рапии стационара

Примечания: 1. В таблице указаны профильные отделения, значения показателей которых выше, чем у пациентов по профилю «трав-
матология». 2. Приведенные в скобках миллилитры округлены до целых значений
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донорской плазмы в отделении трав-
матологии и значениями ГК-2 (табл. 5). 
Причем коэффициенты корреляции 
сопоставимы для показателей объе-
ма, количества перелитых единиц, ко-
личества эпизодов трансфузий и ко-
личества реципиентов плазмы.

ГК-2 описывает работу койки (табл. 
2) и связана с показателями: факти-
чески койко-дней (-0,98); занятость 
койки (-0,98); простой койки (0,91). 
Чем больше выполнено койко-дней 
и чем больше занята койка, тем боль-
ше переливается донорской плазмы. 
Фактически донорская плазма явля-
ется частью лечебного процесса у 
тяжелых пациентов — чем больше 
требуется времени для лечения па-
циента, тем больше он нуждается в 
трансфузиях донорской плазмы.

Квадрат коэффициента корреля-
ции представляет собой коэффици-
ент аппроксимации (т. е. определяет 
долю дисперсии показателя) для рас-
считанных значений коэффициентов 
корреляции (абсолютные значения 
0,68–0,73) он составляет около 50%. 
Поскольку показаниями для трансфу-
зии донорской плазмы является не-
обходимость коррекции показателей 
гемостаза, то очевидно, что именно 
такие нарушения связаны с продол-
жительностью стационарного лече-
ния на данный момент; и около 50 % 
удлинения продолжительности лече-
ния связано с наличием/сохранени-
ем показаний для трансфузии донор-
ской плазмы. Также нужно понимать, 
что относительно небольшие значе-
ния абсолютных показателей транс-
фузии плазмы отражают более глу-
бокие патогенетические процессы, 
ассоциированные с нарушениями 
гемостаза, но не обязательно выхо-
дящие на уровень клинических по-
казаний к выполнению собственно 

трансфузий. Коррекция нарушений 
гемостаза (как медикаментозная с 
применением гепатопротекторов, 
так и использование плазмы и кри-
опреципитата) представляется обо-
снованным вариантом улучшения 
статистических показателей травма-
тологической службы.

Здесь нужно вновь пояснить, что 
результатом эффективного решения 
проблемы гемостаза станет после-
дующее исчезновение выявленной 
статистической зависимости между 
ГК и показателями трансфузионной 
терапии.

При исследовании корреляцион-
ных взаимосвязей трансфузий тром-
боцитов в отделениях ОРиИТ выяв-
лены взаимосвязи со значениями 
ГК-4, которая связана с показателя-
ми досуточной летальности. Оценка 
тромбоцитарного звена гемостаза 
имеет критическое значение в трав-
матологии, особенно при массив-
ных кровотечениях и политравмах. 
Тромбоциты играют ключевую роль 
в первичном гемостазе: они адгези-
руют к поврежденной сосудистой 
стенке, агрегируют между собой и 
секретируют факторы свертывания. 
У пациентов с тяжелой травмой ча-
сто развивается тромбоцитопения 
или функциональная недостаточ-
ность тромбоцитов, что усугубляет 
кровотечение и повышает риск ле-
тального исхода. Низкий уровень 
тромбоцитов и снижение их агрега-
ционной способности ассоцииро-
ваны с повышенной смертностью у 
травматологических пациентов [7].

Один этот факт позволяет сделать 
следующие выводы. Особенность 
обеспечения пациентов стациона-
ров донорскими тромбоцитами за-
ключается в приготовлении их на за-
каз в получении обычно в течение 

трех суток. Очевидно, трансфузию 
тромбоцитов могут получать паци-
енты, состояние которых удалось 
стабилизировать после поступле-
ния. Последствия воздействия ис-
ходных повреждающих факторов 
сохраняются на протяжении как ми-
нимум первых трех суток стационар-
ного лечения. Патогенетически по-
вреждающие воздействия связаны 
с тромбоцитопенией. Уровень этих 
взаимосвязей также является суще-
ственным — коэффициенты аппрок-
симации описывают 36% дисперсии 
значений ГК-4.

Также нужно повторно отметить, 
что трансфузии эритроцитов — наи-
более востребованного компонен-
та донорской крови — как в отделе-
нии травматологии, так и в ОРиИТ, 
не удалось выделить с использова-
нием анализа главных компонент и 
корреляционного анализа из струк-
туры традиционных статистических 
данных как значимую составляющую 
лечения.

� ВЫВОДЫ
1. Традиционные статистические 

показатели стационара по профилю 
«травматология» представляют со-
бой группы тесно связанных меж-
ду собой статистических признаков, 
которые можно представить в виде 
ГК-1 — ГК-5, описывающих по мере 
снижения значимости следующие 
свойства: 1) объемы медицинской 
помощи; 2) работа койки; 3) после-
операционная летальность; 4) досу-
точная летальность; 5) хирургиче-
ская активность.

2. Профиль «травматология» в 
структуре трансфузиологической 
терапии стационара характеризует-
ся значительными объемами транс-
фузий эритроцитов и плазмы за 

Показатели Трансфузии в отделении травматологии

ГК-2 & трансфузии плазмы — объем -0,68; p=0,02
ГК-2 & трансфузии плазмы — единиц -0,72; p=8,85*10-3
ГК-2 & трансфузии плазмы — эпизодов -0,77; p=3,23*10-3
ГК-2 & трансфузии плазмы — реципиентов -0,73; p=6,90*10-3

Таблица 5. Взаимосвязи между ГК-2 и показателями трансфузионной терапии у пациентов отделения травматологии

Показатели Трансфузии в ОРиИТ
ГК-4 & трансфузии тромбоцитов — объем 0,60; p=0,04
ГК-4 & трансфузии тромбоцитов — единиц 0,60; p=0,04
ГК-4 & трансфузии тромбоцитов — эпизодов 0,60; p=0,04
ГК-4 & трансфузии тромбоцитов —реципиентов 0,60; p=0,04

Таблица 6. Взаимосвязи между ГК-4 и показателями трансфузионной терапии у пациентов по профилю «травматология» в ОРиИТ
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счет большого общего количества 
пролеченных пациентов; показате-
ли трансфузиологической активно-
сти также являются высокими, но 
потребность в трансфузиях эритро-
цитов и плазмы на одного проле-
ченного пациента и на одного ре-
ципиента уступают значительному 
количеству отделений других про-
филей.

3. Внедрение в клиническую прак-
тику стандартов трансфузионной 
терапии и их строгое соблюдение 
приводит к неразрывному слиянию 
трансфузиологии с другими клини-
ческими технологиями и «исчезно-
вению» трансфузий как самостоя-
тельного фактора, влияющего на 
традиционные статистические пока-
затели работы стационара.

4. Удалось выявить взаимосвя-
зи между трансфузиями донорской 
плазмы в отделении травматологии 
и группой статистических показате-
лей работы койки: удлинение сроков 
пребывания пациентов в стациона-
ре связано с увеличением трансфу-
зий донорской плазмы и косвенно 
связаны с развитием нарушений си-
стемы гемостаза.

5. Выявлены корреляционные вза-
имосвязи трансфузий тромбоцитов 
в отделениях ОРиИТ с показателя-
ми досуточной летальности. Послед-
ствия воздействия исходных по-
вреждающих факторов сохраняются 
на протяжении как минимум первых 

трех суток стационарного лечения и 
патогенетически связаны с развити-
ем тромбоцитопении.

� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Традиционные статистические по-

казатели работы стационара по про-
филю «трансфузиология» включают 
группы показателей, характеризую-
щих: объемы медицинской помощи, 
работу койки, послеоперационную 
летальность, досуточную леталь-
ность, хирургическую активность.

Высокая стандартизация выполне-
ния трансфузионной терапии при-
водит к тесной интеграции транс-
фузиологии в структуру лечебных 
мероприятий до уровня невозмож-
ности выделения отдельного влия-
ния на статистические показатели 
по профилю «травматология» в це-
лом. Поэтому на современном эта-
пе внедрения лечебно-диагности-
ческих стандартов для улучшения 
показателей работы стационара це-
лесообразно сосредоточить внима-
ние на отдельных клинических груп-
пах пациентов.

У пациентов, получающих лече-
ние в профильном отделении трав-
матологии, выявлены зависимости, 
свидетельствующие о влиянии на 
продолжительность пребывания в 
стационаре потребностей в транс-
фузиях донорской плазмы, которая 
применяется при нарушениях в си-
стеме гемостаза [8]. В то же время 

некоторые авторы скептически оце-
нивают эффективность трансфузий 
плазмы по отношению к эффектив-
ности медикаментозной терапии 
[9]. С учетом вышеизложенного пра-
вильной тактикой улучшения стати-
стических показателей представля-
ется применение гепатопротекторов 
в составе консервативной терапии и 
использование донорской плазмы 
для предоперационной подготовки 
при коагулопатиях у пациентов от-
деления травматологии.

У пациентов травматологического 
профиля, находящихся на лечении в 
ОРиИТ, выявлены зависимости, сви-
детельствующие о существенном 
влиянии на состояние исходных по-
вреждающих факторов, ассоцииро-
ванных с развитием тромбоцитопе-
нии и необходимости в трансфузиях 
донорских тромбоцитов. Для оцен-
ки тромбоцитарного звена гемоста-
за целесообразно осознанное вне-
дрение тромбоэластографии (TEG) 
и/или ротационной тромбоэласто-
метрии (ROTEM) — функциональ-
ных тестов гемостаза, позволяющих 
оценить вклад тромбоцитов в фор-
мирование сгустка в условиях, при-
ближенных к in vivo [10, 11]. Ранняя 
диагностика нарушений тромбоци-
тарного гемостаза позволяет своев-
ременно корректировать терапию 
не только за счет трансфузий донор-
ских тромбоцитов, но и с использо-
ванием прокоагулянтов. �

Список литературы
1. Spahn D.R. , Bouillon B. , Cerny V. , et al. The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: 

fifth edition. Crit Care. — 2019. — Mar, 27; 23(1):98. DOI: 10.1186/s13054-019-2347-3. PMCID: PMC6436241.
2. Loftus T.J. , Brakenridge S.C. , Murphy T.W. , et al. Anemia and blood transfusion in elderly trauma patients. J Surg Res. — 2018. — Sep, 229: 

288–293. PMID: 29937004 PMCID: PMC6029697 DOI: 10.1016/j.jss.2018.04.021.
3. Carson J.L. , Stanworth S.J. , Guyatt G. , et al. Red Blood Cell Transfusion: 2023 AABB International Guidelines. JAMA. — 2023. — Nov, 

21;330(19):1892-1902. PMID: 37824153 DOI: 10.1001/jama.2023.12914.
4. Coccolini F. , Shander A. , Ceresoli M. , et al. Strategies to prevent blood loss and reduce transfusion in emergency general surgery, WSES-

AAST consensus paper. Review World J Emerg Surg. — 2024. — Jul, 16;19(1):26. DOI: 10.1186/s13017-024-00554-7. PMID: 39010099 
PMCID: PMC11251377.

5. Приказ Общероссийской общественной организации «Российская ассоциация трансфузиологов» от 03.09.2007 № 10 «Об утверж-
дении правил назначения компонентов крови Российской ассоциации трансфузиологов».

6. Приказ главного врача №235 от 04.07.2025 «Об утверждении и внедрении СТУ 10.01-10 «Правила клинического использования 
компонентов донорской крови в КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича».

7. Holcomb J.B. , Wade C.E. , Michalek J.E. , et al. Increased plasma and platelet to red blood cell ratios improves outcome in 466 massively 
transfused civilian trauma patients. Ann Surg. — 2008.— Sep; 248(3): 447-58. PMID: 18791365 DOI: 10.1097/SLA.0b013e318185a9ad.

8. Warner M.A. , Hanson A.C. , Weister T.J. , et al. Changes in International Normalized Ratios After Plasma Transfusion of Varying Doses 
in Unique Clinical Environments. Anesth Analg. — 2018 Aug; 127(2): 349–357. PMID: 29596103 DOI: 10.1213/ANE.0000000000003336.

9. Holland L.L. , Brooks J.P. Toward rational fresh frozen plasma transfusion: The effect of plasma transfusion on coagulation test results. Am 
J Clin Pathol. — 2006. — Jul;126(1): 133-139. PMID: 16753596 DOI: 10.1309/NQXH-UG7H-ND78-LFFK.

10. Da Luz L.T. , Nascimento B. , Shankarakutty A.K. , et al. Effect of thromboelastography (TEG) and rotational thromboelastometry (ROTEM) 
on diagnosis of coagulopathy, transfusion guidance and mortality in trauma: descriptive systematic review. Crit Care. — 2014.— Sep, 27;18 
(5): 518. PMID: 25261079 PMCID: PMC4206701 DOI: 10.1186/s13054-014-0518-9.

11. Longacre M.M. , Ibla J.C. TEG and ROTEM: Technology and Clinical Applications, 2026 Update. Review Am J Hematol. — 2025. — Dec; 
100(12): 2357–2370. 



2026 |  МАЙ  | 55

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

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

Ирина Викторовна Похабова,
заведующая Центром управления запа-
сами крови, врач-трансфузиолог высшей 
категории КГКУЗ «Красноярский краевой 
центр крови №1»

В настоящее время одним из вос-
требованных продуктов донор-
ской крови является криопре-

ципитат — компонент, содержащий 
VIII фактор свертывания, фибрино-
ген, фактор Виллебранда, фактор XIII, 
фибронектин. Так как с 2005 г. все 
больные гемофилией в Российской 
Федерации обеспечены концентра-
тами факторов свертывания крови, 
то основное современное направле-
ние использования криопреципита-
та — в качестве источника фибрино-
гена при гипо- и афибриногенемии. 
Также используется для коррекции 
дефицита фактора Виллебранда и 
фактора XIII [3, 4, 5].

Впервые криопреципитат как 
средство для лечения пациентов 
с  гемофилией А был предложен в 
1965 г. [3, 5]. В России первая ин-
струкция по его применению ут-
верждена в 1976 г. как антигеморра-
гическое средство, криопреципитат 
внесен в список новых лекарствен-
ных средств в 1977 г. 

В 2020 г., с учетом современных 
взглядов на гемотрансфузионную те-
рапию, в работу клиницистов вне-
дрены национальные рекомендации 
по применению криопреципитата. 

Служба крови. 
Криопреципитат пулированный

С сентября 2025 г. Постановле-
нием Правительства РФ № 641 «Об 
утверждении Правил заготовки, 
хранения, транспортировки и кли-
нического использования донор-
ской крови и ее компонентов», в но-
менклатуру компонентов донорской 
крови, производимых на террито-
рии РФ, включен криопреципитат 
пулированный (идентификацион-
ный код компонента — КРИО-П). 

В ряде стран, например в Велико-
британии, пулирование криопреципи-
тата освоено давно. Это объединение 
продуктов индивидуальных донаций 
позволяет получить лечебную дозу. 
Как правило, 5 единиц криопреципи-
тата пулируют в один контейнер. Сред-
няя лечебная доза для взрослого боль-
ного состоит из двух пулов (10 единиц) 
криопреципитата, которая позволяет 
повысить концентрацию фибриногена 
в плазме на 1 г/л [3]. 

В КГКУЗ «Красноярский краевой 
центр крови №1» (далее — ККЦК №1) 
методика пулирования криопреци-
питата отработана осенью 2025 г., 
новый гемокомпонент внесен в но-
менклатуру продукции, спулиро-
вано более 1000 единиц криопре-
ципитата, проведены контроли его 
качества и стерильности, начата вы-
дача нового компонента в медицин-
ские организации г. Красноярска и 
Красноярского края. 

�ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Показать опыт работы по произ-

водству пулированного криопре-
ципитата в ККЦК №1. Оценить ре-
зультаты контроля качества нового 

�Динамика потребления компонентов донорской крови опре-
деляется объемами оказываемой населению высокотехно-
логичной медицинской помощи, изменением подходов к 
определению показаний к гемотрансфузиям, внедрением 
стандартов клинического применения компонентов крови [1, 
2]. Меняющийся спрос клиник требует от учреждений служ-
бы крови интенсификации производственной деятельности 
с совершенствованием методов заготовки донорской крови, 
расширением номенклатуры выпускаемых гемокомпонентов, 
обеспечением их безопасности, качества и эффективности [2].

компонента крови. Показать поло-
жительные моменты в производстве 
и применении данного гемокомпо-
нента. 

�МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
1. Нормативная база: Правила за-

готовки, хранения, транспортировки 
и клинического использования до-
норской крови и ее компонентов, утв. 
Постановлением Правительства РФ 
от 14.05.2025 № 641; клинические ре-
комендации «Клиническое использо-
вание криопреципитата», «Гематоло-
гия и трансфузиология», 2020; 65 (1): 
87-114; ГОСТ Р 52938-2008 «Кровь до-
норская и ее компоненты. Контейне-
ры с консервированной кровью или 
ее компонентами. Маркировка».

2. Основное оборудование: хо-
лодильник медицинский для хра-
нения крови, центрифуга рефриже-
раторная, устройство стерильного 
соединения магистралей пластикат-
ных контейнеров, весы электронные 
настольные, запаиватель магистра-
лей, фракционатор медицинский, 
аппарат медицинский для темпера-
турной обработки крови (быстроза-
мораживатель).

3. Расходные материалы: кон-
тейнер полимерный для компонен-
тов крови пустой, однокамерный 
(300 мл), стерильный, однократного 
применения; пластина-электрод за-
паивающая одноразовая.

4. Сырье: 5 единиц криопреци-
питата карантинизированного (до-
пускается 4-6 единиц) объемом по 
30-40 мл одной группы крови и ре-
зус-принадлежности, с одним видом 

Авторы: И.В. Похабова, С.В. Добровольская, Н.Г. Филина, КГКУЗ «ККЦК №1»



56  |  МАЙ  | 2026

антикоагулянта / консерванта (для 
формирования пула КРИО-П).

5. Статистические данные по 
производству криопреципитата в 
России и ККЦК №1. 

� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
По статистическим данным, произ-

водство криопреципитата в ККЦК №1 
освоено в 1979 г. (когда было произве-
дено 312 доз) и с каждым годом объе-
мы производства нарастали.

В России до 2005 г. криопреципи-
тат был востребован как единствен-
ное средство лечения гемофилии. 
Период 2005–2012 гг. в России от-
мечался снижением потребностей 
медицинских организаций в кри-
опреципитате с 244 467 до 23 663 
единиц [5, 6] в период обеспечения 
больных гемофилией концентрата-
ми факторов свертывания крови. Та-
кая тенденция прослеживалась и в 
Красноярском крае: производство 
криопреципитата уменьшилось с 
3325 до 1127 единиц. 

Далее количество ежегодно вы-
даваемых единиц криопреципита-
та учреждениями службы крови Рос-
сии нарастало (до 67 739 ед. в 2019 
г.). Это в большей мере связано с ис-
пользованием его в качестве источ-
ника фибриногена [4, 5, 7]. 

В Красноярском крае также на-
растали потребности клиник в 
данном гемокомпоненте, о чем 
свидетельствует увеличение его 
производства с 1127 в 2012 г. до 
максимума  — 7943 единиц в 2021 
г. Этому способствовали: доступ-
ность методики приготовления 
криопреципитата, использование 
его в качестве источника фибри-
ногена (в т. ч. для лечения больных 
COVID-19 в период 2020-2022 гг.). 
В настоящее время криопреципи-
тат остается востребован клиника-
ми акушерско-гинекологического, 
кардиологического, кардиохирур-
гического профилей, для лечения 
септических больных (выдается бо-
лее 6000 единиц в год). 

В ККЦК №1 данный гемокомпо-
нент готовится из карантинизиро-
ванной свежезамороженной плазмы 
(далее  — СЗП) сериями в зависи-
мости от имеющегося его запаса по 
группам крови в экспедиции и вос-
требованности медицинскими ор-
ганизациями края. Себестоимость 1 
единицы криопреципитата из еди-
ницы донорской крови и (или) ее 
компонентов (объемом 40 мл) со-
ставляет 2,4 тыс. руб., 1 единицы пу-
лированного криопреципитата (объ-
емом 200 мл) — 14,5 тыс. руб.

Методика приготовления пулиро-
ванного криопреципитата (КРИО-П) 
предполагает выполнение двух эта-
пов:

1. Приготовление криопреципи-
тата из единицы донорской крови 
и (или) ее компонентов (объемом 
30–40 мл) (далее — КРИО):
• оттаивание карантинизированной 

СЗП в холодильнике при темпера-
туре +2ОС — +6ОС в течение 12 ча-
сов до состояния талого снега (дан-
ное агрегатное состояние важно 
для максимального сохранения 
факторов свертывания в конечном 
продукте). При медленном оттаи-
вании происходит преципитация 
белков (от лат. praecipitatio — «па-
дение, осаждение») — визуально 
плазма представляет собой взвесь 
из рыхлых хлопьев;

• присоединение пустого стериль-
ного контейнера к контейнеру с 
плазмой с помощью устройства 
стерильного соединения маги-
стралей;

• размещение контейнеров в цен-
трифужные стаканы, уравнове-
шивание, центрифугирование 
со скоростью 2500 об/мин при 
температуре+2ОС в течение 30 мин 
с целью уплотнения хлопьев в чет-
ко видимый сгусток;

• отделение надосадочной плазмы 
(криосупернатанта) в пустой кон-
тейнер с помощью фракционато-
ра, стерильное запаивание маги-
страли. В исходном контейнере 
остается хлопьевидный белесо-
ватый осадок (фракция криогло-
булинов), ресуспендированный 
в небольшом количестве плазмы 
(объем готового КРИО может со-
ставлять 30-40 мл) [3, 8];

• этикетирование контейнеров с 
КРИО и криосупернатантной плаз-
мой, разъединение контейнеров 
по шву запайки. 
2. Пулирование (объединение) 

криопреципитата (КРИО):
• отбор 5 единиц КРИО объемом 

по 40 мл каждый, одной группы 
крови и резус-принадлежности, 

Объект контроля Критерии качества в единице Результат

Объем от 160 до 200 мл Соответствует требованиям
Фактор VIII не менее 70 МЕ в 40 мл 80-112 МЕ в 40 мл
Фибриноген не менее 140 мг на 40 мл 362-550 мг на 40 мл
Стерильность стерильно стерильно

Таблица1. Критерии и результаты контроля качества криопреципитата пулированного в ККЦК №1 за I квартал 2026 г.



2026 |  МАЙ  | 57

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

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

с одним видом антикоагулянта / 
консерванта, магистралью длиной 
не менее 15 см от края контейне-
ра до первой пайки (для форми-
рования 1 единицы (пула) КРИО-П) 
и размещение их на рабочем сто-
ле на 10-15 минут при комнатной 
температуре;

• поочередное объединение 5 еди-
ниц КРИО (присоединение к од-
ному из контейнеров других кон-
тейнеров с помощью устройства 
стерильного соединения и пере-
вод в него содержимого методом 
самотека);

• этикетирование контейнера с 
КРИО-П;

• замораживание контейнеров с 
КРИО-П и криосупернатантной 
плазмой с использованием бы-
строзамораживателя при темпе-
ратуре –45ОС в течение 45–50 ми-
нут;

• размещение контейнеров с за-
мороженными компонентами 
крови в холодильном оборудо-
вании с температурой хранения 
–30ОС±2ОС. Срок хранения 
КРИО-П и криосупернатантной 
плазмы — 36 месяцев с момента 
заготовки СЗП, из которой приго-
товлены компоненты.

� КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА
Параметры качества криопреци-

питата (КРИО и КРИО-П) определе-
ны Правилами заготовки, хранения, 
транспортировки и клинического 
использования донорской крови и 
ее компонентов, утв. Постановлени-
ем Правительства РФ от 14.05.2025 
№ 641 (таб. 1).

Допустимый объем готового 
КРИО-П — 150-250 мл, что соответ-
ствует 4-6 единицам спулированно-
го КРИО по 30-40 мл. 

Средний объем готового КРИО-П 
составляет 200 мл, что соответствует 
5 единицам КРИО по 40 мл.

За 1-й квартал 2026 г. проведен 
контроль качества и стерильности 
14 единиц КРИО-П. Результат — все 
образцы соответствуют требовани-
ям (таб. 1). Содержание фактора VIII 
варьировало в основном от 80 до 
112 МЕ в 40 мл (в 1 единице КРИО-П 
объемом 200 мл — от 400 до 560 
МЕ), фибриногена — от 362 до 550 
мг на 40 мл (в 1 единице КРИО-П 
объемом 200 мл — от 1810 до 2752 
мг).

� ВЫВОДЫ
1.  Несмотря на обеспечение боль-

ных гемофилией лекарственными 
концентратами факторов свертыва-
ния крови, криопреципитат остается 
востребованным гемокомпонентом, 
в большей степени в качестве источ-
ника фибриногена. 

2.  Методика получения крио-
преципитата и его пулирования 

является доступной для учрежде-
ний службы крови в плане поддер-
жания необходимых запасов и бес-
перебойного обеспечения клиник.

3.  Применение карантинизиро-
ванной плазмы в качестве сырья 
для производства криопреципита-
та обеспечивает доступность клини-
кам безопасного компонента крови 
на фоне значительной востребован-
ности.

4.  Применение пулированного 
криопреципитата — современный 
клинический подход, позволяю-
щий сократить период подготовки 
к трансфузии, длительность гемо-
трансфузии за счет введения тера-
певтической дозы из одного кон-
тейнера вместо последовательного 
переливания нескольких индиви-
дуальных доз, время оформления 
процедуры трансфузии, а также по-
вышает удобство работы врача и 
минимизирует риск возникнове-
ния ошибок в экстренной ситуа-
ции. �
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Кристина Николаевна Рублёва, 
начальник отдела кадров КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н.С. Карповича» 

Кадровая политика, направлен-
ная на удержание опытных со-
трудников и привлечение мо-

лодых талантов, — это фундамент 
устойчивого развития любого ме-
дицинского учреждения. Давайте 
проанализируем, как менялся наш 
коллектив за последние два года и 

От стабильности к развитию: 
кадровый потенциал больницы 
в цифрах за 2024–2025 годы

Автор: К.Н. Рублева, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича» 

�Люди — главный ресурс любой организации. В сфере здра-
воохранения, где результат измеряется спасенными жизнями 
и возвращенным здоровьем, этим активом были и остаются 
наши высококвалифицированные специалисты.

какие тенденции определяют наше 
будущее. 

Данные демонстрируют устойчи-
вую положительную динамику по 
ключевому показателю: общая чис-
ленность персонала за год вырос-
ла на 49 человек, а уровень уком-
плектованности штата увеличился 
на 1,5%.

Особенно важно отметить ста-
бильный рост во всех основных ка-
тегориях. Врачебный состав попол-
нился на 14 специалистов, а средний 
медицинский персонал — на 29, что 
напрямую усиливает лечебные воз-
можности больницы. Ключевой ка-
чественный показатель  — уком-
плектованность ставок  — вырос 
по всем основным группам. Это го-
ворит о постепенном сокраще-
нии кадрового дефицита и более 

эффективном распределении на-
грузки. Показатели таких важных, 
но малочисленных специалистов, 
как провизоры и фармацевты, оста-
ются стабильно высокими на протя-
жении двух лет.

Таким образом, кадровая полити-
ка больницы обеспечивает не про-
сто количественный прирост, а ка-
чественное укрепление штатного 
потенциала, создавая основу для по-
вышения доступности и качества ме-
дицинской помощи.

�АНАЛИЗ ТЕКУЧЕСТИ КАДРОВ: 
РОСТ СТАБИЛЬНОСТИ 
КОЛЛЕКТИВА
Динамика текучести кадров 

за 2024–2025 годы отражает об-
щее улучшение ситуации. От-
мечается устойчивое снижение 

Показатель 2024 год 
человек/% уком-
плектованности

2025 год 
человек/% уком-
плектованности

Динамика 
человек/%

Врачебный персонал 486 чел./66,9% 500 чел./68,8% + 14 чел./ +1,9%

Провизоры 6 чел./85,7% 6 чел./85,7% -/-

Средний медицинский персонал 946 чел./69,2% 975 чел./71,3% + 29 чел./ +2,1%

Фармацевты 5 чел./83,3% 5 чел./83,3% -/-

Младший медицинский персонал 261 чел./ 78,9% 265 чел./80,0% + 4 чел./ +1,1%

Прочий персонал 673 чел./70,0% 675 чел./70,7% + 2 чел./ +0,7%

Общая численность персонала 2377 чел./ 70,0% 2426 чел./ 71,5% + 49 чел./ +1,5%

Таблица 1. Сравнительный анализ численности и укомплектованности штата за 2024–2025 годы
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Показатели текучести кадров 2024 год 2025 год Динамика

Врачебный персонал, % 1,9% 1,7% –0,2%

Средний медицинский персонал, % 7,9% 7% –0,9%

Младший медицинский персонал, % 4,8% 3,5% –1,3%

Прочий персонал, % 10% 8,2% –1,8%

Общий показатель, % 24,6% 20,4% –4,2%

Таблица 2. Детализированная динамика по ключевым категориям

коэффициентов по всем категори-
ям персонала, что свидетельствует 
о системных изменениях в кадро-
вой работе. Общий показатель сни-
зился на 4,2 % — с 24,6% до 20,4%. 
Это не просто статистика, а нагляд-
ное подтверждение повышения 
стабильности и сплоченности кол-
лектива.

Эти данные позволяют констати-
ровать системное улучшение. Сни-
жение уровня текучести по всем ка-
тегориям, особенно значимое среди 
вспомогательного персонала, ука-
зывает на формирование более 
устойчивой и сбалансированной ка-
дровой структуры. Наибольшую ста-
бильность традиционно сохраняет 
врачебный персонал, что подтверж-
дает его статус надежного ядра кол-
лектива.

� 2025 ГОД: ПЕРЕЛОМНЫЙ 
МОМЕНТ В КАДРОВОЙ 
ПОЛИТИКЕ
Прошедший год стал переломным: 

нам удалось не только остановить 
отток персонала (24,6% в 2024 году), 
но и обеспечить чистый прирост 
штата на 1,5%. Ярким индикатором 
усиления кадрового потенциала ста-
ло сокращение числа открытых ва-
кансий более чем на 40% — с 206 до 
122 позиций.

� ГЛАВНЫЕ ТРЕНДЫ ДВУХ ЛЕТ: ОТ 
ВЫЗОВОВ К ВОЗМОЖНОСТЯМ
1. Омоложение коллектива и 

приток новых сил. Одним из са-
мых значимых результатов 2025 
года стало снижение среднего воз-
раста сотрудника с 46 до 42 лет. 
Этот скачок  — прямое следствие 
активной работы по привлече-
нию молодых специалистов. За два 
года в нашу команду влился 101 

молодой специалист (47 в 2024-м и 
54 в 2025  м). Это врачи и средний 
медицинский персонал, которые 
приносят с собой свежие знания, 
энергию и современный подход в 
медицинскую деятельность. Их ин-
теграция  — стратегический задел 
на будущее и важный шаг в преем-
ственности поколений.

2. Баланс поколений как живая 
система наставничества. Наш кол-
лектив остается преимущественно 
женским (1840 женщин, 76% / 586 
мужчин, 24%), что характерно для 
отрасли. При этом мы поддержива-
ем здоровое возрастное разнообра-
зие: в 2025 году 23% сотрудников 
были моложе 30 лет, 64% — в актив-
ном возрасте от 31 до 59 лет и 13% — 
опытные специалисты старше 60 лет. 
Ценность этого баланса проявляет-
ся в работе системы наставничества. 
Если в 2024 году 119 наставников ку-
рировали 77 молодых коллег, то в 
2025-м уже 129 опытных специали-
стов делились знаниями с 94 нович-
ками. Эти цифры наглядно показы-
вают, как теория сбалансированного 
коллектива воплощается в практи-
ку непрерывного обучения и адап-
тации.

3. Снижение текучести: от вызо-
ва к системному решению. Высокая 
текучесть — серьезный вызов для 
системы здравоохранения. Ответом 
на него стал комплексный подход, 
направленный на все этапы взаимо-
действия с сотрудником: от привле-
чения до развития. Во-первых, мы 
усилили системность подбора пер-
сонала. Во-вторых, развили про-
грамму адаптации: стартовав в конце 
2024 года с приветственной встречи 
«Первый шаг», мы дополнили ее в 
2025-м подробным «Путеводителем 
новичка», чтобы каждый сотрудник 

чувствовал поддержку с первого 
дня. Наконец, ключевую роль сыгра-
ло расширение института наставни-
чества, о чем свидетельствует рост 
числа наставников и их подопечных. 
Именно этот комплекс мер  — точ-
ный подбор, глубокая адаптация и 
системная поддержка  — дал пока-
зательный эффект. Годовой коэффи-
циент текучести снизился на 4,2%, 
достигнув 20,4%. Цифры подтверж-
дают: фокус на системной работе с 
персоналом на всех этапах напря-
мую влияет на стабильность коллек-
тива.

�НАШ КАДРОВЫЙ КАПИТАЛ — 
ЭТО МЫ
Цифры 2024–2025 годов рису-

ют картину поступательного дви-
жения  — от кадрового дефицита 
к управляемому росту. Мы стано-
вимся не только больше, но и мо-
ложе, стабильнее и перспективнее. 
За каждой цифрой в этой статисти-
ке стоит конкретный человек  — 
коллега, который каждый день 
делает выбор в пользу нашей боль-
ницы. Наша общая задача — оправ-
дывать этот выбор, создавая среду, 
где ценят профессионализм, под-
держивают рост и гордятся общим 
делом.

� ВЗГЛЯД НА 2026 ГОД
Он обещает быть насыщенным и 

динамичным. Ожидаемые оптимизи-
рованные процессы не несут рисков 
для сотрудников и не влияют на ка-
чество помощи. Важно подчеркнуть: 
напротив, более гибкое и рацио-
нальное использование кадровых 
ресурсов создаст дополнительные 
возможности для профессионально-
го развития сотрудников и позволит 
совмещать обязанности. �
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� РАБОТАЮТ ЭРГОТЕРАПЕВТЫ 
И ЛОГОПЕДЫ
Только за прошлый год здесь 

прошли курс по восстановлению по-
сле травм, операций, различных за-
болеваний по ключевым профи-
лям — неврологии, нейрохирургии, 
травматологии и кардиологии — 
чуть более 13 тысяч пациентов.

Первый, так называемый ран-
ний этап восстановления начинает-
ся сразу после госпитализации: пас-
сивная гимнастика, дыхательные 
упражнения, которые рассчитаны на 
то, чтобы минимизировать послед-
ствия острого состояния. С пациен-
том работает мультидисциплинар-
ная команда, которая продолжает 
реабилитационные мероприятия 
на втором этапе, в том числе врач-
реабилитолог, эрготерапевты, лого-
педы, психологи и медсестры.

 — Логопеды занимаются речью, 
специалисты по физической реаби-
литации — восстановлением двига-
тельной и координаторной систем, 
эрготерапевт — восстановлением 
бытовых навыков, — поясняет Ар-
тем Арутюнян, заведующий центром 
медицинской реабилитации Красно-
ярской межрайонной клинической 
больницы скорой медицинской по-
мощи имени Н.С. Карповича. — С па-
циентами работают и медицинские 

Не отпустим, 
пока не встанете на ноги

Автор: Светлана Буренко, фото: Руслан Рыбаков

� В Красноярской больнице скорой медицинской помощи за 
2025 год реабилитацию прошли около 13 тысяч пациентов. 
Даже виртуозно выполненная операция или курс лечения в 
стационаре с тщательно подобранной терапией не всегда мо-
жет вернуть здоровье. Для восстановления нередко требуется 
еще и полноценная реабилитация. В помощь таким пациентам 
в Красноярской больнице скорой медицинской помощи в 2019 
году было открыто специализированное отделение.

психологи — это особенно необходи-
мо после тяжелых травм, инсультов и 
инфарктов. Они проводят нейропси-
хологическое обследование на выяв-
ление нарушений когнитивных функ-
ций — оценивают память, мышление, 
восприятие, речь. При необходимо-
сти занимаются коррекцией.

Здоровому человеку сложно пред-
ставить, какие усилия порой приходит-
ся прикладывать, чтобы вернуть воз-
можность ходить, хотя бы с тросточкой, 
или самостоятельно одеваться.

Насколько быстро восстановит-
ся пациент, сказать сложно, каждый 
случай индивидуален, зависит от тя-
жести операции, имеющихся заболе-
ваний и других факторов.

— В ходе реабилитации ставится 
определенный комплекс задач — к 
примеру, улучшить координацию 
или функцию ходьбы, — говорит Ар-
тем Арутюнян. — В истории болезни 
прописывается реабилитационная 

цель: например, через три неде-
ли пациент может самостоятельно 
сесть, принимать пищу, далее может 
встать, с ходунками ходить по квар-
тире без риска падений. Все нюансы 
проговариваются и с пациентом, и с 
его родственниками.

� СДЕЛАТЬ ПЕРВЫЕ ШАГИ
Для реабилитации активно исполь-

зуются различные виды оборудова-
ния. Отделение оснащено аппарата-
ми механотерапии, помогающими 
заново осваивать навыки самостоя-
тельного передвижения. Есть верти-
кализатор — он необходим, чтобы 
помочь тем пациентам, которые дли-
тельное время не вставали с постели.

Если требуется поработать с мелкой 
моторикой, используются специаль-
ные перчатки, к которым подсоеди-
нено большое количество датчиков. 
Это вид тренажеров с биологиче-
ской обратной связью: правильность 

Артем Арутюнян, заведующий центром медицинской реабили-
тации Красноярской межрайонной клинической больницы ско-
рой медицинской помощи имени Н.С. Карповича

Статья из газеты «Наш Красноярский край» от 20 марта 2026 г.
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выполнения упражнений можно от-
следить на специальном экране.

Всего в отделении 25 единиц обо-
рудования. Здесь используют и специ-
альные методики: например, после ин-
сульта или черепно-мозговой травмы 
проводят ботулинотерапию спастич-
ности под ультразвуковой навигаци-
ей, которая снимает повышенный мы-
шечный тонус, зачастую существенно 
ограничивающий подвижность.

 Здесь учат даже глотать: элемен-
тарный с точки зрения здорово-
го человека процесс не так прост, 
здесь задействуются десятки мышц 
и несколько отделов нервной систе-
мы. Для восстановления совместно 
работают медицинский логопед и 
врач-эндоскопист.

В отделении занимаются с тяже-
лыми пациентами: не все могут го-
ворить, кто-то с большим трудом де-
лает свои первые шаги, стараясь не 
упасть, — но вот атмосфера светлая 
и даже какая-то радостная.

И зависит она напрямую от меди-
цинских сотрудников: они терпеливо 
по несколько раз проговаривают за-
дания, подбадривают, радуются даже 
самому незначительному достиже-
нию. А для людей, которые, быть мо-
жет, еще недавно вели очень актив-
ный образ жизни, а сегодня с трудом 
поднимают руку, это очень важно: 
они и так растеряны и напуганы.

Здесь пытаются сделать все воз-
можное для каждого пациента, даже 
в самых сложных случаях.

К примеру, у человека серьезная 
травма, разрыв спинного мозга, и 
он потерял чувствительность ниже 
пояса. Он не будет ходить, но бла-
годаря реабилитации он может на-
учиться самостоятельно выполнять 
многие действия: пересаживаться 
с кровати на кресло-каталку, пере-
двигаться по дому и обслуживать 
себя.

 Специалисты отделения реабили-
тации, пожалуй, получают благодар-
ности чаще других, в том числе от 
очень сложных пациентов.

Признательна медперсоналу и 
Валентина Никитична из поселка 
Стрелка. После коронавируса у нее 
стали «отниматься руки и ноги»: вра-
чи поставили серьезный диагноз — 
синдром Гийена-Барре.

— Мышцы ослабли до такой сте-
пени, что я не могла держать даже 
ложку, о том, чтобы встать на ноги, 
я только мечтала, — вспоминает 
она. — Постоянные боли, невозмож-
ность встать, себя обслуживать при-
водили в такое отчаяние, что труд-
но подобрать слова. Выписали меня 
на инвалидном кресле и назначили 
курс реабилитации. В кресле я и при-
ехала в отделение.

С первого же дня с ней начали рабо-
тать на тренажерах, следя за нагруз-
кой — так, чтобы не было переутомле-
ния, но и расслабиться не давали.

Пожилую женщину поразило не 
только оборудование. Самое глав-
ное — отношение персонала: «Все 
вежливые, все объяснят, помогут, 
терпеливо отнесутся ко всем ситуа-
циям, понимая, что работают с лежа-
чими больными, у которых нервы на 
пределе».

— Постоянно на занятиях присут-
ствовал заведующий отделением 
реабилитации Артем Гагикович, ко-
торый сказал: «Пока не встанете на 
ноги, не отпустим», — отмечает Ва-
лентина Никитична. — Это произо-
шло через две недели. Чувства не 
передать словами, были слезы, но 
от радости, что не все потеряно и 
я буду ходить. Когда я делала свои 
первые шаги по коридору, врачи, 
медсестры вышли из кабинетов — 
они мне аплодировали! У каждого 
в этом отделении есть особое про-
фессиональное стремление поднять 

человека на ноги, увидеть результат 
своей работы. Сейчас я дома, выпол-
няю рекомендации, есть надежда на 
полное восстановление.

В отделении постоянно проходят 
реабилитацию и пациенты после тя-
желых инсультов — а они случают-
ся и в довольно молодом возрасте. 
Мужчине в 43 года выполнили сроч-
ную операцию — он поступил с ди-
агнозом геморрагический инсульт, 
диагностировали большую внутри-
мозговую гематому. Реабилитация 
началась сразу в реанимации — че-
рез 48 часов после вмешательства. 
Когда поступил в отделение, левые 
рука и нога были парализованы, он 
мог лишь перевернуться в кровати и 
с большим трудом сесть с посторон-
ней помощью.

Была составлена индивидуальная 
программа восстановления, под-
ключили целую команду, в которую 
вошли реабилитолог, эрготерапевт, 
медицинский психолог, логопед и 
другие специалисты. Уже через не-
делю мужчина смог встать и сделать 
первые шаги.

После курса ботулинотерапии был 
скорректирован мышечный тонус, 
и пациент смог ходить с тросточкой 
уже без риска падения.

— Раннее начало реабилитации 
играет ключевую роль, — отмечает 
Артем Арутюнян. — Чем быстрее мы 
начинаем восстановительные меро-
приятия, тем больше шансов вернуть 
утраченные функции. Успех зависит 
от активного участия пациента и его 
близких. Мы вместе создаем благо-
приятную среду для восстановления 
и возвращения к полноценной жизни.

Отделение работает в рамках феде-
ральной программы «Оптимальная 
для восстановления здоровья меди-
цинская реабилитация», которая вхо-
дит в национальный проект «Продол-
жительная и активная жизнь». �
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Сергей Викторович Маслов, 
заведующий хирургическим отделением 
№3 КГБУЗ «КМКБСМП им. Карповича» 

У истоков открытия 3-го хирур-
гического отделения (гнойно-
го) стояла первая заведующая 

Г.И. Лысенко. С 1976 по 2000 годы 
возглавлял отделение Ю.А. Цибуль-
ский, на смену которому пришел 
Д.Э. Здзитовецкий, проработавший 
в должности заведующего до 2009 
года. С 2009 по 2018 годы отделени-
ем заведовал врач высшей катего-
рии С.И. Тяпкин. В настоящее время 
отделение возглавляет врач-хирург 

Хирургическое отделение №3
высшей категории Сергей Викторо-
вич Маслов. 3 хирургическое отде-
ление (гнойное) относится к отде-
лениям хирургического профиля 
стационара. Имеет 65 коек для ока-
зания специализированной, квали-
фицированной, круглосуточной экс-
тренной и плановой медицинской 
помощи. Все врачи и заведующий 
отделением участвуют в проведе-
нии операций. Отделение работа-
ет совместно с кафедрой факультет-
ской хирургии им. профессора Ю.М. 
Лубенского Красноярского государ-
ственного медицинского универ-
ситета им. профессора В.Ф. Войно-
Ясенецкого, возглавляет которую 
доцент, доктор медицинских наук 
Дмитрий Эдуардович Здзитовецкий. 
Непосредственно курирует работу 
отделения доцент кафедры канди-
дат медицинских наук Роман Нико-
лаевич Борисов.

Отделение является базой для 
практических занятий студентов 
КрасГМУ им. профессора В.Ф. Войно-
Ясенецкого. Ежедневно совместно с 
кафедрой проводятся планерки, где 
представляется доклад и определе-
ние тактики обследования и лечения 
тяжелых и вновь поступивших боль-
ных. По понедельникам проводится 

общий обход заведующего отделе-
нием и 1 раз в 3 недели — обход зав. 
кафедрой.

Основными задачами отделения 
являются оказание экстренной спе-
циализированной и квалифициро-
ванной помощи пациентам с гной-
ными осложнениями, связанными с 
заболеваниями и травмами, ослож-
нившимися гнойными проявления-
ми, сепсисом, перитонитом. Оказание 
плановой и экстренной колопрок-
тологической помощи. Проведение 
скрининг-контроля за госпитальной 
микрофлорой и ее чувствительно-
стью. Осуществление консультатив-
ной помощи другим структурным 
подразделениям больницы. Лечение 
гнойных заболеваний костей и су-
ставов. Лечение больных с термиче-
ской травмой. Освоение, разработка 
и активное внедрение новых меди-
цинских технологий в лечении пе-
ритонитов, заболеваний кишечника, 
лечении больных гнойно-септиче-
скими заболеваниями мягких тканей 
и их осложнениями. Анализ качества 
медицинской помощи и оценка эф-
фективности деятельности отделе-
ния. Обеспечение диагностическо-
го наблюдения и лечения больных 
3-го хирургического отделения с ис-
пользованием возможности всех ле-
чебно-диагностических и вспомога-
тельных подразделений стационара 
(отделение рентгенологии, ультра-
звуковой диагностики, клинической 
и иммунологической лаборатории, 
компьютерной томографии, эндоско-
пии, функциональной диагностики) и 
привлечением (при необходимости) 
врачей других специальностей. Ор-
ганизация систематической работы 
по совершенствованию знаний, уме-
ний, навыков, повышению квалифи-
кации и деонтологическому воспи-
танию врачей, врачей-ординаторов, 
среднего и младшего медперсона-
ла. Проведение санитарного просве-
щения и гигиенического воспитания 
по формированию здорового обра-
за жизни.

В организации режима работы от-
деления персонал руководствует-
ся приказами МЗ РФ, МЗ Краснояр-
ского края, внутренними приказами 
главного врача.

3-е хирургическое отделение име-
ет дружный сплоченный коллектив, 
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50 процентов врачей имеют высшую 
квалификационную категорию по 
специальности «Хирургия», 1 врач 
имеет ученую степень кандидата ме-
дицинских наук. В коллективе ме-
дицинских сестер, состоящим из 24 
человек, возглавляемом старшей се-
строй Ириной Борисовной Дьяко-
вой, 13 человек имеют высшую ква-
лификационную категорию.

Оказание экстренной помощи ши-
рокому спектру больных с хирур-
гической инфекцией делает 3-е хи-
рургическое отделение больницы 
практически гнойно-септическим 
центром для жителей левобережья 
г. Красноярска.

В настоящий момент в отделении 
применяются множество методик 
лечения, включая и современные, 
такие как лечение ран отрицатель-
ным давлением.

Данная методика основана на нор-
мализации и ускорении стадий ра-
невого процесса и стимуляции за-
живления в ране за счет прямого 
действия вакуума в условиях созда-
ваемой влажной среды.

Совместно с отделением рент-
генохирургических методов диаг-
ностики и лечения больных с об-
литерирующими заболеваниями 

артерий конечностей выполняют-
ся малоинвазивные эндоваскуляр-
ные вмешательства, направлен-
ные на восстановление просвета 
сосуда и запуск в нем кровотока. А 
пациентам с онкологическими за-
болеваниями, осложненными рас-
падом опухоли и кровотечением, 
проводятся эмболизации питаю-
щих сосудов.

Также проводятся многоэтап-
ные оперативные вмешательства, 

направленные на ликвидацию об-
ширных раневых дефектов, с ис-
пользованием расщепленных до-
норских кожных лоскутов, изъятых 
при помощи дерматома.

С момента становления и на всех 
этапах развития политика отделения 
была неизменна: повышение квали-
фикации медицинского персонала, 
освоение новых передовых методик 
и, самое главное, доброе отношение 
к больному человеку. �
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Сердечно благодарим

— Хочу выразить огромную 
благодарность всему медпер-
соналу. Заведующему отделе-
нием Антону Владимировичу 
Анциферову и лечащему врачу 
Никите Андреевичу Дегтяреву. 
Благодарю за внимание, за ока-
занную медицинскую помощь, 
а в первую очередь за профес-
сионализм, очень грамотные 
врачи. И всему медицинскому 
персоналу выразить и сказать 
Большое спасибо. Спасибо, что 
вы спасаете жизнь, спасибо за 
ваш труд. 

Пациентка 
Ирина Борисовна

— 29 января была на плано-
вой операции в БСМП. Сразу 
поинтересовалась, как зовут 
анестезиолога. Анатолий Вик-
торович оказался очень вни-
мательным, тактичным, чут-
ким, с чувством юмора. Помог 
справиться с волнением. Вер-
нее, я совсем про него забыла, 
настолько весь медперсонал 
был на одной позитивной и до-
брой волне! От наркоза я даже 
не отходила, настолько хоро-
шо организм воспринял пре-
парат, который ввели. Спасибо 
докторам и всем медсестрам 
БСМП за заботу и внимание, 
которым меня окружили. Спа-
сибо за ваш труд и добро. 

Пациентка 
в розовой шапочке

— Хочу выразить благодарность медицинскому пер-
соналу приемного отделения инфекционного корпуса 
за внимательное и вежливое отношение к пациентам. В 
наше время, к сожалению, очень большая редкость та-
кое отношение. 

Пациентка Ф-ва К.К.

Сердечно благодарим
— Я обратился в БСМП с переломом запястья (поскользнулся на го-

лоледе). До обращения в БСМП я обращался в медицинское учрежде-
ние, мне наложили гипс, однако после повторного снимка стало ясно, 
что нужна операция. В БСМП меня принял врач травматолог-ортопед 
Виталий Сергеевич Шапкин. Поставил диагноз «неправильно консоли-
дированный перелом дистального метаэпифиза левой лучевой кости», 
назначил день операции и блестяще провел эту операцию. Опера-
тор — Шапкин В.С., ассистент — Николаев А.С., операционная сестра — 
Турцук И.Н., анестезиолог — Терских О.А. Огромное спасибо Виталию 
Сергеевичу и остальным членам команды. Все заняло чуть больше су-
ток. В четверг утром (05.02.2026) меня положили в больницу, днем про-
оперировали (вставили титановую пластину для фиксации перело-
мов), на следующий день выписали. Никаких неприятных последствий 
ни от наркоза, ни от самой операции я не ощущал и не ощущаю. После 
операции мне ставили обезболивающее, после выписки обхожусь без 
обез боливающего, рука вообще не беспокоит.

— Дежурная смена: Петров Иван Юрьевич, врач; Воднева 
Ирина Андреевна, медсестра; Кондратенко Наталья Сергеевна, 
рентгенолаборант; Багров Эдуард Анатольевич, регистратор».

С благодарностью за жизнь и здоровье потрясающим доктор-
ам, медицинским сестрам и санитарам реанимации №4 от паци-
ентки Марии А. Вы не только крутые профессионалы, но и пре-
красные люди и мне с Вами очень повезло! Спасибо! 

— Хочу выразить огромную 
благодарность всему медпер-
соналу. Заведующему отделе-
нием Антону Владимировичу 

— Хочу выразить благодарность Ефремову Григорию Вадимовичу за 
его профессиональный подход к пациентам отделения ранней меди-
цинской реабилитации после хирургического вмешательства. Григо-
рий выполнял свою работу с особым терпением и вниманием. Очень 
скрупулезно и детально массажировал кисти рук, ног и пр. Он активно 
реагировал на все мелочи. Мне понравилось, как он душевно подходит 
не только к массажу, но и к общению с пациентами, всегда уточняет, ин-
тересуется, задает вопросы. Контакт с ним очень легок! Огромное спа-
сибо, что в БСМП работают такие специалисты, которые не выгорели, а 
горят энтузиазмом и своим делом. 

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

— Хочу выразить огромную благодарность ра-
ботникам 3-го отделения реанимации за их вы-
сокий профессионализм и слаженность в рабо-
те: реаниматологу Косарькову Кириллу Юрьевичу, 
доктору Павловой Ирине Сергеевне и медсестре 
Князевой Надежде Руслановне. Радует то, что мо-
лодые люди очень доброжелательно и вниматель-
но относятся к пожилым пациентам, которых, к 
сожалению, большинство. Нам остается только мо-
литься за их здоровье и терпение, и чтобы не чер-
ствели их сердца. 

Пациент М. Лариса Дмитриевна 

— Здравствуйте, многоуважаемые врачи, медсе-
стры 1-го хирургического отделения больницы. Я, 
Лея Р.А., обращаюсь к вам с искренними словами 
благодарности за ваш благородный труд. От всей 
души, от всего сердца благодарю вас за профессио-
нализм, доброе и бережное отношение к больным. 
Я пролежала в отделении три недели и каждый 
день чувствовала внимание и заботу персонала. 
Кормили нас тоже очень хорошо и вкусно. Боль-
шое, огромное спасибо всем, кто к этому прича-
стен. Дорогие медсестрички, я очень хорошо пом-
ню ваши милые, светлые лица. Низкий вам поклон 
за терпение и выдержку в вашей трудной, физиче-
ски и морально, работе. Я теперь чувствую себя хо-
рошо, постараюсь оправдать ваши усилия моего 
выздоровления. Живите долго и будьте счастливы. 

Ваша бабушка Лея

ски и морально, работе. Я теперь чувствую себя хо-
рошо, постараюсь оправдать ваши усилия моего 
выздоровления. Живите долго и будьте счастливы. 

Ваша бабушка Лея
выздоровления. Живите долго и будьте счастливы. 

— Хочу выразить огромную благодарность Дан-
жаеву Мэргену Валерьевичу! Спасибо Вам огром-
ное за Ваш труд! Прошла операцию по удалению 
желчного пузыря, поступила на скорой. Все во-
время и оперативно выполнил, уже дома. Также 
огромное спасибо за Вашу заботу и юмор: анесте-
зиологу (к сожалению не запомнила Ваше имя), 
который дежурил 21.04.2026.

Так же огромную благодарность, медсестре Ми-
лане! Дежурившей в ночь с 21-22.04. Такая чело-
вечность и взаимопонимание у этого человека — 
огромное спасибо.

Пациентка Екатерина С.

— Выражаю огромную благодарность персона-
лу приемного отделения, куда доставили мою дочь 
22.04.2026 в 14.50 с тяжелейшей травмой лица, 
оперативно провели все необходимые обследо-
вания и в 15:40 уже повезли в операционную. От-
дельная огромная материнская благодарность 
Башариной Олесе Николаевне, врачу стоматоло-
гу-хирургу, и всей бригаде, проводившей опера-
цию! Вы спасли лицо моей дочери! Спасибо за ваш 
тяжелый и кропотливый труд. Желаю, чтобы он 
всегда оценивался достойно, желаю благодарных 
пациентов, здоровья и человеческого счастья.

С уважением, Наталья С.

— Добрый день, хочу выразить огромную бла-
годарность врачу-гинекологу Чалкову Роману Рус-
лановичу и Френдак Елене Сергеевне. Пусть гово-
рят, что врач не Бог, но все же... Вы спасаете жизни, 
вы заботитесь о здоровье пациентов. Вы — силь-
ные, смелые, решительные личности. Спасибо вам 
за ваш профессионализм, за ваше мужество, за ваш 
труд. Пусть в этом мире станет больше таких за-
мечательных людей, как вы. Здоровья вам и мира, 
жизненной энергии и достатка. Спасибо вам за все!

Ваша пациентка Анастасия Т.

— Благодарю врачей 1-го хирургиче-
ского отделения БСМП за лечение моего 
заболевания. Отдельная чистосердечная 
благодарность Заруи Вазгеновне Мелик-
бекян, моему лечащему врачу, за внима-
тельное профессиональное отношение, 
а также всем медсестрам за их нелегкий 
труд, долготерпение. Тысячи капельниц, 
уколов и сотни пациентов. Здоровья вам 
и долгих лет жизни. 

Пациент Сергей Никитович Е.
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ЛОГОТИП
Инверсия

Варианты использования логотипа 
на фирменном цвете.

Всегда используйте только утвержденный вариант логотипа Руководство по использованию фирменного стиля  2019 г.

7

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 2023-2026 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.








