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В настоящее время Красноярское предприятие АО «Медтехника» входит в число 
крупнейших поставщиков оборудования для учреждений здравоохранения 
региона. Длительные партнерские отношения с ведущими отечественными 

и мировыми производителями медтехники позволяют обеспечивать 
оптимальные условия поставки и сервисного обслуживания. Предприятие 
располагает тремя филиалами и двадцатью пятью пунктами технического 

обслуживания, расположенными в городах Красноярского края.

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

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

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

20 
направлений 
медицины

1000 
клиентов 
в год

25 000
единиц 
медтехники



г. Красноярск 
ул. Кирова, 40

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

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

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

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

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

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

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

От поставки до утилизации
АО «МЕДТЕХНИКА» 
осуществляет полный комплекс 
услуг, связанный с поставками 
оборудования. Своими силами 
без привлечения сторонних 
подрядных организаций, 
оперативно реагирует на 
обращения медицинских 
учреждений, решая задачи 
различной сложности по 
обслуживанию медицинской 
техники в кратчайшие сроки 
и с наивысшим качеством.
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Уважаемые коллеги — сотрудники БСМП! Дорогие друзья!

Рад встрече с Вами в очередном номере нашего журнала «БСМП». Он выходит в канун 
Дня медицинского работника. Профессиональный праздник — прекрасный повод не только 
поздравить друг друга, но и подвести итоги очередного года в нашей любимой профессии. 

Как его пережила наша больница? С уверенностью могу сказать — достойно, хотя задачи 
перед нами стояли совершенно новые и непростые. Почти весь коллектив был вовлечен в 
оказание медицинской помощи больным новой коронавирусной инфекцией. События в те-
чение этого года сменялись как в калейдоскопе, стремительно; были периоды, когда нагрузка 
была колоссальной. Но команда больницы работала, и ни на один день, ни по одному профи-
лю не был остановлен прием экстренных больных. На мой взгляд, именно в такие моменты 
проявляется профессиональный характер и, несмотря на усталость, остается удовлетворе-
ние от работы и понимание, что выбор связать себя с медициной был не случаен. 

Самое ценное то, что, несмотря на изменившийся ритм работы больницы, наши специали-
сты проводили уникальные операции, находили время для учебы и повышения квалифика-
ции, участвовали в совместных исследовательских проектах с коллегами из клиник других 
регионов и учеными из КрасГМУ. 

В этом номере мы предлагаем Вам познакомиться с материалами наших специалистов, 
представляющих интересные клинические случаи, с успешным опытом рентгенхирургов, ис-
следовательскими работами, также расскажем о наших уважаемых ветеранах, познакомим с 
одним из самых многочисленных по числу специалистов отделением. 

Уважаемые коллеги! Поздравляю вас с профессиональным праздником — Днем медицин-
ского работника! 

Желаю, чтобы никогда выбор не принес Вам разочарования и боли. От всего сердца желаю 
Вам совершенствования профессионального мастерства, вдохновения, оптимизма, творче-
ских удач, личного благополучия и уверенности в будущем! 

Т. А. Зимина, 

заместитель 
главного врача 
по работе с 
сестринским 
персоналом

Д. Э. 
Здзитовецкий, 

врач-хирург, 
д. м. н., доцент

С. И. Ростовцев, 

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

Л. В. Торопова, 

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

Н. В. Федюкович, 

заместитель 
главного врача 
по медицинской 
части

С. Г. Маслов, 

заместитель 
главного врача 
по хирургии

М. В. Луценко, 

заместитель 
главного врача 
по анестезиоло-
гии и реанимато-
логии

Е. П. Тихонова, 

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

И. Г. Юрикова, 

заместитель 
главного врача 
по экономиче-
ским вопросам

Редакторская коллегия
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Уважаемые коллеги! 
Поздравляю вас с Днём медицинского работника!

Этот праздник — прекрасный повод поблагодарить вас 
за любовь к избранной профессии, за то, что вы с честью 
выполняете свой профессиональный долг, несмотря ни на 
какие трудности. 

Во время пандемии особенно ярко проявились профес-
сионализм каждого из вас, надежность, готовность прийти 
на помощь тем, кто в ней нуждается. Находясь на передо-
вом крае борьбы с опасной инфекцией, вы и сейчас под-
тверждаете преданность выбранному делу, демонстрируе-
те лучшие человеческие качества.

Профессия медика — одна из сложнейших в мире, но ре-
зультаты этой работы превосходят все ожидания: это улыб-
ки и благодарность спасенных вами людей и их близких. Но 
сколько ни были бы развиты технологии, сколько иннова-
ционные и прорывные методы ни внедрялись бы в практи-
ку, движущей силой здравоохранения всегда будут медицин-
ские работники с их верностью профессии.

Мы сейчас находимся в активной фазе реализации на-
ционального проекта «Здравоохранение» и начали укре-
плять систему первичной медико-санитарной помощи, 
материально-техническую базу лечебных учреждений 
Красноярского края, значительно выросла доступность 
высокотехнологичной медицинской помощи. Главная за-
слуга во всех этих изменениях принадлежит вам.

Ваша профессия не знает праздников и выходных, мно-
гие медицинские работники встретят свой профессиональ-
ный праздник на рабочем месте. Позвольте пожелать вам, 
чтобы ваша работа, направленная на сохранение жизни и 
здоровья других людей, придала каждому из вас жизнен-
ных сил и душевной крепости!

Мира и добра вам и вашим семьям!

С уважением,
Алексей Викторович Подкорытов, 

заместитель председателя
Правительства Красноярского края

Уважаемые коллеги! 

Примите искренние поздравления с нашим професси-
ональным праздником — Днем медицинского работника!

Сегодня люди в белых халатах воспринимаются абсо-
лютным большинством людей нашего региона, страны и 
всего мира как представители не только самой благород-
ной и гуманной, но и героической профессии.

Год выдался для отрасли сложным. Медицинские ра-
ботники оказались на переднем крае борьбы с коронави-
русной инфекцией, самоотверженно выполняя свой слу-
жебный долг, спасая человеческие жизни. Как признание 
вашего труда многие медики были отмечены государ-
ственными наградами. Тысячи красноярцев благодарны 
вам за то, что вы заботитесь об их здоровье и жизни, воз-
вращая работоспособность и веру в завтрашний день.

Несмотря на пандемию, продолжается работа по укре-
плению материально-технической базы отрасли, по вне-
дрению новых технологий, модернизации служб. Крас-
ноярские, краевые медики успешно реализуют задачи 
национального проекта «Здравоохранение». Уверен, что 
наши совместные усилия позволят совершенствовать ка-
чество оказания медицинской помощи населению, повы-
сить ее доступность.

Позвольте от всего сердца поблагодарить вас за ваш 
труд, за неоценимый вклад в укрепление здоровья на-
ших земляков. От всей души желаю вам и вашим семьям 
крепкого здоровья, счастья, благополучия и всего самого  
лучшего!

С уважением,  
Борис Маркович Немик,  

министр здравоохранения  Красноярского края
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Люди в белых халатах! 
Низко вам поклониться хочу...

Без малого полвека вы не просто лечите, а в прямом 
смысле слова спасаете людей. Такова специфика боль-
ницы скорой помощи.

КМКБСМП им. Карповича — поистине самая народ-
ная больница. Думаю, не только в городе, но и во всём 
Красноярском крае нет человека, который о ней не зна-
ет. Именно сюда привозят всех, кто нуждается в неот-
ложной помощи. И счёт спасённых вами жизней идёт на 
сотни тысяч.

Именно вы первыми приняли на себя удар, когда пан-
демия дотянулась и до Красноярска. Работали в тяже-
лейших условиях, вдали от дома, от близких, каждый 
день рисковали своим здоровьем.

И конечно же, мы все независимо от даты на календа-
ре искренне благодарны вам всем! Но в День медицин-
ского работника у нас есть возможность ещё раз сказать 
спасибо! Спасибо всем, кто выбрал эту сложную, но та-
кую важную профессию!

Уважаемые медицинские работники! Доктора, мед-
сёстры и медбратья, медицинский персонал, от все-
го сердца поздравляю всех вас с профессиональным 
праздником! Пусть ваша жизнь будет счастливой, успеш-
ной, наполненной улыбками близких, благодарностями 
пациентов и поддержкой коллег. Когда-то поэт Лев Оша-
нин сказал от нас всех и на века:

Вечный подвиг, он вам по плечу,
Ваши руки бессонны и святы.
Низко вам поклониться хочу,
Люди в белых халатах!

С уважением,
Петр Иванович Пимашков,

депутат Государственной Думы

Дорогие коллеги!

В День медика поздравляю коллектив Красноярской 
межрайонной клинической больницы скорой медицин-
ской помощи им.  Н.  С.  Карповича с профессиональным 
праздником — Днем медицинского работника.

В мире нет более уважаемой, нужной и ответственной 
профессии, чем врач. Работать ради спасения жизней, 
жертвуя собой ради профессионального долга, — это ис-
тинное призвание. Желание совершенствовать свои навы-
ки, приобретая новые знания несмотря ни на что, — вот 
главный секрет успеха.

Врачам доверяют самое ценное — здоровье. Ваш еже-
дневный труд направлен на его сохранение, наш — на 
подготовку высококвалифицированных кадров для отрас-
ли. Поступая в университет, будущий врач получает задел 
в профессии, обучаясь на клинической базе, специалист 
приумножает свои знания, появляется стремление расти 
и не останавливаться на достигнутом.

Благодаря многолетнему сотрудничеству мы вместе 
формируем медицинский кадровый потенциал на благо 
Красноярского края и его жителей.

С праздником, дорогие коллеги! Здоровья нам всем!

С уважением,  
Алексей Владимирович Протопопов,  

ректор Красноярского государственного  
медицинского университета  

им. профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого
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Президент России Владимир Путин подписал указы 
и распоряжения «О поощрении медицинских работни-
ков за самоотверженность и высокий профессионализм, 
проявленные в борьбе с коронавирусной инфекцией». 
В числе нескольких сотен награжденных медиков страны 
государственными наградами были отмечены сотрудни-
ки КМКБСМП им. Н. С. Карповича, оказывающие помощь 
больным новой коронавирусной инфекцией.

Ордена Пирогова удостоены:
Алимов Александр Джигангирович, врач;
Гребенников Сергей Васильевич, главный врач 

КМКБСМП им. Н. С. Карповича;
Строкина Галина Георгиевна, врач; 
Черных Владимир Игоревич, заведующий инфекцион-

ным отделением № 1

Почетной грамотой Президента РФ награждены:
Багров Эдуард Анатольевич, медицинский брат;
Бортовчук Евгений Геннадьевич, врач;
Муратова Татьяна Александровна, врач;
Наумович Валентин Романович, заведующий отделом;

Первушкина Наталья Григорьевна, старшая медицин-
ская сестра;

Россовская Мария Львовна, заведующая отделением;
Федорова Татьяна Валерьевна, врач;
Шевчук Мария Анатольевна, медицинская сестра;
Речкова Елена Владимировна, заведующая эндокрино-

логическим отделением;
Юрьев Виталий Сергеевич, врач.
 
Благодарность Президента РФ объявлена:
Гулик Валерии Вячеславовне, врачу;  
Кожемякиной Елене Назимовне, врачу; 
Козлову Евгению Вячеславовичу, заведующему пульмо-

нологическим отделением;
Левицкому Станиславу Владимировичу, врачу;
Липняговой Светлане Викторовне, заведующей инфек-

ционным отделением № 3;
Лукша Валентине Викторовне, старшей медицинской 

сестре;
Тюшевской Ольге Анатольевне, врачу;
Упировой Альбине Анатольевне, по май 2020 года заве-

дующей инфекционным отделением № 1.

Новости
Высокие награды
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16 марта 2020 года — новая дата в 
истории БСМП. Именно в этот день в 
больницу поступил первый официаль-
но зарегистрированный больной но-
вой коронавирусной инфекцией, боль-
ница оказалась первой на территории 
края, где стали оказывать помощь боль-
ным COVID-19.

Каким был год с 16.03.2020 до 
16.03.2021 для БСМП? Медицинские 
работники выдержали две волны. Пер-
вую, пришедшуюся на лето, когда ин-
фекция продемонстрировала свой ха-
рактер, и стало понятно, что болезнь 

развивается по непредсказуемому 
сценарию, и число больных стреми-
тельно растет. Нередко у пациентов, 
поступающих в «чистую зону», обна-
руживали коронавирус. Приходилось 
разворачивать боксы для инфициро-
ванных больных, они были практиче-
ски во всех отделениях. Но оказание 
экстренной помощи продолжалось. 
В инфекционном госпитале оказыва-
ли помощь хирургическим пациентам 
из других больниц, у которых выявля-
ли COVID-19. В операционной инфек-
ционного госпиталя было проведено 
около 700 операций.

Самым сложным в физическом и 
эмоциональном плане оказался но-
ябрь. Были сутки, когда в инфекцион-
ном госпитале регистрировалось более 
250 обращений (для сравнения, в доко-
видный период — максимум до 45). Во 
вторую волну пришлось перепрофили-
ровать 10 отделений больницы, открыть 
два госпиталя долечивания вне больни-
цы. Значимая часть коллектива БСМП 
была задействована в оказании помо-
щи больным COVID-19. В инфекционном 
госпитале было развернуто 780 коек.

За этот год в инфекционном госпи-
тале БСМП отработали более 3 тысяч 
сотрудников — это врачи разных про-
филей, медсестры, санитары, другой 
персонал, включая студентов и ордина-
торов КрасГМУ, учащихся медицинского 
колледжа. Приходили работать коллеги 
из других больниц, многие трудились не 
одну смену. Больница работала в тесном 
взаимодействии с другими стационара-
ми города и ближайших территорий, 
что позволило врачам инфекционно-
го госпиталя БСМП сосредоточиться на 
оказании помощи тяжелым пациентам.

За год в инфекционном госпитале 
больницы зарегистрировано почти 18,5 
тысяч обращений, более 10 200 боль-
ных были госпитализированы, прове-
дено более 12 тысяч КТ-исследований. 
В этот период в больнице заработала 
своя ПЦР-лаборатория с возможностью 
в течение 4-5 часов делать тесты на ко-
ронавирус.

В БСМП и сегодня продолжает рабо-
тать инфекционный госпиталь на 260 
коек на базе трех инфекционных отде-
лений, отделений эндокринологии, не-
фрологии, пульмонологии и ОРиИТ №1.

Врачи отделения анестезиологии и реанимации БСМП 
стали участниками III Региональной научно-практической 
конференции с международным участием «Актуальные во-
просы лечения хронической боли», которая проходила в 
мае на базе ФСНКЦ ФМБА России.

В рамках конференции рассматривались вопросы лече-
ния болевых синдромов при заболеваниях ЦНС, хрониче-
ской нейропатической боли, головной боли, фибромиал-
гии, профилактики послеоперационной боли, современной 
фармакотерапии и интервенционных методик.

На конференции выступали специалисты из Москвы, 
Санкт-Петербурга, Архангельска, Красноярска, Новосибир-
ска, а также в онлайн-формате прозвучали доклады зару-
бежных специалистов из Эстонии, Израиля и Тайваня.

Дополнительно наши специалисты Годунов Анатолий 
Викторович и Пинчук Никита Евгеньевич прошли мастер-
классы «Боль внизу спины: Интервенционные методы ле-
чения под контролем ультразвука», «Ультразвуковое ис-
следование лёгких: возможности, методика проведения 
BLUE-протокола» и «FAST-протокол».

Год в условиях пандемии 

III Региональная научно-практическая конференция 
с международным участием «Актуальные 
вопросы лечения хронической боли»
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Для отделения медицинской реабилитации БСМП 
приобретено новое оборудование. Оно позволяет 
врачам проводить реабилитационные мероприятия в 
более короткие сроки с максимальным эффектом. 

Оборудование было приобретено с учетом контин-
гента пациентов, которые проходят реабилитацию в 
отделении. Это больные, переведенные из отделений 
травматологии, неврологии, нейрохирургии, кардио-
логии, а также пациенты,  перенесшие коронавирус-
ную инфекцию и нуждающиеся в курсе реабилитации. 
Уже используются в работе аппараты: 

•  для проведения двигательной реабилитации; 
•  для восстановления мелкой, крупной моторики и 

координации движений верхних конечностей;
•  перчатка-тренажер для мелкой моторики;
•  реабилитационный комплекс для сердечно-сосу-

дистой системы;
•  подвес реабилитационный для вертикализации 

пациента (с беговой дорожкой, с роботизированной 
(кинематической) имитацией шага); 

•  аппаратно-программный комплекс электрости-
муляции мышц;

•  медицинские терапевтические тренажеры для 
мышц верхних и нижних конечностей.

С помощью вышеперечисленного оборудования 
возможно восстановление двигательных функций, 
координации, проведение кардиореспираторных 
тренировок, выработка правильного паттерна ходь-
бы, а также возможность проводить профилактику 
мышечных и суставных контрактур. 

Приобретенное оборудование дает возможность 
специалистам проводить реабилитацию безопасно, с 
возможностью экономить время и более рациональ-
но использовать ресурс персонала.

Три аппарата экспертного класса 
HAMILTON-G5 стали ценным  приобрете-
нием для реанимационных отделений. На 
сегодня данное оборудование отвечает 
всем запросам реаниматологов, оно об-
ладает наиболее широкими функциональ-
ными возможностями, позволяет врачам 
эффективно оказывать помощь пациентам 
с тяжелым поражением лёгочной ткани 
уровня КТ-3, КТ-4. В больнице продолжа-
ет действовать инфекционный госпиталь, 
и данное оборудование позволяет эффек-
тивно оказывать помощь пациентам с об-
ширным поражением легочной ткани, нуж-
дающимся в респираторной поддержке.

Новости
Отделение медицинской реабилитации 
БСМП пополнилось новым оборудованием

Оборудование для реанимационных отделений  
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На коллегии Минздрава Красно-
ярского края состоялась церемо-
ния награждения победителей кра-
евого профессионального конкурса 
«Лучший врач Красноярского края» и 
«Лучший специалист со средним меди-
цинским образованием Красноярско-
го края». Почетные грамоты победите-
лям вручили заместитель председателя 

Правительства Красноярского края 
Алексей Викторович Подкорытов и ми-
нистр здравоохранения Красноярско-
го края Борис Маркович Немик. В чис-
ле победителей конкурса этого года 
два сотрудника БСМП. В «Специальной 
номинации» конкурса «Лучший врач 
Красноярского края» победил заведую-
щий пульмонологическим отделением, 

врач-пульмонолог Евгений Вячеславо-
вич Козлов. В профессиональном кон-
курсе «Лучший специалист со средним 
медицинским образованием Краснояр-
ского края» в номинации «Лучшая ме-
дицинская сестра» победа досталась 
медсестре палаты интенсивной тера-
пии нейрохирургического отделения 
Ирине Андреевне Водневой.

В БСМП при отделении анестезиологии и реанимации от-
крылся кабинет службы лечения острой и хронической боли.

Данная служба занимается диагностикой и консультаци-
ей больных, испытывающих острую и хроническую боль, с 
дальнейшим решением о применении интервенционных ме-
тодик лечения (инвазивных) с использованием дополнитель-
ных методик визуализации (ультразвук, рентген).

В список оборудования, которым оснащён кабинет, вхо-
дит: интраоперационная рентген-система (С-дуга), современ-
ный ультразвуковой аппарат с линейным, низкочастотным и 
фазированными датчиками, прикроватный монитор для кон-
троля гемодинамики и респираторного статуса.

Особое внимание уделено безопасности проведения ма-
нипуляций. Для этого в кабинете имеется реанимационный 
набор, комплект всех необходимых медикаментов, дефи-
бриллятор, аппарат АИВЛ.

В настоящее время помощь получают пациенты, находя-
щиеся на стационарном лечении в профильных отделениях 
и отделениях реанимации и интенсивной терапии. 

Для пациентов БСМП провели мастер-классы по изобрази-
тельному искусству. Были предложены кисти, гуашь, для упро-
щения задачи были даны образцы пейзажей, с которых паци-
енты писали свои картины. В ходе занятия, которое длилось 
почти час, участникам проекта помогала профессиональный 
художник. Готовые работы были представлены на импровизи-
рованной  выставке в холле больницы. Данный проект реали-
зован для психологической помощи пациентам, чтобы легче 
было справляться с недугом во время госпитализации. 

Победители краевого профессионального 
конкурса работают в КМКБСМП 

Служба лечения острой 
и хронической боли

Пациенты КМКБСМП стали 
участниками арт-проекта 
«Здоровые мысли»
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Знакомство с опытом 
инфекционистов из Казани

С. В. Гребенников, Н. В. Федюкович, М. В. Луценко, Т. А. Зимина

��В начале мая руководящий состав КМКБСМП посе-
тил город Казань. Целью служебной командиров-
ки стало ознакомление с положительным опытом 
казанских коллег по модернизации работы инфек-
ционной службы Республиканской клинической 
инфекционной больницы им. проф. А. Ф. Агафонова.

Предметом особого интереса стал 
новый корпус больницы, постро-
енный и запущенный в эксплуа-

тацию в рекордно сжатые сроки — все-
го за 105 дней. Первых пациентов в нем 
приняли в августе прошлого года, как 
раз в пиковые показатели количества 
числа заболевших новой коронавирус-
ной инфекцией.

Пандемия COVID-19 показала, что 
инфекционная служба Красноярска 
и края остро нуждается в модерниза-
ции. В краевом центре львиная доля 
работ по обновлению мощностей ин-
фекционной лечебной базы прой-
дет в КМКБСМП, в составе которой 
имеется единственный инфекцион-
ный стационар для взрослого населе-
ния. Проект модернизации включает 
в себя строительство нового корпу-
са, а также объединение инфекцион-
ных отделений с пульмонологической 
службой.

Новый корпус Республиканской 
клинической инфекционной боль-
ницы им. проф. А.  Ф. Агафонова в 
Казани входит в число передовых 
медицинских объектов здравоохра-
нения страны, отвечающих самым 
современным техническим и эпи-
демиологическим требованиям, с 
возможностью оказания помощи па-
циентам с разными инфекционными 

заболеваниями. Красноярских спе-
циалистов интересовало все: от про-
екта и инженерной документации до 
организации работы медицинского 
персонала и медикаментозной тера-
пии. Надо отдать должное коллегам 
из Казани, проявившим не только ра-
душие и гостеприимство, но и откры-
тость в профессиональном общении. 
Благодаря этому сотрудничеству у 
специалистов БСМП появилась воз-
можность адаптировать опыт коллег 
при разработке медико-техническо-
го задания на строительство нового 
инфекционного корпуса больницы.

Не менее интересной для озна-
комления стала практика организа-
ции работы приемного отделения 
инфекционной службы Республи-
канской клинической инфекцион-
ной больницы им. проф. А.  Ф. Ага-
фонова, где круглосуточно в приёме 
задействованы пять бригад. В соста-
ве бригады врач, медсестра, санитар. 
Работа осуществляется под строгим 

мониторингом диспетчерской служ-
бы, где в статусе главного диспетче-
ра посменно работают врачи при-
емного отделения. В компетенцию 
главного диспетчера входит распре-
деление бригад по смотровым бок-
сам, сбор информации по занятости 
врачей и медицинского персонала. 
Инфекционисты из Казани отметили, 
что все преимущества работы дис-
петчерской службы в ПДО особен-
но проявились во вторую волну, при 
большом наплыве пациентов.

На первом этаже инфекционного 
корпуса расположены восемь инфек-
ционных боксов и противошоковая 
палата, позволяющие бригадам вести 
раздельный прием пациентов. Все по-
мещения снабжены индивидуальной 
входной группой. 

Логистика на территории больни-
цы осуществляется посредством ра-
боты инфомата. Бригада скорой ме-
дицинской помощи или больной в 
случае самообращения, попадая на 

Сергей Васильевич Гребенников, 
главный врач  
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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территорию больницы, берет талон, 
далее смотрит, на дисплее какого бок-
са высветится номер, указанный в та-
лоне. Кстати, осмотр больного брига-
дой начинается прямо в автомобиле 
скорой помощи, только после пред-
варительного осмотра пациент по-
падает в бокс. Пространство верхних 
этажей инфекционного корпуса рас-
пределено на мельцеровские боксы, 
объединенные открытой галереей, с 
индивидуальным выходом. На каж-
дом этаже имеется реанимационное 
отделение, оснащенное всем необхо-
димым оборудованием, среди кото-
рого дыхательные аппараты, монито-
ры, аппараты для УЗИ, искусственная 
почка и прочее. Больница располага-
ет собственной кислородной станци-
ей, что делает процесс подачи жидко-
го кислорода абсолютно во все боксы 
непрерывным.

Интересным нам показался подход 
казанских коллег в части организации 
лечения и медикаментозной терапии. 
Непосредственно в самой больни-
це существует консилиум из пяти про-
фессоров. Ежедневно один из членов 
консилиума назначается дежурным по 
оказанию круглосуточной консульта-
тивной помощи тяжелобольным. Таким 
образом, процесс незамедлительной 
корректировки выбранной тактики ле-
чения с возможностью смены препара-
тов, в том числе и дорогостоящих, воз-
можен в любое время суток. 

— Любопытно, но мы не увидели 
жесткого следования действующим 
клиническим рекомендациям. Напри-
мер, пациент может получать препа-
рат, не входящий в последнюю вер-
сию, если решение о его применении 
вынесено консилиумом. Есть у кол-
лег из Казани и свои решения по ме-
дикаментозной терапии, которых нет 
в 11-й версии документа. 

Конечно, не все подходы примени-
мы в условиях нашей больницы. Но 
есть решения, вполне адаптируемые 
на красноярской земле: к примеру ло-
гистика, выстроенная с помощью ин-
фомата, индивидуальная маршрутиза-
ция пациентов, диспетчеризация и пр.

Руководящий состав КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича благодарит за при-
ем Министерство здравоохранения 
Республики Татарстан и лично управ-
ляющего делами Идеала Азатовича Ай-
зетуллова, главного врача Республи-
канской клинической инфекционной 
больницы имени профессора А. Ф. Ага-
фонова Марата Ринатовича Гатаулли-
на, а также  главного врача Городской 
клинической больницы № 7 Казани 
Артура Маркосовича Деляна. Спаси-
бо коллегам за бесценный професси-
ональный опыт,  — резюмирует Сер-
гей Васильевич Гребенников, главный 
врач КМКБСМП. n
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Оценка эффективности сочетанного 
применения даларгина, кеторолака, 
лорноксикама и ремаксола при 
лечении пострадавших в дорожно-
транспортных происшествиях 
с торакоабдоминальной травмой

Авторы: А. А. Попов3,4, А. Г. Мирошниченко1,2, М. А. Большакова3,4, Р. М. Рахманов3,4, Д. С. Шамов4, Е. А. Попова3,4, М. В. Луценко4, А. А. Любченко3, Е. А. Рахманова3,4

1 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» МЗ РФ, г. Санкт-Петербург, Россия.
2 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе», г. Санкт-Петербург, Россия.
3 Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого, г. Красноярск, Россия.
4 Красноярская межрайонная клиническая больница скорой медицинской помощи им. Н. С. Карповича, г. Красноярск, Россия.

��Особенностью торакоабдоминальной травмы яв-
ляется одномоментное повреждение нескольких 
областей тела и характер возникающих патологи-
ческих расстройств, вследствие механического воз-
действия на ту или иную анатомическую область. 

Строго продуманная система ме-
роприятий на догоспитальном 
и госпитальном этапах оказа-

ния помощи пострадавшим в ДТП яв-
ляется важным критерием оценки 
оказания медицинской помощи в ре-
гионе [1-4].

Цель исследования: оценить эф-
фективность сочетанного примене-
ния в интенсивной терапии аналь-
гетиков, даларгина и корректоров 
тканевого метаболизма на болевую 
и вегетативную реакции у пострадав-
ших в дорожно-транспортных про-
исшествиях с торакоабдоминальной 
травмой.

��Материалы и методы
Проведено одноцентровое про-

спективное рандомизированное ис-
следование у 149 пострадавших при 
дорожно-транспортных происше-
ствиях, которым на до- и госпиталь-
ном периодах проводилось обез-
боливание различными схемами 
анальгезии и у которых была диагно-
стирована торакоабдоминальная 
травма с развитием травматиче-
ского шока. Исследование одобре-
но локальным этическим комитетом 
Красноярского государственного 
медицинского университета имени 
профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого. 
Протокол №41/2012 от 21.06.2012.

Общая характеристика пациен-
тов и методов исследования. 

Настоящее исследование про-
водилось в травмоцентре первого 
уровня Красноярского края Красно-
ярской межрайонной клинической 
больнице скорой медицинской по-
мощи им. Н. С. Карповича за период с 
июня 2012 года по декабрь 2020 года. 
Всем пациентам, соответствующим 
критериям включения/исключения 
и подписавшим информированное 
согласие, присваивался порядковый 
номер, и они автоматически включа-
лись в исследование.

Критерии включения в исследо-
вание: 

1.  Возраст пациентов от 18 до 60 
лет. 

2.  Пациенты, пострадавшие при 
ДТП.

3.  Наличие торакоабдоминальной 
травмы. 

4.  Возможность забора биомате-
риала на исследование.

5.  Наличие подписанной формы 
информационного согласия.

Критерии исключения из иссле-
дования: 

1.  Возраст пациентов старше 60 лет.
2.  Возраст пациентов младше 18 

лет. 
3.  Отказ пациента от участия в ис-

следовании.
4.  Пациенты с недоказанной трав-

мой в результате ДТП.
5.  Наличие черепно-мозговой 

травмы, позвоночника, забрюшинного 
пространства, изолированной травмы 
опорно-двигательного аппарата.

6.  Пациенты с тяжелой сопутству-
ющей патологией. 

7.  Самовольный уход из отделе-
ния. 

Указанные больные составили 
две группы — основную и сравне-
ния. У 71 больного основной группы 

Андрей Алексеевич Попов, 
д. м. н., профессор, доцент кафедры 
мобилизационной подготовки здравоох-
ранения, медицины катастроф и скорой 
помощи с курсом ПО, Красноярский госу-
дарственный медицинский университет 
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого
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дополнительно к общепринятой те-
рапии для обезболивания в догоспи-
тальном периоде непосредственно 
на месте получения травмы внутри-
мышечно вводился ингибитор синте-
за простагландинов — кеторолак (0,4 
мг/кг), что позволяет защитить пери-
ферические рецепторы и уменьшить 
травматическое перевозбуждение 
рецепторов и афферентов, диазе-
пам (0,07  мг/кг), дифенгидрамин (0,3 
мг/кг), в реанимационном зале вну-
тривенно  — нейропептид даларгин 
(15 мкг/кг), лорноксикам (0,3 мг/кг) 
с центрально-активным опиоидным 
анальгетиком  — трамадолом (0,5 мг/
кг). Основное условие применения 
выше указанных препаратов — ми-
нимальные дозы, которые не вызы-
вают нарушения сознания, дыхания и 
кровообращения. Этим больным про-
водилась инфузия ремаксола в/в ка-
пельно в суточной дозе 5,5 мл/кг в 
течение 5 дней. Скорость введения 
40-60 капель (2-3 мл/мин). В группу 
сравнения вошли 78 больных, кото-
рые получали только общепринятую 
терапию.

Медиана возраста в основной 
группе составляла 31 [26;36] года, в 
группе сравнения — 30 [25;36]. В груп-
пе сравнения мужчин было 47, жен-
щин — 24, в основной группе мужчин 
было 52, женщин — 26.

В целом группы по полу, возрасту и 
тяжести состояния больных были со-
поставимы.

Оценка степени тяжести боль-
ных с торакоабдоминальной трав-
мой проводилась по предложенной 
нами шкале согласно приказу Мини-
стерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 24 декабря 2012 г. 
№ 1445н «Об утверждении стандар-
та скорой медицинской помощи при 
шоке» [5, 6].

Общепринятую терапию проводи-
ли согласно приказу Министерства 
здравоохранения Российской Феде-
рации от 24 декабря 2012 г. № 1445н 
«Об утверждении стандарта скорой 
медицинской помощи при шоке» [5].

Указанные показатели исследова-
лись в динамике: при поступлении, 
после проведенной операции, через 
24 часа после травмы.

С целью объективизации тяжести 
состояния пациентов использовали 
визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) 
[7]. Для оценки состояния функции 
вегетативной нервной системы боль-
ным группы сравнения и основной 
группы после проведенной терапии 
в течение суток проведен анализ ва-
риабельности сердечного ритма. Ин-
декс напряжения рассчитывался по 
формуле: ИН = АМо/2МоΔх [7].

Статистический анализ. Стати-
стическую обработку полученных 

Таблица 1. Кровопотеря у пациентов с торакоабдоминальной травмой (Ме [Q1; Q3])

Таблица 2. Продолжительность оказания помощи на догоспитальном этапе

Таблица 3. Изменение оценки интенсивности болевой реакции и вегетативного статуса у 
пациентов группы сравнения с торакоабдоминальной травмой без явлений шока (n = 23; 
Ме [Q1;Q3])

Таблица 4. Изменение оценки интенсивности болевой реакции и вегетативного статуса у 
пациентов основной группы с торакоабдоминальной травмой без явлений шока (n = 19; Ме 
[Q1;Q3]) данного показателя свидетельствовало о напряжении адаптационных механизмов

п/п
Группа сравнения Основная группа

Кол-во
пациентов Кровопотеря (мл) Кол-во

пациентов Кровопотеря (мл)

1. 23 739 [631; 868] 19 755 [628; 872]

2. 55 1241 [1134; 1371] 52 1267 [1136; 1368]

Примечание: * — Различия достоверны в сравнении с нормальным показателем 
(при р ≤ 0,05; критерий Манна-Уитни)

Этап Группа  
сравнения

Основная 
группа

Прием вызова (мин) 2,36 [2,00; 2,73] 2,38 [2,03; 2,73]

Прибытие бригады к месту оказания помощи (мин) 11,0 [5,6; 15,8] 11,2 [5,7; 16,0]

Оказание помощи (мин) 25,5 [23,1; 27,9] 25,6 [23,0; 28,0]

Транспортировка в стационар (мин) 30,3 [26,3; 34,1] 30,4 [26,4; 34,1]

Итого 69,20 [63,2; 74,1] 69,58 [64,5; 74,5]

Показатели Норма Исходное
состояние

После
терапии

Через
24 часа

Шкала ВАШ
(баллы) 0 [0; 0] 7 [3; 7] * 5 [4; 5] * 4 [4; 4] *

АМо (%) 42,5
[38,8; 46,3]

54,9*
[52,5; 57,5]

44,3
[41,6; 47,1]

76*
[73,2; 78,7]

ИН (усл. ед.) 150
[100; 200]

268,5*
[260,1; 277,6]

216,5*
[209,3; 223,7]

380,5*
[371,4; 387,9]

Примечание: * — Различия достоверны в сравнении с нормальным показателем 
(при р ≤ 0,05; критерий Манна-Уитни);
** — Различия достоверны в сравнении с исходным показателем 
(при р ≤ 0,05; критерий Манна-Уитни)

Показатели Норма Исходное
состояние

После
терапии

Через
24 часа

Шкала ВАШ
(баллы) 0 7 [3; 7] * 3 [2; 3] ** 2 [1; 2] **

АМо (%) 42,5
[38,8; 46,3]

56,1*
[53,7; 58,1]

46,5*
[43,8; 48,2]

47,5*
[44,8; 48,7]

ИН (усл. ед.) 150
[100; 200]

273,9*
[265,5; 280,3]

174,7
[167,3; 202,7]

182,5
[169,1; 03,6]

Примечание: * — Различия достоверны в сравнении с нормальным показателем 
(при р ≤ 0,05; критерий Манна-Уитни);
** — Различия достоверны в сравнении с исходным показателем 
(при р ≤ 0,05; критерий Манна-Уитни)
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данных производили с помощью про-
грамм Microsoft Excel 2016, Statistica 
10. Поскольку вычисленный показа-
тель свидетельствовал о распределе-
нии количественных данных, отлича-
ющихся от нормального, для анализа 
использовались непараметрические 
критерии. Описание количественных 
показателей выполнено при помощи 
Median 25-75 %, оценку достоверно-
сти различий средних данных прово-
дили с использованием U-критерия 
Манна-Уитни при уровне значимости 
р <0,05 [9].

�� Результаты и их 
обсуждение
У пострадавших при дорожно-

транспортных происшествиях с 
наличием торакоабдоминальной 
травмы в группе сравнения без яв-
ления шока оценка интенсивности 
боли по ВАШ составила 7 [3;7] бал-
лов (табл. 3,4). 

Использование у 23 больных груп-
пы сравнения в качестве анальгезии 
сочетания метамизола натрия и ди-
фенгидрамина позволило несколь-
ко снизить выраженность болевой 
реакции, уровень обезболивания 
удалось достичь у 13 пострадавших 

(56,5  %), 10 пациентам возникла не-
обходимость усилить схему анальге-
зии трамадолом. Общее состояние 
пострадавших позволило провести в 
приемном отделении в полном объе-
ме качественный первичный осмотр.

У 19 пациентов основной группы с 
торакоабдоминальной травмой вра-
чами и фельдшерами бригад скорой 
помощи и территориального цен-
тра медицины катастроф по шкале 
ВАШ была также выставлена оценка 
в 7 [3;7] баллов, поэтому группы мож-
но считать сопоставимыми. Приме-
нение для купирования болевой ре-
акции у больных основной группы 
предлагаемой нами схемы позволи-
ло достигнуть наилучшего анальгети-
ческого эффекта. Оценка интенсив-
ности боли по ВАШ сразу снизилась 
до 3 [2;3] баллов. Транспортировка 
пострадавших в стационар не ухуд-
шила изучаемый показатель.

Через 24 часа исследования меди-
ана показателя по группе составила 2 
[2;2] балла.

Как известно, нейровегетативное 
напряжение может сыграть дестаби-
лизирующую роль в процессах де-
синхронизации электрической ак-
тивности сердца. Исходя из данного 

Таблица 5. Изменение оценки интенсивности болевой реакции и вегетативного статуса 
у пациентов группы сравнения с торакоабдоминальной травмой с шоком централизации  
(n = 55; Ме [Q1;Q3])

Таблица 6. Изменение оценки интенсивности болевой реакции и вегетативного статуса у 
пациентов основной группы с торакоабдоминальной травмой с шоком централизации (n = 
52; Ме [Q1;Q3])

предположения, определенный ин-
терес носило изучение математиче-
ского анализа ритмограмм сердца. 
Наши исследования показали, что у 
пострадавших в дорожно-транспорт-
ном происшествии торакоабдоми-
нальная травма без признаков шока 
в обеих группах приводила к увели-
чению амплитуды моды и индекса на-
пряжения (рис. 8) до верхних границ 
нормы (AMo = 55; ИН = 200). На наш 
взгляд, это свидетельствовало о ком-
пенсаторном стрессе.

Применение в интенсивной тера-
пии комплексной анальгезии в до-
госпитальном периоде позволило 
поддерживать состояние вегетатив-
ной нервной системы в более выгод-
ном функциональном состоянии, в то 
время как в группе сравнения изме-
нение.

В группе сравнения у 55 боль-
ных торакоабдоминальная травма 
(табл. 5) вызывала выраженную боле-
вую реакцию (8 [7;9] баллов), которая 
привела к развитию шока централи-
зации. Введение трамадола 1 мг/кг 
в сочетании с дифенгидрамином по-
страдавшим группы сравнения вы-
зывало уменьшение интенсивности 
боли: медиана оценки составила 5 
[2;7] баллов. Однако полученный ре-
зультат нельзя расценивать как удов-
летворительный, т.  к. боль интен-
сивностью более 5 баллов считается 
достаточно сильной. Несмотря на 
стремление добиться качественно-
го обезболивания, реально достичь 
его с помощью вышеуказанной схе-
мы анальгезии оказалось возмож-
ным только у 21,7 % пострадавших: 
именно такое количество постра-
давших оценили интенсивность боли 
при поступлении в стационар менее 
чем в 3 балла, остальным повторно 
вводился трамадол. Через 24 часа 
после травмы оценка интенсивности 
боли в группе сравнения составила 6 
[6;7] баллов.

Математический анализ сердеч-
ного ритма показал, что возникший 
травматический шок способство-
вал развитию некомпенсированного 
дистресса. На фоне травмы показа-
тели ИН у больных с травматическим 
шоком централизации были в обе-
их группах выше верхней границы 
нормы почти более чем 4 раза, при 
этом показатели АМо были в пре-
делах физиологических колебаний, 
что указывало на чрезмерное на-
пряжение компенсаторных меха-
низмов сердечно-сосудистой систе-
мы. В группе сравнения, несмотря 
на проводимую интенсивную тера-
пию, показатель АМо превысил верх-
нюю границу нормы, а ИН вырос в 
1,5 раза и только к концу первых су-
ток снизился в 2 раза, но находился в 

Показатели Норма Исходное 
состояние

После 
терапии

Через
24 часа

Шкала ВАШ
(баллы) 0 [0; 0] 8 [7; 9] * 5 [2; 7] ** 6 [6; 7] **

АМо (%) 42,5
[38,8; 46,3]

47,9*
[43,1; 53,6]

59*
[51,8; 63,3]

35*
[28,5; 41,4]

ИН (усл. ед.) 150 
[100; 200]

656,3*
[626,9; 682,8]

842,7*
[815,7; 869,6]

499,5*
[453,8; 556,9]

Примечание: * — Различия достоверны в сравнении с нормальным показателем 
(при р ≤ 0,05; критерий Манна-Уитни);
** — Различия достоверны в сравнении с исходным показателем 
(при р ≤ 0,05; критерий Манна-Уитни)

Показатели Норма Исходное 
состояние

После 
терапии

Через
24 часа

Шкала ВАШ
(баллы) 0 8 [7; 9] * 3 [2; 3] ** 2 [2; 2] **

АМо (%) 42,5
[38,8; 46,3]

48,6*
[44,6; 55,4]

40,7
[37,3; 44,6]

43,6
[38,2; 49,1]

ИН (усл. ед.) 150
[100; 200]

622,9*
[568,3; 666,1]

593,9*
[554,5; 645,1]

237,1*
[202; 272,3]

Примечание: * — Различия достоверны в сравнении с нормальным показателем (при 
р ≤ 0,05; критерий Манна-Уитни);
** — Различия достоверны в сравнении с исходным показателем (при р ≤ 0,05; крите-
рий Манна-Уитни)
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зоне некомпенсированного дистрес-
са, при этом показатели АМо находи-
лись на нижней границе нормы, что 
могло свидетельствовать об ограни-
ченности адаптации.

В основной группе у 52 пострадав-
ших (табл. 6) выраженный болевой 
синдром (8 [7;9] баллов) спровоциро-
вал развитие шока централизации. 
Применение для анальгезии предла-
гаемой схемы вызывало у пострадав-
ших основной группы более эффек-
тивное обезболивание, чем в группе 
сравнения. При этом удовлетвори-
тельного (3 баллов и ниже) уровня 
обезболивания удалось достичь у 
71,1 % пострадавших.

У большинства пострадавших 
процесс транспортировки не ухуд-
шил оценку интенсивности боли в 
травмацентре первого уровня — 2 
[2;2] балла. Тем не менее 15,4  % па-
циентов пришлось повторно вводить 
трамадол.

Применение разработанной тера-
пии в догоспитальном периоде по-
зволило сохранить показатели АМо у 
больных основной группы, одновре-
менно ИН постепенно снижался до 
компенсированного дистресса, что 
говорило об уменьшении влияния 
симпатического звена нервной си-
стемы на сердечный ритм.

�� Выводы: 
1.  Анализ данных визуально-ана-

логовой шкалы боли и изучения по-
казателей ритмограмм показал, что 
использование с анальгетической 
целью комбинации метамизола на-
трия и дифенгидрамина оказывало 
недостаточный обезболивающий и 
стресс-протекторный эффект у по-
страдавших группы сравнения с то-
ракоабдоминальной травмой без 
шока, купирование болевой реак-
ции достигалось усилением схемы 
трамадолом. У большинства постра-
давших с развитием шока центра-
лизации схемы (трамадол + дифен-
гидрамин) или (метамизол натрия + 
трамадол + дифенгидрамин) в пред-
лагаемых дозировках не смогли сни-
зить интенсивность болевой реак-
ции до 3 баллов. Повышение дозы 
трамадола воздействовало на со-
знание пациентов (сонливость, за-
торможенность).

2.  Совместное использование 
даларгина, наркотического аналь-
гетика и нестероидного противо-
воспалительного препарата обе-
спечивало хорошую анальгезию, 
нейровегетативную защиту, при ос-
мотре в приемном покое постра-
давшие основной группы были кон-
тактны, что способствовало более 
тщательному сбору жалоб, анамнеза 
и осмотру больного. n
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Клинические варианты начального 
периода (дебюта) острого инфаркта 

Е. И. Харьков1, Е. А. Светлов2, Н. Ю. Цибульская1

1 ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России.
2 КГБУЗ КМК БСМП им Н. С. Карповича.

��Острый инфаркт миокарда может развиться вне-
запно на фоне полного благополучия без каких 
либо видимых провоцирующих причин, «как гром 
среди ясного неба», но чаще развитию инфаркта 
миокарда предшествует «предынфарктный пери-
од», проявляющийся усугублением клинических 
симптомов хронической ишемической болезни 
сердца, учащением, утяжелением и изменением 
характера приступов стенокардии, снижением то-
лерантности к физическим нагрузкам, ослаблени-
ем антиангинального эффекта обычных средств, 
которые ранее хорошо купировали боли, увеличе-
нием потребности в нитратах короткого действия, 
переходом стенокардии напряжения в стенокар-
дию покоя или впервые в жизни возникшими при-
ступами стенокардии.

Термин «предынфарктный пери-
од», «предынфарктное состо-
яние» в литературе последних 

лет незаслуженно забыт и редко ис-
пользуется, но он по своей сути отра-
жает динамику процесса. Оценивает-
ся данный период ретроспективно, 
уже после развившегося инфаркта 
миокарда. Касательно стенокардии 
этот период определяется как «не-
стабильная стенокардия», это более 
узкое понятие, прослеживается про-
спективно и ограничивается сроком в 
4 недели. Нестабильная стенокардия 
может регрессировать или перейти  
в более тяжелый функциональный 
класс стабильной стенокардии, за-
кончиться внезапной смертью либо 
развитием инфаркта миокарда.

По клинической картине разли-
чают несколько вариантов началь-
ного периода инфаркта миокарда: 

Типичный (ангинозный) вари-
ант: ведущим синдромом является 
боль. Боль интенсивная, чаще давя-
щего, сжимающего характера, не ку-
пирующаяся нитроглицерином, дли-
тельностью более 20 минут (может 
длиться несколько часов), локализу-
ющаяся за грудиной, с возможной ир-
радиацией в плечо, межлопаточную 
область, нижнюю челюсть, шею и т. п., 

сопровождающаяся резкой слабо-
стью, холодным, липким потом, чув-
ством нехватки воздуха, имеющая яр-
кую эмоциональную окраску (тревога, 
страх смерти). У части больных появ-
ляется головокружение, обморок 
с кратковременной потерей созна-
ния. Иногда боли могут носить волно- 
образный характер, то усиливаясь, то 
ослабевая. Многочасовые боли (status 
anginosus), плохо купирующиеся нар-
котиками, указывают на вероятность 
разрыва сердца. Пациенты, перенес-
шие «инфарктную атаку», запоминают 
ее на всю жизнь, часто с точностью до 
минут определяют ее начало и окон-
чание, давая очень образное описа-
ние болевого синдрома в соответ-
ствии со своими представлениями, 
образованием, профессией: «сердце 
как тисками сжало», «грудь как бетон-
ной плитой придавило», «как слон на 
грудь наступил».

Пациент — химик по образова-
нию ассоциировал эти ощущения 
со своей профессиональной дея-
тельностью: «как соляной кисло-
той сердце обожгло». У некоторых 
больных возникает желание «разо-
рвать грудь, чтобы дать сердцу сво-
боду». Классический болевой вари-
ант встречается в среднем у 50  % 
больных. У пациентов с сахарным 
диабетом, повторными инфаркта-
ми миокарда, пожилых людей боли 

могут быть менее выраженными. 
Причиной боли при инфаркте мио-
карда принято считать — как и при 
стенокардии — аноксию. В качестве 
раздражителей, вызывающих боль, 
служат, вероятно, метаболиты, об-
разовавшиеся вследствие гипоксии 
миокарда. К их числу относятся кис-
лые метаболиты: молочная, пирови-
ноградная и фосфорная кислота, а 
также некислые метаболиты: гиста-
мин, фосфокреатин и другие, обра-
зующиеся в связи с аноксией.

Периферический вариант: ин-
фаркт миокарда начинается с болей 
нетипичной локализации. В. А. Кры-
жановский (2001) выделяет следую-
щие формы периферического вари-
анта инфаркта миокарда: 

— леволопаточная (боли локали-
зуются в левой лопатке, боли в серд-
це могут появиться в дальнейшем 
или отсутствуют совсем);

— леворучная (боли по всей руке 
или только в кисти;

— предплечье (в локтевом суста-
ве, плече, плечевом суставе);

— верхнепозвоночная (боли в 
верхнегрудном отделе позвоночника);

— нижнечелюстная и ушная (боли 
в нижней челюсти, зубах, ушах);

— гортанно-глоточная (боли в 
глотке, гортани). 

Но этим формы периферического 
варианта не ограничиваются. Боли 

Евгений Иванович Харьков, 
д. м. н. , профессор, заведующий кафедрой 
пропедевтики внутренних болезней и те-
рапии, Красноярский государственный 
медицинский университет  
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого
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могут появляться в правом плече, 
нижних конечностях. Вспоминается 
случай, когда у пациентки с развив-
шимся инфарктом миокарда боли 
локализовались в области боль-
ших пальцев стоп, и она обследова-
лась на предмет наличия подагры. 
Периферический вариант встреча-
ется в 25  % случаев. Иллюстрацией 
периферического варианта начала 
инфаркта миокарда может служить 
следующее клиническое наблюде-
ние: Больная В., 67  лет, обратилась 
на прием в стоматологическую по-
ликлинику по ул. Воронова с жало-
бами на интенсивные боли в нижней 
челюсти справа. Врачу-стоматоло-
гу объяснила: «Зуб болит около двух 
недель, но болит странно. Ничего не 
дает делать по дому. Стоит только 
начать уборку в квартире он начи-
нает болеть, а если ничего не делать, 
то не болит. Пока шла на прием, не-
сколько раз останавливалась из-за 
болей в челюсти. Наверное, зуб не 
хочет, чтобы его удалили». При ос-
мотре стоматолог обнаружил кари-
озный зуб справа на нижней челю-
сти. Пациентка сильно волновалась 
и настояла на удалении зуба, так как 
«зубное сверление боится еще боль-
ше». Врач приступил к операции. 
При проведении анестезии лидока-
ином больная побледнела, покры-
лась холодным липким потом, поте-
ряла сознание. Это состояние было 
расценено врачом как анафилакти-
ческий шок на введение лидокаи-
на, хотя пациентка перед инъекци-
ей отрицала аллергические реакции 
на лидокаин, и утверждала, что «ра-
нее он ей вводился при лечении 

зубов». Проводились мероприятия 
по борьбе с анафилактическим шо-
ком, вызвана реанимационная бри-
гада скорой медицинской помощи. 
Бригадой скорой помощи была про-
ведена регистрация ЭКГ, на которой 
обнаружен острый инфаркт миокар-
да передней локализации. Больная 
госпитализирована в инфарктное 
отделение БСМП, где диагноз ин-
фаркта миокарда подтвердился.

Абдоминальный (гастралгиче-
ский) вариант: боли появляются в 
эпигастральной области, ощущают-
ся в правом подреберье, в области 
пупка и в правой подвздошной об-
ласти. Они могут распространяться 
по всему животу. Обычно боли воз-
никают внезапно и достигают чрез-
вычайной интенсивности, имитируя 
клинику «острого живота»: острый 
аппендицит, прободную язву, острый 
холецистит, острый панкреатит и др. 
Больных с такой клиникой часто до-
ставляют в хирургические стациона-
ры и в некоторых случаях ошибочно 
оперируют. При абдоминальном ва-
рианте инфаркт миокарда может на-
чаться с картины пареза кишечника 
и динамической кишечной непрохо-
димости. Иногда на первый план вы-
ступают диспептические расстрой-
ства, тошнота, рвота, не приносящая 
облегчения, понос. Таким больным 
ошибочно выставляется диагноз пи-
щевой токсикоинфекции. Они до-
ставляются в инфекционные или 
токсикологические отделения. Ча-
сто оказание помощи таким боль-
ным начинают с промывания желуд-
ка, эндоскопии, что может привести 
к очень тяжелым последствиям. При 

пальпации живот в большинстве 
случаев оказывается мягким, отсут-
ствуют симптомы раздражения брю-
шины. В некоторых случаях боли в 
животе при инфаркте миокарда сле-
дует дифференцировать с тромбо-
зом мезентериальных сосудов, рас-
слоением аневризмы брюшного 
отдела аорты, тромбозом селезеноч-
ной артерии. Абдоминальный вари-
ант наблюдается в 5 % случаев. Кли-
ническое наблюдение: больная К., 49 
лет, повар столовой КрАЗа, была до-
ставлена машиной скорой помощи 
в приемный покой БСМП с диагно-
зом «острый аппендицит». Из анам-
неза выяснено, что больна в течение 
6 часов, когда на работе появилась 
тошнота, двухкратная рвота съеден-
ной пищей, не принесшая облегче-
ния, резкая слабость, потливость, 
головокружение. Позднее присое-
динились боли в эпигастрии, правой 
подвздошной области, однократный 
жидкий стул. Прием но-шпы, аналь-
гина облегчения не принес. Вызва-
на скорая помощь. При осмотре в 
приемном покое: сохраняются боли 
в правой подвздошной области, во-
круг пупка. Симптомы раздраже-
ния брюшины сомнительны. В кро-
ви лейкоцитоз. Температура — 37,7 
град. Проведена аппендэктомия. На 
операции и гистологически — ката-
ральный аппендицит. На третьи сут-
ки после операции появились да-
вящие боли за грудиной. Снята ЭКГ, 
на которой картина острого задне-
го инфаркта миокарда 3-4-дневной 
давности. В данном случае не пред-
усмотрели возможность развития 
инфаркта миокарда и своевременно 
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не провели ЭКГ-исследование, что 
привело к диагностической и лечеб-
ной ошибке.

Церебральный вариант: сим-
птоматика острого нарушения коро-
нарного кровообращения. Но нужно 
помнить о возможности «тромбо-
тического дуплета»: сочетания ин-
фаркта миокарда и ишемического 
инсульта. Встречаемость этого вари-
анта до 10 %.

Астматический вариант: веду-
щим симптомом является одышка, 
удушье. Астматический приступ ча-
сто возникает внезапно, без пред-
вестников. Данное состояние может 
ошибочно расцениваться как при-
ступ бронхиальной астмы, как про-
явления пневмонии. Астматический 
вариант часто осложняется острой 
левожелудочковой сердечной недо-
статочностью и в отличие от присту-
па бронхиальной астмы в легких вы-
слушиваются влажные хрипы (при 
бронхоспазме — сухие хрипы, за-
частую дистанционные). Встречает-
ся в 5-8 % случаев. Трудность диа-
гностики ярко иллюстрируют наши 
клинические наблюдения: больная 
Г., 63 лет, инвалид по психическому 
заболеванию, вызвала скорую по-
мощь в связи с остро развившимся 
приступом удушья. В карте вызова 
врач скорой помощи записал следу-
ющее: «Больная возбуждена, «хвата-
ет ртом воздух», высказывает опасе-
ния по поводу скорой смерти. При 
разговоре дыхание урежается до 18-
20 в 1 мин. В легких хрипов не выслу-
шивается. Тоны сердца приглуше-
ны, ритма правильного. ЧСС  — 78 в 
1 мин, АД — 140/90 мм рт. ст. Со слов 
родственников, в течение 2 дней 
употребляла алкоголь». Состояние 
расценено как реактивный психоз. 
Введено 2 мл аминазина внутримы-
шечно. В присутствии врача скорой 
помощи появилось бурлящее дыха-
ние с пенистым кровянистым отделя-
емым изо рта, развился отек легких. 
Вызвана реанимационная бригада. 
Из отека больную удалось вывести. 
На ЭКГ — острый инфаркт миокарда. 
В дальнейшем диагноз подтвержден 
в инфарктном отделении БСМП.

Больная П., 49 лет, доставлена в 
приемный покой БСМП с диагно-
зом «двухсторонняя нижнедоле-
вая пневмония». При поступлении 
предъявляла жалобы на кашель со 
скудным отделением слизистой мо-
кроты, одышку в покое, повышение 
температуры тела до 38 градусов, 
головокружение, резкую слабость, 
потливость. Из анамнеза известно, 
что 2 года назад перенесла инфаркт 
миокарда, страдает гипертониче-
ской болезнью. Около 3 дней назад 
появились катаральные явления, 

сухой кашель, поднялась температу-
ра до 37,3 градуса. В день обращения 
около 14 часов (за 3 часа до посту-
пления) одышка и кашель резко уси-
лились, появилась резкая слабость, 
холодный липкий пот. При осмо-
тре состояние расценено как сред-
нетяжелое. В легких с обеих сторон 
ниже углов лопаток выслушивались 
влажные хрипы. Тоны сердца глухие, 
ритм сердца правильный с ЧСС 90 в 
1 мин. АД 95/60 мм рт. ст. В прием-
ном покое проводились исследова-
ния крови (обнаружен лейкоцитоз), 
рентгенологическое исследование 
легких. В период ожидания резуль-
татов рентгенографии больная по-
теряла сознание. Констатирована 
клиническая смерть. Реанимацион-
ные мероприятия были не эффек-
тивны. На аутопсии — передний 
распространенный повторный ин-
фаркт миокарда с захватом сосочко-
вых мышц. 

Аритмический вариант: на пер-
вый план выступают нарушения 
сердечного ритма и проводимости 
сердца. При любом впервые воз-
никшем нарушении ритма, прежде 
всего, следует исключить инфаркт 
миокарда. Немотивированное усу-
губление давно существующей 
аритмии также настораживает в от-
ношении возможности инфаркта 
миокарда. Дебютом инфаркта ми-
окарда могут выступать остро раз-
вившиеся блокады сердца вплоть 
до полной поперечной блокады с 
приступами МЭС. Усугубление хро-
нической сердечной недостаточно-
сти также может рассматриваться 
как вариант начального периода ин-
фаркта миокарда. Когда у больного 
с ХСН на фоне плановой, адекватной 
терапии, обычного физического ре-
жима резко наросли застойные яв-
ления, следует исключить развитие 
инфаркта миокарда. 

Комбинированный вариант: на-
звание говорит само за себя. В неко-
торых случаях клиническая картина 
может проявляться сочетанием не-
скольких вариантов.

Безболевой (бессимптомный) 
вариант. «Боль — крик сердца о 
помощи». По непонятным до сегод-
няшнего дня причинам, в некото-
рых, даже в большом количестве 
случаев, сердце сигнала трево-
ги в виде боли не подает. Безболе-
вая ИБС и безболевой инфаркт мио-
карда («немой убийца») — пожалуй, 
самый большой бич и вопрос со-
временной кардиологии. Люди, не 
ощущающие коронарные боли, в 
невыгодном положении по сравне-
нию с теми, кто ее испытывает. При 
болях человек создает более ком-
фортные, щадящие условия для 

работы сердца (останавливается, 
принимает нитроглицерин), может 
обратиться за помощью, вызвать 
скорую помощь, в противном слу-
чае нужды в этом не ощущается и 
сложившуюся ситуацию разрешает 
только случай. Поэтому безболевой 
(бессимптомный) инфаркт миокар-
да можно выявить только случайно, 
либо постфактум при регистрации 
ЭКГ, если на ней обнаруживают-
ся рубцовые изменения. Безболе-
вой инфаркт миокарда встречается 
в среднем в 10 % случаев. По боль-
шому счету безболевой и бессим-
птомный инфаркт миокарда разные 
понятия. При безболевом вариан-
те эквивалентом боли может высту-
пать резкая слабость, потливость, 
чувство дискомфорта и тревоги, а 
при бессимптомных каких-либо жа-
лобах и симптомов нет вообще.

Клиническое наблюдение: боль-
ной З., 52 лет, врач. В служебном ав-
тобусе по пути на работу почувство-
вал резчайшую слабость, покрылся 
холодным липким потом, «ноги ста-
ли ватными, что не мог стоять». По-
просил уступить сидячее место. Ка-
ких-либо других ощущений, болей 
и дискомфорта в области сердца не 
было. По прибытии на работу сра-
зу сделана ЭКГ, на которой картина 
острейшего инфаркта миокарда. До 
развития инфаркта и в последую-
щий период приступов стенокардии 
или каких-либо эквивалентов стено-
кардии не отмечал. Умер внезапно 
через 2 года после перенесенного 
инфаркта миокарда во сне.

Инфаркт миокарда «на ногах»
Одной из причин пропуска инфар-

кта миокарда является бессимптом-
ное или малосимптомное течение, 
другой — когда клиника была, но па-
циент по тем или иным причинам не 
обращался за медицинской помо-
щью (не имел возможности, не имел 
желания). В таких случаях перенесен-
ный инфаркт миокарда диагностиру-
ется при случайном или профилакти-
ческом электрокардиографическом 
исследовании. На ЭКГ обнаружива-
ются рубцовые изменения и в этих 
случаях говорят, что пациент пере-
нес инфаркт миокарда на ногах.

Разнообразие клинических дебю-
тов затрудняет диагностику инфаркта 
миокарда. О возможности инфаркта 
миокарда нужно помнить при обсле-
довании пациентов с любой острой, 
даже непрофильной, патологией. При 
малейшем подозрении на инфаркт 
миокарда необходима срочная ре-
гистрация ЭКГ. При поступлении в 
стационар независимо от профиля 
заболевания всем пациентам в обя-
зательном порядке проводится элек-
трокардиография. n
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�� Вегетативное состояние («бодрствующая бес-
сознательность») — важная медико-социальная 
проблема. Согласно прогностическим исследо-
ваниям, 12 часов — критический период для обра-
тимости глубокой комы и возможности хороше-
го восстановления неврологических функций. ВС 
называется хроническим через 12 месяцев после 
травматических или через 3 месяца после нетрав-
матических повреждений головного мозга. Суще-
ственным является установление факта продол-
жительного (дни, недели) отсутствия какого-либо 
сознательного восприятия или осознанных дей-
ствий перед постановкой диагноза.

Миокардит — воспаление серд-
ца, которое характеризуется на-
личием воспалительного ин-

фильтрата и повреждением миокарда 
без его ишемии. 

В условиях настоящей пандемии 
тяжелый острый респираторный 
синдром, вызванный коронавиру-
сом (SARS-CoV-2), следует рассматри-
вать в качестве предиктора и потен-
циального источника повреждения 
миокарда и развития ФМ. По данным 
разных авторов, при COVID-19 острое 
повреждение миокарда возникает от 
12 % до 28-30 % случаев. Вероятно, па-
тофизиология миокардита представ-
ляет собой сочетание прямого вирус-
ного поражения кардиомиоцитов и 
иммунного ответа человека на вирус-
ное поражение миокарда. 

��Патофизиология 
миокардита, вызванного 
SARS-CoV-2
Простые исследования и экспресс-

тесты, такие как серийная ЭКГ и опре-
деление сердечных биомаркеров, мо-
гут вызвать подозрение на острое 
проявление симптомов со сторо-
ны сердца. Особое внимание следу-
ет уделять изменениям биомаркеров, 
а не только показаниям, полученным 
по отдельности. В качестве вспомога-
тельных методов диагностики могут 
использоваться такие методы визу-
ализации сердца, как эхокардиогра-
фия и МРТ сердца.

Миокардит как окончательный диа-
гноз устанавливается с помощью ЭМБ, 
и если проводится инвазивная катете-
ризация, сопутствующая ЭМБ добавит 
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немного времени и не приведет к 
дальнейшему риску распространения 
инфекции по сравнению с одной толь-
ко катетеризацией. Для пациентов, ко-
торые не могут пройти МРТ сердца, 
для оценки острого респираторного 
дистресс-синдрома КТ сердца с кон-
трастом это быстрая, воспроизводи-
мая, точная и надежная альтернатива, 
которую можно добавить к КТ легких с 
высоким разрешением.

Первый этап лечения фульми-
нантного миокардита следует про-
водить согласно протоколу лечения 
кардиогенного шока, который вклю-
чает использование инотропов или 
вазопрессоров, искусственную венти-
ляцию легких.

Для лечения аритмии можно ис-
пользовать временную кардиостиму-
ляцию или антиаритмические препа-
раты. Затем, в зависимости от степени 
тяжести, может потребоваться меха-
ническая поддержка кровообраще-
ния. Следует соблюдать осторожность 
при использовании НПВП и препара-
тов, удлиняющих интервал QT у паци-
ентов с COVID-19, так как данные пре-
параты могут ухудшить симптомы со 
стороны сердца.

�� Рекомендации по 
диагностике и лечению 
миокардита, вызванного 
SARS-CoV-2 
Клинический случай 1
Пациент М, 31 год, поступил 

04.01.2021 в отделение реанимации 
и интенсивной терапии № 3 с диагно-
зом «инфекционный миокардит, ассо-
циированный с коронавирусной ин-
фекцией, тяжелое течение».

Осложнение: СН 2 Б со сниженной 
ФВ 24 %. IV ФК по NYHA. Малый дву-
сторонний гидроторакс. Гидропери-
кард.

Фоновое: внебольничная дву-
сторонняя полисегментарная пнев- 

мония, абсцедирующая справа, тяже-
лое течение с исходом в пневмоскле-
роз. Хронический абсцесс нижней 
доли правого легкого.

Сопутствующее: состояние после 
перенесенной коронавирусной ин-
фекцией COVID-19, тяжелое течение 
(ПЦР положительный от 15.12.2020, 
отрицательный 30 и 31.12.2020).

Из анамнеза: заболел 15.10, когда 
впервые отметил повышение темпе-
ратуры до субфебрильных значений. 
Обращался в частную клинику — по-
лучал лечение. В Богучанах с 23.10 
по 24.11 находился на дневном ста-
ционаре — выписки на руках нет. На 
фоне лечения отмечает ухудшение: 
нарастание одышки, слабости, уча-
щенное сердцебиение. Выписан на 
работу. Дважды ПЦР на covid-19  — 
отриц. Рентген ОГК при выписке — 
без патологии. 02.12 вызвал СМП в 
связи с ухудшением самочувствия, 
доставлен в ФМБА. Выполнена МСКТ 
ОГК  — двухстороняя полисегментар-
ная вирусная пневмония КТ2. 03.12 
обратился к терапевту в частную кли-
нику. Выполнена ЭхоКГ: выраженное 
снижение глобальной сократимо-
сти миокарда ЛЖ, ФВ = 23 %, диффуз-
ный гипокинез. Значительная (203 ст.) 
регургитация МК, умеренная регур-
гитация (2 ст.) на ТК. Дилатация всех 
сердечный полостей. Умеренная ле-
гочная гипертензия, СДЛА = 48 мм 
рт. ст. ЭКГ от 03.12. 13.13: синусовая 
тахикардия с ЧСС 134 в мин, локаль-
ное нарушение внутрижелудочковой 
проводимости, нарушение процес-
сов реполяризации в миокарде вер-
хушечно-боковой области (вероятно, 
обусловленное миокардитом). Госпи-
тализирован в отделение пульмоно-
логии, 19.12.2020–4.01.2021  — лече-
ние в условиях ОРиИТ № 1.

Проводилась вазопрессорная под-
держка норадреналином от 0,190 
до 0,476 (мкг/кг/мин) с 20.12.20 по 

10.01.21. Учитывая сердечную недо-
статочность, низкую ФВ, проводилась 
инфузия симдакса по схеме ч/з ДЛВ с 
5.01 по 6.01.

ЭхоКГ до инфузии симдакса: КДР 
ЛЖ 6.0 см, КДО 183 мл, КСО 128 мл, ФВ 
20 %

ЭхоКГ динамика после: КДР ЛЖ 6,5 
см, КДО 210 мл, КСО 133 мл, ФВ 24 %.

Лечение включало:
—  преднизолон для подавления 

воспаления (Tab.Prednizoloni 1,5 т 
утро + 0,5 т вечер); 

—  противовирусные препараты 
(Tab.Arepliviri 200 mg (3 таб.);

—  противогрибковые (Флукона-
зол (2 мг/мл) 100 мл x 1 раз в день в/в 
капельно, затем Флуконазол (капсу-
ла 150 мг) по 1 капс. x 2 раза в день, 
внутрь);

—  муколитические препараты 
(«АЦЦ Актив» (порошок д/вн 600 мг) x 
3 раза в день)

—  норадреналин 0,190 до 0,476 
мкг/кг/мин для поддержки гемодина-
мики;

—  симдакс с целью повышения 
фракции выброса;

—  диуретики (Furosemidi 40 mg 
в/в стр. 2 раза в день) для уменьше-
ния нагрузки на сердце;

—  в качестве антибактериальной 
терапии: Амикацин (порошок д/р-
ра д/инф.) 1000 мг + Натрия хлорид 
(0,9 %) 250 мл; Бакцефорт 1+1 г + г + 
Натрия хлорид (0,9 %) 20 мл x 3 раза в 
день, в/в струйно.

Затем были назначены: 
Ванкомицин 1 г + Натрия хлорид 

(0,9 %) 200 мл x 2 раза в день, в/в ка-
пельно; 

Имипенем 500 мг + Циластатин 500 
мг + Натрия хлорид (0,9 %) 100 мл x 4 
раза в день в/в капельно; 

гастропротекторы (Caps. 
Omeprazoli 20 mg 1 капс. 1 раз в день); 

антикоагулянты (Sol. Heparini 2500 
ED п/к 4 раза в день); 

антиаритмическая терапия (Дигок-
син 250 мкг по 1/2 таб. x 1 раз в день 
утром).

После лечения пациенту стало зна-
чительно лучше. В течение месяца 
температура тела не повышается, са-
турация в пределах 97-98 % (ранее ре-
спираторная поддержка через кисло-
родный концентратор), стабилизация 
АД в пределах 110-120 мм рт. ст. (ра-
нее АД 80-90 мм рт. ст.).

Эхокардиография показала улуч-
шение показателей размеров и 
функции сердца (в том числе фрак-
ция выброса левого желудочка с 20 
% поднялась до 25 %). Значитель-
но снизились уровни маркеров по-
вреждения миокарда после лече-
ния. Тропонин был 0,06 нг/л. После 
трех недель Тропонин Т 0,02 нг/л. 
По сан. авиации проконсультирован 
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аритмологом Михаилом Владимиро-
вичем Чередниченко  — показаний 
для экстренной имплантации ресин-
хронизатора нет. Консультация арит-
молога ККБ 1 в плановом порядке 
после выписки пациента. 15.03.2021 
пациент был выписан. По согласова-
нию с заведующим 1-й кардиологии 
ККБ №  1 Александром Евгеньевичем 
Рязановым, рекомендовано встать в 
лист ожидания на пересадку сердца.

Клинический случай 2
Пациент Ш. поступил в ОРиИТ № 3 

08.01.21 с диагнозом: «новая корона-
вирусная инфекция Covid-19», вирус 
идентифицирован от 03.12.2021. Осл.: 
двухсторонняя полисегментарная 
внебольничная пневмония, острый 
вирусный миокардит с формировани-
ем сердечной недостаточности IIБ. Ги-
дроторакс двухсторонний. Асцит.

Болеет с 12.11.20, беспокоит сла-
бость, температура до 38,5 градусов, 
головная боль, кашель. Амбулатор-
но принимал амоксиклав, состояние 
не улучшалось, 25.11 вечером появи-
лись боли в животе, доставлен по ско-
рой помощи в БСМП, осмотрен хирур-
гом — острой патологии не выявлено, 
проведена рентгенография легких — 
двухсторонняя пневмония, госпита-
лизирован в пульмонологическое от-
деление.

Пациент находился в отделении 
пульмонологии с 26.11 по 08.01 с ди-
агнозом. Проводилась терапия — ан-
тибактериальная, антикоагулянтная, 
инфузионная, гормональная, диуре-
тическая, коррекция терапии про-
водилась совместно с клиническим 

фармакологом, эндокринологом, 
пульмонологом.

По серии ЭхоКГ отмечалось про-
грессивное снижение фракции вы-
броса с 42  % до 27 % на фоне диф-
фузного гипокинеза. Увеличение 
всех полостей сердца. Недостаточ-
ность митрального клапана 2–3-й ст., 
на ТК 3-й ст. Развитие легочной ги-
пертензии. СДЛА до 56 мм рт. ст. РНК 
Coronavirus SARS-CoV-2 (коронави-
рус 2019-nCoV) не обнаружена от 
04.01.2021, 06.01.2021. 

08.01.2021 пациент переведен в 
ОРиИТ № 3. Несмотря на продолжаю-
щуюся интенсивную терапию, состо-
яние больного оставалось тяжелым, 
проявления сердечной недостаточ-
ности не купировались, сохраня-
лась кислородозависимость, гипото-
ния, почечная дисфункция. 14.01.2021 
проведен консилиум в составе проф. 
Е. И. Харькова, зав. отд. Е. А. Светлова, 
проведена коррекция терапии — ми-
нимальные дозы бета-блокаторов, до-
бавлен к лечению препарат форсига. 
Состояние оставалось тяжелым, про-
водилась терапия — инотропная под-
держка, антибиотикотерапия, антико-
агулянты, диуретики, ИПП, препараты 
железа, коррекция анемии, перелива-
ние эритроцитарной взвеси.

С целью повышения сердечного 
выброса проводилась инфузия лево-
симендана 2 мл/ч 29.01.21–30.01.21. 
ЭхоКГ в динамике от 01.02.2021 КДР 
ЛЖ 7,4 см, ФВ ЛЖ 19 %. Недостаточ-
ность МК, ТК 3 ст. СДЛА 72 мм рт. ст. 
Эхо-свободное заднее переднее  — 
0,4 см без признаков сдавливания 
полостей сердца. Компьютерная 

томография легких от 05.02.2021 — 
картина при наличии клинических 
и лабораторных данных может соот-
ветствовать вирусной пневмонии (в 
т. ч. Covid): КТ — 2 среднетяжелая. 
Общий объем поражения не более 
50  %. Двусторонний плеврит, лим-
фаденопатия. В сравнении с КТ от 
27.01 — динамика отрицательная. Па-
циент по телефону консультирован с 
зав. отд. кардиохирургии А. В. Пусто-
войтовым и зав. отд. кардиореанима-
ции К. А. Линевым, обсуждена прово-
димая терапия, согласована тактика 
ведения больного. Пациент постав-
лен первым в списке ожидания по 
трансплантации сердца, 04.02.2021 
в ККБ №  1 передана кровь пациен-
та для индивидуального подбора до-
нора. ЭхоКГ в динамике от 10.02.2021 
КДР ЛЖ 7,0 см. Фракция выброса 
17  % Недостаточность митрального 
клапана, трикуспидального клапана 
3-й ст. СДЛА 60 мм рт. ст. Эхо-свобод-
ное пространство заднее  — 0,3  см 
без признаков сдавливания поло-
стей сердца. В плевральных поло-
стях значительное количество жид-
кости. Состояние оставалось крайне 
тяжелым  — нарастали проявления 
сердечной недостаточности, олигоу-
рия, полиорганная недостаточность. 
11.02.2021 в 01:30 по кардиомони-
тору асистолия, сердечно-легочная 
реанимация в полном объеме, без 
эффекта. 11.02.2021 02:00 констати-
рована биологическая смерть.

Посмертный диагноз: осн: новая 
коронавирусная инфекция, вызван-
ная вирусом COVID-19, вирус иденти-
фицирован (ПЦР-мазка зев/нос SARS-
CoV-2 от 03.12.2020, РНК обнаружена), 
тяжелое течение. Осл: двухсторон-
няя полисегментарная пневмония, 
тяжелое течение. ДН II. Острый ви-
русный миокардит с формированием 
недостаточности митрального кла-
пана 3-4-й степени, трикуспидаль-
ного клапана 3-й степени. Выпот-
ной перикардит, СН IIБ со сниженной 
фракцией выброса, декомпенсация. 
Двухсторонний гидроторакс. Асцит. 
Острое почечное повреждение лег-
кой ст., по типу гепато-ренального 
синдрома, преренальное. Синдром 
полиорганной недостаточности. Аси-
столия от 11.02.2021.

Заключение: в настоящее вре-
мя механизмы повреждения сердца, 
связанного с COVID-19, до конца не 
изучены, но можно определить, что 
вирусная токсемия запускает воспа-
лительный каскад, сопровождающий-
ся снижением экспрессии белка АПФ2 
в миокарде, развитием цитокинового 
шторма, дисфункцией макро- и ми-
крососудистого русла, способствует 
развитию дисфункции миокарда, СН, 
нарушениям ритма сердца. n
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Первый успешный опыт  
рентгенэндоваскулярной 
эмболизации кровотечения 
из бронхиальных артерий в условиях 
отделения РХМДЛ КГБУЗ 
«КМКБСМП им Н. С. Карповича»

Д. А. Черных, А. Л. Кузнецов, М. А. Калягина, Т. Л. Коренева, К, И. Лаптенков, Р.  Ю. Чикинев, А. В. Беспалов, А. Р. Дзгоев

��Легочное кровотечение (ЛК) является следствием 
различных, чаще всего воспалительных заболе-
ваний органов дыхания неспецифического (бак-
териального, вирусного и грибкового) или специ-
фического (туберкулез, сифилис) происхождения, 
а также злокачественной опухоли легких. Также 
причиной легочного кровотечения может быть 
травма грудной клетки.

��Актуальность темы
Ввиду множества причин для раз-

вития ЛК эпидемиологию этого про-
цесса установить трудно. По сооб-
щению ряда авторов в 3-42 % всех 
случаев развития ЛК был установлен 
идиопатический характер ЛК. До по-
ловины всех жизнеугрожающих легоч-
ных кровотечений заканчиваются ле-
тальным исходом 

Лечебная тактика при легочном кро-
вотечении зависит от его интенсивно-
сти. При кровохарканье I степени со-
стояние больного, как правило, не 
страдает. При массивном кровотечении, 
(II степень) или профузном (III степень) 
кровотечении кровь поступает полным 
ртом, пациент не успевает ее откашли-
вать, быстро появляются признаки ды-
хательной недостаточности — вслед-
ствие аспирации геморрагического 
отделяемого в бронхи легкого развива-
ется асфиксия.

Дмитрий Александрович Черных, 
врач рентгенэндоваскулярных диагно-
стики и лечения отделения РХМДЛ  КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Тромбоциты (подсчет в мазке) 62,00 < 109/л

Коагулограмма-скрининг

Протромбиновый тест по Квику 54,00 < % (83,40–128,80)

Протромбиновое время 14,20 > сек (9,40–11,30)

МНО 1,34 > (0,90–1,08)

Фибриноген 1,50 < г/л (1,54–3,97)

АЧТВ 81,70 > сек (27,70–40,20)

WBC Лейкоциты 11,0 > 109/л (4,0–8,5)

RBC Эритроциты 4,11 < 1012/л (4,20–5,70)

HGB Гемоглобин 110,0 < г/л (130,0–165,0)

HCT Гематокрит 35,7 < % (37,0–47,0)

MCV Средний объем эритро-
цитов

86,9 фл (79,0–95,0)

MCH Среднее содержание ге-
моглобина в эритр.

26,8 < пг (29,0–34,0)

Цветовой показатель 0,80 < (0,82–1,02)

MCHC Средняя концентрация гемоглобина в эритр. 30,8 г/дл

RDW-CV Коэф. вариации отклонения размера 
эритр. от сред. зн.

23,80 > % (11,50–16,50)

Таблица 1. Лабораторные анализы:
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Основными методами лечения яв-
ляются консервативная терапия, фи-
бробронхоскопия с последующей оста-
новкой кровотечения, хирургические 
методы и эндоваскулярная эмболиза-
ция бронхиальных артерий.

Применение эндоваскулярных мето-
дов остановки легочного кровотечения 
рекомендовано при неэффективности 
консервативного и эндоскопического 
методов лечения.

Стоит отметить, что количество и от-
хождение бронхиальных артерий очень 
различно и катетеризация БА являет-
ся достаточно сложной манипуляцией 
и требует хорошего знания анатомии 
рентгенхирургом.

��Клинический случай
Больной М, 82 года, поступил в при-

емное отделение инфекционного кор-
пуса КМКБСМП им. Н. С. Карповича в 
крайне тяжелом состоянии, АД 60/40 
мм рт. ст., признаками септического 
шока, по данным КТ, картина характер-
на для полисегментарной септической 
пневмонии. Больной госпитализиро-
ван в ОРИТ инфекционного корпуса с 
DS: внебольничная правосторонняя 
полисегментарная пневмония сред-
ней степени тяжести, стадия разреше-
ния, ДН 0.

Сопутствующий: новая коронави-
русная инфекция, вирус не идентифи-
цирован. ГБ 3, риск 4, ИБС, стенокардия 
3 ФК, ХСН 2Бст. Хроническая форма фи-
брилляции предсердий.

На фоне лечения состояние больно-
го улучшилось, переведен в инфекци-
онное отделение для дальнейшего ле-
чения.

На 14-й день в палате отделения ин-
фекции у больного при осмотре отмеча-
ется кровохарканье алой кровью до 200 
мл. АД 100/60 мм рт. ст., ЧСС 100 ударов 
в мин, ЧД 20 в мин, сатурация кислоро-
дом 88-90%.

Больной переведен в ОРИТ № 4.
Больному проведена трахеобронхо-

скопия: легочное кровотечение 3-й сте-
пени. Вероятный источник: дефект сли-
зистой устья правого главного бронха 
по латеральной стенке. Эндоскопиче-
ский инъекционный гемостаз. Подтека-
ние крови сохраняется.

Учитывая DS: двухсторонняя поли-
сегментарная пневмония, тяжелое тече-
ние. Осл.: ДН1-2. Легочное кровотечение 
III cт., нестойкий гемостаз, тяжелое со-
стояние больного (нарастание явлений 
дыхательной недостаточности), сопут-
ствующие заболевания, было принято 
решение о попытке рентгенэндоваску-
лярной остановке кровотечения.

Пациент доставлен в операционную 
РХМДЛ для экстренного эндоваскуляр-
ного вмешательства.

Операция проведена под общим эн-
дотрахеальным наркозом.

Рис 1. Ангиограмма правой бронхиальной артерии (визуализируется патологический 
сброс контрастного вещества)

Рис 2. Окклюзия правой бронхиальной артерии (патологический сброс не визуализи-
руется)

Выполнена пункция правой бедрен-
ной артерии (по методу Сельдингера).

С определенными сложностями 
анатомии модифицированным ка-
тетером катетеризирована правая 
бронхиальная артерия. На контроль-
ной ангиограмме визуализируется па-
тологический сброс контрастного ве-
щества из дистальных ветвей правой 
бронхиальной артерии (ветви, явля-
ющиеся источником кровотечения). 
Порционно введено эмболизирую-
щее вещество через установленный 
катетер в правую бронхиальную арте-
рию к месту патологического сброса.

На контрольной ангиограмме опре-
деляется полная окклюзия правой 
бронхиальной артерии, которая явля-
лась источником кровотечения.

Больной переведен в ОРИТ №4, где 
продолжена консервативная терапия 
и стабилизация состояния больного. 
Эпизодов кровотечения далее не от-
мечалось.

Таким образом, эндоваскулярный 
метод остановки легочных кровоте-
чений является эффективным и может 
проводиться больным, если осталь-
ные способы лечения не достигли 
должного результата. n
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��Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) — 
острое инфекционное заболевание, вызываемое 
высокопатогенным (II класс патогенности) одно-
цепочным РНК-содержащим вирусом SARS-CoV-2, 
имеющее воздушно-капельный (основной), воз-
душно-пылевой и контактный пути передачи, ха-
рактеризующееся поражением респираторного 
тракта (особенно его нижних отделов) и ряда дру-
гих органов и систем: пищеварительной, сердечно-
сосудистой, нервной; осложнениями которого 
могут быть острая дыхательная недостаточность, 
острый респираторный дистресс-синдром, сепсис, 
инфекционно-токсический шок, тромбозы и тром-
боэмболии. Наибольший процент тяжелого тече-
ния и летальности, как правило, чаще регистриро-
вался среди лиц пожилого возраста.

Входные ворота возбудителя — 
эпителий верхних дыхательных 
путей и эпителиоциты желуд-

ка и кишечника. Начальным этапом 
заражения является проникновение 
SARS-CoV-2 в клетки-мишени, име-
ющие рецепторы ангиотензинпрев-
ращающего фермента II типа (АПФ2). 
Клеточная трансмембранная сери-
новая протеаза типа 2 (ТСП2) способ-
ствует связыванию вируса с АПФ-2, 
активируя его S-протеин, необходи-
мый для проникновения SARS-CoV-2 
в клетку. Установлено, что АПФ2 и 
ТСП2 экспрессированы на поверхно-
сти различных клеток не только ор-
ганов дыхания, но и органов пище-
варения (пищевод, кишечник). И как 
подтверждение этому нуклеокапсид-
ный белок вируса был обнаружен в 
цитоплазме эпителиальных клеток 
слюнных желез, желудка, двенадцати-
перстной и прямой кишки. Исследо-
вание 1000 образцов тканей легких у 
представителей разных рас не обна-
ружило различий в частоте экспрес-
сии AПФ2, но установила ее повыше-
ние с возрастом пациента [1].

Гастроэнтерологические симпто-
мы, включая боль в животе и диарею, 

наблюдались у 20-50 % пациентов 
COVID-19, иногда эти симптомы пред-
шествуют развитию респираторных 
проявлений [2, 3]. У пациентов с ин-
фекцией COVID-19 выявляются при-
знаки поражения системы органов 
пищеварения: диарея, тошнота, рво-
та, анорексия, боль в животе, повы-
шение активности печеночных транс-
аминаз. Однако одни из последних 
исследований устойчивости вируса 
в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) 
человека показали, что в отличие от 
известных кишечных вирусных па-
тогенов, таких как ротавирусы [4], 
SARS-CoV-2 достаточно быстро инак-
тивируется и теряет вирулентность 
в содержимом кишечной трубки [5]. 
Опубликованы данные о частом выяв-
лении РНК SARS-CoV-2 в образцах сту-
ла у пациентов COVID-19 [6].

Кроме этого, дополнительным 
повреждающим фактором поли-
компонентной терапии новой ко-
ронавирусной инфекции является 
необоснованное применение анти-
биотиков на ранней стадии заболе-
вания. В случае антибактериального 
лечения COVID-19 создаются пред-
посылки для нарушения среды оби-
тания микрофлоры кишечника, в 
том числе избыточная контаминация 

тонкой кишки, феномен, называемый 
синдромом избыточного бактериаль-
ного роста (СИБР). Некоторые лекар-
ственные препараты, используемые в 
лечении COVID-19, могут иметь небла-
гоприятное воздействие на микро-
биоценоз. Применение азитромици-
на, а также комбинации ритонавира 
и лопинавира, гидроксихлорохина 
может спровоцировать тяжелую ди-
арею, дисбиоз кишечника, особенно 
при поступлении в стационар [7,  8]. 
Цефтриаксон и другие антибиотики 
способствуют развитию дисбиотиче-
ских нарушений и псевдомембраноз-
ного колита. Также в этих условиях 
возможно обострение и декомпен-
сация хронической патологии пище-
варительной системы, наличие и тя-
жесть которых может значимо влиять 
на течение инфекции COVID-19, осо-
бенно это касается пациентов пожи-
лого возраста [9].

Наряду с этиотропной терапией 
применение пробиотиков, энтеро-
сорбции с позиции этиопатогенеза у 
больных COVID-19 вполне обоснова-
ны [10, 11]. В практике врача появля-
ются новые поколения современных 
энтеросорбентов.

Препаратом выбора для коррекции 
гастроинтестинальных проявлений 

Елена Петровна Тихонова, 
главный внештатный инфекционист  
Красноярского края, профессор, заведу-
ющая кафедрой инфекционных болезней 
и эпидемиологии с курсом ПО, КрасГМУ
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может быть Полисорб® МП — неорга-
нический неселективный полифунк-
циональный энтеросорбент на осно-
ве высокодисперсного кремнезема с 
размерами частиц до 0,09 мм и с хи-
мической формулой SiO2. Полисорб® 
МП обладает выраженными сорбци-
онными и детоксикационными свой-
ствами. В просвете ЖКТ препарат 
связывает и выводит из организма эн-
догенные и экзогенные токсические 
вещества различной природы, вклю-
чая патогенные бактерии и бактери-
альные токсины, антигены, пищевые 
аллергены, лекарственные препара-
ты и яды, соли тяжелых металлов, ра-
дионуклиды, алкоголь. 

Цель исследования: оценить эф-
фективность препарата Полисорб® 
МП у больных новой коронавирусной 
инфекцией SARS-CoV-2 для коррек-
ции гастроинтестинальных проявле-
нийна фоне лекарственной терапии.

Материалы и методы: под наблю-
дением находилось 76 пациентов 
старшей возрастной группы, боль-
ных новой коронавирусной инфекци-
ей COVID-19 с характерными симпто-
мами заболевания и средней степени 
тяжести заболевания, а также ослож-
ненной пневмонией (КТ 1-2, 15-35 % 
поражения). Диагноз новой корона-
вирусной инфекции был подтверж-
ден во всех случаях положитель-
ным результатом ПЦР на SARS-CoV-2 
COVID-19. Критерием включения па-
циентов в исследование являлось на-
личие гастроинтестинальных прояв-
лений, которые регистрировались в 
течение не менее 3 дней пребывания 
в стационаре. Критерием исключения 

явилось наличие онкологической па-
тологии, хронических заболеваний 
ССС в стадии декомпенсации, сахар-
ного диабета в стадии декомпенса-
ции, системных заболеваний, в том 
числе НЯК, болезни Крона и других 
длительных хронических дисфункции 
ЖКТ в анамнезе.

Среди обследованных пациентов 
45 (59,2 %) женщин и 31 (40,8 %) муж-
чина в возрасте 58–75 лет, при этом 
в 81,6 % случаев (61 пациент) боль-
ные имели возраст старше 70 лет. В 
лечении всех пациентов применя-
ли стандартную этиотропную проти-
вовирусную, антибактериальную, па-
тогенетическую, симптоматическую 
терапию, согласно временным мето-
дическим рекомендациям МЗ РФ по 
профилактике, диагностике и лече-
нию новой коронавирусной инфек-
ции (COVID-19) (версии 9-10).

В соответствии с дизайном иссле-
дования, участники исследования 

были случайным методом рандомизи-
рованы на 2 группы. Основную груп-
пу составил 41 больной, к стандарт-
ной терапии которых был добавлен 
препарат Полисорб® МП в дозе 1-2 
столовые ложки «с горкой» на 1 при-
ем — 3 раза в день, с интервалом 
приема других препаратов не менее  
1-2 часов. Группу сравнения соста-
вили 35  больных, получавших стан-
дартную терапию. Обе группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, с от-
сутствием рецидивов хронических 
заболеваний. Статическая обработ-
ка материалов проводилась на ПК 
Pentium MMX в среде WINDOWS XL 
с помощью пакета прикладных про-
грамм MicrosoftOffice 2008 (MS Excel) и 
программы STATISTICA 7.0 (StatSoftInc, 
США).

�� РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
В инфекционный ковидный госпи-

таль были госпитализированы паци-
енты с новой коронавирусной ин-
фекцией на 3-8-й день от начала 
заболевания. У 48 (63,2 %) пациентов 
диагноз коронавирусной инфекции 
COVID-19 подтвержден на догоспи-
тальном этапе, у 28 (36,8 %) — в пер-
вые сутки госпитализации. Инкуба-
ционный период составлял 8,0 ± 4,0 
дней. Все больные имели показания 
для госпитализации — средняя тя-
жесть основного заболевания, ослож-
нение пневмония, наличие хрониче-
ской сопутствующей патологии

Неблагоприятным фоном тяжести 
коронавирусной пневмонии было на-
личие следующих хронических забо-
леваний: у 42 (55,3  %) пациентов  — 
патология сердечно-сосудистой 
системы — ИБС, гипертоническая бо-
лезнь, ХСН I-II ст.; у 14 (18,4  %) паци-
ентов  — метаболический синдром с 
ожирением II-III ст.; у 9 (11,8  %) боль-
ных  — кахексия; у 31 (40,7 %) па-
циентов — субкомпенсированный 
сахарный диабет; у 8 (10,5 %) — брон-
хиальная астма или ХОБЛ, ДН I-II ст.; 

Таблица 1. Характеристика гастроинтестинальных проявлений у пациентов, включенных в 
исследование

Cимптомы 1-я группа
n=41

2-я группа
n=35

Анорексия 6 (14,6 %) 4 (11,4 %)

Водянистая диарея 5-15 раз в сутки 41 (100 %) 35 (100 %)

Тошнота 36 (87,8 %) 32 (91,4 %)

Рвота до 3-5 раз в сутки 11 (26,6 %) 10 (28,5 %)

Умеренная боль в брюшной полости 41 (100 %) 35 (100 %)

Вздутие живота 18 (43,9 %) 16 (45,7 %)

Урчание в животе 28 (68,2 %) 24 (68,5 %)
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у 13 (17,1 %) — последствия перене-
сенных ОМНК с грубым неврологиче-
ским и когнитивным дефицитом; хро-
ническая патология почек — 7 (9,2 %). 
Также у 64 (84,2 %) пациентов одно-
временно имелось более двух хрони-
ческих заболеваний, что требовало 
дополнительно приема лекарствен-
ных препаратов по хроническим за-
болеваниям.

Все пациенты имели наиболее рас-
пространенные симптомы новой ко-
ронавирусной инфекции: лихорад-
ку (38,7 ± 0,7) С, кашель, одышку (ЧСС 
24,0 ± 2,0), тяжесть в грудной клет-
ке, заложенность носа (42,1 %), пер-
шение и боли в горле (63,2 %), миал-
гии (100 %), слабость и утомляемость 
(100  %). А также менее распростра-
ненные для коронавирусной инфек-
ции симптомы, такие как потеря вкуса 
(15,8 %) и обоняния (28,9 %), анорек-
сия (13,1 %), водянистая диарея 5-15 
раз в сутки (100 %), тошнота (89,5 %), 
рвота до 3-5 раз в сутки (27,6 %), уме-
ренная боль в брюшной полости 
(100 %), вздутие живота (44,7 %), урча-
ние в животе (68,4 %).

При этом интоксикационный син-
дром и катаральные явления у всех 
пациентов имелись с первых суток от 
начала заболевания, тогда как гастро-
интестинальные проявления у 18,4 % 
имелись в первые дни заболевания, 
но у основной массы больных (81,6 %) 
появлялись на 5-8-й день стационар-
ного лечения на фоне этиотропной 
(противовирусной, антибактериаль-
ной) терапии.

Результаты анализа клинических 
данных свидетельствовали о более 
быстром купировании основных дис-
пепсических симптомов у пациен-
тов, в терапии которых использо-
вался препарат Полисорб® МП. Так, 

длительность таких симптомов, как 
тошнота, рвота, диарея, боли в жи-
воте у пациентов в основной группе 
была достоверно меньше, чем в груп-
пе сравнения (р < 0,05).

На фоне применения препарата 
Полисорб® МП тошнота купирована 

на 3-й день лечения, рвота — на 1-й 
день, жидкий стул — на 5-й день, боли 
в животе — на 4-й день, вздутие жи-
вота — на 3-й день, урчание в животе 
до 5 дней. В то время как в контроль-
ной группе тошнота сохранялась до 
7  дней, рвота — до 5 дней, жидкий 
стул и боли в животе — до 12 дней, 
вздутие живота — до 7 дней, урчание 
в животе — до 8 дней. 

Также на фоне уменьшения и пол-
ного купирования гастроинтестиналь-
ных проявлений отмечалось улучше-
ние общего самочувствия пациентов, 
хорошая переносимость этиотропной 
противовирусной, антибактериальной 
терапии, компенсация по имеющейся 
хронической патологии.

Выводы: таким образом, резуль-
таты проведенного клинического ис-
следования наглядно подтверждают 
эффективность применения энтеро-
сорбента Полисорб® МП в комплекс-
ной терапии новой коронавирусной 
инфекции и профилактике постдиа-
рейных нарушений микробиоценоза 
желудочно-кишечного тракта. Приме-
нение препарата Полисорб® МП обо-
сновано при гастроинтестинальных 
проявлениях коронавирусной инфек-
ции COVID-19. n

Рис. Динамика клинических показателей
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1995 год. Прилетел самолет. Но это были 
лишь только учения… 

2009 год. Проверка из института ООИ 
г. Иркутска

1999 год. Так будем работать

2011 год. Представление готовности 
службы медицинским руководителям из 
регионов края

Главное — защита!

2003 год. Л. К. Орлова осматривает боль-
ного с птичьим гриппом

В жизни всегда есть место подвигу 
А. О. Бабушкин, Е. П. Тихонова, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»

�� «Вы будете первыми, кому может случиться встать 
на пути к дальнейшему распространению болез-
ни», — эти слова неоднократно слышат будущие 
врачи в стенах медуниверситета, эти слова повто-
ряют им старшие коллеги в медицинских учрежде-
ниях, эти слова повторяют и они сами, будучи вра-
чами-практиками в общении с молодежью. 

Представители любой профессии с благодарностью вспоминают своих учи-
телей, передающих свои знания и практические навыки. В профессии врача 
опыт старших коллег поистине бесценен, особенно в работе с опасными и кон-
тагиозными болезнями. Хорошей традицией у врачей и младшего медицинско-
го персонала инфекционного корпуса КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича» 
стали занятия по совершенствованию навыков работы с больными инфекцион-
ного профиля. Один из классиков отечественной литературы сказал: «В жизни 
всегда есть место подвигу», и к такой ситуации нужно быть готовым…

Сегодня эти фотофрагменты «игры в чуму» невольно вызывают улыбку. Кто бы мог подумать, что жизнь преподнесет ме-
дицинскому сообществу жесткую проверку на профессионализм, связанную с распространением новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19. В 2020 году карантинные мероприятия охватили не только инфекционный корпус, но и практически все 
отделения БСМП, а статус врача-инфекциониста приобрели многие врачи, имеющие ранее другие медицинские специали-
зации. И конечно, не обошлось и без печальных последствий, когда наши коллеги сами оказывались на больничной койке. 
Болезнь не щадила никого, кто-то не смог справиться и навечно остался в памяти родных, близких и нас — коллег. 2020 год 
войдет в мировую историю как время больших потерь и сильных эмоций, радостей и тревог, огромного труда и безграничной 
надежды на выздоровление. Коллектив БСМП достойно справился со всеми вызовами — иначе и быть не могло. Ведь в боль-
нице работают замечательные люди, преданные своему делу, талантливые, ответственные специалисты, среди которых вра-
чи инфекционного госпиталя: В. И. Черных, Т. Ю. Кузьмина, Е. П. Тихонова, А. Д. Алимов, Г. Г. Строкина, Н. А. Дьяченко, Е. Н. Ко-
жемякина, А. А. Анисимова, Д. А Чувакова, О. А. Тюшевская и другие… От всей души поздравляем коллег с профессиональным 
праздником. Желаем успешного карьерного роста и огромного стремления к познанию медицинского предназначения! n

Александр Олегович Бабушкин, 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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Опыт применения комплекса 
«Литотриптер «Медолит» 
в лечении больных с МКБ на базе 
кабинета рентгенударноволновой 
дистанционной литотрипсии 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича

М. В. Атраднов 

��Мочекаменная болезнь (нефролитиаз) является се-
годня одним из самых распространенных уроло-
гических заболеваний и отличается тем, что дает 
тяжелые осложнения. В Красноярском крае боль-
шое количество пациентов носят в почках кам-
ни. Впрочем, диагноз «нефролитиаз» не звучит как 
приговор. Медицина сегодня отлично умеет справ-
ляться с недугом, ей по силам избавить от камней 
и младенца, и престарелого человека.

К большому сожалению, меха-
низм образования камней в поч-
ках малоизучен. Медики шутят, 

что это как любовь — на всю жизнь. А 
если серьезно, то к камнеобразованию 
приводят малоизученные направления 
обмена веществ. В частности, одним из 
вариантов объяснения можно считать 
изменение экологической обстанов-
ки в территории проживания человека, 
наличие промышленных предприятий, 
изменение химического состава воды, 
воздуха. Эти и другие показатели приво-
дит к дисбалансу в организме человека, 
и, как следствие, росту заболеваемости 
нефролитиазом. Следует отметить, что 
распространение заболеваемости пие-
лонефритом также повышает риск при-
обрести камень в почке.

В 1992 году в больнице скорой ме-
дицинской помощи открылось отделе-
ние рентгенударноволновой дистан-
ционной литотрипсии. Долгое время 

отделением руководила врач-уролог 
высшей квалификационной категории 
Татьяна Анатольевна Большакова. Но-
вый метод лечения мочекаменной бо-
лезни позволяет избавить пациентов 
от камней в почках и мочеточниках без 
оперативного пособия на российском 
комплексе «Урат-П». За годы работы 
комплекса (1992–2011 годы) при помо-
щи данного оборудования произведе-
но более 5000 сеансов дистанционной 
литотрипсии, более 3000 пациентов из-
бавлены от камней почек и мочеточни-
ков без операции. Но развитие техники 
не стоит на месте, и российскими учёны-
ми разработан новый комплекс экстра-
корпоральный компьютеризированный 
полигенераторный с ультразвуковой и 
рентгеновской системами наведения 
для дистанционной литотрипсии почеч-
ных и мочеточниковых конкрементов 
«Литотриптер «Медолит».

В 2011 году КМКБСМП им. Н. С. Кар-
повича приобрела комплекс «Лито-
триптер «Медолит». После проведения 
соответствующего ремонта в рентген-
операционной и пусконаладочных ра-
бот с участием специалистов ООО НПП 
«Медолит» в апреле 2012 года аппарат 
был введен в эксплуатацию.

Современные дистанционные лито-
триптеры имеют следующие техниче-
ские компоненты:

— генератор ударных волн;
— система фокусировки и наведе-

ния ударной волны;
— система локации.
Характерная черта современных 

дистанционных литотриптеров — их 
полифункциональность (в состав ком-
плекса входит полифункциональный 
рентгенурологический стол, приспосо-
бленный для выполнения любых рент-
генэндоскопических манипуляций: 
цистоскопии, катетеризации мочеточ-
ников, уретроскопии, перкутанной не-
фролитотрипсии.

Дистанционные литотриптеры осно-
ваны на трех основных принципах фор-
мирования ударной волны:

— электрогидравлический;
— пьезокерамический.
В настоящее время выделяют следу-

ющие факторы, влияющие на эффектив-
ность и безопасность дистанционной 
литотрипсии:

— давление в терапевтическом фо-
кусе (МПа);

— составляющая разряжения (МПа);
— зона терапевтического фокуса;

Максим Владимирович Атраднов, 
врач-уролог кабинета РДУВЛ КГБУЗ 
«КМКБСМП им Н. С. Карповича»
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—  длительность импульса;
—  эффективная энергия (мДж) 

определяется на площади круга 12 мм, 
что сопоставимо со средним разме-
ром камня;

—  дезинтеграционная способность;
—  доза энергии.
Ударно-волновые импульсы при 

точной фокусировке (рентгенологи-
ческой или ультразвуковой) на ка-
мень проходят сквозь ткани и оказы-
вают физическое воздействие только 
в зоне терапевтического фокуса ввиду 
чередования высокого и низкого дав-
ления. Непосредственное разрушение 
происходит вследствие эрозии и об-
разования трещин в структуре камня. 
Эрозия обусловлена действием кви-
танционных сил в точках входа и вы-
хода ударной волны, а образование 
трещин — действием сил сжатия, рас-
тяжения и сдвига. Окружающие ткани 
не повреждаются ввиду своей эластич-
ности, а также потому, что находятся 
вне фокуса ударной волны.

Для локализации камней во вре-
мя проведения сеанса ДЛТ применяют 
рентгенологический или ультразвуко-
вой метод наведения. Наличие двой-
ной системы позиционирования кам-
ня (рентген и УЗИ) позволяет выполнять 
литотрипсию при любой локализации и 
различной степени рентгенпозитивно-
сти камня. Эффективность фрагмента-
ции камня связана с точностью наведе-
ния на конкремент.

При выполнении сеанса ДЛТ удар-
ный модуль (генератор) подводят со 
спины, однако при камнях нижней тре-
ти мочеточника подковообразной поч-
ки возможно выполнение ДЛТ при под-
ведении ударного модуля со стороны 
передней брюшной стенки.

Показаниями для литотрипсии явля-
ются:

—  локализация конкремента в поч-
ке либо мочеточнике;

—  размеры конкремента не более 2 
см в диаметре;

—  отсутствие обтюрации ниже кон-
кремента;

—  отсутствие явных признаков пие-
лонефрита;

—  отсутствие противопоказаний со 
стороны других органов и систем.

В настоящее время выделяют следу-
ющие противопоказания к ДЛТ:

—  технические: невозможность ви-
зуализации и фокусировки камня при 
весе пациента более 120 килограмм.

—  общие: острые и тяжелые забо-
левания жизненно важных органов, в 
частности при аневризме аорты и по-
чечной артерии, гемофилии, острого за-
болевания ЖКТ, беременности.

—  урологические: врожденные 
и приобретенные стриктуры ниже 
расположения конкремента, опу-
холи почки и прилежащих органов, 

находящихся в зоне действия ударной 
волны, сморщенная почка, макроге-
матурия, острый пиелонефрит, острая 
почечная недостаточность.

Работа в отделении дистанционной 
литотрипсии ведётся совместно с врача-
ми урологического отделения КМКБСМП. 
В урологическом отделении больные 
проходят до- и послеоперационное ле-
чение (проведение инфузионной, ан-
тибактериальной и спазмолитической 
терапии), в отделении ДЛТ непосред-
ственно проводится сеанс ДЛТ.

С сентября 2011 года по май 2021 
года на аппарате «Литотриптер «Ме-
долит» было произведено 3112 сеан-
сов дистанционной литотрипсии 2043 
пациентам, что составляет в среднем 
1,52 сеанса литотрипсии на одного па-
циента. 

Эффективность литотрипсии со-
ставила 91,5 % за этот период (из 2043 
больных у 356 пациентов отмечается от-
сутствие эффекта от проведённой ли-
тотрипсии). Например, эффективность 
дистанционной литотрипсии в НИИ 
урологии г. Москвы составляет 92-94 %.

По локализации конкремента паци-
енты распределились следующим об-
разом:

— больные с камнями почек соста-
вили 1107 человек, что составило 42 % 
всех больных (камни левой почки у 642 
больных, что составило 54 % от общего 
числа пациентов, камни правой почки 
у 465 больных, что составило 46 % всех 
больных).

— больные с камнями мочеточника 
составили 936 человек, что составило 
46 % всех больных (камни левого моче-
точника обнаружены у 496 пациентов, 

что составило 53 % всех больных, кам-
ни правого — у 440 пациентов, что со-
ставило 47 % всех пациентов).

Клиническая эффективность пер-
вичного сеанса ДЛТ при камнях почки 
и мочеточника составила 56 % (с пер-
вого раза раздробились камни у 1144 
пациентов).

За отчетный период работы на ап-
парате «Литотриптер «Медолит» у 211 
пациентов отмечается каменная «до-
рожка» в нижней трети мочеточника, 
что потребовало проведение уретро-
скопии, у 67 пациентов потребова-
лось проведение перкутанной нефро-
скопии с литолапаксией, что связано 
с неэффективностью дистанционной 
литотрипсии, у 16 больных после про-
ведения ДЛТ камней почек и мочеточ-
ников возник острый пиелонефрит, 
что связано с обтюрацией мочеточни-
ка фрагментами конкремента (что по-
требовало катетеризации мочеточ-
ника). Наблюдался 1 случай острого 
гнойного пиелонефрита после ДЛТ 
камня почки, что потребовало прове-
дения лоботомии, пиелолитотомии, 
нефростомии, декапсуляции почки, 
иссечения карбункулов.

Проведенный анализ работы отде-
ления рентгенударноволновой дис-
танционной литотрипсии показывают 
достаточно высокую эффективность 
работы аппарата «Литотриптер «Ме-
долит», что соответствует результатам 
работы отделений РДУВЛ ведущих кли-
ник России и дает хорошие перспек-
тивы для дальнейшего применения 
«Литотриптера «Медолит» для безопе-
рационного лечения пациентов с кам-
нями почек и мочеточников. n
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Гигантская кондилома 
Бушке-Левенштейна 
(клиническое наблюдение)

Д. Э. Здзитовецкий, С. В. Маслов, В. В. Ушанов, В. О. Гапоненко

�� Гигантская кондилома Бушке-Левенштейна (верру-
козный рак, веррукозная карцинома, опухоль Буш-
ке-Левенштейна) — заболевание аногенитальной 
области, вызываемое передающимся половым 
путем вирусом папилломы человека (ВПЧ) преиму-
щественно 6-го и 11-го типа, характеризующееся 
наличием обширных сливающихся массивных ве-
гетаций по типу «цветной капусты», прогрессиру-
ющим инвазивным ростом и в то же время добро-
качественной гистологической картиной.

Впервые эта опухоль была описа-
на Buschke и Lowenstein в 1925 
году на половом члене. Это редко 

встречающееся заболевание, и данные 
о его распространенности неизвестны. 
Частота встречаемости данной патоло-
гии в общей популяции составляет око-
ло 0,1 %.

��Доброкачественная,  
но опасная
Будучи гистологически доброкаче-

ственной, клинически гигантская кон-
дилома проявляет злокачественные 

свойства, прорастая в окружающие тка-
ни, отличается высокой вероятностью 
рецидива. Четких критериев и описа-
ния хирургической тактики при этом за-
болевании нет.

При гистологическом исследова-
ние гигантской кондиломы Бушке-Ле-
венштейна обнаруживаются добро-
качественные признаки типичной 
остроконечной кондиломы (акатоз, па-
пилломатоз, клойлоцитарная атипия). 
Среди методов лечения ведущим яв-
ляется хирургический, при этом обя-
зательно широкое радикальное ис-
сечение очагов кондилом с границей 
резекции до 1 см от края опухоли, в ос-
новании которой могут определяет-
ся клетки инвазивного рака. В индиви-
дуальном порядке решается вопрос 
об брюшно-промежностной экстирпа-
ции прямой кишки и разгрузочной ко-
лостомии. Также существует методика 
химической и физической деструкции 

патологического очага; возможна об-
работка кондилом препаратами кон-
дилин, эгаллохит, солкодерм, коломак, 
подофиллин, фарезон и др., использу-
ются методы лазерной вапоризации, 
радио- и криодеструкции, электроко-
агуляции, аргоноплазменной аблации. 
Имеются данные о системном и мест-
ном применении иммуномодуляторов 
(имиквимод, интерферон альфа, пана-
вир). Однако, учитывая глубину рас-
пространения и массивность экзофит-
ной части опухоли Бушке-Левенштейна, 
эти методы химического, физического 
и иммуномодулирующего воздействия 
требуют курсового применения и не 
обеспечивают радикальности лечения.

��Клиническое наблюдение
Пациент М. 1957 года рожде-

ния, житель села, считает себя боль-
ным с 20-летнего возраста, когда заме-
тил наличие мелких папилообразных 

Дмитрий Эдуардович Здзитовецкий, 
д. м. н., доцент, заведующий кафедрой фа-
культетской хирургии им. проф. Ю. М. Лу-
бенского, Красноярский государ-
ственный медицинский университет 
им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого
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КОРПОРАТИВНОЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ, ПРОФЕССИОНАЛЬОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ 
КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ медицинской ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

новообразований в перианальной об-
ласти, на коже препуциального мешка 
полового члена, левой паховой обла-
сти. За медицинской помощью длитель-
ное время не обращался по психологи-
ческим причинам. В последнее время 
разрастание стало приобретать слив-
ной характер, приносить неудобство 
после дефекации и личной гигиены, вы-
деление гноя с неприятным запахом. 
Обследован у онкологов, при инцизи-
онной биопсии злокачественного роста 
не выявлено. Пациент передан в обще-
лечебную сеть для дальнейшей тактики 
лечения, в январе 2021 года.

При осмотре перианальная область 
деформирована гигантскими, контак-
тно кровоточащими кондиломатозны-
ми разрастаниями около 18 см в диаме-
тре, с выраженным валом каменистой 
плотности на границе с кожей ягодиц и 
внутренней поверхности бедер. 

Анальный канал не дифференциру-
ется. Лабораторные исследования на 

сифилис, гепатиты «В» и «С», вирус им-
мунодефицита человека отрицательны. 
Лейкоцитоз 16х109/л со сдвигом лейко-
цитарной формулы влево, анемия с ге-
моглобином 106 г/л.

После предоперационной подго-
товки первым этапом с целью отклю-
чения прямой кишки 18.01.2021 на-
ложена 2-ствольная разгрузочная 
сигмостома. Послеоперационное те-
чения гладкое. 30.01.2021 больной вы-
писан под наблюдение хирурга по 
месту жительства. 15.03.2021 госпита-
лизирован для радикального лечения. 
16.03.2021 произведено электрохирур-
гическое иссечение гигантской конди-
ломы перианальной области с пласти-
кой полнослойными перемещенными 
Z-образными кожными лоскутами, ис-
сечение дерматопапилломы левой па-
ховой области и препуциального меш-
ка кожи полового члена. 

Гистологическое исследование от 
17.03.2021: в препаратах фрагменты 

кожи, где определяются признаки псев-
доэпителиоматозной гиперплазии (ши-
рокие кондиломы). 

Послеоперационной период проте-
кал без осложнений, швы сняты через 
18 дней. 07.04.2021 пациент выписан 
под наблюдение хирурга поликлиники. 

11.05.2021 больной госпитализиро-
ван для восстановительного этапа на 
толстой кишке. Признаков рецидива за-
болевания не определяется. 13.05.2021 
произведено внебрюшинное закрытие 
сигмостомы. Послеоперационное тече-
ние без осложнений, функция анально-
го сфинктера сохранена, пациент М. вы-
писан на 7-е сутки после оперативного 
вмешательства под наблюдение хирур-
га поликлиники.

Данное клиническое наблюдение 
демонстрирует редкий случай гигант-
ской кондиломы Бушке-Левенштейна 
и ее многоэтапное хирургическое ле-
чение с благоприятным исходом за-
болевания. n

Гигантская кондилома Бушке-Левенштейна 
(карциномоподобная остроконечная кондилома)  — 
разновидность остроконечной кондиломы, отлича-
ющаяся прогрессирующим ростом, большими раз-
мерами и настойчивым рецидивированием после 
проведенного лечения. Характеризуется выражен-
ным экзофитным и эндофитным ростом с разрушени-
ем окружающих тканей, возможностью перерожде-
ния в плоскоклеточный рак кожи. Диагноз гигантской 
кондиломы Бушке-Левенштейна основывается на ее 
клинической картине и требует гистологического 
подтверждения, которое проводится после удаления 
опухоли. Лечение заключается в полном иссечении 
кондиломы на фоне общеукрепляющей и противови-
русной терапии.

Гигантская кондилома Бушке-Левенштейна встре-
чается как в молодом, так и в старческом возрасте. 
Наиболее часто она наблюдается у мужчин и распо-
лагается на половом члене. Реже развитие кондило-
мы отмечается на половых органах женщин. Может 
иметь место экстрагенитальная локализация. Отно-
сится к предраковым новообразованиям кожи, транс-
формации в рак может способствовать плохая личная 

гигиена, снижение иммунитета, длительное раздража-
ющее воздействие внешних факторов.

Появление гигантской кондиломы Бушке-Левен-
штейна обусловлено вирусом папилломы челове-
ка (ВПЧ). Предрасполагающими к ее возникновению 
факторами считаются травматизация, иммуносу-
прессия, фимоз, повышенная потливость, половые 
инфекции (уреаплазмоз, хламидиоз, цитомегалия). 
В венерологии наблюдались отдельные случаи раз-
вития гигантской кондиломы Бушке-Левенштейна на 
фоне красного плоского лишая и склероатрофиче-
ского лихена.

Заболевание начинается с появления на коже мел-
ких образований, похожих на папилломы, бородав-
ки или остроконечные кондиломы. Эти элементы бы-
стро увеличиваются в размерах и сливаются друг с 
другом, образуя единый участок поражения, имею-
щий широкое основание, покрытое ворсинчатыми 
разрастаниями и вегетациями, разделенными выра-
женными бороздками. По периферии образования 
наблюдаются изолированные остроконечные кон-
диломы. Со временем вегетации разрастаются, по-
крываются чешуйками ороговевшего эпителия и ма-
церируются. В проходящих между ними бороздках 
скапливается отделяемое, имеющее неприятный за-
пах. Часто происходит инфицирование, в результа-
те чего отделяемое приобретает гнойный характер. 
Чаще всего гигантская кондилома Бушке-Левенштей-
на локализуется на половом члене в области его го-
ловки или венечной борозды. Возможно ее появле-
ние в аноректальной области, вокруг ануса, в паху, 
на коже половых губ и клитора у женщин, на лице (на 
щеках, вокруг рта, в области век или носа), на сли-
зистой полости рта или мочеполовых органов. От-
личается медленным, неуклонно прогрессирующим 
ростом и склонностью к рецидивированию. Прогрес-
сирующий рост образования может привести к раз-
рушению крайней плоти, внедрению опухоли в ка-
вернозные тела, прорастанию прилежащих тканей с 
образованием свищей и изъязвлений. Возможно оз-
локачествление гигантской кондиломы с переходом 
ее в плоскоклеточный рак кожи.
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Единой дружной семьей
Марьяна Долгополова

��История отделения анестезиологии-реанимации Красноярской межрайон-
ной клинической больницы скорой медицинской помощи имени Н. С. Карпо-
вича, больше известной горожанам по аббревиатуре БСМП, берет свое начало 
в 1973 году — с момента открытия многопрофильного медицинского учрежде-
ния по оказанию экстренной и плановой помощи.

Современная история анестезио-
логии началась 175 лет назад, ког-
да в Бостонской клинике (США) 

врач Уильям Томас Грин Мортон 16 ок-
тября 1846 года воспользовался идеей 
своего друга стоматолога Хораса Уэлса 
и применил обезболивающую анесте-
зию. Во время операции по удалению 
подчелюстной опухоли он публично 
продемонстрировал действие диэти-
лового эфирного наркоза. В России 
анестезию 7 февраля 1847 года впер-
вые использовал профессор Москов-
ского университета Федор Иноземцев, 
а наиболее часто ее стал применять хи-
рург и ученый Николай Пирогов, пред-
ложивший новое ректальное обез- 
боливание, обеспечивающее полную 
анестезию. Наряду с медикаментозны-
ми средствами в начале XX века был 
изобретен ларингоскоп и за годы исто-
рии врачебного направления доктора 
разработали более 700 веществ и рас-
творов, способных притупить боль у 
пациентов, чтобы провести необходи-
мые манипуляции и помочь ему пере-
жить послеоперационный стресс. Но 

обучать профессии анестезиолога-ре-
аниматолога у нас в стране стали лишь 
в 1967 году, открыв первую профиль-
ную кафедру в Ленинградском уни-
верситете. Однако становление спе-
циальности проходило быстро, вместе 
с интенсивным развитием хирургии, 
фармакологии и медицинского прибо-
ростроения. В наши дни в больницах 
почти не существует подразделений, 
которые не используют помощь ане-
стезиологической службы.

В Красноярской клинике БСМП 
анестезиолого-реанимационное от-
деление было организовано в дека-
бре 1973 года при двух клинических 
отделениях: хирургическом и тера-
певтическом. Руководил реанимато-
логами-анестезиологами тогда врач 
И. Ротачев. Врачебную специальность 
анестезиолога-реаниматолога вы-
бирали люди с определённым скла-
дом, которым нравились сложные ме-
дицинские приборы, позволяющие 
наиболее грамотно диагностировать 
критические состояния пациентов и 
правильно применять лечебные меры. 

На основании приказа Министерства 
здравоохранения СССР от 29.12.1975 
№ 1188 «О  дальнейшем совершен-
ствовании реанимационной помощи 
населению», исходя из потребностей в 
реанимационной помощи появилась 
возможность организовать в крупных 
многопрофильных больницах отделе-
ния реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ). Этой официальной датой 
можно считать организацию и даль-
нейшее развитие службы анестезио-
логии и реанимации в Красноярской 
межрайонной клинической больни-
це скорой медицинской помощи им. 
Н.  С.  Карповича, которая близится к 
своему полувековому юбилею. 

15 декабря 1980 года в Краснояр-
ском городском отделе здравоохране-
ния решили разделить созданное ра-
нее анестезиолого-реанимационное 
отделение на три, мотивируя тем, что 
следует улучшить в больнице анесте-
зиолого-реанимационную помощь па-
циентам. Так в БСМП были организова-
ны отделения анестезиологии и ОРиИТ, 
отделение искусственной почки. Что 
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касается истории отделения анесте-
зиологии — единственного в данном 
виде не только в Красноярском крае, 
но и многих регионов России — пер-
вой заведующей его была назначена 
врач анестезиолог-реаниматолог Гали-
на Михайловна Зайцева. Заслуженный 
врач РФ, в свои 80 лет она продолжала 
работать.  Она возглавляла отделение в 
течение 16 лет вплоть до 1996 года. Тог-
да вместе с ней из ОРиИТ больницы в 
новую службу перешли 11 врачей, ко-
торые ежедневно принимали участие 
как минимум в 12 операциях и по 2-3 
анестезиолога заступали на ночные де-
журства для проведения экстренных 
хирургических операций. ОРиИТ воз-
главлял Станислав Игнатьевич Старо-
дубцев, но он продолжал работать в от-
делении анестезиологии, брал ночные 
дежурства. В должности уже главного 
врача особое внимание уделял отде-
лению анестезиологии, обеспеченно-
сти необходимым оборудованием, вне-
дрению новых методов, а также уделял 

внимание профессиональному росту 
молодых анестезиологов. 

Большой вклад в становление и раз-
витие анестезиологической службы 
больницы внес один из ведущих анесте-
зиологов-реаниматологов РФ, доктор 
медицинских наук, профессор, акаде-
мик МАНЭБ, член-корреспондент РАЕН, 
заведующий кафедрой анестезиологии 
и реаниматологии ФПК и ППС Красно-
ярского медицинского института Игорь 
Павлович Назаров. Он участвовал в ор-
ганизации анестезиологической служ-
бы и совместно с заведующими отде-
лений анестезиологии-реанимации и 
реанимации и интенсивной терапии 
на протяжении многих лет занимался 
совершенствованием методов рабо-
ты специалистов городской больницы 
скорой медицинской помощи. Профес-
сор с 1975 по 1988 годы являлся кура-
тором отделений, а также основателем 
Красноярской школы анестезиологов-
реаниматологов. Именно Назаровым 
было разработано новое направление 

в медицине «Стресс-протекторная и 
адаптогенная терапия больных в кри-
тических состояниях». Методика позво-
ляет эффективно защищать организм 
пациентов при получении ожогов, раз-
личных других травм и обильных кро-
вопотерь. Все врачи отлично знают, что 
анестезиология не просто наркоз или 
обезболивание, а целая наука управ-
ления жизненными функциями челове-
ка и нередко оживление пострадавших, 
находящихся в критическом состоянии 
в результате интенсивной терапии.

Заведующим отделением анестези-
ологии БСМП в 1996–1999 гг. работал 
врач Александр Юрьевич Минеев. В то 
время сюда врачом-дежурантом трудо-
устроился ассистент кафедры анестези-
ологии № 2 КрасГМА Алексей Иванович 
Грицан, и после длительного перерыва 
служба вновь стала клинической базой 
медицинского вуза. Здешние специа-
листы участвовали в воспитании мно-
гих молодых анестезиологов-реани-
матологов не только БСМП, но других 

— В анестезиологию люди приходят неслучайные, которые искренне хотят по-
мочь пациентам, сделать их боль не такой острой. Анестезиолог находится в тени 
во время операций, хотя от его мастерства, скорости и последовательности дей-
ствий многое зависит наравне с хирургом. Сейчас есть хорошее оборудование и ра-
ботать стало легче, а когда-то были только мониторы с примитивной частотой пуль-
са, газоанализатор. Большинство манипуляций приходилось делать руками, так как 
аппаратуры не хватало, операции проводили под местной анестезией новокаином, 
использовали маски Эсмарха или аппарат «Красногвардеец» с мешком для ручного 
искусственного дыхания. При такой ручной ИВЛ без контроля за КЩС и газами кро-
ви все зависело от профессионализма анестезиолога-реаниматолога. Корректиро-
вали анестезию, считывая информацию не с приборов, а с цвета кожи, напряжения 
мышц, состояния глаз. Очень сложно было в перестроечные 1990-е годы, когда слу-
чались перебои с препаратами, проблемы с техническим оснащением, был насто-
ящий дефицит медицинской специализированной литературы. Но подразделение 
боевое и с поставленными задачами справлялись всегда. Наше мастерство с мини-
мальным техническим оснащением высоко оценили германские коллеги, которые 
приезжали к нам в начале 2000-х годов. Постепенно стало все меняться, появилась 
вспомогательная аппаратура, о которой раньше даже не мечтали. К первому поко-
лению высококлассных анестезиологов БСМП относятся профессор Игорь Павло-
вич Назаров и Галина Михайловна Зайцева. Сейчас трудится второе поколение, на 
смену которому приходит третье и подрастает четвертое. Мы, старшие, стараемся 
научить молодых врачей всему, что умеем сами. У нас в отделении изначально сло-
жилась традиция при нештатной ситуации быстро приходить коллегам на помощь. 
Наш девиз — как у мушкетеров: «Один за всех — и все за одного» — в любой мо-
мент каждый готов оказать поддержку и поделиться своими знаниями с коллегой.

Анастасия Васильевна Юшкова, 
врач анестезиолог-реаниматолог
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лечебных учреждений Красноярского 
края благодаря организованной базе 
для подготовки и повышения квали-
фикации врачей и среднего медперсо-
нала, в больнице скорой медицинской 
помощи проходили интернатуру, орди-
натуру, аспирантуру и специализацию 
несколько сотен анестезиологов-ре-
аниматологов. В отделении работали, 
а многие врачи трудятся и сегодня, та-
кие профессионалы, как Е.  Г.  Буйко, 
А.  В.  Годунов, Р.  В.  Копылов, А.  А.  Кор-
чагин, О.  Ю.  Корольков, Т.  Ю.  Капкан, 
С. Н. Кульба, О. Б. Куликов, М. В. Луценко, 
Б. Ю. Медведев, И. Н. Поздеева, Н. В. Пе-
реплетчикова, И. А. Савченко и многие 
другие. Врачами-патриархами, работа-
ющими здесь с момента образования 
отделения анестезиологии-реанима-
ции, можно назвать С.  В.  Шамраева и 
А. В. Юшкову. Значимое участие в про-
фессиональном росте молодых врачей 
приняли В. Н. Ремезова, Э. С. Медведев, 
В. П. Левочкина, Э. В. Маричева.  За свою 
трудовую врачебную деятельность они 
спасли жизни тысячам больных. Заслу-
женными ветеранами считаются и по-
мощники докторов  — медсестры-ане-
стезисты Т.  А.  Зенькова, Н.  Г.  Козлова 
(Стрижнева) и Л. А. Щеглакова.

 В 1999–2009 годах отделение ане-
стезиологии-реанимации КГБУЗ 
«КМКБСМП» возглавлял Владимир Се-
менович Емельяшин, сделавший мно-
гое для увеличения количества сотруд-
ников дежурной анестезиологической 
бригады. Затем его сменил кандидат 

медицинских наук, доцент кафедры 
мобилизационной подготовки здра-
воохранения, медицины катастроф и 
скорой помощи Андрей Андреевич 
Любченко, проработавший заведую-
щим с 2009 года до 2013-го. Он стал пер-
вым кандидатом медицинских наук в 
больнице по анестезиологии и первым 
доцентом-анестезиологом со дня осно-
вания. Он много внимания уделял со-
временным наработкам мировой ане-
стезиологической практики и внедрил 
в подведомственной службе новые 
анестезиологические технологии по-
следних десятилетий. Следующим ру-
ководителем отделения стал Игорь Бо-
рисович Червяков, приступивший к 
работе в анестезиологической службе 
врачом-интерном в 1994 году. Он и се-
годня продолжает заведовать отделе-
нием, развитие которого в наши дни в 
первую очередь связано с внедрением 
новейшего аппаратного обеспечения, в 
том числе и зарубежного.

Анестезиологические бригады ос-
нащены самой современной наркоз-
но-дыхательной аппаратурой, газоана-
лизаторами и инфузионными насосами, 
позволяющими осуществлять дозиро-
ванное и непрерывное поступление 
лекарств и медрастворов пациентам. 
Операционные укомплектованы мо-
ниторами глубины сна больных, что 
позволяет проводить анестезиоло-
гическое обеспечение на современ-
ном уровне, не уступая европейским 
требованиям. Во избежание большой 

кровопотери в отделении анестезио-
логии-реаниматологии имеются аппа-
раты, позволяющие выполнить аутоге-
мотрансфузию крови, в короткие сроки 
приостановить кровотечение и воспол-
нять потерю крови, а в некоторых слу-
чаях даже отказаться от переливания 
донорской крови или ее компонентов. 
Методика помогает исключить возмож-
ные осложнения, связанные с иммуно-
логическими реакциями и инфекцион-
ными осложнениями от переливаний 
донорской крови. 

Врачи отделения анестезиологии-
реанимации легко разбираются с тем 
огромным объемом данных, поступа-
ющим с медицинского оборудования, 
систем регистрации и разнообразных 
устройств — нередко в считанные ми-
нуты им приходиться принимать реше-
ния для спасения жизни больных. Надо 
сказать, что за десятилетия работы 
службы здесь сформировался высоко-
классный коллектив профессионалов. 
Свою медицинскую карьеру в качестве 
анестезиста начинал бывший главный 
врач КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карпо-
вича» Аркадий Борисович Коган, заве-
дующий отделением анестезиологии 
и реанимации №1 ФГБУ Национально-
го медико-хирургического центра им. 
Н. И. Пирогова г. Москвы Борис Анато-
льевич Теплых. 

Несмотря на сложности в медицине 
в 1990-х годах, организаторы отделений 
анестезиологии, реанимации и интен-
сивной терапии стремились не просто 

— Больше 15 лет назад, когда начинал врачебную деятельность в отделении, 
еще успел поработать в условиях старой школы и минимальной аппаратуры. Затем 
анестезия шагнула из «каменного века» в новую эру: стало появляться современное 
оборудование, специалистов отправляли на учебу и стажировки. Анестезиология 
стал более сложной, дифференцированной, имеет целый ряд ответвлений и под-
разделов. В анестезиологию люди приходят увлеченные и знающие. Острый ум и 
здоровое чувство юмора — это про наших анестезиологов. Сейчас служба хорошо 
оснащена и развивается семимильными шагами — есть ИВЛ, определитель ане-
стетиков и глубины нейромышечной проводимости, целый пласт анализаторов, 
УЗИ, дыхательная аппаратура стала более надежной и безотказной. Хирургия идет 
вперед настолько, насколько позволяет анестезия, без нашей помощи невозмож-
но взять человека на операцию. В Красноярском крае очень сильная школа ане-
стезиологов, врачи постоянно участвуют в семинарах, конгрессах, симпозиумах, 
печатают статьи в специализированных журналах. Анестезиологи-реаниматологи 
отделения выезжают с докладами в другие регионы РФ и за границу. В 2014 году 
мне посчастливилось выиграть конкурс стендовых докладов на Всероссийском 
съезде анестезиологов и реаниматологов в Казани, как победителю мне достал-
ся главный приз — поездка на Европейский съезд анестезиологов, который про-
ходил в 2015 году в Берлине. Под руководством профессора Алексея Ивановича  
Грицана мы участвуем в международных исследованиях Европейского общества 
анестезиологов. За последние годы участвовали в двух крупных европейских ис-
следованиях (LAS VEGAS, POPULAR), посвященных изучению влияния режимов 

Олег Юрьевич Корольков, 
врач анестезиолог-реаниматолог

ИВЛ и мышечных релаксантов на развитие послеоперационных легочных осложнений. Регулярно обновляем записи веде-
ния тяжелобольных. В 2018 году стажировался в Германии и могу сказать, что в нашей больнице мы используем все новейшие 
зарубежные наработки. Наши анестезиологи владеют всеми методами анестезии, легко ориентируются в ассортименте фар-
макологически активных веществ и управляют разнообразной наркозной, дыхательной, мониторной и другой аппаратурой. 
Анестезиолог — абсолютный фанат своего дела, постоянно изучающий новые методики, готовый взять на себя ответствен-
ность и, учитывая данные наблюдения за состоянием пациентов, способен решиться на нестандартный подход. Помогаем 
молодым специалистам, объясняя, что анестезиология в отличие от интенсивной терапии более динамична, решение нужно 
принимать здесь и сейчас, это не только медикаменты и оборудование, прежде всего это голова и руки.
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— Средний медперсонал должен уметь абсолютно все: делать перевязки, ста-
вить капельницы, записывать ЭКГ и проч. Мы — начальная и последняя инстанция 
при работе с больными, поэтому обязаны быть с ними внимательными и заботливы-
ми. В отделении врачи-анестезиологи всегда помогают и относятся как к своим по-
мощникам, ведь медсестры-анестезисты все подготовят, напомнят и с полувзгляда 
поймут доктора. Когда в 1975 году пришла в БСМП, у нас все интубационные трубки, 
многие медицинские инструменты, шприцы были многоразовые. Приходилось еже-
дневно всё тщательно обеззараживать и стерилизовать в биксах, порой что-то раз-
бивалось, иглы тупились. Прежде чем наложить маску Эсмарха с ватной прокладкой 
эфира, мазали лицо вазелином, чтобы не обжечь кожу пациента. Это сейчас доста-
точно одноразового материала, много различного диагностического оборудования, 
а тогда большинство операций делали под местной анестезией, больных привязы-
вали, дабы они случайно не навредили себе. Наши анестезиологи-реаниматологи — 
одержимые люди, с большим энтузиазмом осваивают новые технологии и медицин-
ское оборудование. Основной костяк коллектива — 25 лет работы, многие врачи и 
медсестры трудятся в 65-75 лет. Все медсестры невероятно мобильны, постоянно че-
редуемся в профильных отделениях, несмотря на то что палаты разбросаны по кор-
пусам и этажам больницы. Эмоциональные нагрузки большие, но взаимовыручка, 
чуткость, ответственность, чувство юмора, оптимизм и квалифицированность спе-
циалистов отделения анестезиологии-реанимации всегда были на высоте — это 
главные принципы и критерии грамотно выстроенной работы.

Татьяна Дмитриевна Зенькова, 
медсестра-анестезист

создать радеющий за свое дело рабо-
тоспособный коллектив, но и внедрить 
современные методы и высокотехноло-
гичное оборудование тех лет в работу. 
Этапы развития службы тесно связаны 
с постепенным усложнением аппарат-
ного обеспечения, в том числе зарубеж-
ного. В отделении анестезиологии-ре-
анимации КМКБСМП и сегодня следят 
за новинками, постоянно осваивая но-
вые методики диагностики и медицин-
ских манипуляций, внедряя современ-
ные цифровые технологии. Каждый 
случай хирургического вмешательства 
обязательно рассматривается и об-
суждается на медицинском консилиу-
ме. Одними из первых в Красноярском 
крае здесь стали применять ингаля-
ционный анестетик десфлуран.  Врачи 
анестезиологи-реаниматологи владе-
ют всеми методами анестезии, в числе 
которых нейроаксиальная и регионар-
ная анестезия под контролем нейро-
стимулятора, комбинированная общая 
анестезия в сочетании с регионарными 

методами обезболивания, широко ис-
пользуется надгортанные воздуховод-
ные устройства и ультразвук. Больница 
многопрофильная — помощь оказы-
вается пациентам при травматологиче-
ских, гинекологических, урологических, 
онкологических, стоматологических, 
челюстно-лицевых, гнойных, нейрохи-
рургических и сосудистых операциях. 
Совместно со специалистами профиль-
ной кафедры Красноярского государ-
ственного медицинского университета 
анестезиологи БСМП продолжают раз-
рабатывать и улучшать методики лече-
ния пациентов, с полной самоотдачей 
предоставляя заболевшим круглосу-
точную и круглогодичную экстренную 
помощь при полостных абдоминальных 
операциях или торакальных вмеша-
тельствах в грудную клетку. Коллектив 
отделения анестезиологии-реанима-
ции составляет 71 человек, 30 врачей и 
41 сестер-анестезистов. 

В течение года с участием высо-
копрофессиональных специалистов 

слаженного коллектива проводится 
более 18 000 операций для пациентов 
разного рода категорий сложности, 
часто находящихся в критическом 
состоянии. Стоит отметить, что поч-
ти 80 % из них поступают в больницу 
по экстренным показаниям. Дружный 
коллектив профессионалов старается 
приумножить традиции, заложенные 
основателями отделения и воспитать 
надежную смену высококлассных спе-
циалистов, верных делу избранной 
профессии. 

Одна из традиций — наставниче-
ство. Опытные врачи всегда рядом с мо-
лодыми коллегами; поделиться опытом, 
поддержать или дать профессиональ-
ный совет — только при таком взаимо-
действий у начинающих анестезиоло-
гов сохраняется интерес к профессии, 
есть желание двигаться в ней даль-
ше. Сегодня растут и раскрывают свой 
профессиональный потенциал моло-
дые врачи А. В. Дешкович, Н. Е. Пинчук, 
И. В. Грицан, Ш. К. Ильина. n

— Медcестра-анестезист!
Я произношу эти слова с гордостью за своих коллег и нашу специальность.
И пусть это прозвучит пафосно, но я горжусь тем, что отношусь к этой когорте ме-

дицинских работников.
Здесь нет случайных людей, они просто не задерживаются. На моей памяти сло-

ва Виктора Алексеевича Пуганина, произносимые им во время лекций: «Вы элита 
любой больницы». И эти слова придавали нам уверенность в правильности выбора.

Время не стоит на месте. Приходят новые кадры, и глядя на них, с улыбкой вспо-
минаешь другую фразу: «Здравствуй, племя младое, незнакомое».

Эти девочки поначалу с испугом и широко открытыми глазами смотрят на все 
происходящее вокруг, но через месяц-два их не узнать. Формируются новые ней-
ронные связи, и они идут в операционные и выполняют свою работу без страха и 
сомнений, будь то наркоз на гистероскопию или ранение сердца.

С недавних пор в наших расчетах появились графы оплаты за важность, само-
стоятельность, ответственность. Так оно и есть. И это касается медсестер всех под-
разделений.

Вот такая она, наша работа.
Важная, самостоятельная, ответственная. Нина Георгиевна Стрижнева, 

медсестра-анестезист
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Инфузионная терапия 
в анестезиологии

А. В. Дешкович, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

��Инфузионная терапия — это капельное введение или вливание внутривенно 
лекарственных средств и биологических жидкостей с целью нормализации 
водно-электролитного, кислотно-щелочного баланса организма.

В анестезиологии инфузионная 
терапия зависит от длитель-
ности и объема оперативно-

го вмешательства. Принципы инфу-
зионной терапии основаны на знании 
водно-электролитного баланса и во-
лемического статуса. Целью инфузион-
ной терапии является как восстановле-
ние сосудистого объема (нормализация 
сердечного выброса), так и жидкостно-
го баланса в целом.

��Основные направления 
инфузионной терапии:
•  волюмокоррекция — восстановле-

ние адекватного объема циркулирую-
щей крови (ОЦК) и нормализация ее со-
става при кровопотере; 

•  гемореокоррекция — нормализа-
ция гомеостатических и реологических 
свойств крови;

•  инфузионная регидратация — под-
держание нормальной микро- и макро-
циркуляции (в частности — при клини-
чески отчетливой дегидратации); 

•  нормализация электролитного 
баланса и кислотно-основного равно-
весия; 

•  активная инфузионная дезинток-
сикация; 

•  обмен-корригирующие инфу-
зии — прямое воздействие на тканевой 
метаболизм за счет активных компонен-
тов кровезаменителя.

��Растворы для 
инфузионной терапии
Растворы для инфузионной терапии 

делятся на кристаллоидные и коллоид-
ные.

Кристаллоидные растворы — это 
водные растворы ионов натрия и хлора 
или глюкозы. Большинство из них изо-
тоничны плазме.

Коллоидными растворами называ-
ют водные растворы крупных молекул, 
вес которых превышает 10 000 дальтон. 
Эти молекулы плохо проникают через 

эндотелий капилляров, поэтому колло-
идные растворы повышают онкотиче-
ское давление плазмы.

Натрия хлорид (NaCl 0,9%)
Показания. Нарушения электролит-

ного баланса, дефицит натрия, дегидра-
тация, для растворения различных ле-
карственных веществ.

Противопоказания. Не следует вли-
вать изотонический р-р NaCl при гипер-
натриемии, циркуляторных нарушени-
ях, угрожающих отеком мозга и легких.

Побочные эффекты. Введение 
большого количества изотонического 
раствора хлорида натрия может при-
вести к накоплению натрия, отекам, ги-
перхлоремическому метаболическому 
ацидозу, усилению выведения калия из 
организма и др.

Предостережения. Нарушение 
функции почек, сердечная недоста-
точность, артериальная гипертензия, 
периферические отеки, токсикоз бе-
ременных.

5-процентный раствор глюкозы 
применяют в основном для возмещения 
дефицита воды и вводят его изолиро-
ванно пациентам без значительных по-
терь электролитов. В среднем суточная 
потребность в воде здорового взросло-
го человека составляет 1,7–2,5 л. Это ко-
личество необходимо для обеспечения 
нормального мочевыведения и воспол-
нения потерь через кожу, легкие и ЖКТ. 
Дегидратация (обезвоживание) возни-
кает, когда потери воды превышают по-
ступление ее в организм, например при 
коме, дисфагии или у пожилых апатич-
ных людей, которые могут не пить воду 
в достаточном количестве по собствен-
ной инициативе. Избыточные потери 
воды без существенных потерь элек-
тролитов встречаются в клинической 
практике довольно редко, например 
при лихорадке, гипертиреозе, гипер-
кальциемии, несахарном диабете. Объ-
ем 5-процентного раствора глюкозы, 

Алена Владимировна Дешкович, 
врач анестезиолог-реаниматолог КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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КОРПОРАТИВНОЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ, ПРОФЕССИОНАЛЬОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ 
КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ медицинской ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

необходимый для устранения дефици-
та воды, зависит от выраженности нару-
шений, но обычно бывает в пределах 2-6 
литров.

5-процентный раствор глюкозы так-
же назначают после коррекции ги-
пергликемии во время лечения ди-
абетического кетоацидоза на фоне 
продолжающейся инфузии инсули-
на. Гипертонические растворы глюко-
зы (например 10–20 %) вводят вместе с 
инсулином и препаратами кальция (или 
натрия гидрокарбонатом) для экстрен-
ной терапии гиперкалиемии.

Показания. Возмещение дефицита 
жидкости, в качестве источника энер-
гии.

Противопоказания. Сахарный ди-
абет и состояния, сопровождающиеся 
гипергликемией.

Побочные эффекты. Растворы глю-
козы, особенно гипертонические, име-
ют низкий рН и могут вызвать раздра-
жение вен и тромбофлебит.

Дозы и применение. Для возмеще-
ния дефицита жидкости; как источник 
энергии применяют в/в 20–50-процент-
ный раствор в сочетании с инсулином в 
расчетной дозе.

Растворы альбумина
Растворы, содержащие белок, полу-

ченный из плазмы, сыворотки или нор-
мальной плаценты; при этом 95 % белка 
составляют альбумины. Растворы могут 
быть изотоническими (содержат 4–5 % 
белка) или концентрированными (со-
держат 20–25 % белка).

Показания. Восстановление и под-
держание объема циркулирующей 
крови при возникновении его дефици-
та при целесообразности применения 
коллоидных растворов.

Противопоказания. Сердечная не-
достаточность, анемия тяжелой степе-
ни, гиперволемия, отек легких.

Побочные эффекты. Возможны 
тошнота, рвота, повышение саливации, 
лихорадка и озноб.

Предостережения. При указаниях 
в анамнезе на заболевания сердечно-
сосудистой системы препараты следу-
ет вводить медленно, чтобы избежать 
быстрого подъема артериального дав-
ления, поэтому необходим мониторинг 
кровообращения и дыхания; нужна 
коррекция дегидратации при примене-
нии концентрированных растворов.

Стерофундин Г-5
Является сбалансированным базо-

вым раствором. Поскольку компоненты 
препарата Стерофундин вводятся вну-
тривенно, то их биодоступность состав-
ляет 100 %. Натрий и хлорид в основном 
распределяются во внеклеточном про-
странстве, в то время как распределе-
ние калия, магния и кальция происхо-
дит главным образом внутриклеточно. 

Почки являются основным путем выве-
дения натрия, калия, магния и хлорида, 
однако в небольших количествах они 
выводятся также через кожу и кишеч-
ный тракт. Кальций в примерно равных 
количествах выводится с мочой и эндо-
генной кишечной секрецией. Во вре-
мя инфузии ацетата и малата их уров-
ни концентрации в плазме повышаются 
и достигают устойчивого состояния. По-
сле завершения инфузии концентра-
ции ацетата и малата мгновенно умень-
шаются. Выведение ацетата и малата с 
мочой увеличивается в процессе инфу-
зии. Однако их метаболизм в тканях ор-
ганизма происходит настолько быстро, 
что только малые доли попадают в мочу.

Этот препарат относится к изотони-
ческим электролитным растворам, в 
котором концентрация электролитов 
адаптирована к концентрации элек-
тролитов плазмы крови. Он применяет-
ся для коррекции потери внеклеточной 
жидкости (т. е. потери воды и электроли-
тов в соразмерных количествах). Введе-
ние раствора направлено на восстанов-
ление и поддержание осмотического 
статуса во внеклеточном и внутрикле-
точном пространстве. Анионный состав 
представлен сбалансированной ком-
бинацией хлоридов, ацетатов и мала-
тов, приближенной по молярной кон-
центрации к анионному составу плазмы 
крови, что способствует коррекции ме-
таболического ацидоза.

Показания. Замещение потерь вне-
клеточной жидкости при изотониче-
ской дегидратации у пациентов с аци-
дозом или угрозой его развития.

Концентрированные растворы 
(20–25 %) для инфузионной терапии

Противопоказания. Гиперволе-
мия; хроническая сердечная недоста-
точность III-IV функционального класса; 
почечная недостаточность с олигури-
ей или анурией; тяжелый общий отек; 

гиперкалиемия; гиперкальциемия; ме-
таболический алкалоз.

С осторожностью. Инфузия боль-
шого объема пациентам с сердечной 
или легочной недостаточностью долж-
на проводиться при постоянном кон-
троле. Растворы, содержащие натрия 
хлорид, должны назначаться с осто-
рожностью пациентам с сердечной 
недостаточностью легкой или сред-
ней степени тяжести, периферически-
ми отеками или отеком легких, или 
внеклеточной гипергидратацией, ги-
пернатриемией, гиперхлоремией, ги-
пертонической дегидратацией, арте-
риальной гипертензией, нарушением 
функции почек, эклампсией или угро-
зой её возникновения, альдесторо-
низмом и другими состояниями и 
методами лечения (например кортико-
стероидами), связанными с задержкой 
натрия. Растворы, содержащие соли ка-
лия, должны назначаться с осторожно-
стью пациентам с пороком сердца или 
предрасположенностью к гиперкали-
емии при почечной недостаточности 
или недостаточности коры надпочеч-
ников, острой дегидратацией или об-
ширной деструкцией тканей, которая 
наблюдается при тяжелых ожогах.

Препараты гидроксиэтилирован-
ного крахмала (ГЭК ) 

ГЭК — высокомолекулярное сое-
динение, состоящее из полимеризо-
ванных остатков глюкозы. Получают 
путем гидроксиэтилирования ами-
лопектина (природный полисахарид, 
содержащийся в крахмале картофе-
ля и кукурузы), который быстро (в те-
чение 20 мин) гидролизуется в крови. 
Поэтому для повышения стабильно-
сти крахмала и увеличения длительно-
сти его действия амилопектин подвер-
гают гидроксиэтилированию (глубина 
этого процесса характеризуется сте-
пенью замещения). Выраженность и 
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длительность объемозамещающего 
действия препаратов ГЭК определяют-
ся молекулярной массой и степенью 
замещения субстанции ГЭК.

Показания с учетом инструкции — 
острая кровопотеря, некупируемая 
кристаллоидами.

Противопоказания, побочные эф-
фекты, предостережения. С осторож-
ностью при тяжелых хронических забо-
леваниях печени, противопоказаны при 
гиперчувствительности к ГЭК, внутри-
черепном кровотечении, гипергидра-
тации или выраженной дегидратации; 
при длительном применении возможен 
трудно поддающийся лечению кожный 
зуд, иногда возникает боль в области 
почек и др.

Инфузионная терапия в интраопе-
рационном периоде. При выполнении 
хирургических вмешательств в услови-
ях анестезии её неотъемлемой частью 
является инфузионная терапия. Следует 
помнить, что накануне плановой опера-
ции больной воздерживается от прие-
ма пищи и жидкости, при этом в первые 
часы человек теряет воду примерно 
3 мл/кг/час.

Таким образом, при шестичасовом 
безводном периоде дефицит жидкости 
у пациента составляет 18 мл/кг. Кроме 
этого, многие больные ничего не при-
нимают внутрь, начиная с вечера перед 
операцией, т. е. более 10-12 часов до на-
чала анестезии. Особенно это важно 
для пациентов с хронической сердеч-
но-сосудистой патологией, для которых 
умеренная предоперационная гипо-
волемия может вызвать гипотонию во 
время проведения вводной анестезии. 
Поэтому в предоперационном перио-
де необходимо оценить волемический 
статус пациента, а начинать анестезию 
только при стабильных показателях ге-
модинамики.

��Расчет инфузионной 
терапии во время 
анестезии
В интраоперационном перио-

де происходят дополнительные поте-
ри жидкости, связанные с испарени-
ем с поверхности внутренних органов. 
В результате операционной травмы 
происходит отек тканей и задержка 

внеклеточной жидкости, при этом сра-
батывает ренин-ангиотензин-альдо-
стероновая система и происходит уве-
личение выработки АДГ, тем самым 
поддерживая ауторегуляцию водно-
электролитного баланса.

Расчет инфузионной терапии во 
время анестезии зависит от объема 
операции, т. к. теряется разное ко-
личество жидкости: при малых опе-
рациях на поверхности тела (напри-
мер удаление липомы) 1-2 мл/кг/час, 
при средних (например грыжесечение) 
5-10  мл/кг/час, при больших (напри-
мер панкреатодуоденальная резекция)  
10-15 мл/кг/час. Скорость инфузион-
ной терапии зависит от объема цирку-
лирующей крови, который оценивают 
на основании артериального давле-
ния и частоты сердечных сокращений, 
центрального венозного давления (по 
показаниям) и диурезу.

Задачи интраоперационной ин-
фузионной терапии:

•  поддержание адекватного объема 
циркулирующей крови;

•  поддержание эффективного уров-
ня транспорта кислорода;

•  поддержание оптимального кол-
лоидно-осмотического давления крови;

•  коррекция кислотно-основного со-
стояния крови.

При операциях, не связанных со зна-
чимыми потерями крови, основная за-
дача инфузионной терапии — возме-
щение интраоперационных потерь 
жидкости и коррекция кислотно-ще-
лочного равновесия. Средний темп ин-
фузии при операциях подобного типа 
должен составлять 5-8 мл/кг/час.

��Инфузионная терапия 
в послеоперационном 
периоде
Ежедневная потребность взросло-

го человека в жидкости составляет при-
мерно 2000-3000 мл (1,5 л/м2), из них в 
норме 1500-1700 мл человек получа-
ет перорально, 700-800 мл со съедае-
мой пищей и 150-250 мл эндогенной 
воды образуется в результате окисле-
ния углеводов. Дневные потери состав-
ляют: 1300-1500 мл с мочой (0,7 мл/кг/
час), 100-200 мл с калом, 300-500 мл с 
дыханием, 500-700 мл испаряется с по-
верхности тела. Потери воды возраста-
ют при лихорадке (примерно 500 мл/
град/сутки), а также при гипергликемии, 
диуретической терапии, заболевании 

надпочечников (феохромоцитома, аль-
достерома).

Как рассчитать объем инфузионной 
терапии в послеоперационном пери-
оде? Если пациент не может пить жид-
кость, а установка назогастрального 
зонда не показана, то физиологические 
потребности восполняют путем инфу-
зионной терапии, объем которой за-
висит от веса пациента. Расчет инфузи-
онной терапии в послеоперационном 
периоде производится по формуле:  
30-40 мл/кг/сутки. Например, пациенту 
весом 80 кг объем инфузионной тера-
пии должен быть около 3000 мл в сутки 
(35 х 80 = 2800 мл).

В послеоперационном периоде кор-
рекции водно-электролитного баланса 
уделяется особое значение. Если исход-
ный дефицит жидкости не был возме-
щен во время операции, то необходи-
мо продолжить инфузионную терапию 
или пероральный прием жидкости в по-
следующие часы. Для поддержания во-
дно-электролитного равновесия необ-
ходимо введение: натрия 1-1,5 ммоль/
кг/, калия 1 ммоль/кг, кальция, магния 
и фосфата 0,1-0,2 ммоль/кг. Необходимо 
брать в расчет и патологические поте-
ри, связанные с особенностями хирур-
гической тактики, например желудоч-
ное или толстокишечное отделяемое по 
зонду, свищи, дренажи и др. При этом 
объем инфузионной терапии должен 
суммироваться с суточной потребно-
стью больного в жидкости (30-40 мл/кг/
сутки). Недостаточная инфузионная те-
рапия приводит к стимуляции осморе-
цепторов и барорецепторов, которые 
стимулируют АДГ, что приводит к по-
явлению чувства жажды у пациентов. 
Нельзя использовать изотонический 
раствор NaCl с целью восполнения объ-
ема в периоперационном периоде.

«За всю историю пролива Ла 
Манш в нем не утонуло столько лю-
дей, сколько утонуло в отделениях 
реанимации»

Dr. Peter Safar. (12.04.1924 – 02.08.2003)

Инфузионная терапия является се-
рьёзным инструментом анестезиоло-
га-реаниматолога и может дать опти-
мальный лечебный эффект только при 
соблюдении двух непременных усло-
вий: врач должен четко знать цель при-
менения препарата и иметь представ-
ление о его механизме действия. n
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Тип съеденного Минимальный 
срок

чистые жидкости 2 ч
молочные смеси 4–6 ч
молоко (коровье, 
козье и т. д.) 6 ч

легкая еда 6 ч

Рекомендации ASA по предоперационному 
голоданию
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КОРПОРАТИВНОЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ, ПРОФЕССИОНАЛЬОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ 
КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ медицинской ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

Укусы ядовитых змей.  
Анализ отравлений змеиным 
ядом в Красноярском крае 
за период 2011–2020 годов

Д. В. Мелкозеров, Е. А. Попова, Е. В. Топоева, А. И. Филяков

��Проблема укуса человека ядовитыми пресмыкаю-
щимися и насекомыми на сегодняшний день как 
никогда актуальна во всем мировом простран-
стве. Не является исключением и наша страна. При 
этом в России и Красноярском крае в частности Ве-
роятность укуса змеями возрастает с наступлени-
ем весенне-летнего периода, что связанно с клима-
тическими условиями.

По данным ВОЗ, ежегодно в мире 
5,8  млн человек подвергаются 
укусам змей, половина из кото-

рых — ядовитые. От змеиного яда еже-
дневно умирают 220-380 человек — от 
80 тысяч до 140 тысяч в год. В мире на-
считывается около 600 видов змей, ко-
торые принадлежат к пяти семействам. 
На территории Российской Федерации 
насчитывается 56 видов змей, из них 
опасны 11 видов. Наиболее распростра-
нены следующие: гадюка обыкновен-
ная, степная, носатая, кавказская, гюрза, 
песчаная эфа.

Все известные виды змей делятся на:
1)  Ужеобразные (Colubridae), к 

ним относятся: обыкновенная медян-
ка, разноцветный полоз, тигровый уж, 
бойга.

2)  Аспидовые (Elapidae), к ним от-
носятся: кобры различных разновидно-
стей, в частности индийская, среднеази-
атская, египетская и т. д.

3)  Гадюковые (Viperidae), к ним от-
носятся: обыкновенная гадюка, степная 
гадюка, гюрза, песчаная эфа и др.

4)  Ямкоголовые (Crotalidae), к 
ним относятся: гремучие змеи, щито-
мордники.

Их называют ямкоголовыми из-за на-
личия лицевых ямок, расположенных 
между ноздрями и глазами и выполня-
ющих функцию термолокатора, с помо-
щью которого змея легко подкрадывает-
ся в темноте к неподвижной или спящей 
добыче. Около животного создается 
температурный градиент, позволяющий 
змее безошибочно ориентироваться.

Другой особенностью этой разно-
видности является наличие на конце 
хвоста «погремушки», образуемой твер-
дым кожистым чехлом, остающимся по-
сле линьки змеи. В состоянии раздраже-
ния эти змеи поднимают кончик хвоста 
и вибрируют им, издавая сухой треск, 
который слышен издалека.

5)  Морские змеи (Hydrophidae — 
seasnakes) на территории стран СНГ не 
встречаются.

Змеи, относящиеся к вышеперечис-
ленным семействам, отличаются по 
своей биологии, строению ядовитого 
аппарата, химическому составу яда и 
механизму токсического действия.

Змеиные яды — сложный комплекс 
биологически активных соединений: 
ферментов (в том числе пищеваритель-
ных), в основном гидолаз, токсических 
полипептидов, ряда белков со специфи-
ческими биологическими свойствами, а 
также неорганических компонентов.

Многие ферменты являются общи-
ми для яда змей различных семейств, 
например — фосфолипаза А2, гиалуро-
нидаза, оксидаза L-аминокислот, фосфо-
диэстераза, 5-1- нуклеотидаза и другие. 
(т.  е. ядовитые железы филогенетиче-
ски связаны с пищеварительными же-
лезами ЖКТ), но в тоже время существу-
ют и отличия. Так, в составе яда аспидов 
(семейство Elapidaecobra) и морских 
змей (Colubridae, marinaesnakes) вхо-
дят нейротоксины, нарушающие пери-
од возбуждения в нервно-мышечных 
синапсах и тем самым вызывающие вя-
лый паралич скелетной и дыхательной 

мускулатуры. Смерть животных и че-
ловека наступает, как правило, от оста-
новки дыхания. В этих ядах присутству-
ет также фермент ацетилхолинэстераза 
(АЦХЭ), разрушающий ацетилхолин и 
усугубляющий развитие паралича.

В ядах гадюковых (Viperidae) и ямко-
головых (Crotalidae) ацетилхолинэсте-
раза отсутствует, но зато широко пред-
ставлены протеолитические ферменты 
с трипсино-, тромбино-, и калллекре-
иноподобным действием. В результа-
те отравления этими ядами развива-
ются геморрагии, обусловленные как 
повышением проницаемости сосуди-
стой стенки, так и нарушениями в свёр-
тывающей системе крови. Высвобожде-
ние из тканей под действием энзимов 
ядов биологически активных веществ 
(гистамина, брадикинина  — «фермен-
тов воспаления», эндорфинов и т. д.) — 
приводит к снижению артериального 
давления, увеличению сосудистой про-
ницаемости, нарушению трофики тка-
ней из-за расстройств микроциркуля-
ции. Прямое действие ядов на ткани 
и органы в сочетании с аутофармако-
логическими реакциями обуславли-
вает развитие цепи сопряженных и 

Денис Владимирович Мелкозёров, 
врач анестезиолог-реаниматолог отделе-

ния для больных с острыми отравлениями 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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взаимосвязанных патологических про-
цессов, характеризующих специфи-
ку отравлений, вызываемых змеиными 
ядами. 

В аспекте клинической токсикологии 
Красноярского края актуален предста-
витель семейства гадюковых — гадюка 
обыкновенная, в меньшей мере пред-
ставитель семейства ямкоголовых — 
щитомордник.

Обыкновенная гадюка 
(Viperaberus) — относительно неболь-
шая змея до 60-75 см длиной, но встре-
чаются экземпляры до 1 метра. Окраска 
туловища варьирует от серого до крас-
но-бурого с характерной темной зигза-
гообразной линией вдоль позвоночни-
ка и икс-образным рисунком на голове, 
но встречаются и совершенно черные 
экземпляры. Часто гадюки греются на 
солнце, но охотятся обычно ночью. В 
рационе преобладают мелкие грызу-
ны, лягушки, насекомые. Укус гадюки со-
провождается развитием местной бо-
левой реакции, распространяющимся 
геморрагическим отеком, слабостью, 
тошнотой, головокружением. Объем 
тканей в зоне отека увеличивается в 
1,5-2 раза. В отечной жидкости около 
40-50 % ее объема составляют эритро-
циты, что свидетельствует о повыше-
нии проницаемости сосудистой стенки. 
В тяжелых случаях возможно наруше-
ние сердечной деятельности в виде та-
хикардии. Имевшее место вначале по-
вышение температуры тела сменяется 

гипотермией, развитием токсической 
нефропатии с появлением следов кро-
ви в моче — макрогематурии (наличие 
свежих эритроцитов), на месте гемор-
рагических пузырей могут развиваться 
некротические участки, снижается ар-
териальное давление крови, возникает 
спутанность сознания, бред.

Щитомордник (Gloydius halys) — 
длина тела достигает 70 см. Окраска се-
рая с темными пятнами. Номинативный 
подвид характеризуется очень широки-
ми темными поперечными полосами на 
туловище, разделенными узкими свет-
лыми промежутками. На переднем кон-
це головы змеи расположены лицевые 
ямки, которые разделены внутри чув-
ствительной мембраной. Второй выход 
из ямки расположен около глаза. Благо-
даря этим ямкам щитомордник спосо-
бен различать колебания температуры 
до 0,2 градусов С. В целом значитель-
ные различия в клинической картине 
и патофизиологических реакциях при 
укусах этих змей отсутствуют. При уку-
сах этих змей повреждаются кровенос-
ные сосуды не только в зоне пораже-
ния, но и во всех внутренних органах 
(легкие, печень, почки, селезенка, го-
ловной мозг), где также обнаруживает-
ся отек тканей и множество мелких кро-
воизлияний. 

В отделении для больных с остры-
ми отравлениями КГБУЗ КМК «Го-
родская клиническая больни-
ца скорой медицинской помощи 

им. Н. С. Карповича» г. Красноярска за 
период с 2011 по 2020 гг. с диагнозом 
«укус змеи» находилось на лечении 
136 больных, что меньше чем за пери-
од с 2002 по 2012 гг. (156 человек).

Все больные поступали в весенне-
летне-осенний период (с конца апреля 
по октябрь). В большей части случаев 
фигурировала обыкновенная гадюка 
(78 % случаев) и в меньшей щитомор-
дник (32  % случаев).  Следует отме-
тить, что в немалом количестве случа-
ев (19 за 9 лет) инициатором контактов 
со змеёй был именно человек. Боль-
ные поступали в сроки от нескольких 
часов до 1-1,5 суток. В основном лока-
лизация укусов — верхние конечности 
(кисть, пальцы), реже — нижние ко-
нечности в пределах стопы. В двух слу-
чаях укусы располагались на туловище 
(грудная клетка).

При поступлении пострадавших от 
укусов обыкновенной гадюки наблю-
далась следующая стереотипная сим-
птоматика: болевая реакция и в пер-
вые часы (до суток) от момента укуса и в 
большинстве случаев распространялся 
в пределах предплечья — если укушен 
палец; или в пределах стопы — н/3 голе-
ни — при укусе в н/конечность. 

Общетоксический резорбтивный 
эффект змеиного яда обыкновенной 
гадюки (тошнота, головокружение, об-
щая слабость, недомогание) наблюда-
лись нами в небольшом количестве 
случаев и зачастую эти симптомы пе-
реплетались с проявлениями неста-
бильного состояния пострадавших 
вследствие эмоционального стресса 
самого факта укуса змеей. У 56 паци-
ентов в 1-2-е сутки отмечалась субфе-
брильная температура.

Лабораторные показатели в боль-
шинстве случаев характеризовались 
неспецифической лейкоцитарной ре-
акцией, гемоконцентрацией, реже на-
блюдалось незначительное повыше-
ние активности трансаминаз, снижение 
протромбинового индекса, гипофибри-
ногенемия.

В комплекс лечебных мероприятий, 
проводимых в отделении для больных 
с острыми отравлениями г. Красноярска 
для данного вида отравлений, входило 
следующее:

•  Иммобилизация с возвышенным 
положением конечности;

•  Коррекция водно-электролитного 
баланса;

•  Нестероидные гормональные пре-
параты (дексаметазон, преднизолон) па-
рентерально, курс — не более 3-4 суток;

•  Препараты, улучшающие реологи-
ческие свойства крови (трентал, пенток-
сифиллин);

•  Спазмолитики;
•  Ганглиблокаторы;
•  Антигистаминные препараты;
•  Анальгетики;
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•  Противовоспалительные препара-
ты (аспирин, но не во всех случаях);

•  Физиолечение;
•  В отдельных случаях целесообраз-

но в первые сутки назначение седатив-
ных препаратов для нормализации эмо-
ционального состояния пострадавших.

Рекомендуется введение противо-
столбнячного анатоксина, и своевре-
менная хирургическая обработка ме-
ста укуса (имеется ввиду освобождение 
от некротических тканей) также необхо-
дима, т. к. исследователи обнаружили в 
змеиных ядах столбнячную палочку и 
возбудителя газовой гангрены, а некро-
тизированные ткани — хорошая пита-
тельная среда для анаэробов.

Если случай укуса обыкновенной 
гадюки не являлся осложненным, то в 
срок до 10 суток максимум клинические 
симптомы полностью купировались. 
Здесь следует коснуться вопроса оказа-
ния первой помощи на догоспитальном 
этапе. Дело в том, что на течение дан-
ного вида отравлений влияют ложные 
стереотипы массового сознания. К ним 
можно отнести: «необходимо отсасы-
вать змеиный яд из ранки и делать кож-
ные разрезы. Наложение жгутов на по-
раженную конечность».

Отсасывание змеиного яда из ран-
ки и нанесение кожных разрезов, ко-
нечно, целесообразно как элемент пер-
вой помощи на догоспитальном этапе 
при укусах таких змей, как кобра, гюр-
за и т. п. Но при укусе обыкновенной га-
дюки риск дополнительного инфици-
рования раны, по нашим наблюдениям, 

значительно превалирует над пользой 
от этой манипуляции.

Из 136 больных у восьми во многом 
в результате этой манипуляции, про-
веденной в полевых условиях на фоне 
психоэмоционального стресса, течение 
осложнилось гнойными процессами в 
месте укуса (панариций, флегмона). На-
личие же у больного при поступлении 
в отделение кожного разреза в области 
пораженной конечности в итоге значи-
тельно продлевает время его нетрудо-
способности. Причем больные фактиче-
ски переходят в разряд хирургических 
по мере исчезновения симптомов от-
равления.

Наложение жгута на пораженную 
конечность на догоспитальном этапе 
проводится, как правило, людьми не-
сведущими, случайными. Это чревато, 
помимо банального нарушения крово-
обращения в пораженной конечности 
с соответствующими последствиями, и 
возникновением в дальнейшем поли-
невритов вследствие пролонгирован-
ного и интенсивного давления жгута на 
периферические нервы. В трех случаях 
мы наблюдали у больных полиневриты 
подобного происхождения, что, конеч-
но, потребовало длительного невроло-
гического лечения.

Ретроспективный анализ исто-
рий болезни показал, что за истек-
ший период (2011–2020 г.) среднее 
количество укусов в год — 13,6 слу-
чаев. В те годы, когда весна была ран-
ней, лето засушливым и теплым, ко-
личество укусов возрастало. Средний 

койко-день за исследуемый период 
составляет 9,2. Максимальный койко-
день составил 23 дня (у пациента те-
чение заболевания протекало с ана-
филактическим шоком, токсической 
коагулопатией, токсическим лим-
фостазом) минимальный период со-
ставил 1 койко-день, течение забо-
левания было легким, проявлялось 
токсическим лимфостазом, от даль-
нейшего лечения пациент отказал-
ся. Большее количество укусов реги-
стрировалось в южных районах края. 

Выводы: при укусе человека обык-
новенной гадюкой (Viperaberus) по-
мощь на догоспитальном этапе сле-
дует ограничить промыванием места 
укуса антисептиками или кипяченой 
водой и иммобилизацией конечно-
сти без наложения жгута с последую-
щей транспортировкой в ближайшее 
ЛПУ. Если есть возможность, целесоо-
бразно начать медикаментозное лече-
ние из вышеуказанных фармакологи-
ческих препаратов.

Объем комплексного госпитально-
го лечения позволяет его проведение в 
стационарах уровня центральной рай-
онной больницы без транспортиров-
ки больного, подчас на значительные 
расстояния, в отделение для больных 
с острыми отравлениями г. Краснояр-
ска. Современные средства связи дают 
возможность получить своевремен-
ную консультацию у врачей-токсико-
логов отделения для больных с остры-
ми отравлениями КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича» г. Красноярска. n
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�� Вегетативное состояние («бодрствующая бес-
сознательность») — важная медико-социальная 
проблема. Согласно прогностическим исследо-
ваниям, 12 часов — критический период для обра-
тимости глубокой комы и возможности хороше-
го восстановления неврологических функций. ВС 
называется хроническим через 12 месяцев после 
травматических или через 3 месяца после нетрав-
матических повреждений головного мозга. Суще-
ственным является установление факта продол-
жительного (дни, недели) отсутствия какого-либо 
сознательного восприятия или осознанных дей-
ствий перед постановкой диагноза.

В медицинской литературе 
описаны случаи и послед-
ствия длительного нахожде-

ния больных на аппарате ИВЛ в веге-
тативном состоянии.

Существует несколько эпидеми-
ологических исследований, данные 
для которых аккумулировались пу-
тем анкетирования. Так, в 1977 году 
Higashi получили сведения о 110 
пациентах в 189 госпиталях в Япо-
нии, находящихся в ВС. Sato приво-
дит статистические данные о 44 па-
циентах на 1 млн населения Японии. 
В свою очередь эпидемиологиче-
ское исследование с помощью ан-
кетирования в Нидерландах выяви-
ло 5 пациентов на 1 млн населения, 
во Франции 483 на 1 млн населения, 
в США 60-100 на 1 млн, в Австрии — 
3,6 на 100 000. В России не было 
проведено больших эпидемиоло-
гических исследований, однако про-
водился анкетированный опрос в 15 
крупных стационарах разных регио-
нов страны за 3 года (2009–2012гг.), 
где общее число пациентов с диа-
гнозом ВС составило 747 человек. 

К наибольшей группе по этиологии 
относилась группа с ЧМТ — 42,57 %, 
далее по убывающей количество па-
циентов распределилось на ишеми-
ческий, геморрагический инсульт и 
постгипоксические состояния.

Пример длительной искусствен-
ной вентиляции легких у пациента 
с хроническим вегетативным син-
дромом иллюстрирует представ-
ленный нами клинический случай. 
Пациент Г. заболел в 1999 г., заболе-
вание началось с подъема темпера-
туры, сыпи. Выставлен диагноз: кле-
щевой энцефалит. Состояние резко 
ухудшилось, кома 3, АИВЛ. В течение 
двух лет терапия в Красноярской 
межрайонной детской клинической 
больнице №  1, инфекционный ста-
ционар, отделение реанимации, за-
тем перевод в КГБУЗ «Красноярский 
краевой клинический центр охраны 
материнства и детства», отделение 
реанимации. По достижении 18 лет 
переведен в Городскую больницу 
№ 1; в 2013 году, в связи с закрытием 
Городской больницы №  1, перевод 
в КМКБСМП им. Н. С. Карповича, от-
деление реанимации с диагнозом — 
хроническое вегетативное состоя-
ние. Восходящий паралич Ландри. 
ОДН 3-й ст. МСКТ от 23.08.2013  — в 

суб- и супратенториальных отделах 
большого и малого мозга мозговое 
вещество представлено отдельными 
островковыми частями. Желудочки 
и все цистерны мозга гидроцефаль-
но расширены. КТ-признаков ок-
клюзии ликворопроводящих путей 
не выявлено. Заключение: открытая 
прогрессирующая гидроцефалия.

Осмотрен профессором кафе-
дры нервных болезней с курсом ПО 
ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В. Ф. 
Войно-Ясенецкого Минздрава Рос-
сии — прогноз для восстановления 
когнитивных функций неблагопри-
ятный, для дыхательных функций — 
низкий.

При поступлении пациенту про-
водилась аппаратная вентиляция в 
режиме VCV, в 2014 году режим VCV 
чередовался с РСV при PIP 18, PEEP 
+8, FiO2 21, Fапп 9, I:E 1:2. с 2015 года 
пациент находился в режиме VCV, с 
попытками перевода на SIMV + PS. 
Ввиду отсутствия спонтанных ин-
спираторных попыток возврат к VCV. 
После пульмонэктомии параметры 
корректированы: Vt 300-350, MV 3-4, 
PIP 25, PEEP +5, FiO2 0,21, Fапп 15.

Трудность в прекращении ИВЛ 
у данного пациента заключалась 
в продолжающейся дыхательной 

Дмитрий Игоревич Устюгов, 
врач анестезиолог-реаниматолог  
высшей категории  
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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недостаточности смешанного ге-
неза, недостаточности дыхатель-
ных мышц вследствие их усталости 
и атрофии, нарушений нервно-мы-
шечной проводимости. В частно-
сти, мышечные волокна диафрагмы 
уменьшаются и снижается эффек-
тивность их сокращения в резуль-
тате смещения книзу и уплощения 
на фоне ИВЛ. Попытки прекраще-
ния респираторной поддержки осу-
ществлялись согласно международ-
ному протоколу (American College 
of Chest Physicians), который вклю-
чает оценку попытки самостоятель-
ного дыхания, начальный выбор па-
раметров ВПД (вентиляция легких с 
поддержкой давлением), признаки 
переносимости пациентом выбран-
ного режима ВПД, последующий вы-
бор параметров вентиляции, оценку 
возможности полного прекращения 
респираторной поддержки.

26 января 2016 года: на фоне 
двухсторонней полисегментар-
ной пневмонии массивное легоч-
ное кровотечение, пульмонэктомия 
справа. Ввиду присоединения ре-
спиратор-индуцированной нозоко-
миальной пневмонии (по данным 
бактериологических посевов  — 
Pseudomonas), помимо вспомога-
тельной и этиотропной терапии 
(антибиотикотерапия, высококало-
рийное питание, устранение нару-
шений метаболизма — анемии, ги-
перкоагуляции, предотвращение 
обезвоживания организма, профи-
лактика нормализации функции же-
лудочно-кишечного тракта), про-
водилась коррекция параметров 
АИВЛ. Стратегия ИВЛ носила харак-
тер щадящей. Выполнен переход 
в режим с инспираторной паузой, 
увеличением отношения I:E до 1:1, 
РЕЕР, периодическим раздувани-
ем легких (Sigh) c установкой объе-
ма вздохов в 1,5-2 раза больше Vt и 
периодичностью 10-12 раз в час, не 
допускалось повышения PIP более 
40 см вод. ст., использовались ма-
лые дыхательные объемы (5-7 мл/
кг «идеальной» массы тела), несмо-
тря на допустимую пермиссивную 
гиперкапнию, использовалась FiО2, 
для поддержания достаточной SpO2, 
относительно низкая частота венти-
ляции (12-14 в минуту).

Май 2016: торакотомия, резек-
ция VI ребра справа, дренирова-
ние плевральной полости. Фоно-
вая ЭЭГ (24.06.16) — регистрируются 
грубые изменения ритмики голов-
ного мозга с отсутствием электро-
генеза со стороны коры с редукци-
ей основных ритмов БЭА головного 
мозга. Изменения со стороны биоэ-
лектрической активности головного 
мозга носят необратимый характер. 

Отмечаются остаточные рефлектор-
ные влияния на уровне стволовых 
структур (одиночные вертексные 
полифазные потенциалы).

9 сентября 2017 года: регистри-
руется остановка кровообращения 
по типу асистолии, реанимацион-
ные мероприятия с эффектом, далее 
интенсивная терапия носит харак-
тер продленных реанимационных 
мероприятий, отмечается прогрес-
сирующее ухудшение состояния, в 
динамике нарастает кислородная 
зависимость, отмечаются признаки 
острого респираторного дистресс-
синдрома.

По решению консилиума от 
13.09.2017 параметры АИВЛ в режи-
ме VCV с Vt 200, FiO2 0.8, PEEP +5, I:E 
1,2:1, MV 5.3, PIP 33, C/R 11/43, Fапп 
14. Ввиду снижения отношения 
PaO2/FiO2 ниже 100, нарастающе-
го интерстициального отека легких, 
по данным рентгенографии, реше-
но применить стратегию «открытых 
легких», мобилизацию альвеол с це-
лью раскрыть спавшиеся нестабиль-
ные альвеолы, сохранить их откры-
тыми, поддерживать оптимальный 
газообмен при возможно наимень-
шей амплитуде давления и возмож-
но наименьшем среднем давлении 
в дыхательных путях. Прием моби-
лизации альвеол выполнялся без 
седации и миорелаксации ввиду 
нарушения сознания и отсутствия 
спонтанных инспираторных попы-
ток у пациента, под постоянным 
контролем SрО2, ЧСС, АД при про-
должающейся кардиотонической 
поддержке. Дозы кардиотонической 
поддержки релевантны, с возрас-
танием по адреналину с 0,01 до 0,5 
мкг/кг/мин, дофамин с 10 до 20 мкг/
кг/мин. Повторные приемы мобили-
зации альвеол позволили снизить 
уровень ПДКВ, повысить отношение 
PaO2/FiO2 до 150-180.

Несмотря на некоторое улучше-
ние газообменной функции, тяже-
лейший патологический процесс 
продолжал развиваться. 24 сентя-
бря 2017 года регистрируется по-
вторная остановка кровообращения 
по типу асистолии, реанимацион-
ные мероприятия без эффекта, кон-
статирована смерть.

Диагноз клинический: послед-
ствия перенесенной нейроинфек-
ции. Хроническое вегетативное со-
стояние с нарушением функции 
дыхательного центра.

Осложнения: госпитальная, вен-
тилятор-ассоциированная полисег-
ментарная пневмония единствен-
ного легкого, прогрессирующее 
тяжелое течение. Дыхательная недо-
статочность 3-й ст. Септический шок 
3-й ст. с развитием респираторного 

дистресс-синдрома. СПОН в стадии 
декомпенсации.

Соп.: состояние после пульмо-
нэктомии справа от января 2016 г. 
по поводу легочного кровотечения, 
дренирование правой плевральной 
полости от января 2016-го. Хрони-
ческий канюленоситель. Желудочно-
кишечное кровотечение, остановив-
шееся кровотечение F2B. Эрозивный 
гастрит. Эрозивный эзофагит, полип 
кардио-эзофагального перехода. 
Хронический уретрит, цистит.

Таким образом, неблагоприят-
ный исход заболевания был зако-
номерен ввиду развившихся пато-
логических процессов в течении 
заболевания (18 лет). В процессе ин-
тенсивной терапии были отмечены 
все виды дыхательной недостаточ-
ности, которые развивались посте-
пенно, согласно течению патологи-
ческих процессов.

Уникальность данного случая со-
стоит в том, что больной находил-
ся в вегетативном состоянии на ап-
паратном дыхании в течение 18 лет. 
Причем длительное время удава-
лось избежать осложнений, возни-
кающих в процессе искусственной 
вентиляции легких:

— осложнения со стороны ды-
хательных путей — отек гортани, 
трахеобронхиты, пролежни стенки 
трахеи, трахеопищеводные свищи, 
стенозы трахеи, синуситы, наруше-
ние акта глотания;

— осложнения со стороны лег-
ких — пневмонии, острый респира-
торный дистресс-синдром, ателек-
тазы, респиратор-индуцированные 
осложнения (баротравма, волюмо-
травма, биотравма, ателектотравма);

— осложнения со стороны сер-
дечно-сосудистой системы — кро-
вотечение из сосудов, внезапная 
остановка сердца, снижение артери-
ального давления, эрозивные кро-
вотечения из дуги аорты, брахиоце-
фального ствола, сонных артерий и 
яремных вен, тромбозы глубоких 
вен нижних конечностей;

— осложнения, связанные с техни-
ческими погрешностями при прове-
дении ИВЛ и ВВЛ — нарушение гер-
метичности дыхательного контура, 
нарушение проходимости присоеди-
нительных элементов, трубок и канюль, 
смещение эндотрахеальной трубки или 
трахеостомической канюли;

— другие осложнения — моче-
каменная болезнь, почечная не-
достаточность (газовый алкалоз), 
пневмоперикард, газовая эмболия, 
желудочные кровотечения неяс-
ной этиологии (стрессовые эрозии), 
психические нарушения (невозмож-
ность общения, страх перед полом-
кой респиратора). n
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Реализация проекта 
«Вместе до конца»

Т. А. Зимина, председатель КРОО «Ассоциация специалистов со средним медицинским образованием; И. И. Ишутин, директор АНО охраны здоровья граждан «Призвание»

��Паллиативная помощь — важное направление  
отечественного здравоохранения, направленное 
на облегчение страданий больного, а также выяв-
ление потребностей для сохранения человеческо-
го достоинства и качества жизни.

Старение общества усиливает со-
циальные проблемы, связанные с 
уходом за тяжелобольными людь-

ми и инвалидами. Семьям, находив-
шимся в такой ситуации, лучше всего 
известен масштаб случившегося. Уход 
за тяжелобольными требует не толь-
ко заботы родственников, но и помощи 
со стороны медицинских и социальных 
служб, особенно когда его стоимость 
превышает финансовые возможности 
семьи. Зачастую больные и их опеку-
ны, не получая поддержки, чувствуют 
растерянность и страх перед натиском 
развивающейся болезни. Прежде все-
го их пугает неизвестность. Между тем 

при получении определенных знаний 
ответы на пугающие вопросы становят-
ся не такими уж страшными. К примеру, 
знания о действиях по элементарному 
уходу за больным помогают больному и 
его родственнику не только справиться 
с трудной ситуацией, но и противосто-
ять новым вызовам.

Осенью 2019 г. на базе КГБУЗ «Крас-
ноярский краевой клинический онко-
логический диспансер им. А. И. Кры-
жановского» произошло важное 
событие  — состоялась Региональная 
конференция для руководителей се-
стринских служб Красноярского края 
«Актуальные вопросы оказания палли-
ативной помощи в сестринском деле». 
Участниками конференции стали бо-
лее 180 медицинских и социальных 
работников Красноярского края, за-
действованных в системе оказания пал-
лиативной помощи. Были приглашены 
эксперты, развивающие практику ока-
зания паллиативной помощи на терри-
тории Красноярского края. Участники 
конференции обсудили широкий круг 
вопросов по организации паллиатив-
ной помощи нуждающимся категориям 
населения, в том числе организацион-
но-правового порядка. В ходе диало-
га  обсуждались основные понятия та-
ких законов, как ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федера-
ции» по вопросам оказания паллиатив-
ной медицинской помощи от 09.03.2019 
и приказ Министерства здравоохране-
ния РФ и Министерства труда и соци-
альной защиты РФ от 31 мая 2019 г. № 
345н/372н «Об утверждении Положения 
об организации оказания паллиативной 
медицинской помощи, включая порядок 
взаимодействия медицинских организа-
ций, организаций социального обслу-
живания и общественных объединений, 
иных некоммерческих организаций, 
осуществляющих свою деятельность 
в сфере охраны здоровья». Вырабаты-
вался регламент взаимодействия ми-
нистерств здравоохранения и социаль-
ной политики Красноярского края и 
подведомственных им учреждений при 
оказании паллиативной медицинской 
помощи и социальной помощи Красно-
ярского края в части организации дея-
тельности медицинских сестер по вы-
полнению стандартов  безопасности при 
оказании паллиативной медицинской 
помощи. Обсуждались участие специа-
листов среднего звена в  лечении боле-
вого синдрома у паллиативных больных, 
обеспечение широкого круга возмож-
ностей межотраслевого взаимодей-
ствия при обеспечении ухода за палли-
ативными  пациентами, находящимися в 

Татьяна Александровна Зимина, 
заместитель главного врача по рабо-
те с сестринским персоналом КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н. С. Карповича», предсе-
датель КРОО «Ассоциация специалистов 
со средним медицинским образованием»
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«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ медицинской ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

амбулаторных условиях, а также вопро-
сы выявления основных аспектов се-
стринского ухода за пациентами, нужда-
ющимися в паллиативной помощи.

Участники конференции познакоми-
лись с практическим опытом оказания 
паллиативной помощи на примере ра-
боты трех медицинских организаций 
Красноярского края, что позволило вы-
явить ряд положительных тенденций 
в развитии законодательной базы по 
оказанию паллиативной помощи в Рос-
сийской Федерации в целом и Крас-
ноярском крае в частности. Итогом 
мероприятия стала резолюция с пере-
числением общих целей, задач и реко-
мендаций по совершенствованию пал-
лиативной помощи в Красноярском 
крае. Так, профессиональному сообще-
ству рекомендовано всячески способ-
ствовать реализации законодательных 
норм в области оказания паллиатив-
ной помощи населению с учетом специ-
фики региона и активной кооперации с 
общественными и волонтерскими орга-
низациями. В свою очередь обществен-
ным организациям рекомендовано 
принимать активное участие в разра-
ботке и реализации проектов, связан-
ных с оказанием паллиативной помощи 
населению.

— Важной рекомендацией конфе-
ренции стала активизация направ-
ления по разработке и реализации 
проекта по созданию школ на базе ме-
дицинских организаций края для род-
ственников паллиативных больных по 
основам ухода, а также для младшего 
медицинского персонала и социаль-
ных работников.  Команда единомыш-
ленников Ассоциации специалистов 

со средним медицинским образова-
нием принялись за реализацию реко-
мендаций конференции. В результате 
кропотливого труда появилась шко-
ла для родственников и волонтеров 
по уходу за паллиативными больны-
ми с замечательным названием «Вме-
сте до конца». С целью поиска финан-
сирования в ноябре 2019 года была 
подана заявка в Фонд Президентских 
грантов. Наш проект оказался в чис-
ле победителей, на реализацию идеи 
нам было выделено около 2  млн ру-
блей. Средства пошли на открытие 
трех филиалов школы «Вместе до кон-
ца», оснащенных всем необходимым 
для проведения очных занятий, повы-
шение квалификации преподавателей, 
разработку образовательного портала 
www.krassmopalliative.ru, где трансли-
руются знания по современным мето-
дикам ухода за паллиативными боль-
ными. Создание образовательного 
сервиса по паллиативному уходу ста-
ло важным инструментом для тяжело-
больных возрастных людей и их  род-
ственников, что помогает им находить 
ответы на возникающие вопросы, ви-
деть практическое применение тех 
или иных методик, — уверены в  КРОО 
«Ассоциация специалистов со сред-
ним медицинским образованием».

Среди преимуществ школы  палли-
ативного ухода «Вместе до конца»: бес-
платное обучение для больных и род-
ственников, бессрочное пользование 
возможностями образовательного пор-
тала, удовлетворение индивидуальных 
запросов обратившихся и оперативное 
решение их стратегических задач, ре-
ализация практикоориентированного 

обучения в форме образовательно-
го кластера, возможность построения 
гибкой образовательной траектории 
под индивидуальную задачу обратив-
шегося, научное и профессиональ-
ное взаимодействие специалистов че-
рез предоставление образовательных 
возможностей различным категори-
ям населения, очный обмен опытом со 
специалистами, имеющими опыт прак-
тической деятельности.

— Выражаем огромную благодар-
ность партнерам КРОО «Ассоциация 
специалистов со средним медицин-
ским образованием», в числе которых 
Министерство здравоохранения Крас-
ноярского края, АНО охраны здоровья 
граждан «Призвание», Институт допол-
нительного образования «Медэксперт»,  
КГБУЗ «Красноярской краевой клини-
ческий онкологический диспансер им. 
А.И. Крыжановского», КГУЗ «КМДКБ №1» 
и другие, за поддержку наших инициа-
тив и достижение общих положитель-
ных результатов. В их числе повышение 
уровня медицинской грамотности па-
циентов, которым необходима паллиа-
тивная помощь, и их родственников, а 
также остальных групп населения, за-
интересованных в получении научной 
и образовательной информации в этом 
направлении. В любом деле главное — 
желание, а возможности его реализо-
вать всегда найдутся. Поздравляю кол-
лег и партнеров с Днем медицинского 
работника, желаю интересной меди-
цинской практики и благодарных па-
циентов,  — резюмирует Татьяна Алек-
сандровна Зимина, председатель КРОО 
«Ассоциация специалистов со средним 
медицинским образованием». n
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А. Г. Щуковская

Длительное время аптеку возглав-
ляла Нина Антоновна Михалева, 
внесшая большой вклад в ее раз-

витие. С 2007 года руководство аптекой 
осуществляет Светлана Геннадьевна 
Щуковская. В период 2008–2009 годы в 
помещении аптеки проведен капиталь-
ный ремонт с перепланировкой и пе-
реоснащением оборудованием. В на-
стоящее время аптека КМКБСМП — это 
современное многофункциональное 
фармацевтическое отделение с еже-
дневным отпуском до 5-7 тысяч упако-
вок лекарственных препаратов и из-
готовлением более 650 стерильных и 
нестерильных лекарственных форм.

— Главная ценность аптеки — спло-
ченный коллектив, в котором трудятся 
порядка 20 человек, из них 7 провизоров, 
3 фармацевта, 4 фасовщика, 5 санитарок 
и подсобный рабочий. Все сотрудники 
аптеки с большой ответственностью и 
огромным профессионализмом относят-
ся к своей работе. Аптека гордится сво-
ими передовиками. В их числе Надежда 
Альбертовна Староватова, фармацевт с 
высшей категорией. Надежда Альбер-
товна пришла в коллектив в 1977 году 
после окончания фармацевтическо-
го училища и трудится до сих пор, имея 
одну запись в трудовой книжке. Веро-
ника Геннадьевна Позднякова закончи-
ла фармацевтический факультет Томско-
го медицинского института, в коллективе 
аптеки трудится с 1993 года в должности 
провизора-технолога, а с 1998 года  — 
заместителя заведующей аптеки. Окса-
на Михайловна Лукьяненко пришла в 
наш коллектив в 1990 году на должность 
фармацевта, в 2008 году окончила Ал-
тайский государственный медицинский 

университет и перешла на ответствен-
ную должность провизора-аналитика. 
Я горжусь нашим коллективом и желаю 
каждому достичь профессиональных 
высот, достойных подражания, — отме-
чает Светлана Геннадьевна Щуковская, 
заведующая аптекой КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича».

Отпуск медикаментов из аптеки в от-
деления осуществляется ежедневно в 
соответствии с утвержденным графи-
ком, а также, в случаях экстренной не-
обходимости, вне графика круглосуточ-
но. Получение товаров от поставщиков 
осуществляется ежедневно, согласно 
графику поставок. На момент поставки 
проводится комиссионный приемоч-
ный контроль.

Значимым направлением работы ап-
теки является организация работы по 
выявлению недоброкачественных, кон-
трафактных и фальсифицированных ле-
карственных средств. С этой целью еже-
дневно в режиме мониторинга с сайта 
Росздравнадзора провизоры получают 

Аптека КМКБСМП
�� Главной задачей аптеки КМКБСМП является своев-
ременное и качественное обеспечение стационара 
медикаментами и изделиями медицинского на-
значения. Открылась больничная аптека в 1973 году 
под руководством заведующей Марии Ивановны 
Волковой. Аптека располагалась в приспособлен-
ном помещении (ныне патологоанатомическое 
отделение) и обслуживала 5 отделений на 300 коек: 
два отделения неврологических и 3 инфекционных.

Светлана Геннадьевна Щуковская, 
заведующая аптекой КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича»
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информационные письма об изъятии из 
обращения либо приостановке реали-
зации забракованной продукции. При 
обнаружении забракованной серии ле-
карственных препаратов и медицин-
ских изделий проводятся все необхо-
димые мероприятия, предусмотренные 
действующим законодательством, что 
позволяет обеспечить безопасность их 
применения в процессе лечения.

Аптека проводит большую работу 
по рациональному размещению и ор-
ганизации правильного хранения ле-
карственных и медицинских средств 
на имеющихся площадях. С этой це-
лью проводится плановая работа по 
переоснащению материальных ком-
нат аптеки соответствующим обору-
дованием, в том числе современными 
фармацевтическими холодильниками, 
позволяющими обеспечить должный 
температурный режим хранения, а так-
же кондиционерами и увлажнителя-
ми, защищающими от неблагоприят-
ного воздействия различных факторов 

окружающей среды. Ведется ежеднев-
ный контроль параметров микроклима-
та помещений хранения.

— С 1 июля 2020 года аптека 
КМКБСМП вступила в обязательную си-
стему маркировки всех выпускаемых 
лекарств (МДЛП). Каждый препарат 
маркирован уникальным двумерным 
Data Matrix кодом. Механизм прост, при 
приемке лекарственных и медицинских 
средств сканируются коды с упаковок, 
сверяются и затем утверждаются. Да-
лее при отпуске необходимой медицин-
ской продукции в отделение больницы 
провизор сканирует код маркировки на 
упаковке, оператор фискальных данных 
отправляет его в систему маркировки и 
код выбывает из общего оборота. Дан-
ная система очень удобна для рабо-
ты, — поясняет заведущая аптекой.

В условиях пандемии Covid-19 в 
связи с лекарственным обеспечением 
ковидных госпиталей в разы увеличил-
ся товарооборот лекарственных препа-
ратов, как следствие, и объем работы у 

фармацевтических организаций. Не ста-
ла исключением и аптека КМКБСМП, и 
тем не менее дружный коллектив спра-
вился с поставленной задачей: все от-
деления больницы в полном объеме и 
своевременно обеспечивались и про-
должают обеспечиваться всеми необхо-
димыми медикаментами и перевязоч-
ными материалами.  

— Если врачи — это руки, ноги, голо-
ва, сердце и душа клиники, то аптека в 
ней, безусловно, — кровь и лимфа, по-
ставляющая все необходимые ингреди-
енты для нормального функционирова-
ния этих органов, очень точно подметил 
один из писателей-медиков, и наш кол-
лектив полностью разделяет это вы-
сказывание.  От всей души поздравляю 
всех медицинских и фармацевтиче-
ских работников КМКБСМП с Днем ме-
дицинского работника. Желаю успеш-
ной работы, профессионального роста 
и развития, счастья и удачи во всех на-
чинаниях! — поздравляет коллег Свет-
лана Геннадьевна Щуковская. n
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История БСМП: доктор-
токсиколог Брюханов

Пресс- служба КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

��Имя Владимира МИХАЙЛОВИЧ Брюханова известно не только в КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича», его хорошо знают и уважают во всех медицинских уч-
реждениях Красноярска и края. Именно Владимир Иванович стоял у истоков 
развития медицинского направления токсикологической помощи в регионе. 
При этом практически вся трудовая деятельность врача была неизменно свя-
зана с Больницей скорой медицинской помощи.

Трудовой путь Владимира Михай-
ловича начался в 1976 году. После 
окончания Красноярского госу-

дарственного медицинского института 
он и несколько его сокурсников приш-
ли в интернатуру в недавно открывшу-
юся престижную БСМП. Работал в при-
емном отделении, потом в отделении 
гастроэнтерологии. Врачей не хвата-
ло, но коллектив был дружным. Через 
три года Николай Семенович Карпович 
предложил молодому доктору Брюха-
нову возглавить отделение гастроэнте-
рологии. 

Тогда 15 из 30 коек в гастроэнте-
рологии были «токсикологическими». 
Через два года Владимиру Михайло-
вичу поступило очередное предложе-
ние от главного врача возглавить но-
вое, единственное в Красноярском 
крае, отделение токсикологии. Един-
ственным оно остается и в настоящее 
время. Открылось отделение на базе 
ПДО 12 мая 1982 года. О своем пер-
вом дне Владимир Михайлович вспо-
минает с улыбкой: «Пришли с Андре-
ем Юрьевичем Шумбасовым, думали, 
после праздников будет много народу, 

но оказался один человек, наркоман, 
тогда, кстати, пациенты с наркотиче-
ским отравлением были большой ред-
костью. Закончили обход и сели играть 
в шахматы».

В это самое время Владимир Ми-
хайлович был назначен главным ток-
сикологом края. Работу в новой долж-
ности начал с обучения и знакомства 
с опытом коллег, побывал в аналогич-
ном медицинском учреждении в Ир-
кутске, посмотрел, как они работают. 
Владимир Михайлович и сам активно 
делится профессиональным опытом. 
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Одним из первых освоив и приме-
нив на практике метод перитониаль-
ного диализа, врач обучал своих под-
чиненных.

—  Время было интересное для при-
обретения профессионального опыта, 
многое делали сами — пункции, тра-
хеостомы,  — вспоминает Владимир 
Брюханов.

— Работать под началом Владими-
ра Михайловича было комфортно, — 
делится воспоминаниями заведу-
ющая отделением для больных с 
острыми отравлениями БСМП Та-
тьяна Геннадьевна Шиврина, — 
всегда можно было обратиться за по-
мощью, спросить совета о том, как 
лучше помочь больному, какой метод 
применить. Владимир Михайлович — 
специалист высокого класса. Под его 
руководством начинали свою врачеб-
ную деятельность Алексей Георгие-
вич Криштоп, Сергей Викторович Ко-
валенко, Ирина Леонидовна Поссельт, 
Сергей Васильевич Гребенников. Он 
был настоящий наставник для моло-
дых врачей, и нам всем, его ученикам, 
очень повезло!

Был у Владимира Михайловича и не-
большой перерыв в практической де-
ятельности в БСМП, связанный с ко-
мандировкой в Алжир, где он работал 
врачом при Советском посольстве. По 
возвращении в Красноярск сразу же 
получил предложение от Николая Се-
меновича Карповича, возглавлявшего 
в тот период БСМП, который буквально 
заставил Брюханова вернуться в кол-
лектив на прежнюю должность заведу-
ющего токсикологией.

Владимир Михайлович всегда с те-
плотой вспоминает работу в отделении 
и свой коллектив: грамотные врачи; 
медсестры  — настоящие универсалы, 
кстати, коллеги во многом переняли и 
его опыт в работе со средним медицин-
ским персоналом.

В 1992 году Владимир Михайло-
вич принял решение отойти от адми-
нистративной деятельности и продол-
жить работу с пациентами в качестве 
лечащего врача-токсиколога, оставаясь 
бесспорным авторитетом у молодых 
специалистов.

Врачебная практика врача-токсико-
лога Владимира Михайловича Брюха-
нова является ярким подтверждением 
эпохальных изменений в обществе.

— В первые годы работы токсиколо-
гического отделения в БСМП пациен-
ты поступали в основном с отравлени-
ями бытовой химией, медикаментами, 
случаи алкогольной интоксикации тоже 
были, но не так много, народ сдержи-
вал закон о тунеядстве. С годами прак-
тика лечения случаев отравления бы-
товой химией ушла на второй план, но 
расширился спектр отравлений, связан-
ных с применением различных групп 
сильнодействующих медикаментов. 
Поводы были разными: от случайных 

отравлений до суицида  — несчастная 
любовь, плохие оценки на экзаменах. 
Был случай, когда подросток решил све-
сти счеты с жизнью только потому, что 
родители не купили ему новые джинсы. 
Как правило, общество негативно отно-
сится к суициду, мы же в стенах больни-
цы старались оказать своим пациентам 
не только медицинскую, но и психоло-
гическую помощь. Беседовали, выяс-
няли причины, проявляли сочувствие, 
объясняли и показывали возможности 
будущих жизненных перспектив, все-
ляли в людей уверенность. Лечили не 
только тело человека, но и душу. И нам 
это удавалось. В девяностые годы пер-
венство держали случаи, связанные с 
алкогольным отравлением, что было 
неудивительно: страну наводнило боль-
шое количество алкоголя в том числе 
сомнительного качества. Первые паци-
енты с наркотическим отравлением по-
явились в начале 2000-х годов. Может, 
это и покажется странным, но с годами 
таких пациентов становится меньше, 
сказывается нацеленность общества 
на здоровый образ жизни и вовлечен-
ность молодого поколения в занятия 
физкультурой и спортом, — отмечает 
Владимир Михайлович.

В настоящее время Владимир Ми-
хайлович Брюханов находится на за-
служенном отдыхе, но старается бывать 
в больнице, где его всегда ждет люби-
мый коллектив — вторая семья. И пусть 
его голос реже слышится в больничных 
стенах, Владимир Михайлович всегда 
остается на связи со своими коллекти-
вом. Наш добрый друг, старший коллега, 
врач, чей жизненный и профессиональ-
ный совет всегда будет значим для дей-
ствующих врачей и подрастающего по-
коления медицинских работников. От 
души поздравляем Владимира Михай-
ловича с Днем медицинского работника. 
Ценим, любим и всегда ждем в гости! n
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Александр Кондратьев: 
«От доктора пациенту нужны 
прямота и терпимость»

Таисия Аникина, пресс-секретарь КГБУЗ «Ачинская межрайонная больница» 

�� Заведующий травматологическим отделением АЧИНСКОЙ МЕЖРАЙОННОЙ БОЛЬ-
НИЦЫ Александр Кондратьев по роду деятельности идеалистом быть не может. 
Признается, что в большей степени прагматик, но с душой настоящего врача, 
вдумчивого, серьезного, не бросающего слов на ветер. Бывает, скажет не торо-
пясь всего лишь несколько размеренных весомых слов, и ты понимаешь, что 
этому человеку можно и верить, и безгранично доверять. 

Доктор Кондратьев не только за-
мечательный врач, но и очень 
интересный собеседник, и хотя 

в разговоре сам он улыбается неча-
сто, его остроумные шутки поднима-
ют настроение коллегам.

Трогательный случай из школьно-
го детства: когда Саше не было еще 
шести лет, он отправился в первую 
«альма-матер». Произошло это в селе 
Николаевка Тюхтетского района Крас-
ноярского края. В школе-восьмилет-
ке, где он учился в начале 70-х годов, 
происходило волнующие событие — 
принимали в пионеры. Согласно тра-
диции, в торжественной обстановке 
всем третьеклассникам повязывали 
красные галстуки, а Сашу, который по 
возрасту оказался немного младше 
одноклассников, но с полной серьез-
ностью готовился к событию, отвели в 
сторонку и сказали: «Ты еще малень-
кий, тебе нельзя». Эмоции перепол-
нили мальчика, и он расплакался. 
Этот эпизод в нашей беседе открыл 
для меня Александра Кондратьева, 
заведующего «травмы» в новом каче-
стве — хороший доктор должен обла-
дать не только профессиональными 
знаниями и умениями, но и простыми 
человеческими качествами: уметь со-
страдать боли, уметь вселять надежду 
на исцеление.

— Медицинский институт я по-
ступил осмысленно. Наше поколе-
ние росло на фильмах про самоот-
верженных врачей. Я и сейчас часто 
пересматриваю фильмы «Степень 
риска», «Дни хирурга Мишкина», где 
отражены сложные будни врачей-
хирургов и романтика профессии. 
Я с детских лет мечтал стать хирур-
гом, и рад, что не отступил от свое-
го желания, выбранная профессия 
меня вдохновляет, ведь нет ничего 

важнее, чем помогать людям,  — го-
ворит Александр Васильевич.

Про студенческие годы особо не 
рассуждает, но с теплом вспомина-
ет, что с первого курса будущим ме-
дикам прививали уважение к одно-
курсникам, просили называть друг 
друга на вы. Дисциплинировал и бе-
лый халат, надевая который студен-
ты все больше и больше погружа-
лись в выбранное предназначение. 
Спрашиваю собеседника про допу-
стимость мягкости характера в жест-
кой специализации травматолога, 
отвечает вопросом на вопрос: «Че-
ловеку нужно ампутировать ногу. 
Если не сделать этого, он умрет. Ка-
кая тут мягкость?»

Чтобы довести до пациента по-
ставленный диагноз и возможные по-
следствия, нужны, уверен врач Кон-
дратьев, в первую очередь прямота и 
правдивость. Больной должен знать, 
что происходит с его здоровьем и 

каким по сложности будет процесс 
лечения.

— Врач не имеет права на ошибку, у 
человека нет запасной жизни. От сво-
евременного и правильного диагноза 
зависит дальнейшее качество жизни 
человека. Даже когда доктор пони-
мает, что худший вариант неизбежен, 
он продолжает надеяться и внуша-
ет эту надежду пациенту. Бывает, со-
вершается чудо, без этой философии 
в нашем деле никуда. Лирика это или 
нет, но врачи приходят в профессию, 
прежде всего, чтобы помогать людям. 
Каждый пациент, даже при условии 
одинакового диагноза, — это абсо-
лютно новый врачебный случай. Мо-
жет, это покажется и странным, но я 
помню практически всех своих паци-
ентов, особенно со сложными трав-
мами. Приятно встречать людей, про-
леченных тобой, на улице, видеть на 
их лицах улыбки, слышать слова бла-
годарности. Положительные эмоции 
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пациентов воодушевляют врача, де-
лают сильнее, — улыбается Алек-
сандр Кондратьев.

У нашего героя на все жизненные 
перипетии свой взгляд, нам стало ин-
тересно его рассуждение о клятве 
Гиппократа, что во многом говорит о 
характере врача Кондратьева, его от-
ношении к профессии.

— В клятве Гиппократа говорит-
ся о том, что врач ответственен пре-
жде всего перед самим собой и клятву 
дает себе, а не пациенту. Задача вра-
ча — сделать так, чтобы пациент вы-
шел из больницы здоровым и полным 
жизненных сил. При этом врач толь-
ко лишь направляет пациента на путь 
выздоровления, но пройти по нему 
должен сам человек. Бывает и так, что 
человек, боясь боли, старается не дви-
гаться, в этом случае врач должен про-
явить строгость. Важно не дать паци-
енту сдаться, ведь каждый из дней, 
проведенных в постели, отбирает 
силы, а у некоторых они последние, — 
отмечает Александр Кондратьев.

К модным увлечениям фитне-
сом, азиатскими методиками заня-
тий врач Кондратьев относится как 
профессионал  — сдержанно, под-
черкивая, что такие понятия, как 
«мода» и «хорошо» совсем не сино-
нимы. Ведь в отделение травмато-
логии чаще всего попадают сильные 
здоровые люди, с которыми случил-
ся форс-мажор, фатальное стечение 
обстоятельств  — травма. Многие из 
них совсем не готовы ощущать себя 
больными, поэтому становятся раз-
дражительными. Восстановление 
эмоционального фона таких пациен-
тов требует дополнительных усилий 

врача, где во многом помогают спе-
циальные знания по психологии. 

— Человек — это особая малоизу-
ченная субстанция. Как поведет себя 
организм в том или другом случае, 
какой будет реакция на медикамен-
ты, как болезнь скажется на настрое-
нии пациента — все очень индивиду-
ально. Хочу пожелать своим землякам 
относиться бережнее к себе и окру-
жающим. Мы все — взрослые и дети — 
очень ранимы, с разной психологией и 
степенью болевого порога. Научитесь 
слышать себя, свой организм, который 
всегда подскажет, когда устал и нужно 
отдохнуть. Будьте терпимее к стрессам, 
ведь отрицательные эмоции не только 
опустошают, но и ведут к болезни. Нау-
читесь контролировать поступающую 
энергетику, постарайтесь, чтобы этот 
поток был только положительным. От 
всей души поздравляю коллег с про-
фессиональным праздником — Днем 
медицинского работника! Удачи всем 
на выбранном пути!  — резюмирует 
врач Кондратьев. n
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Наши ветераны 
�� В канун 76-й годовщины Победы в Великой Отечественной войне сотрудники 
БСМП совместно с профсоюзным комитетом поздравили с праздником ветера-
нов Великой Отечественной войны, много лет трудившихся в нашей больнице.

Почтенный возраст и здоровье 
не позволяют ветеранам поки-
дать квартиры, поэтому коллег из 

больницы перед праздником встреча-
ют радушно у себя дома, как положено, 
празднично одетыми, не забыв про ор-
дена и медали. 

Мария Ефимовна Лукьяненко-
ва — участник ВОВ, служившая свя-
зистом-телефонистом с 1943 по 1945 
годы в зенитно-артиллерийской ди-
визии, в/ч 53736 (308) 3-й ударной 
армии. В БСМП  10 лет отработа-
ла в 2-м инфекционном отделении. 
Ее награды: орден Великой Отече-
ственной войны 1-й степени, медаль 
«За  Победу над Германией», медаль 
«За отвагу». 

Лилия Николаевна Мельнико-
ва — работник тыла. В годы войны тру-
дилась  на заводах «Химкомбинат», 
«КрасМаш». В больнице работала в 
бухгалтерии. Награды: медаль «За По-
беду 1941-1945», медали «40 лет Побе-
ды», «50 лет Победы». 

Валентина Григорьевна Свище-
ва  — работник тыла, с 1943 по 1946 

годы трудилась на военном предприя-
тии. В больнице 12 лет работала сани-
таркой в кардиологическом отделении. 
Награды: медаль «50 лет Победы».

Наши ветераны благодарят 

коллектив БСМП за поздравления, в 
свою очередь передают слова под-
держки медикам, работающим в 
столь непростой период, и всех про-
сят беречь здоровье. n
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КОРПОРАТИВНОЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ, ПРОФЕССИОНАЛЬОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ 
КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

«КРАСНОЯРСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА СКОРОЙ медицинской ПОМОЩИ имени Н. С. КАРПОВИЧА»

Слова благодарности

Выражаю огромную благодарность за чуткое отношение к 
своим пациентам хирургу-кардиологу Чикиневу Роману Юрьеви-
чу.  Я считаю, что это профессионал своего дела. В феврале это-
го года Чикинев Роман Юрьевич сделал мне операцию на сердце, и 
сделал то, что не могли сделать с 2014 года. Низкий поклон Вам, 
Роман, и мои самые наилучшие и добрые пожелания! 

Пациент Сергей Александрович Т.

Я минусинец, Валерий Викторович В.! Мучился с ногой почти 
30 лет. 1 апреля прибыл в вашу больницу. 2 апреля была произ-
ведена операция эндопротезирования правого коленного суста-
ва.  Спасибо Вам, Константин Валерьевич Тутынин. Ура! Я пошел 
прямиком в отделение медицинской реабилитации 15.04.21. Я 
покидаю отделение реабилитации г. Красноярска и еду домой в 
г. Минусинск.  Мне 65 лет, но я покидаю это отделение с таким 
чувством благодарности, у меня такое возбуждённое настрое-
ние от переполненных чувств.

Спасибо Вам, настоящим медикам, медицинскому персоналу, 
лечащему врачу Евгению Павловичу за Ваш труд, заботу и тер-
пение. Успехов Вам в труде. Вы просто молодцы.

Отзыв пациента «ковидного» госпиталя с сайта больницы. 
Хочу выразить слова благодарности всему персоналу 3-го ин-

фекционного отделения БСМП и лично доктору Липняговой. Ле-
жал в феврале с диагнозом КОВИД. Да, я в больницах с 90-х годов 
не лежал. Но могу сказать одно. Если бы вся медицина у нас ра-
ботала так, как работают в так называемых «красных зонах», 
то у нас население было бы самое здоровое. Внимание персона-
ла зашкаливает все ожидания. Больных не оставляют ни на ми-
нуту. Все очень вежливо. Почему-то у всех возникает вопрос пи-
тания. Ну да, не домашняя кухня, но порции очень большие. А с 
другой стороны, с КОВИД аппетита нет от слова «совсем». В об-
щем, кроме слов благодарности третьему инфекционному от-
делению БСМП Красноярска, сказать ничего не могу. Спасибо вам.

 Владимир.

За высокий профессионализм, знание своего дела, чуткое отно-
шение к больному выражаю большую благодарность врачам гине-
кологического отделения Красноярской межрайонной клинической 
больницы им. Карповича (далее БСМП) Ульяновой Инге Олеговне, ко-
торая в ночь со 2 по 3 марта 2021 года проявила, не побоюсь это-
го слова, «самоотверженность», проведя в экстренном порядке 
сложнейшую операцию моей 90-летней бабушке Екатерине Ива-
новне К., благодаря ее слаженным действиям и быстрому приня-
тию правильного решения бабушка с нами. Также хочу отметить 
высокий профессионализм в работе врача той же больницы Да-
ташвили Софио Самсоновны, под наблюдением которой находи-
лась столь сложная пациентка. Даташвили Софио очень грамот-
ный, высококвалифицированный, чуткий и понимающий врач. От 
себя лично хочу выразить им и всему мед.персоналу гинекологиче-
ского отделения БСМП большую благодарность за их труд. 

Внучка пациентки Наталья С.

Хочу выразить благодарность за профессионализм доктора 
Ивана Анатольевича Гвоздева, его отношение к весьма пожилой 
пациентке и ее родственникам. 1. Посещения были запрещены, 
доктор дал свой номер, мы имели всю информацию о состоянии 
пациентки и подготовили ее морально к операции, а сами подго-
товились к выписке и уходу за больной дома. 2. Качество его ос-
новной работы! Свекровь на своих ногах, снова самостоятель-
на и активна. 3. Заботливое отношение персонала в отделении, 
уход, это отметила сама пациентка. Четкая организация рабо-
ты в отделении. Свекровь 80 лет, упала на улице 27 ноября, пят-
ница, поступила по скорой в травматологию БСМП, перелом в 
тазобедренном суставе, высокий сахар, повышенное давление, 
на дворе ковид. Приняли, снимок, анализы, процедуры. Все выход-
ные снижали сахар. Утром в понедельник звонит свекровь — док-
тор дал свой номер телефона для родственников — Гвоздев И. А. 
Огромная благодарность доктору за человечность, профессио-
нализм, оперативность, особенно в период эпидемии! Проопери-
ровал, поставил металлоконструкцию, проинформировал обо 
всех особенностях, режим после выписки, дал нам положитель-
ный настрой. Выписали в пятницу 4 декабря, уже можно было 
вставать к ходункам. Все пошло по плану и дальше, в настоящее 
время свекровь уже ходит на улицу, живет на 5-м этаже без лиф-
та, сделала прививку и т. д.

Родственница пациентки Татьяна.




