
КОРПОРАТИВНОЕ
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ 
МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ

№ 16
декабрь 2021

Сергей Васильевич Гребенников: 
«Видим возможности в каждой трудности,  
чем  сложнее задача, тем интереснее результат».

Из истории гинекологического отделения БСМП 
Стр. 36

Справимся и станем лучше

Стр. 10 Стр. 14 Стр. 32 Стр. 34

Особенности 
клинического течения 
новой коронавирусной 
инфекции COVID-19 у 
вакцинированных лиц

Врачи КМКБСМП смогли 
поставить на ноги пациента 
с осложненной позвоночно-
спиномозговой травмой 

Клинический случай 
оперативного удаления 
двух различных по 
гистологической структуре 
спинальных опухолей 
у пациента с ранее 
неизвестным онкологическим 
заболеванием 



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.

ЛОГОТИП
Инверсия

Варианты использования логотипа 
на фирменном цвете.

Всегда используйте только утвержденный вариант логотипа Руководство по использованию фирменного стиля  2019 г.
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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
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Еще немного и 2021 год станет нашей историей. Есть одно большое пожелание, чтобы он забрал все 
самое плохое, а новый 2022 год принес, наконец, долгожданную победу над коронавирусной инфекцией. 

Этот год больница продолжала работать в условиях пандемии, что потребовало от всего коллектива 
мобильности, максимальной самоотдачи и профессиональной выдержки. Подъёмы и спады заболева-
емости перестраивали работу всего стационара, и приходилось оперативно, порой с колес, перерас-
пределять силы для решения текущих задач. 

Я очень благодарен сотрудникам, которые в условиях пандемии остались на своих рабочих местах 
и продолжали неизменно профессионально оказывать профильную медицинскую помощь. Это значит, 
жители города и края в режиме 24/7 могли получить экстренную и неотложную медицинскую помощь 
в нашей больнице. 

Очень ценно, что в этом году сотрудники БСМП продолжили расти профессионально. Находили 
силы, время, возможности учиться; освоили и уже применяют на практике новые знания, навыки, тех-
нологии при оказании помощи нашим больным. Это значит, что мы работаем в унисон - с пониманием, 
что не за горами время, когда мы «научимся жить» с коронавирусной инфекцией и реалии потребуют от 
нас новых возможностей, таким образом, пандемия не должна стать паузой в профессиональном росте. 

В этом году мы вступили в сложный, но важный для больницы процесс: началась подготовка к сер-
тификации по управлению качеством и безопасностью медицинской деятельности на соответствие 
требованиям Государственного контроля (Росздравнадзора). Определены 12 направлений работы, за-
действованы заведующие всех клинических отделений и руководители ряда служб. 

В этом номере журнала «БСМП» мы предлагаем вашему вниманию материалы сотрудников нашей 
больницы, коллег из других медицинских организаций об их опыте, интересных клинических случаях, 
исследованиях, которые продолжаются, а также исследованиях, в которых задействованы сотрудники 
базового инфекционного госпиталя нашей больницы. 

В преддверии нового года желаю всем нам стабильности и, во всех смыслах поменьше волнений. 
Пусть год станет удачным как в профессиональном , так и личном плане, позволит реализовать заду-
манное, станет началом нового этапа, позволяющего «впустить» перемены в свою жизнь. Желаю вам и 
вашим близким крепкого здоровья, семейного благополучия и личного счастья. В силах каждого из нас 
сделать мир лучше!

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 
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по медицинской 
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С. Г. Маслов, 

заместитель 
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М. В. Луценко, 
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по экономиче-
ским вопросам
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Уважаемые коллеги! 

От всей души поздравляю вас с самыми добрыми и те-
плыми семейными праздниками — Новым годом и Рожде-
ством!

Уходящий год был годом напряженной работы, непро-
стых испытаний, но он дал нам уверенности в своих си-
лах и в том, что мы можем противостоять вызовам, прео-
долевать любые трудности. Благодарю вас за все, что было 
сделано вами в уходящем году для оказания медицинской 
помощи жителям Красноярского края, за ваш самоотвер-
женный труд и проявленный профессионализм. 

В наступающем году нам предстоит воплотить много 
планов и проектов. Уверен, что для их реализации у нас 
хватит сил, опыта и профессионализма. Хочется, чтобы в 
наступающем году вы испытали счастливое чувство удов-
летворения результатами вашего труда. 

Пусть наступающий год станет временем для новых от-
крытий, встреч, ярких эмоций и незабываемых впечат-
лений, пусть он будет полон достигнутых целей и прият-
ных открытий. Мира, добра, благополучия вашим семьям, 
крепкого здоровья вам и вашим близким!

С уважением,
Алексей Викторович Подкорытов, 

заместитель председателя
Правительства Красноярского края

Уважаемые коллеги! 

От всей души поздравляю вас с самыми добрыми и те-
плыми семейными праздниками — Новым годом и Рож-
деством!

Уходящий год был годом напряженной работы, непро-
стых испытаний, но он дал нам уверенности в своих си-
лах и в том, что мы можем противостоять вызовам, пре-
одолевать любые трудности. Благодарю вас за все, что 
было сделано вами в уходящем году для оказания меди-
цинской помощи жителям Красноярского края, за ваш са-
моотверженный труд и проявленный профессионализм. 

В наступающем году нам предстоит воплотить много 
планов и проектов. Уверен, что для их реализации у нас 
хватит сил, опыта и профессионализма. Хочется, чтобы в 
наступающем году вы испытали счастливое чувство удов-
летворения результатами вашего труда. 

Пусть наступающий год станет временем для новых 
открытий, встреч, ярких эмоций и незабываемых впечат-
лений, пусть он будет полон достигнутых целей и прият-
ных открытий. Мира, добра, благополучия вашим семьям, 
крепкого здоровья вам и вашим близким!

С уважением,  
Борис Маркович Немик,  

министр здравоохранения Красноярского края

Дорогие коллеги!

На пороге 2022 год — юбилейный для краевой медици-
ны. Мы с вами отметим 80-летие Красноярского медицинско-
го университета имени профессора В. ф. Войно-Ясенецкого. 
Именно с осени 1942 года в наш регион вместе с эвакуиро-
ванными Ленинградскими и Воронежским медицинскими 
институтами пришла Большая Медицина. Вновь образован-
ный Красноярский медицинский институт стал несущей кон-
струкцией краевого здравоохранения. За годы, прошедшие с 
момента основания КрасГМУ, в Красноярске выросли десят-
ки мощных клинических баз, где успешно трудятся наши вы-
пускники. Университет уже восемь десятилетий неразрывно 
связан с практической медициной. 

Не так давно мы подписали очередное важнейшее пяти-
стороннее соглашение о взаимодействии и сотрудничестве 
между КрасГМУ, краевым министерством здравоохранения, 
ТФОМСом, краевым Росздравнадзором и краевым Роспо-
требнадзором. В наступающем году мы продолжим сотрудни-
чество в рамках программы ВУЗ-РЕГИОН. И мы обязательно 
воспользуемся широчайшими возможностями взаимодей-
ствия с региональными структурами здравоохранения. 

Дорогие друзья! До наступления замечательного ново-
годнего праздника мы еще не раз скажем друг другу самые 
важные слова поздравления и напутствия. Пусть оставшиеся 
дни декабря пройдут для всех нас в предпраздничном ожи-
дании чудес и счастья. Впереди у нас прекрасный юбилей-
ный год, и мы сделаем его по-настоящему запоминающимся.

С уважением,  
Алексей Владимирович Протопопов,  

ректор Красноярского государственного  
медицинского университета  

им. профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого
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В этом году государственными на-
градами были отмечены сотрудни-
ки КМКБСМП им. Н.  С. Карповича за 
«большой вклад в борьбу с коронави-
русной инфекцией (COVID-19) и само-
отверженность, проявленную при ис-
полнении профессионального долга». 
Церемонии награждения в Правитель-
стве края проходили несколько раз, 
на очередной из них губернатор Алек-
сандр Усс также вручил государствен-
ные награды сотрудникам КМКБСМП.

Почетная грамота Президента РФ 
была вручена Муратовой Татьяне 
Александровне, врачу-эндокриноло-
гу эндокринологического отделения.

Благодарность Президента РФ 
объявлена:

Липняговой Светлане Викторовне 
заведующей инфекционным отделе-
нием № 3;

Лукша Валентине Викторовне стар-
шей медицинской сестре отделения 
функциональной диагностики;

Тюшевской Ольге Анатольевне 
врачу-инфекционисту приемного по-
коя инфекционного корпуса;

Упировой Альбине Анатольевне 
заведующей инфекционным отделе-
нием № 1 (в данном коллективе Аль-
бина Анатольевна отработала 32 года 
и сейчас находится на заслуженном 
отдыхе).

За труд в «красной зоне» сотруд-
ники больницы неоднократно были 
представлены к государственным и 
ведомственным наградам, а также 
были награждены почётными грамо-
тами и благодарственными письмами 
различных ветвей власти.

Перечень оперативных вмешательств КМКБСМП им. 
Н. С. Карповича пополнился еще одним видом операций, от-
носящихся к уровню экспертного класса. Травматологи боль-
ницы теперь оказывают помощь пациентам, которые нужда-
ются в ревизионном эндопротезировании суставов.

Ревизионное эндопротезирование — это хирургиче-
ская операция, при которой производится полная или ча-
стичная замена ранее установленного эндопротеза суста-
ва. В данном виде операции нуждаются пациенты, которым 
ранее было проведено эндопротезирование, но возник-
ли осложнения (воспалительные костные изменения, либо 
требуется замена деформированного, изношенного эндо-
протеза). По статистике таких пациентов немного 1-2 %, но 
в каждом случае требуется высокотехнологичная медицин-
ская помощь. 

Эндопротезирование проводится в клиниках страны экс-
пертного уровня. Значимая часть пациентов из Красноярско-
го края на данную операцию направлялись в федеральные 
центры других регионов. Теперь травматологи КМКБСМП так-
же осуществляют данный вид вмешательств. Что немаловаж-
но для пациентов, это возможность получить медицинскую 
помощь в родном городе и сократить сроки дооперационно-
го периода.

Травматологи КМКБСМП оказывают 
высокотехнологичную медицинскую 
помощь пациентам разных возраст-
ных групп, в том числе долгожителям 
(90 лет и старше прим. ред). Этой осе-
нью одновременно две возрастные 
пациентки 99-ти и 95-ти лет с перело-
мами попали в больницу. Обе больные 
были доставлены в стационар брига-
дами скорой медицинской помощи с 
разницей в несколько дней. Травмы 
ими были получены при падении.

99-летняя Прасковья Тимофеев-
на летом жила с семьей на даче, хо-
дила за грибами. После очередного 
похода в лес заядлая грибница упала 
около дома. В больнице был установ-
лен диагноз — оскольчатый чрезвер-
тельный перелом бедра со смещени-
ем с отрывом вертела (такой характер 
травмы распространен среди пациен-
тов данного возраста). Как отмечает 
оперировавший хирург Иван Гвоздев: 

«По современным стандартам, если 
до травмы возрастной пациент вел ак-
тивный образ жизни, и нет иных про-
тивопоказаний, в самый кратчайший 
срок ему делают операцию. В данном 
случае пациентке было проведено ма-
лоинвазивное оперативное вмеша-
тельство; произведена закрытая ре-
позиция, остеосинтез проксимальным 
бедренным стержнем. На вторые сутки 
после операции мы бабушку уже под-
няли, думаю, что свое 100-летие, ко-
торое у нее в октябре, она встретит в 
кругу семьи».

У другой 95-летний пациентки Ива-
на Анатольевича субкапитальный ва-
русный перелом шейки левой бедрен-
ной кости. Больная была доставлена 
в стационар после падения на улице, 
операция была проведена также в 
кратчайшие сроки и сейчас пациентка 
уже начала передвигаться при помо-
щи ходунков.

— Обе мои больные бывшие учи-
тельницы начальных классов с неверо-
ятным «боевым» настроем вернуться к 
прежнему образу жизни, — рассказы-
вает врач, — своим оптимизмом за-
ряжают других пациентов в палате на 
выздоровление. Данные клинические 
случаи пример современных подхо-
дов в медицине, которые применяют-
ся в БСМП, мы должны помочь пациен-
там, в том числе и возрастным, встать 
на ноги и не дать им быть прикован-
ными к постели, обеспечить качество 
жизни.

Пациентки прошли курс реабили-
тационных мероприятий в отделении 
медицинской реабилитации. 

Новости
Награждение в Правительстве Красноярского края 

Пополнение перечня оперативных вмешательств 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича

Высокотехнологичная медицинская 
помощь пожилым пациентам КМКБСМП

Для проведения таких операций в больнице имеется не-
обходимое оборудование, в том числе и расходные матери-
алы. Доктора прошли обучение и сотрудничают с коллегами 
из Новосибирского НИИТО, НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена Санкт-
Петербурга и других клиник.

Напомним, с 2013 года КМКБСМП вошла в число клиник 
Красноярского края, оказывающих высокотехнологичную 
медицинскую помощь по профилю травматология и ортопе-
дия. Сегодня травматологи больницы проводят до 700 пер-
вичных эндопротезирований тазобедренного и коленного 
суставов. С освоением ревизионного эндопротезирования 
травматологи БСМП теперь владеют всем спектром вмеша-
тельств для обеспечения восстановления функции суставов.
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За медицинской помощью обраща-
ются пациенты с различными видами 
объемных опухолевидных образова-
ний, например такие как: кисты, фи-
бромы, гемангиомы, липомы, остео-
мы, одонтомы и пр. Нередки случаи, 
когда опухолевидные образования 
достигают по-настоящему гигантских 
размеров и прорастают в крупные ма-
гистральные сосуды (сонная артерия, 
яремная вена), либо локализуются ря-
дом с ветвями лицевого нерва. Во всех 
случаях требуется оперативное ле-
чение. Для удаления таких объемных 
новообразований в составе операци-
онной бригады совместно с челюстно-
лицевыми хирургами работают сосу-
дистые хирурги, рентгенхирурги.

Применение современных мето-
дик и усиление бригады хирургов про-
фильными специалистами позволяют 
исключить жизнеугрожающие ослож-
нения во время операции, и если 

требуется, пациенту оказывают высо-
котехнологичную медицинскую по-
мощь. «Один из таких показательных 
примеров, - отмечает заведующий от-
делением ЧЛХ Максим Казанцев,  — 
участие рентгенхирургов в удалении 
гемангиомы языка. Сосуды питали 
опухоль и был риск развития крово-
течения при ее удалении. На первом 
этапе операции наши коллеги делают 
доступ через бедренную артерию, до-
ходят до питающего русла и ставят эм-
болы, что позволило нам на втором 
этапе удалить опухоль без кровотече-
ния. Это редкий случай, но такие паци-
енты к нам поступают и в нашей боль-
нице есть все условия, для успешного 
проведения подобных операций».

Только за ноябрь челюстно-ли-
цевые хирурги БСМП провели 26 
операций по удалению объемных 
опухолевидных образований че-
люстно-лицевой области и шеи. На 1 

снимке удаленная массивная боковая 
киста шеи, которая располагалась в 
опасном соседстве с ярёмной веной; 
на 2ом снимке еще один клинический 
случай — огромная липома прилега-
ла к кровеносным магистральным со-
судам: ярёмной вене и сонной арте-
рии. Врачи отмечают абсолютно во 
всех случаях пациенты обращают-
ся за медицинской помощью не сво-
евременно, когда опухолевидное об-
разование уже имеет существенные 
размеры, в конкретных приведенных 
клинических случаях первый пациент 
обратился к врачам через 2 года, вто-
рой пациент, спустя 10 лет.

Одна из ключевых рекомендаций 
врачей в случае обнаружения обра-
зования, не только челюстно-лицевой 
области, необходимо как можно ско-
рее обратиться к профильным специ-
алистам, а также своевременно про-
ходить диспансеризацию.

Делегация анестезиологов-реани-
матологов КМКБСМП в октябре при-
няла участие в Форуме анестезио-
логов-реаниматологов России. Это 
представительная профессиональная 
встреча специалистов со всей страны. 
В течение нескольких дней анестези-
ологи-реаниматологи из разных ре-
гионов делились опытом, а также об-
суждали актуальные направления и 
современные подходы в оказании ме-
дицинской помощи тяжело больным. 

На форуме специалисты нашей боль-
ницы выступили с несколькими до-
кладами. Олегом Корольковым пред-
ставлено результаты исследования по 
теме «Применение дексмедетомиди-
на при лапароскопических операциях 
у больных с сопутствующей кардиаль-
ной патологией»; Ирина Павлова вы-
ступила с несколькими докладами. В 
одном из них были представлены кли-
нические случаи развития тяжелого 
вирусного миокардита на фоне коро-
навирусной инфекции у молодых лю-
дей на фоне отсутствия кардиальной 
патологии. Впервые в форуме с докла-
дом выступила специалист среднего 
звена КМКБСМП медсестра — анасте-
зистка Ольга Юманова «Особенности 
работы медсестры — анестезиста в 
Recovery Room».

Цикл выездных мероприятий ане-
стезиологов-реаниматологов завер-
шился обучающим циклом «Продви-
нутый курс. Регионарная анестезия 
под контролем ультразвука», который 
проходил в Архангельске. Инструк-
торами на данном курсе стали пред-
ставители школ УЗ-навигации из 

Германии и Франции. Специалисты 
службы лечения боли, которые при-
нимали участие в данном обучении, 
теперь применяют полученные зна-
ния на практике при оказании помо-
щи пациентам КМКБСМП. 

Согласно постановлению № 43 от 23.07.2021 главного го-
сударственного санитарного врача по Красноярскому краю 
обязательной вакцинации от COVID-19 подлежат специали-
сты, которые по роду своей профессиональной деятельно-
сти сталкивается с большим количеством людей в их числе 
персонал медицинских организаций.

Вакцинация сотрудников больницы с осени прошлого 
года, когда несколько специалистов БСМП вошли в число 
первых медиков на территории Красноярского края, сде-
лавших прививки от новой коронавирусной инфекции.

Вакцинация сотрудников с момента поступления вак-
цины проводилась планомерно. Для удобства персонала 
выездная бригада Красноярской городской поликлиники 
№ 4 прививала работников непосредственно в больнице.

На момент подготовки журнала на 01.12.2021 в боль-
нице привитых — 1765 человек, что составляет 84,6 % 
от общего числа сотрудников; в стадии вакцинации 24 
сотрудника, те, кому введен первый компонент вакци-
ны; переболевшие (не более 6 месяцев назад) — 113 че-
ловек. Коллективный иммунитет сформирован и состав-
ляет 89,9 %. 

В нашей БСМП развернут базовый инфекционный го-
спиталь. Почти 2 года персонал оказывает помощь боль-
ным COVID-19 и каждый день медики видят, как тяжело мо-
жет протекать болезнь и насколько непредсказуемыми, и 
в том числе фатальными могут быть ее последствия. Из на-
блюдений врачей — прививка позволяет избежать тяже-
сти, болезнь у ранее привитых пациентов протекает гораз-
до легче.

Новости
Более 200 операций в год по удалению объемных 
опухолевидных образований челюстно-лицевой области 
и шеи проводят челюстно-лицевые хирурги БСМП

Продолжаем делиться опытом и учиться 

Вакцинация сотрудников КМКБСМП от COVID-19,  
формируем коллективный иммунитет 
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Исторически сложилось, что 
финансирование КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н. С. Карповича» 

(далее — КМКБСМП) осуществляет-
ся из трех основных источников — из 
средств обязательного медицинско-
го страхования (далее — ОМС), из 
бюджетных средств и средств, полу-
ченных от приносящей доход дея-
тельности — от оказания платных ме-
дицинских и немедицинских услуг, от 
сдачи в аренду временно свободных 
помещений, от проведения научно-
исследовательской деятельности, а 
также спонсорские средства и т. п.

Учитывая высокую затратность ме-
дицинской помощи, оказываемой 
больным с диагнозом «новая корона-
вирусная инфекция», необходимость 
приобретения оборудования, рас-
ходных материалов и т. п. для лечения 
данной категории пациентов  — кон-
солидированный бюджет больницы 
вырос с 2,4 млрд рублей в 2019 году 
до 4,0 млрд рублей в 2021 году. Также, 
консолидированный бюджет претер-
пел и структурные изменения. 

Основной источник финансиро-
вания больницы — средства ОМС. В 
2020 году их доля снижается в связи 

с увеличением финансирования из 
федерального и краевого бюджетов 
и увеличения объема спонсорских 
средств. 

В качестве мер государственной 
поддержки отрасли на борьбу с пан-
демией выделялся значительный до-
полнительный объем бюджетных 
средств — на осуществление стиму-
лирующих выплат работникам, ока-
зывающим медицинскую помощь 
пациентам с диагнозом «новая ко-
ронавирусная инфекция», работни-
кам, контактирующим с такими па-
циентами во время выполнения 

должностных обязанностей на своих 
рабочих местах, на оснащение инфек-
ционных госпиталей, на приобрете-
ние средств индивидуальной защиты, 
организацию обсерваторов и т. п.

Значительный вклад в организа-
цию и оснащение инфекционных го-
спиталей и обсерваторов внес част-
ный бизнес. Так, если спонсорская 
помощь нашей больницы в 2019 году 
составила 1,04 млн рублей, то в 2020 
году ее объем увеличился до 144,4 
млн рублей. Это средства ПАО «ГМК 
«Норильский никель», ОАО «Красц-
ветмет» и других организаций круп-
ного и среднего бизнеса, за счет ко-
торых приобреталось медицинское 
оборудование, средства индивиду-
альной защиты (далее — СИЗ). Кро-
ме того, больнице напрямую по-
ставлялось оборудование, СИЗ и 
медикаменты, приобретенные за счет 
бюджетных и спонсорских средств, а 
также Министерством здравоохране-
ния Красноярского края централизо-
ванно, и самими спонсорами — на об-
щую сумму 161,5 млн рублей. 

В 2021 году, несмотря на доста-
точно высокий уровень оснаще-
ния инфекционного госпиталя и воз-
можность оказывать медицинскую 
помощь должного уровня всем об-
ратившимся пациентам соглас-
но установленной маршрутизации, 
крупные предприятия продолжали 
поддерживать больницу — получено 

спонсорских средств в размере 26,9 
млн рублей. В частности, ЗАО «По-
люс», ООО «РН-Ванкор» пожертвова-
ли крупные суммы на приобретение 
медицинского оборудования.

Значительно увеличились расхо-
ды на текущее содержание учрежде-
ния — в два раза по сравнению с 2019 
годом. Учитывая количество получен-
ного для борьбы с пандемией меди-
цинского оборудования, особенно 
показательно увеличение затрат на 
ремонт, техническое обслуживание 
оборудования и приобретение запас-
ных частей к нему — с 46,7 млн ру-
блей в 2019 году до 79,6 млн рублей 
в 2021 году — данные расходы увели-
чились в 1,7 раза. 

Основным, зачастую фатальным, 
синдромом у пациента с диагнозом 
«новая коронавирусная инфекция» 
является дыхательная недостаточ-
ность. В целях оказания медицинской 
помощи таким пациентам в течение 
2020-2021 гг. нам удалось обеспечить 
подачу кислорода во все здания ста-
ционара. Для этого проложено около 
2 км трубопровода, установлена до-
полнительно 291 точка подачи кисло-
рода. На эти цели специально выде-
лялись средства краевого бюджета. В 
настоящее время в больнице работа-
ет 642 точки подключения к кислоро-
ду. Расходы на приобретение кисло-
рода в 2021 году увеличились почти в 
9 раз, по сравнению с 2019 годом.

Фактические расходы на медика-
менты, перевязочные средства, хими-
ческие реактивы в 2020 году возросли 
почти в 2 раза в связи с приобретени-
ем и использованием специфических 
реагентов и препаратов для лечения 
пациентов, поступивших в инфекци-
онный госпиталь. Медикаменты при-
обретаются на основании Времен-
ных методических рекомендаций МЗ 
РФ  — это противовирусные препа-
раты, антибиотики и лекарственные 
средства, которые не использова-
лись при оказании медицинской по-
мощи ранее. В настоящее время мы 

��Экономика бюджетного учреждения здравоохранения в условиях пандемии 
оказалась сложной, непредсказуемой, нестабильной и трудно прогнозируе-
мой. В 2020 году она была шоковой, в 2021 году, учитывая ошибки и уроки про-
шлого года, мы трансформировали управление учреждением в целевое русло 
и попытались максимально эффективно функционировать в ситуационных 
условиях, при этом находили возможность строить планы на развитие.

Справимся и станем лучше
Гребенников С. В., Юрикова И. Г., Бурыхина Е. И.

Таблица 1. Консолидированный бюджет КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича» на 2019-2021 гг. (млн рублей)

Таблица 3. Расходы КМКБСМП на медикаменты, химические реактивы, ИМН в 2019-2021 гг. (млн рублей)

Таблица 2. Расходы на текущее содержание КМКБСМП за 2019-2021 гг. (млн рублей)

Источник дохода 2019 год Доля в струк-
туре, % 2020 год Доля в струк-

туре, %
Увеличение к 
предыдущему 

году, %
2021 год Доля в струк-

туре %
Увеличение к 
предыдущему 

году, %
ОМС 1971,2 80,8 2580,9 65,8 1,3 2854 71,3 1,1
Бюджет 484,1 19,9 1241,9 31,7 2,6 1091,3 27,2 0,9
Приносящая доход 
деятельность 25,5 1,04 165,3 4,2 6,5 59,9 1,5 0,4

Итого 2438,3 100 3920,8 100 1,6 4005,2 100 1,0

Наименование 2019 год 2020 год
Увеличение к 
предыдущему 

году, %
9 мес. 2021 года

Увеличение к 
предыдущему 

году, %

Всего 164,69 285,06 173,1 335,33 117,6

Расходы на техническое и регламент-
ное обслуживание оборудования при-
обретение запасных частей, 

46,7 72,3 154,8 79,6 110,1

Расходы на обеспечение кислородом 8,9 20,2 228,2 77,4 328,8

Источник дохода 2019 год 2020 год
Увеличение к 
предыдущему 

году, %
2021 год

Увеличение к 
предыдущему 

году, %
Всего 395,7 759,2 1,9 876,2 1,2
в том числе химические реактивы для 
лаборатории 34,6 46,8 1,4 86,0 1,8
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работаем на основании версии 13.1 
Временных методических рекоменда-
ций МЗ РФ. В каждой версии частич-
но исключаются медицинские препа-
раты, рекомендуемые в предыдущей 
версии и уже приобретенные учреж-
дением, и рекомендуется применение 
других препаратов. Все препараты 
для лечения новой коронавирусной 
инфекции являются дорогостоящи-
ми. В таких условиях точность пла-
нирования объемов и номенклатуры 
закупок приобретает особое значе-
ние, т. к. существует вероятность, что 
через неопределенный промежуток 
времени закупленные медикаменты 
могут быть исключены из Методиче-
ских рекомендаций МЗ РФ и замене-
ны на другие.

В последнее время все большее 
значение в достижении надлежаще-
го качества оказания медицинской 
помощи пациентам приобретает про-
ведение лабораторных диагности-
ческих исследований, в первую оче-
редь, пациентам Инфекционного 
госпиталя. Кроме того, устанавливае-
мые требования к лечению пациентов 
с новой коронавирусной инфекци-
ей увеличили количество необходи-
мых диагностических исследований. 
Все это привело к значительному 
росту расходов на лабораторную 

диагностику. Фактическое потребле-
ние реагентов в 2021 году увеличи-
лось в 2,5 раза по сравнению с 2019 
годом, и составило 86,0 млн рублей.

Фонд оплаты труда в 2019 году со-
ставил 1644,2 млн рублей, в 2020 году 
2611,7 млн рублей, в том числе 801,0 
млн рублей — выплаты за работу в 
условиях СOVID-19 , в 2021 году — 
2922,9 млн рублей, в том числе 973,5 
млн рублей — выплаты за работу в 
инфекционном госпитале.

Основным источником оплаты тру-
да КМКБСМП являются средства си-
стемы обязательного медицинского 
страхования. В 2019-2020 гг. для обе-
спечения расходов краевых медицин-
ских организаций, работающих в си-
стеме ОМС, по выплате заработной 
платы из краевого бюджета допол-
нительно выделены средства: в 2020 
году в сумме 167,8 млн рублей, в 2021 
году  — 449,6 млн рублей.

С ноября 2020 года стимулирую-
щие выплаты за работу с СOVID-19 за 
счет средств федерального бюджета, 
в рамках Постановлений Правитель-
ства РФ № 415 и № 484, заменены спе-
циальной социальной выплатой, ко-
торая установлена Постановлением 
Правительства РФ № 1762 и не входит 
в фонд оплаты труда учреждения. Ра-
ботники получают выплату напрямую 

от Фонда социального страхования.
За 2020 год общая сумма специ-

альных социальных выплат работни-
кам КМКБСМП за счет средств Фонд 
социального страхования составила 
139,4 млн рублей, за 11 месяцев 2021 
года — 643,6 млн рублей.

За последние годы структура зара-
ботной платы определена следующим 
образом: доля гарантированной зара-
ботной платы составляет 31 %, стиму-
лирующие выплаты 38,8 %, компенса-
ционные выплаты 30,2 %.

Медицинским организациям еже-
годно ставится задача выполнения 
Дорожной карты по заработной пла-
те за счет всех источников финанси-
рования. Ежегодно мы ее выполняем. 

Целевые показатели «Дорожной 
карты» за 2019 год по врачам испол-
нены на 102,72 %, по среднему меди-
цинскому персоналу — на 100,25 %. 
За 2020 год исполнение по врачам со-
ставило 131,16 %, по среднему меди-
цинскому персоналу — 129,87 %. 

Несмотря на сложные условия ра-
боты в период пандемии, мы находим 
возможности для развития больницы. 

Основным проектом года стала ре-
конструкция и модернизация бакте-
риологической лаборатории. Прове-
дена ее реконструкция на сумму 12,8 
млн рублей. В рамках федеральной 

Таблица 5. Консолидированный бюджет КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича» на 2019-2021 гг. (тыс. рублей)

Таблица 4. 

Источник дохода 2019 год % 2020 год %
Увеличение к 
предыдущему 

году, %
2021 год %

Увеличение к 
предыдущему 

году, %
ОМС 1 603,1 97,5 1 757,3 97,1 109,6 1 851,8 95,0 105,4
Краевой бюджет 41,1 2,5 53,4 2,9 129,9 97,4 5,0 182,3
ИТОГО ФОТ 1 644,2 100 1 810,7 100 110,1 1 949,4 100 107,7
Средства краевого 
бюджета на стимулирую-
щие выплаты за работу с  
СOVID-19

- 240,8 314,4

Средства  федерального 
бюджета на  стимулиру-
ющие выплаты за работу 
с  СOVID-19

- 420,8 15,5

Специальная социальная 
выплата ФСС 139,4 643,6

ВСЕГО (с учетом стиму-
лирующих выплат) 1 644,2 2 611,7 158,8 2922,9 111,9

Категория меди-
цинского персонала

Целевые значения 
«Дорожной карты»

Среднемесячная заработная пла-
та (без специальной социальной 

выплаты) 

Достижение 
целевых значе-

ний, %
Средний размер специальной 

социальной выплаты ФСС

Врачи 102,12 121,5 118,98 97 468
Средний медицин-
ский персонал 54,1 65,72 121,48 64 431

Младший медицин-
ский персонал 37,71 48,26 127,98 42 931

целевой программы, при софинан-
сировании краевого бюджета, ла-
боратория оснащена современным 
оборудованием на сумму 88,3 млн ру-
блей, получено санитарно-эпидеми-
ологическое заключении для рабо-
ты с микроорганизмами III-IV групп 
патогенности. В 2022 году мощность 
бактериологической лаборатории 
КМКБСМП позволит оказывать внеш-
ние услуги для медицинских органи-
заций города по территориальной 
Программе государственных гаран-
тий.

В 2021 году в структуре больницы 
открыт дневной стационар Отделе-
ния сосудистой хирургии для лечения 
больных с варикозным расширени-
ем вен. Внесены изменения в структу-
ру и штатную численность больницы, 
специалисты прошли необходимое 
обучение. За счет средств нормиро-
ванного страхового запаса ТФОМС 
Красноярского края в настоящее вре-
мя приобретается медицинское обо-
рудование — «Система лазерной ко-
агуляции». В 2022 году данный вид 
медицинской помощи будет оказы-
ваться в рамках ПГГ. В настоящее вре-
мя эта услуга оказывается только в 
негосударственных медицинских ор-
ганизациях, при этом используются 
объемы и финансовые средства из си-
стемы ОМС Красноярского края. 

Впервые за много лет удалось ре-
ализовать проект по оснащению па-
тологоанатомического отделения со-
временным оборудованием за счет 
средств краевого бюджета. Приобре-
тены холодильные камеры, рефриже-
ратор для хранения тел умерших, те-
лежки анатомические для перевозки 
и загрузки тел в холодильные камеры. 
В 2022 году будет разработана проек-
тно-сметная документация на капи-
тальный ремонт патологоанатомиче-
ского отделения.

В 2020-2021 гг. КМКБСМП приоб-
ретено оборудования на общую сум-
му 165,0 млн рублей — это 88,3 млн 
рублей на оснащение лаборатории; 
41,8 млн рублей на дыхательную ап-
паратуру (дополнительно получили 
59 аппаратов ИВЛ, 23 аппарата НИВЛ 
AirVO, 38 концентраторов кислоро-
да, 354 увлажнителя кислорода); 17,0 
млн рублей на оснащение отделения 
медицинской реабилитации; 1,6 млн 
рублей на оснащение ПАО; 1,7 млн 
рублей на приобретение системы ла-
зерной коагуляции; 11,8 млн рублей 
на аппарат Экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации; 2,8 млн рублей 
на комплексы суточного мониториро-
вания ЭКГ, АД.

В 2021 году реализованы меропри-
ятия по формированию комфортной 
среды нашей больницы. По результа-
там совместной работы с Институтом 

фундаментальной биологии и биотех-
нологии СФУ разработан и частично 
реализован проект ландшафтного ди-
зайна территории больницы: в 2021 
году в районе пищеблока и главного 
корпуса проведено озеленение тер-
ритории, установлены скамейки, му-
сорные урны, беседки; произведено 
частичное асфальтирование дорожек; 
проводится работа по созданию раз-
умной парковки. При этом, использо-
ваны средства спонсоров. Основным 
инвестором стало ОАО «Красцвет-
мет».

Несмотря на ограничения, накла-
дываемые пандемией, мы стараем-
ся развиваться. Проводится пере-
подготовка специалистов, внедрение 
новых методик диагностики и лече-
ния, совершенствование профессио-
нальных навыков. В КМКБСМП на ма-
стер-классы приезжают специалисты 
ведущих клиник. Также, реализова-
на возможность обучения специали-
стов  — нейрохирургов, гинекологов, 
анестезиологов-реаниматологов — 
на федеральных площадках. Уже в 
этом году полученные знания и на-
выки внедряются на практике в 
КМКБСМП.

Работа многопрофильной больни-
цы, оказывающей преимущественно 
экстренную медицинскую помощь, с 
Инфекционным госпиталем в течение 
двух лет в условиях пандемии, с пери-
одически перепрофилируемыми от-
делениями — серьезнейший опыт. 
Несмотря на сложные условия, мы до-
стойно выполняем поставленные за-
дачи, при этом не забывая о необхо-
димости развития для эффективной 
работы в «мирное» время. n
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Елена Петровна Тихонова, 
главный внештатный инфекционист  
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Для успешной борьбы с вирусом 
COVID-19 приоритеты были рас-
ставлены таким образом, чтобы 

в первую очередь защитить тех, кто 
подвержен наибольшему риску зара-
жения. Это работники медицинских и 
образовательных организаций, соци-
ального обслуживания и многофунк-
циональных центров. По долгу своей 
службы они ежедневно контактируют 
с большим количеством людей. Кро-
ме того, вакцинация необходима лю-
дям, для которых заражение корона-
вирусной инфекцией исключительно 
опасно  — лицам с хроническими за-
болеваниями, в том числе с бронхо-
легочной патологией, сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, сахарным 
диабетом и ожирением, поскольку 
доказано, что новая коронавирусная 
инфекция более тяжело протекает у 
данной категории больных. 

Как и после любой прививки, после 
вакцинации от COVID-19 возможно 
возникновение побочных эффектов: 
подъем температуры тела, ощущение 
озноба и ломоты в мышцах, голов-
ная боль, боль и припухлость в месте 
инъекции. Побочные эффекты сви-
детельствуют о том, что в организме 

началось формирование иммунного 
ответа, и, как правило, проходят в те-
чение 1-2 дней. 

Возникновение побочных эффек-
тов после первого введения препа-
рата не является противопоказанием 
к проведению второго этапа вакци-
нации. Вакцинация не препятствует 
последующему попаданию вируса в 
организм человека, однако в случае 
инфицирования не дает развиться 
болезни. Ключевым отличием клини-
ческого течения COVID-19 у вакцини-
рованных пациентов является более 
легкое течение заболевания в сравне-
нии с таковым у непривитых больных.

Нужно ли соблюдать меры про-
филактики после вакцинации?

Да. Любой человек, вне зависимо-
сти от того, вакцинирован он или нет, 
может выступить в роли источника 
вируса-возбудителя COVID-19. Поэто-
му для защиты других людей правиль-
ным и этичным является использо-
вание вакцинированными лицами 

стандартных мер предосторожности: 
ношения защитных масок, соблюде-
ния социальной дистанции и требова-
ний к гигиене рук. 

Нами проведено наблюдение за 
2382 пациентами, поступившими на 
лечение в инфекционный госпиталь 
КМКБСМП им. Н. С Карповича за пе-
риод с июля по сентябрь 2021 года. 
Средний возраст больных составил 
62,3±3,2 лет (возрастной интервал 
от 20 до 84 лет). Среди всех госпита-
лизированных только 89 человек (3,7 
%) было вакцинировано. Структу-
ра больных в зависимости от выбора 
вакцины представлена в таблице 1.

Среди пациентов, у которых разви-
лось заболевание, преобладали лица 
в возрастной группе 40–79 лет, что 
представлено на рисунке 1.

Сроки дебюта заболевания у при-
витых после 1-го компонента соста-
вил: с 1 по 6 день после вакцинации 
у каждого 4-го больного, с 7-14-й день 
после вакцинации в 35 % случаев и на 

15-21-й день после вакцинации в 40 % 
случаев.

Результаты анализа клинических 
данных пациентов продемонстриро-
вали, что у больных, которые были 
привиты только 1-м компонентом 
вакцины, в 35 % случаев было диагно-
стировано тяжелое течение заболе-
вания. Летальность среди пациентов 
из группы риска (возраст 65–88 лет, 
сопутствующая сердечно-сосудистая 
патология у всех пациентов, а имен-
но ИБС, ПИКС, ГБ или сахарный диа-
бет) составила 15 %. Ретроспективное 
исследование, которое было выпол-
нено в Федеральном дистанционном 
консультативном центре анестезио-
логии реаниматологии для взрослых 
пациентов с COVID-19 на базе Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова, показало, 
что риск смерти увеличивался с воз-
растом и в возрастных группах стар-
ше 50 лет составил 65,4 % у непри-
витых. Кроме того, в группе умерших 
пациентов была примерно в 3 раза 
выше частота развития септического 
шока (П. В. Глыбочко, В. В. Фомин, С. В. 
Моисеев и др.; 2020) 

У больных, получивших полный 
курс вакцинации, преобладала сред-
няя степень тяжести (66,7 %), при 
этом летальность составила 7,2 % 
(Рисунок 2).

Анализируя результаты настояще-
го исследования, представляется воз-
можным констатировать, что в каж-
дом четвертом клиническом случае 
развития заболевания введение 1-го 
компонента вакцины совпадало с ин-
фицированием или инкубационным 
периодом заболевания. Клиническое 
течение новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19 у вакцинированных 
лиц наиболее часто протекает в лег-
кой форме и не требует стационарно-
го лечения; такие пациенты получают 
этиопатогенетическую терапию в ам-
булаторно-поликлинических услови-
ях. Медицинская помощь в условиях 

инфекционного ковидного госпита-
ля оказывается вакцинированным 
пациентам ввиду тяжести основного 
заболевания и наличия тяжелой со-
путствующей соматической патоло-
гии. Сравнительно высокий процент 
летальности на фоне вакцинации 1-м 

компонентом вакцины в сравнении с 
таковым после вакцинации 2 компо-
нентами (15 % vs 7,2 %, р <0,05) обу-
словлен слабым специфическим им-
мунным ответом или его отсутствием 
после введения 1-го компонента вак-
цины. n
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��Известно, что вакцинация — самый эффективный 
способ защиты от инфекционных заболеваний. 
В декабре 2020 года эта мера профилактики стала 
доступна и против новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19. Эксперты уверены, что проведение 
вакцинации у не менее 70 % населения позволит 
создать коллективный иммунитет и победить пан-
демию COVID-19. С 5 декабря 2020 года в России нача-
лась прививочная кампания. На 23 ноября 2021 года 
в Красноярском крае привитоболее 1 млн человек.

Таблица 1. Режимы вакцинации у наблюдаемых больных 

Примечание: указан процент от количества вакцинированных пациентов

Рисунок 1. Возрастной состав вакцинированных больных

Рисунок 2. Клиническое течение новой коронавирусной инфекции COVID-19 у вакцини-
рованных лиц

Вакцина Абс. %

Спутник V litе 5 5,6
Спутник V: 1-й компонент 18 20,2
Спутник V: 2 компонента 54 60,7
КовиВак 3 3,4
ЭпиВак-Корона: 1-й компонент 2 2,2
ЭпиВак-Корона: 2 компонента 7 7,9
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Обзор клинического случая  
COVID-19 у пациента с субтотальным 
объемом поражения легких

Е. С. Пузаков анестезиолог-реаниматолог ОРиИТ № 1, А. С. Бердникова

За период пандемии зарегистри-
ровано небольшое количество 
случаев успешного лечения па-

циентов с субтотальным поражени-
ем легких. Одним из таких пациентов 
был А., 36 лет. Из анамнеза известно, 
что заболел 14.07, когда появились 
жалобы: слабость, головная боль, вы-
сокая температура тела, заложен-
ность носа, одышка, тахикардия, 
жидкий стул, тошнота, рвота. 15.07 
подтвердилась коронавирусная ин-
фекцией (COVID-19) по данным ПЦР. 
По назначению терапевта получал 
симптоматическую, этиотропную те-
рапию. 22.07 — появилась выражен-
ная одышка при минимальной фи-
зической нагрузке, был доставлен в 
приемное отделение инфекционного 
корпуса БСМП. 

При поступлении в инфекцион-
ный стационар при осмотре состоя-
ние средней тяжести. T тела – 38,4 °C, 
частота дыхательных движений — 
24/мин., SpO2 — 87 % на атмосфер-
ном воздухе, на фоне инсуффляции 
увлажненным кислородом потоком 
5 л/мин. — 96 %. Аускультативно: ды-
хание везикулярное, выслушивают-
ся сухие хрипы. ЧСС — 114 уд./мин., 
ритм синусовый, пульс удовлетвори-
тельного наполнения. АД — 140/90 
мм рт.  ст. Сопутствующая патология: 

хронический панкреатит, ремиссия. 
Ожирение 2 ст. (ИМТ 34.9). По резуль-
тату лучевых методов диагностики 
легких: Двусторонняя полисегмен-
тарная пневмония, вероятно вирус-
ной этиологии. По легочным полям с 
обеих сторон массивное неоднород-
ное снижение пневматизации, без 
четких контуров, полиморфные оча-
говые тени с тенденцией к слиянию. 
По результатам лабораторных дан-
ных: тромбоцитопения, нейтрофилез, 
лимфопения, высокие значения СРБ, 
сывороточных трансаминаз, незначи-
тельная гиперазотемия. 

В отделении пульмонологии про-
водилась терапия: антибактери-
альная под контролем маркеров 
воспаления крови, применялись глю-
кокортикостероиды по схеме соглас-
но 12-й версии временных методиче-
ских рекомендаций, муколитическая, 
противовирусная (фавипиравир по 
схеме (> 75 кг)), антикоагулянтная в 
профилактической дозе, кислоро-
дотерапия потоком 5-7 л/мин. В ди-
намике состояние с ухудшением по 
респираторному статусу, 26.07 — по-
явились выраженные признаки ги-
поксемии: цианоз губ, носогубного 
треугольника, одышка 25-28 в мин., 
участие вспомогательных дыхатель-
ных мышц, снижение SpO2 до 76 % в 

прон-позиции при максимальном по-
токе увлажненного кислорода — 10 л/
мин. Для дальнейшего лечения пере-
веден в ОРиИТ № 1, входящего в со-
став инфекционного госпиталя. При 
поступлении КЩС артериальной кро-
ви: pH 7,39, pCO2 38 mmHg, pO2 54 
mmHg, Na + 132 mmol/l, K+ 3,2 mmol/l, 
Ca++ 0,76 mmol/l, Glu 7,9 mmol/l, Lac 
1,8 mmol/l, HCO3 21,8 mmol/l, ВЕ — 2,8 
mmol/l, P/F 217,1. Учитывая тяжесть 
респираторных нарушений сразу же 
применена неинвазивная респира-
торная поддержка аппаратом Mindray 
c параметрами вентиляции: режим 
NIV/CPAP, FiO2 — 80 %, F дыхания 17–
20 в мин., PEEP 8 мм.  рт.  ст., PIP 11–
13 мм.рт.ст., Vt 410 – 650 мл, MV 9,6 л 
с коррекцией параметров при регу-
лярном контроле КЩС артериальной 
крови (см. таблицу ниже). Через 4 дня 
по стабилизации состояния, пациент 
был переведен на спонтанное дыха-
ние с инсуффляцией увлажненного 
кислорода ч/з назальные канюли по-
током 20 л/мин. с последующим сни-
жением до 5 л/мин.

За период нахождения в ОРиИТ 
проводилась терапия: противовирус-
ная — фавипиравир по схеме (> 75 
кг), далее арбидол; антибактериаль-
ная (с коррекцией под контролем мар-
керов воспаления (СРБ, ферритин, 

фибриноген, РАК), данных бактерио-
логического посева биологических 
жидкостей (кровь, моча, мокрота)) — 
карбапенем (имипинем+циластатин) 
+ фторхинолон; карбапенем (меро-
нем) + оксазолидинон; цефалоспо-
рин III п. + фосфомицин; антикоагу-
лянтная в объеме 15-18 ед/кг гепарина 
ч/з Perfusor, в связи с высокими зна-
чениями Д-димера (см диаграмму) 
и высокого риска венозных тромбо-
эмболических осложнений, под кон-
тролем показателей коагулограммы 
(д-димера ежедневно, АЧТВ каждые 6 
часов); мукололитическая (АЦЦ 1200 

мг/с); глюкокортикостероидная – дек-
саметазон в дозе 24 мг/с в первые 4 
дня с последующим снижением дозы 
на 20% от исходной каждые 3 дня; ин-
галяции Сурфактанта-БЛ с помощью 
меш-небулайзера в дозе 150 мг в тече-
ние 5 суток для улучшения барьерной 
и защитной функциях легких, врож-
денного и адаптивного местного им-
мунитета. С целью купирования «ци-
токинового шторма» на фоне COVID-19 
проведена таргетная терапия — са-
рилумаб 400 мг с повтором дозы че-
рез 12 часов. Согласно временным ре-
комендациям выполнена трансфузия 

антиковидной плазмы с интервалом 
12 ч. в объеме 570 мл, заготовленной 
от разных доноров-реконвалесцентов.

Для определения степени выра-
женности и динамики изменений, 
оценки эффективности проводимой 
терапии применялись методы лу-
чевой диагностики: компьютерная 
томография (КТ), обзорная рент-
генография легких (Rg ОГК). Ниже 
представлены результаты:

КТ от 27.07 (фото 1) — с 2-х сто-
рон по всем полям определяются об-
ширные участки уплотнения легоч-
ной ткани по типу матового стекла с 

Е. С. Пузаков, 
анестезиолог-реаниматолог ОРиИТ № 1 

��Новая коронавирусная инфекция (COVID-19), вы-
званная вирусом SARS-CoV-2, представляет собой 
серьезную угрозу человечеству и связана с ши-
роким спектром клинических респираторных 
синдромов, варьирующих от легких симптомов 
поражения верхних дыхательных путей до пред-
ставляющей опасность для жизни прогрессиру-
ющей вирусной пневмонии. Ранее данный штамм 
никогда не циркулировал в человеческой популя-
ции, в связи с чем у человека отсутствует к нему 
специфический иммунитет. Пациенты с тяжелой 
формой COVID-19 характеризуются наличием ды-
хательной недостаточности и прогрессирующей 
гипоксемией. Риск тяжелого течения заболева-
ния и осложнений от болезни, в том числе смер-
ти — индивидуален. 

Фото 1. КТ от 27.07

Фото 2. КТ от 06.08

Фото 3. КТ от 12.08
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мелкими центрипетальными участка-
ми консолидации и уплотнения меж-
долькового и межальвеолярного 
интерстиция. Суммарный объем по-
ражения: 85-90 %. Примерный объем 
выявленных изменений в легких КТ4.

КТ от 06.08 (фото 2) — с 2-х сторон 
по всем полям определяются обшир-
ные участки уплотнения легочной тка-
ни по типу матового стекла с мелкими 
центрипетальными участками консо-
лидации и уплотнения междольково-
го и межальвеолярного интерстиция. 
Суммарный объем поражения: 65-
70 %. Примерный объем выявленных 
изменений в легких — КТ3.

КТ от 12.08 (фото 3) — При кон-
трольном исследовании отмечается 
незначительное уменьшение интен-
сивности уплотнений легочной ткани. 
Суммарный объем сохраняется преж-
ний. Сохраняются единичные пузырь-
ки воздуха в средостении, в динамике 
от 06.08 количество и распространен-
ность их уменьшилась. Объем выяв-
ленных изменений в легких КТ3.

Из дополнительных методов ис-
следования сделаны: УЗИ брюшной 

полости и почек — Гепато-спленоме-
галия. Жировой гепатоз. Диффузные 
изменения в поджелудочной желе-
зе. ЭХО КГ — Сократительная способ-
ность миокарда левого желудочка со-
хранена, ФВ 71 %. Недостаточность на 
МК, ТК 1 степени. Камеры сердца не 
расширены. Легочной гипертензии 
нет, СДЛА 28 mmHg.

Также ежедневно проводилась 
общая лабораторная диагности-
ка — клинический анализ крови с 
определением уровня эритроци-
тов, гемоглобина, гематокрита, лей-
коцитов, тромбоцитов, лейкоцитар-
ной формулы; биохимический анализ 
крови (мочевина, креатинин, элек-
тролиты, глюкоза, аланинаминотранс-
фераза, аспартатаминотрансфераза, 
билирубин, альбумин, лактатдегидро-
геназа, дополнительно исследовал-
ся тропонин, как маркер поврежде-
ния миокарда, и ферритин, как белок 
острой фазы воспаления, дающий ин-
формацию о тяжести течения заболе-
вания и прогнозе); коагулограмма в 
объеме: активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), 

протромбиновое время, протромби-
новое отношение по Квику, фибрино-
ген, D-димер (количественным мето-
дом).

Для наиболее объективного отра-
жения состояния пациента использо-
вались шкалы SOFA и SAPS II. При по-
ступлении в ОРиИТ по шкале SAPS 
II  — 22 балла, риск летального исхо-
да — 4,67 %, при переводе в профиль-
ное отделение — 23 балла, 5,22 % со-
ответственно; при поступлении в 
ОРиИТ по шкале SOFA — 4 балла, в 
ОРиИТ — 5 баллов, на момент перево-
да в отделение – 3 балла. В целом, оце-
нивая результаты, можно говорить о 
наличии умеренной полиорганной 
дисфункции до проводимой интен-
сивной терапии и устойчивой поло-
жительной динамики при переводе в 
отделение.

На фоне проводимой интенсивной 
терапии состояние с положительной 
динамикой в виде регресса дыхатель-
ной недостаточности, пациент был 
переведен в отделение пульмоноло-
гии через 2 недели в удовлетвори-
тельном состоянии, где была продол-
жена терапия по листу назначений в 
ОРиИТ в полном объеме. Выписан че-
рез 3 дня.

��Обсуждение:
1.  Поражения легких при 

COVID-19 отличается выраженной 
артериальной гипоксемией, что свя-
зано с феноменом избыточной пер-
фузии пораженных альвеол при 
COVID-19 и несоответствием между 
вентиляцией и перфузией. При раз-
витии ОРДС, у этих пациентов, как 
правило, нет других причин для ин-
тубации трахеи — нарушения созна-
ния, нестабильной гемодинамики, 
интраабдоминальной гипертензии, 
низкой податливости грудной стенки, 
нарушений биомеханики дыхания, 

Таблица 1. Динамика газового состава артериальной крови Лабораторная динамика маркеров воспаления и лимфоцитов

Референсные 
значения

22 
июл

24 
июл

26 
июл 27 июл 28 

июл
29 

июл
30 

июл
31  

июл
02  
авг

04  
авг

06  
авг

08  
авг

09  
авг

pH 7,35-7,45 7,35 7,32 7,38 7,32 7,40 7,38 7,38 7,35 7,38 7,40 7,36 7,37 7,39

pCO2, mmHg 35-45 24 37 21 28 32 29 31 35 26 35 31 30 32

pO2, mmHg 83-108 76 54 68 72 72 69 76 77 78 84 81 80 82

Lac, mmol/l 1,1 1,6 2,8 2,1 1,7 1,4 1,6 1,4 0,9 1,5 1,0 0,6 0,8

HCO3-, mmol/l 21-28 26,4 24 19 25,6 28 25,8 27,4 24,7 26,4 25,4 25,9 26,9 27,1

BE, mmol/l + - 2,5 -1,4 -2,8 0,8 -1,9 -0,7 -0,9 0,5 -0,6 2,7 -3,4 0,4 2,7 2,4

P/F 217,1 154,3 85,0 80,0 90,0 115,0 168,9 171,1 173,3 186,7 180,0 228,6 273,3

FiO2,% 35 35 80 90 80 60 45 45 45 45 45 35 30

ведущих к повышенной работе дыхания. Вследствие это-
го у значимой части таких пациентов компенсация гипок-
семии и ОДН достигается неинвазивными методами  — 
оксигенотерапией и неинвазивной ИВЛ (НИВЛ) даже при 
снижении индекса PaO2/FiO2 до 100 мм рт. ст., а у некото-
рых — и ниже.

2.  Таргетные препараты в лечении тяжелых форм коро-
нарвирусной инфекции эффективны в подавлении гипер-
воспаления и улучшении исходов лечения.

3.  Применение препаратов экзогенного сурфактанта 
является одним из перспективных методов лечения при 
ОРДС, ассоциированным ассоциированным с COVID-19. 
Применение ингаляций Сурфактант-БЛ при ОРДС, ассо-
циированным с COVID-19, сопровождалось улучшением 
уровня оксигенации. n
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Организация работы скорой 
медицинской помощи в период 
пандемии коронавирусной инфекции

В. К. Кожухова, Е. В. Мандрык, М. В. Врублевский, С. В. Алексеев, С. А. Скрипкин, А. С. Забудский, Г. А. Иванова

Заболевание вызывается новым 
вирусом, против которого у лю-
дей изначально нет приобре-

тенного иммунитета, к инфекции вос-
приимчивы люди всех возрастных 
категорий. Распространяется вирус 
воздушно-капельным путем через 
вдыхание распыленных в воздухе при 
кашле, чихании или разговоре капель 
с вирусом, а также через попадание 
вируса на поверхности с последую-
щим занесением в глаза, нос или рот. 
В целях предотвращения распростра-
нения эффективными являются меры 
общественного здравоохранения и 
немедикаментозные меры контроля.

31 декабря 2019 года Всемирная 
организация здравоохранения была 
проинформирована об обнаруже-
нии случаев пневмонии, вызванной 
неизвестным возбудителем, 3 янва-
ря китайские службы сообщили ВОЗ 
о 44 случаях пневмонии в городе 
Ухань провинции Хубэй.

31 января поступили первые сооб-
щения о выявлении в России первых 
двух случаев заражения коронавиру-
сом. Оба больных являлись граждана-
ми КНР с легкой формой заболевания.

Здравоохранение Российской Фе-
дерации оперативно отреагировало 

на надвигающуюся пандемию и 19 
марта 2020 года был издан приказ 
Минздрава России № 198н (ред. от 
22.07.2021) «О временном порядке 
организации работы медицинских 
организаций в целях реализации 
мер по профилактике и снижению 
рисков распространения новой ко-
ронавирусной инфекции COVID-19». 
На основании которого на Красно-
ярской станции скорой медицин-
ской помощи внутренним приказом 
были утверждены первые 4 специа-
лизированные эвакуационные бри-
гады скорой медицинской помощи 
для работы с пациентами с новой ко-
ронавирусной инфекцией. 

Первый случай заболевания на 
территории города Красноярска был 
зафиксирован 15.03.2020 в 7 часов 
39 минут, когда на телефон 103 по-
ступил вызов к пациенту с поводом 

«температура»; дополнительно сооб-
щено, что пациент вернулся из дру-
гой страны. При первичном посеще-
нии пациенту еще не был установлен 
окончательный диагноз, пациент был 
госпитализирован в КГБУЗ КМКБСМП 
с диагнозом «ОРВИ». В этот же день в 
21 час 33 минуты на телефон 103 по-
ступил вызов к пациенту с поводом 
«коронавирусная инфекция», вирус 
был обнаружен. Бригадой скорой ме-
дицинской помощи пациент был до-
ставлен на госпитализацию. С этого 
момента началась активная борьба с 
заболеванием.

За первый год работы бригадами 
скорой медицинской помощи было 
выполнено более 13 тысяч вызовов 
к пациентам с подтвержденной ко-
ронавирусной инфекцией. 

Наибольшее количество вызо-
вов скорой медицинской помощи 

приходилось к пациентам с прояв-
лениями ОРВИ, т. е. к пациентам в 
первые дни заболевания до вери-
фикации вируса. И лишь после вы-
зова скорой медицинской помощи, 
транспортировки в инфекционный 
госпиталь уже в приемном покое у 
пациента выявляли новую корона-
вирусную инфекцию. 

Подъем количества обращений 
как пациентов с подтвержденной 
коронавирусной инфекцией, так и 
пациентов с подозрением на пнев-
монию увеличивалось относитель-
но волн подъема заболеваемости 
по всему региону. Вторая волна раз-
вития заболевания оказалась более 
интенсивной, чем первая, так как со-
впала с сезонным подъемом заболе-
ваемости респираторными инфек-
циями.

При этом в повозрастном соста-
ве наибольшее количество заболев-
ших с подтвержденной коронави-
русной инфекцией, подозрением на 
коронавирусную инфекцию и пнев-
мониями приходилось на взрослое 
население. Стоит отметить увеличе-
ние доли взрослого населения у па-
циентов с ОРВИ, так как в период до 
пандемии две трети пациентов, вы-
зывающих скорую помощь с диагно-
зом «ОРВИ», приходилось на детское 
население, однако в период панде-
мии количество взрослых пациен-
тов достигало 90 %. 

По степени тяжести пациентов 
отмечено увеличение тяжелых слу-
чаев на пике волн распростране-
ния инфекции; так, в первые месяцы 
пандемии пневмония выявлялась 
не более чем у 15 % пациентов, об-
ратившихся за скорой медицин-
ской помощью среди пациентов с 
коронавирусной инфекцией, а на 
пике волн в ноябрь 2020 года уже 
у 65 % пациентов была выявлена  
пневмония. 

В период подъема заболеваемо-
сти среди населения также фикси-
ровались подъемы заболеваемости 
среди медицинских работников вы-
ездных бригад и водителей скорой 
медицинской помощи, количество 
бригад резко снижалось. Нагруз-
ка на оставшиеся бригады скорой 
медицинской помощи возрастала, 
время ожидания бригады на вызо-
вы в неотложной форме росло. Доля 
вызовов к пациентам с респира-
торными явлениями стремительно 
увеличивалась, коечный фонд ин-
фекционных госпиталей быстро за-
полнялся.

Для решения сложившихся про-
блем экстренно были приняты ре-
шения по изменению работы стан-
ции скорой медицинской помощи. 
Дополнительно были развернуты 

Вероника Константиновна Кожухова, 
заместитель главного врача по контролю 
качества оказания скорой медицинской 
помощи и клинико-экспертной работе 
КГБУЗ «КССМП»

��Коронавирусная инфекция — потенциально тяже-
лая острая респираторная инфекция, вызываемая 
коронавирусом SARS-CoV-2 (2019-nCoV). Представляет 
собой опасное заболевание, которое может проте-
кать как в форме острой респираторной вирусной 
инфекции легкого течения, так и в тяжелой форме. 
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Рисунок 3

Рисунок 4
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места работы медсестер и фельдше-
ров по приему вызовов и передаче 
их выездным бригадам, чтобы обе-
спечить возможность дозвониться 
до экстренной службы всем жите-
лям города, нуждающимся в меди-
цинской помощи. К работе были 
привлечены студенты медицинско-
го колледжа и университета. 

Был разработан алгоритм дей-
ствий при выявлении вызова ско-
рой медицинской помощи в неот-
ложной форме, долго ожидающего 
бригаду скорой медицинской помо-
щи. Привлечены на работу в опера-
тивный отдел скорой медицинской 
помощи врачи-ординаторы с целью 
проведения консультаций пациен-
тов, ожидающих прибытия бригады.

Министерством здравоохране-
ния Красноярского края издан при-
каз № 1476-орг от 26.10.2020 по ре-
зультатам которого часть вызовов 
скорой медицинской помощи к па-
циентам с температурой перена-
правлялась в территориальные 
поликлиники города для обслужи-
вания бригадами амбулаторно-по-
ликлинического звена. 

В часы работы поликлиник переа-
дресовывалось порядка 10-11 % вы-
зовов скорой медицинской помощи 
в неотложной форме, что позволило 
снизить нагрузку на бригады скорой 
медицинской помощи с 16,2 вызова 
в среднем до 14,7 вызовов. 

Также был проведен анализ вре-
мени поступления вызовов к паци-
ентам с подтвержденной корона-
вирусной инфекцией. Наибольшее 
количество обращений прихо-
дилось на вечернее время, когда 
прекращалась передача вызовов 
скорой медицинской помощи в ам-
булаторно-поликлиническое звено. 
Для решения данной проблемы был 
введен гибкий график работы спе-
циализированных эвакуационных 
бригад, в пиковые часы привлека-
лись дополнительные бригады для 
увеличения доступности медицин-
ской помощи пациентам. 

В период пика первой волны за-
болеваемости 15 % от всех вызо-
вов скорой медицинской помощи 
приходилось на пациентов с коро-
навирусной инфекцией, при этом 
в пик второй волны у каждого чет-
вертого пациента, обращавшегося 
за скорой медицинской помощью, 
подтверждалось наличие вируса. 
Реорганизация работы службы ско-
рой медицинской помощи на пери-
од пандемии новой коронавирусной 
инфекции позволила снизить время 
ожидания бригады скорой медицин-
ской помощи при сохраняющемся 
высоком количестве поступающих 
вызовов. n

Рисунок 5

Рисунок 6. Почасовой анализ поступления вызовов СМП к пациентам с COVID-19

Рисунок 7

Узи-методы в оценке волемического 
статуса больных ОРиИТ

А. В. Дмитриев1, Т. О. Бугакова1, А. В. Захаренко1, С. И. Ростовцев1, 2

1КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
2ФГБОУ ВО «КрасГМ им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России»

��Введение
Внутривенное введение жидкости — 

неотъемлемая часть проведения ин-
тенсивной терапии в условиях реани-
мационного отделения. Объем и состав 
вводимых сред могут оказать влияние 
на течение послеоперационного перио-
да и исходы, продолжительность госпи-
тализации и пребывания в отделении 
анестезиологии, реанимации и интен-
сивной терапии (ОРиИТ), необходимость 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 
почечной заместительной терапии, и в 
конечном итоге на результат хирургиче-
ского вмешательства. [1, 5]

Своевременная, индивидуализиро-
ванная и контролируемая инфузион-
ная терапия играет ключевую роль в 
оптимальном функционировании си-
стемы кровообращения и транспор-
та кислорода, поддержании адекватно-
го функционирования органов и систем, 
способствуя улучшению исходов хирур-
гического лечения. [9, 10]

Нормализация объема циркулиру-
ющей крови необходима не только для 
оптимизации преднагрузки и сердечно-
го выброса, но и для снижения прони-
цаемости капиллярного русла. Поэтому 
адекватная инфузионная терапия позво-
ляет улучшить перфузию тканей и об-
мен между ними и капиллярами, что яв-
ляется существенной предпосылкой для 
предупреждения полиорганной недоста-
точности. Неадекватная коррекция гипо-
волемии — ведущая ошибка в лечении 
пациентов в отделениях реанимации и 
интенсивной терапии (ОРиИТ). [1, 3]

Гиповолемия — один из актуальных 
синдромов у пациентов в критических 

состояниях, вызывающих гипоперфузию 
и снижение доставки кислорода к тка-
ням. Назначение инфузии — наиболее 
распространенный метод лечения в ане-
стезиологии-реаниматологии. Но инфу-
зия будет эффективна только в том слу-
чае, если пациент нуждается в коррекции 
преднагрузки и увеличении органной 
перфузии. Выявлено, что перегрузка 
жидкостью на 3 %, возникшая у взрослых 
больных в послеоперационном периоде 
с абдоминальным сепсисом ухудшает ок-
сигенацию, увеличивает частоту разви-
тия послеоперационного пареза кишеч-
ника и длительность ИВЛ. [2, 8]

Слепое назначение инфузии может 
привести к ухудшению состояния па-
циента. Для анестезиолога-реанимато-
лога крайне важно корректно оценить 
волемический статус пациента в крити-
ческом состоянии. В этом могут помочь 
неинвазивные инструментальные ме-
тоды. В последние годы ультразвук все 
шире используется в анестезиологии-
реаниматологии для оценки волеми-
ческого статуса, степени повреждения 
легких, катетеризации центральных 
вен и в регионарной анестезии. Несмо-
тря на некоторые технические пробле-
мы (опыт оператора, кривая обучения, 
точное выравнивание луча ультразву-
ка), ультразвук является практически 
идеальным инструментом для оценки 
волемического статуса при критиче-
ских состояниях. [6]

��Цели
1. Оценить влияние ВБД на результа-

ты УЗИ-исследования параметров НПВ 
и ВЯВ как метода оценки волемического 
статуса больного. 

2. Сравнить корреляционную связь 
результатов выбранных методик при 
оценке показателей волемического ста-
туса пациентов ОРиИТ с перенесенными 
абдоминальными хирургическими вме-
шательствами на этапе проведения ИТ в 
раннем п/о периоде.

3. Определить место ЦВД в оценке во-
лемии и его зависимость от показателей 
измерений НПВ и ВЯВ, в данных условиях.

��Материалы и методы
В исследовании приняли участие 52 

больных хирургического профиля, на-
ходящиеся в ОРиИТ№4 (26 женщин и 
26 мужчин), 34 человека из которых 

перенесли оперативное вмешательство. 
Возраст пациентов варьировался от 18 
до 80 лет. 

Критериями исключения являют-
ся наличие хотя бы одного из условий: 
проведение ИВЛ, острая патология ми-
окарда (по данным ЭхоКГ, ЭКГ), деком-
пенсированная хроническая кардиаль-
ная патология, нарушения ритма сердца, 
органная дисфункция, требующая вазо-
прессорной и / или кардиотонической 
поддержки, отсутствие конечностей, 
ОПН, требующее проведение ЗПТ, де-
компенсация СПОН, терминальное со-
стояние больного, противопоказания к 
внутрипузырному измерению ВБД, тех-
ническая невозможность проведения 
УЗИ исследуемых областей.

Исследование проводилось в боль-
нице скорой медицинской помощи име-
ни Н. С. Карповича г. Красноярска. Иссле-
дование УЗИ-параметров проводилось 
на аппарате Sonosite m-turbo с линей-
ным (HFL38X 13-6MГц 6см) и конвексным 
(C60x 5-2MГц 30см) датчиками в услови-
ях ОРиИТ № 4. Оценка показателей во-
лемического статуса проводилась сразу 
при переводе в реанимационное отде-
ление, до начала инфузионно-трансфу-
зионной терапии.

Всего было обследовано 52 пациен-
та, которые в ходе анализа были раз-
делены на две группы: в 1-й группе 23 
пациента с повышенными показателя-
ми ВБД, во 2-й группе 29 человек с нор-
мальным показателем ВБД.

Оценка степени ВБД проводилась 
методом внутрипузырного измерения. 
Полученное значение ВБД в мм водно-
го столба переводится в мм ртутного 
столба из расчета: 1 мм рт. ст. ≈ 13,6 мм 
вод. ст. [7].

Исследование внутренней яремной 
вены проводилось в горизонтальном 
положении лежа на спине, линейным 
датчиком. Проводили регистрацию 
максимальных (Dmax) и минимальных 
(Dmin) размеров диаметра вен. Индекс 
коллабирования (collapsibility index, CI) 
внутренней яремной вены рассчиты-
вали по формуле: CI = [(Dmax – Dmin)/
Dmax]100 %. Оценка результата прово-
дилась по интерпретации значения ин-
декса коллабирования, при результате 
более 60 % прогнозировалось состоя-
ние гиповолемии [4,6], значение менее 
20 % — гиперволемии.

Список сокращений.
ВБД — внутрибрюшное давление
ВЯВ — внутренняя яремная вена
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИАГ — интраабдоминальная гипертензия
НПВ — нижняя полая вена
ОРиИТ — отделение реанимации и интен-
сивной терапии
ЦВД — центральное венозное давление
CI — индекс коллабирования (collapsibility 
index) внутренней яремной вены
IVC — индекс коллапса нижней полой вены
WSACS — Всемирное общество по из-
учению абдоминального компартмент-
синдрома (World Society of Abdominal 
Compartment Syndrome)
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Исследование нижней полой вены 
производилось в субкостальной пози-
ции, конвексным абдоминальным дат-
чиком в положении лежа на спине. Для 
оценки степени коллапса у больных на 
спонтанном дыхании без неврологиче-
ского дефицита применяется Snifftest 
(inspiratory collapse during sniffing): па-
циента просят сделать быстрый вдох 
через нос. Проводилось измерение ди-
аметра и степень коллабирования  — 
сократимость НПВ (индекс коллап-
са) — IVC. Расчет индекса коллапса IVC = 
(IVCmax – IVCmin) / IVCmax * 100. Оцен-
ка полученных результатов интерпрети-
ровалась следующим образом: диаметр 
НПВ (дистальнее печеночной вены) 1,5 
см и менее и коллапс более 50 % — со-
стояние гиповолемии; если диаметр 1,5-
2,5 см и коллапс менее чем на 20 % — со-
стояние гиперволемии. [4,6]

Оценка ЦВД проводилась общепри-
нятым рутинным методом, с помощью 
инфузионной системы и линейки (ана-
лог аппарата Вальдмана, флеботометр) 
при положении больного горизонталь-
но на спине, с головным концом на уров-
не тела. 

Статистическую обработку получен-
ных данных проводили с помощью па-
кета программ Microsoft Excel 2016, 
Statistica 10. Нормальность распреде-
ления оценивалась при помощи теста 
Шапиро-Уилка. Оценка количествен-
ных данных представлена при помощи 
Median (M), [25 %;75 %], оценка достовер-
ности различий проводилась с помощью 
критерия U-Манна-Уитни. Для определе-
ния корреляционной связи применял-
ся ранговый коэффициент корреляции 
Спирмена для несвязанных групп. Для 
всех тестов статистически значимым 
принималось значение p <0,05.

��Результаты
В ходе анализа полученных данных 

все исследуемые были рандомизирова-
ны на 2 группы: 1-я группа (n=23), паци-
енты, у которых было зафиксировано по-
вышение ВБД равное или превышающее 
12 мм рт. ст. Численность второй группы 
составила 29 человек (n=29), показатели 
ВБД были в норме — менее 12 мм рт. ст.

При анализе групп получены следую-
щие данные:

1. Группы были однородны по воз-
растному показателю, различия были до-
стоверно незначительны.

2. По половой принадлежности в 
группе № 1 (n=23) мужчин было боль-
ше, чем женщин — 65 %, против — 35 %. 
В группе 2 (n=29) ситуация была проти-
воположной, в большинстве оказались 
женщины: 62 % против 38 %.

3. ЦВД в группах значимо различа-
лось: в группе № 1 (n=23) его показа-
тели были выше, чем показатели 2-й 
группы, но при этом по медиане зна-
чения были в пределах нормальных. 

Характеристики групп предоставлены 
в таблицах № 1 и № 2.

Различия находятся в зоне значимо-
сти в межгрупповом сравнении по кри-
терию Манна-Уитни при p <0,05.

В обеих группах были оценены раз-
мерные и динамические характеристики 
ВЯВ и НПВ (табл. № 3), получены следую-
щие результаты:

1. Индекс коллабирования ВЯВ между 
группами не имел значимых различий, в 
процентном соотношении разница со-
ставила 2,3 % (больше в 1-й группе), как 
и разница диаметров НПВ отличалась 
лишь на 4 % (так же больше в 1-й группе). 
Данные различия мало значимы в про-
гностическом смысле.

2. Индекс коллабирования НПВ (IVC) в 
группе больных с повышение ВБД был на 
16,6 % меньше, чем в группе с нормаль-
ным ВБД, что, вероятно, обусловлено ме-
ханической компрессией НПВ при ИАГ, 
даже небольшого уровня.

Уровень повышения ВБД согласно 
критериям всемирного общества аб-
доминального компартмент-синдрома 
(WSACS) в исследуемой группе № 1 соот-
ветствовал 1-2-й степеням в следующем 
соотношении:

1-я степень повышения ВБД (12-15 мм 
рт. ст.) — 22 больных — 95,6 %;

2-я степень повышения ВБД (16-20 мм 
рт. ст) — 1 больной — 4,34 %.

Различия находятся в зоне значимо-
сти в межгрупповом сравнении по кри-
терию Манна-Уитни при p <0,05.

Оценка степени волемии в группах 
на основании исследуемых параметров 
(ЦВД, УЗ характеристики ВЯВ и НПВ); 
(табл. № 4).

В 1-й группе у большинства иссле-
дуемых было выявлено состояние 

нормоволемии. Следующими по чис-
ленности стали пациенты, находящиеся 
в гиперволемии, и самой меньше по ко-
личеству были больные в состоянии ги-
поволемии. 

Чаще всего на основании всех 3 пара-
метров выявлялось состояние гиперво-
лемии. Нормоволемическое состояние 
также было в близком количественном 
соотношении на основании всех 3 пара-
метров. Гиповолемическое состояние в 
наибольшем количестве случаев было 
определено на основании результатов 
исследования ВЯВ, в несколько меньшем 
количестве НПВ, и не показало данное 
состояние ни у одного из исследуемых 
величина ЦВД. 

Можно отметить, что распределение 
пациентов по степени волемии на осно-
вании данных критериев является очень 
гетерогенным, особенно в отношении 
гиповолемического состояния.

Во 2-й группе распределение было 
следующим: самой большой группой по 
численности стали пациенты в состоя-
нии нормоволемии, далее шли больные 
в гиповолемии, и меньше всего было 
определено исследуемых, находивших-
ся в гиперволемическом состоянии. 

На нормоволемию чаще всего ука-
зывала величина ЦВД, параметры ВЯВ 
и НПВ определяли его в примерно рав-
ном количестве случаев. Частота гипово-
лемии и гиперволемии определялась на 
основании УЗ характеристик ВЯВ и НПВ в 
подавляющем числе случаев симультан-
но, в отличии от величины ЦВД.

Проведено сравнение корреляцион-
ной связи между данными параметра-
ми в условиях повышенного уровня ВБД 
(1-я группа) и при нормальных величи-
нах ВБД (2-я группа) (табл. № 5).

Таблица № 1. Половозрастные показатели групп

Таблица № 3. УЗ характеристики ВЯВ и НПВ

Таблица № 2. Распределение групп по уровням ЦВД и ВБД

Группы Численность Пол Возраст, года
(М) [25; 75]

1. ИАГ n=23 М=15 (65 %)
Ж=8 (35 %) 60 [36; 72]

2. ВБД в норме n=29 М=11 (38 %)
Ж=18 (62 %) 59 [56; 74]

Группы ЦВД, мм водн. ст
(М) [25; 75]

ВБД, мм рт. ст.
(М) [25; 75]

1. ИАГ 80 [50; 100] p<0,04 13 [12; 14] 
2. ВБД в норме 60 [40; 70] 6 [4; 8]

Группы

Характеристики ВЯВ Характеристики НПВ
Индекс коллабиро-

вания в %
(М) [25; 75]

D НПВ в см
(М) [25; 75]

Индекс коллапса 
НПВ-IVC

D % (М) [25; 75]

1. ИАГ 46,1 [26; 50]

p<0,05

1,8[-,59; 2,2]

p<0,05

3-6[18; 40]

P<0,042. ВБД в норме 45 [33; 55] 1,73-
[1,42;1,93] 42-[32; 49]
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Оценка корреляционной связи по 
непараметрическому тесту Спирме-
на для несвязанных групп. Сила кор-
реляционной связи: *r <0,3 — сла-
бая связь, **>0,3<0,5 умеренной силы, 
***>0,5<0,7 средней силы, ****>0,7<0,9 
сильная, *****>0,9 очень сильная. Зна-
чимость при p <0,05.

Корреляционная связь между про-
веденными измерениями в 1-й группе 
(n=23) пациентов обладает низкой силой 
и значимостью. На основании чего мож-
но утверждать, что возможность валид-
ной оценки волемии в данных условиях 
с использованием выбранных методов 
является сомнительной; может быть об-
условлено процессами, вызывающими 
или вызванными увеличением ВБД как 
одной из причин. Учитывая отсутствие 
достоверно зависимого влияния вели-
чин ВБД на количественные эквиваленты 
показателей ЦВД и УЗ характеристики со-
судов, можно утверждать, что и величина 
ИАГ не определяет даже тенденцию ко-
личественного показателя этих данных, 
но с большой степенью вероятности сни-
жает достоверность измерений как непо-
средственно каждого исследуемого при-
знака, так и их суммарные показатели.

Во второй группе, у пациентов с нор-
мальными показателями ВБД, связь меж-
ду измеряемыми показателями была зна-
чимой во всех сравниваемых величинах. 

Корреляция между показателями 
ЦВД и ВБД оценивается как достоверно 
умеренной силы, то есть все же сила ВБД 
имеет определенное влияние на вели-
чину ЦВД, но четкую зависимость мож-
но наблюдать только при отсутствии ИАГ. 

Между показателями УЗ характери-
стик сосудов и ЦВД была значимая от-
рицательная линейная связь — средняя 
при сравнении между ЦВД и индексом 
коллабирования ВЯВ и умеренной силы 
между индексом коллапса НПВ и вели-
чиной ЦВД. Полученные данные нам мо-
гут говорить о том, что показатель ЦВД 
все же является зависимым от характе-
ристик сосудов и их наполнения и мо-
жет косвенно указывать тенденцию их 

количественных показателей, но толь-
ко при отсутствии условий, искажающих 
данную связь, одним из которых являет-
ся величина ВБД. 

Между УЗ характеристиками НПВ и 
ВЯВ в условиях нормального ВБД опре-
делена сильная положительная линей-
ная значимая корреляционная связь. 
При оценке волемии по данным УЗИ ис-
следования ВЯВ и НПВ полученные дан-
ные могут дополнять друг друга и повы-
шать достоверность общей оценки. 

��Выводы: 
1. На основании изученных данных 

можно сделать вывод, что величина ВБД 
имеет значимое влияние на показатели 
ЦВД, УЗ характеристики ВЯВ и НПВ.

2. На основании определенной кор-
реляционной зависимости можно го-
ворить, что при наличии ИАГ оценка 
волемического статуса больного на ос-
новании УЗ исследования ВЯВ и НПВ за-
труднительна ввиду низкой достовер-
ности данных показателей, измеряемых 

как в отдельности, так и при совместном 
исследовании. Также хочется отметить, 
что показатели ВЯВ, НПВ, ЦВД и ВБД в ус-
ловиях повышения показателя послед-
него имеют низкую взаимосвязь между 
собой. Данные показатели при повыше-
нии величины ВБД могут быть оценены 
как комплексно, так и индивидуально, но 
говорить о величине любого из них толь-
ко на основании показателей другого не 
представляется возможным.

3. Показатель ЦВД имеет умеренную 
связь как с величиной ВБД, так и с пока-
зателями УЗИ-исследования ВЯВ и НПВ, 
но только в условиях отсутствия ИАГ. УЗ-
исследование НПВ и ВЯВ как составляю-
щих общей оценки степени волемии в 
прогнозе объема инфузионной терапии 
может быть рекомендовано к рутинно-
му использованию в условиях нормаль-
ных показателей ВБД. Показатели УЗ-
характеристик НПВ и ВЯВ имеют между 
собой высокую зависимость и способны 
дополнять и объективизировать общую 
оценку. n

Таблица № 4. Степень волемии в группах на основании исследуемых критериев

Таблица № 5. 

Число пациентов в состоянии гипер-
волемии на основании критерия:

Число пациентов в состоянии гипово-
лемии на основании критерия:

Число пациентов в состоянии нормо-
волемии на основании критерия:

Группы ЦВД Параметров 
ВЯВ

Параметров 
НПВ ЦВД Параметров 

ВЯВ
Параметров 

НПВ ЦВД Параметров 
ВЯВ

Параме-
тров НПВ

1. ИАГ 7 (24 %) 6 (20 %) 7 (24,1 %) 0 (%) 4 (13,7 %) 2 (6,9 %) 22 (76 %) 19 (66,3 %) 20 (69 %)
2. ВБД 
в норме 3 (13 %) 5 (21,8 %) 5 (21,8 %) 3 (13 %) 6 (26 %) 7 (30 %) 17 (74 %) 12 (52,2 %) 11 (48,2 %)

Группы ЦВД и ВБД ЦВД и индекс коллаби-
рования ВЯВ

ЦВД и индекс коллапса 
НПВ

Индекс коллабирования 
ВЯВ и индекс коллапса 

НПВ

1-я группа (с ИАГ) r = 0,10*
p = 0,5

r = 0,14*
p = 0,5

r = 0,2
p = 0,5

r = 0,08*
p = 0,6

2-я группа (нормальные 
показатели ВБД)

r = 0,44**
p = 0,01

r = 0,54***
p = 0,002

r = 0,45**
p = 0,01

r = 0,79***
p = 0,00028
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��Введение
Развитие современных средств и 

техник статистического анализа мно-
гомерных данных, обусловленное со-
ответствующим развитием вычисли-
тельной техники, ставит новые задачи 
и позволяет отвечать на вопросы, на 
которые классическая статистика от-
ветить не могла. Ярким примером та-
ких данных, имеющих сложную вну-
треннюю  структурированность, 
которую невозможно выявить класси-
ческими методами статистики, являют-
ся многомерные медицинские данные. 
В работе [1] показано, что данные по 
влиянию ботулотоксина на больных со 
спастикой обладают такой внутренней 
структурированностью и современ-
ные методы статистики (метод упругих 
карт, если быть точным) способны эту 
структурированность выявить.

Актуальность такого анализа обу-
словлена тем, что позволяет в полной 
мере решить целый ряд задач, необ-
ходимых для проведения корректной 
обработки полученных результатов 
со сложной структурированностью. В 

ходе исследования с учетом получен-
ных данных и с последующим их анали-
зом выявлены статистически значимые 
различия между исследуемыми груп-
пами. Благодаря новому методу обра-
ботки данных стало возможным нагляд-
но представить полученные показатели 
пациентов на разных этапах исследова-
ния. Таким образом, используя новый 
подход к анализу данных в работе [1] 
доказана и наглядно представлена эф-
фективность нового метода лечения 
спастичности. Учитывая все вышеска-
занное, можно утверждать, что данный 
метод анализа данных приемлем и мо-
жет использоваться во множестве ме-
дицинских исследованиях.

В целом новый подход к анали-
зу данных лежит в русле исследова-
ний, называемых BigData-анализ. Та-
кой подход подразумевает наличие 
весьма большого объёма данных, од-
нако это предположение выполняется 
далеко не всегда, особенно для меди-
цинских данных. Иными словами, под-
ходы, специфичные для больших объе-
мов данных, применяются для анализа 
весьма умеренных по своему объему 
массивов данных. В этой ситуации вста-
ет задача проверки устойчивости той 
внутренней структурированности, ко-
торая наблюдается в этих массивах ма-
лой мощности. Именно этой задаче — 
проверке робастности (устойчивости) 

результатов анализа описанных выше 
медицинских данных  — и посвящена 
настоящая работа.

Поясним суть проблемы. В работе [1] 
показано, что статистически значимые 
различия между опытной и контроль-
ной группами имеются при оценке 
мышечного тонуса с помощью моди-
фицированной шкалы Эшворта и мо-
дифицированной шкалы Тардье  — во 
всех исследуемых частях верхней ко-
нечности на втором и третьем этапе ис-
следования, при оценке объема актив-
ных движений, — в плечевом, локтевом 
и лучезапястном суставах, а также паль-
цах кисти (за исключением большого 
пальца) на втором этапе обследования 
и во всех исследуемых частях верхней 
конечности на третьем этапе. Одна-
ко число и больных, прошедших лече-
ние, и здоровых было весьма невелико. 
В такой ситуации всегда возникает во-
прос о том, не являются ли полученные 
результаты артефактом: возможна слу-
чайная комбинация данных, которая 
обеспечивает такую кластеризацию. 
Тем самым возникает задача проверки 
надежности полученной кластериза-
ции. Решению именно этой задачи и по-
священа настоящая работа.

��Материалы и методы
Для проверки устойчивости (ро-

бастности) результата, показанного на 
рис.1 (здесь мы цитируем работу [1]), 
множество реальных больных, полу-
чавших лечение ботулинотерапией, и 
контрольной группы были искусствен-
но увеличены. Для этого к ним были 
добавлены суррогатные пациенты (и 
здоровые люди из контрольной груп-
пы), чьи показатели были установлены 
случайным образом, с различной сте-
пенью размаха. В исследовании при-
нимали участие две группы: опытная 
и контрольная, в каждую из которых 
входило по 10 человек. Контрольная 
группа включала 4 мужчин и 6 жен-
щин, средний возраст которых соста-
вил 59 ± 12 лет, из них 8 пациентов — с 
ОНМК и 2 пациента — с ЧМТ. Опытная 
группа состояла из 6 мужчин и 4 жен-
щин, средний возраст которых составил 
41 ± 13, из них 7 пациентов — с ОНМК 
и 3 пациента — с ЧМТ. Пациенты были 
распределены по группам случайно. 
В обеих исследуемых группах прово-
дилась нейрореабилитация, однако в 
опытной группе дополнительно при-
менялся ботулотоксин типа А. Иссле-
дуемые, которые вошли в контроль-
ную группу, инъекций ботулотоксина 
не получали. Все полученные данные 
были внесены в базу и описаны с помо-
щью методов описательной статистики 
в программе MicrosoftExcel. Анализ дан-
ных классическими методами статисти-
ки проводился с использованием про-
граммы IBMSPSSStatistics 23. Описание 

полученных данных и результаты клас-
сического статистического анализа опу-
бликованы в статье [1]. 

Выборки обследуемых, вошедших 
в исследование, численно малы, необ-
ходимо проверить устойчивость по-
лученных результатов с помощью ис-
кусственного увеличения количества 
пациентов. Так называемые суррогат-
ные выборки (искусственно созданные 
пациенты с такими же параметрами, 
как первоначальные выборки) были 
созданы с помощью генератора слу-
чайных чисел MicrosoftExcel. Суррогат-
ные выборки были сгенерированы с 
заданными средним и стандартным от-
клонением для каждого из показателей 
в каждой группе отдельно. Данные по-
казатели были равны соответствующим 
параметрам, вычисленным по каждому 
показателю в каждой из исследуемых 
групп. Сгенерированные данные под-
чинялись нормальному закону распре-
деления. Важно, что для определения 
устойчивости необходимо было уста-
новить, в какой именно момент различ-
ные группы начнут плохо отделяться 
друг от друга на упругой карте. Для это-
го были сгенерированы различные вы-
борки суррогатных пациентов: выбор-
ка, где стандартное отклонение равно 
стандартному отклонению в первона-
чальной выборке, затем в 2 раза мень-
ше и в 2 раза больше первоначального. 
Все полученные данные были обра-
ботаны нелинейным методом упругих 
карт в программе VidaExpert.

��Результаты и обсуждение
При построении упругой карты по 

всем полученным показателям иссле-
дуемых пациентов (рис. 1) выделилось 
2 кластера, первый кластер состоит из 
пациентов опытной группы, второй — 
из людей контрольной группы. Один из 
представителей контрольной группы 

на упругой карте попал в кластер опыт-
ной группы. Это может быть связано с 
многочисленными факторами, напри-
мер: возраст пациента; характер, ло-
кализация и степень поражения го-
ловного мозга; слабовыраженная 
спастичность на момент осмотра (по 
mMAS<1б); эффективность комплекс-
ного консервативного метода лечения 
спастики; малое количество предикто-
ров спастичности и т. д.

Для проверки устойчивости полу-
ченных кластеров было проведено ге-
нерирование данных для суррогатных 
пациентов. С помощью генератора слу-
чайных чисел Excel были сгенерирова-
ны суррогатная контрольная (n = 100) 
и опытная группы (n = 100). Выборки ге-
нерировались с заданным средним зна-
чением и стандартным отклонением, 
найденным по выборкам, полученным 
естественным путем. Затем искусствен-
но созданная суррогатная выборка со-
единялась с естественно полученной, 
далее строились упругие карты. Для 
проверки устойчивости кластеров были 
сгенерированы выборки с 0,5 стандарт-
ного отклонения (0,5× σ), 1 стандартным 
отклонением(1× σ) и 2 стандартными 
отклонениями (2× σ) исходной выбор-
ки (рисунок 2).

Обратимся к рисунку 2. На рисунке 
2А и 2Б кластеры показывают хорошую 
устойчивость, при построении упругой 
карты с 2 стандартными отклонениями 
(рисунок 2 В) уже можно наблюдать не-
которое ухудшение разделения, но при 
этом все еще наблюдается деление на 2 
кластера, что говорит о высокой устой-
чивости кластеризации. Представлен-
ные здесь результаты свидетельству-
ют о том, что кластеризация реальных 
данных является устойчивой и не пред-
ставляет собой артефакта либо случай-
но полученного феномена в распреде-
лении данных. n
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Рисунок 1. Упругая карта распределения контрольной (зеленый цвет) и опытной (синий 
цвет) группы 

Рисунок 2. Упругая карта сгенерированных выборок контрольной (зеленый цвет) и опыт-
ной (синий цвет) группы с (0,5× σ) (А), (1× σ) (Б), (2× σ) (В)
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Подробное описание спонтанно-
го разрыва почки во время бе-
ременности впервые сделал 

Wunderlich в 1856 году, который сооб-
щил о массивном ретроперитонеаль-
ном кровотечении из травмированных 
почечных сосудов с летальным исходом 
матери и ребенка. Вместе с тем сравни-
тельно небольшое количество иссле-
дований посвящено изучению меха-
низмов возникновения, диагностике и 
лечению спонтанного разрыва почки.

 Основной причиной такой ситуа-
ции является редкость возникновения 
данной патологии. Спонтанный разрыв 
почки может быть осложнением но-
вообразований почек, гидронефроза, 
кист почек, наблюдается при узелковом 
периартериите, остром пиелонефрите, 
мочекаменной болезни, аневризме ар-
терий почки, гранулематозе Вегенера, 
инфаркте почки, геморрагической ли-
хорадке с почечным синдромом и т. д. 
Возможно возникновение спонтанно-
го разрыва почки в ряде предраспола-
гающих состояний, таких как беремен-
ность, роды. Болезни почек занимают, 
по некоторым данным, второе место по-
сле сердечно-сосудистой патологии и 
представляют серьезную опасность для 
нормального развития плода и гестаци-
онного процесса, поскольку патология 

этих органов ведет к нарушению мно-
гих жизненно важных функций организ-
ма, а беременность существенно увели-
чивает нагрузку на почки.

Опухоли почек у беременных — один 
из самых сложных вопросов урологии и 
онкоурологии. Основа лечебного алго-
ритма ангиомиолипомы почки — дина-
мическое наблюдение. Для окончатель-
ного выбора оптимальной лечебной 
тактики требуется мультицентровое 
проспективное исследование, которое 
позволило бы оценить отдаленные ре-
зультаты каждого вида лечения. При 
акушерских и гинекологических опера-
циях почки травмируются крайне ред-
ко. Беременность и роды, при наличии 
органической патологии, большинство 
авторов расценивают как провоциру-
ющий момент. В то же время рост чув-
ствительности таких диагностических 
методов, как ультразвуковое сканирова-
ние, мультиспиральная компьютерная и 
магнитно-резонансная томография, су-
щественно увеличивает возможности 
хирурга в плане своевременного и точ-
ного установления причины, вызвавшей 
спонтанный разрыв почки. На основа-
нии этих данных в большинстве случа-
ев можно выявить причину, вызвавшую 
разрыв почки, оценить целесообраз-
ность оперативного вмешательства, а 
также спланировать его объем. Приво-
дим собственное наблюдение, когда на 
основании комплексного обследова-
ния удалось установить диагноз «спон-
танный разрыв почки» и выбрать раци-
ональную тактику лечения.

Под нашим наблюдением находи-
лась пациентка с беременностью и но-
вообразованием левой почки.

Пациентка, 35 лет, доставлена в КМК 
«БСМП» 12.09.2019 в экстренном по-
рядке с входящим диагнозом «почеч-
ная колика слева». На момент обраще-
ния пациентка предъявляла жалобы 
на боли в левом подреберье, усили-
вающиеся при движении. Анамнести-
чески известно, что боли появились 
внезапно на фоне полного здоровья, 
ранее у уролога не наблюдалась, уро-
логических жалоб в течение жизни не 
отмечала. Наблюдалась у гинеколога 
женской консультации по поводу бе-
ременности 38-39 недель.

При физикальном осмотре: гипер-
термии не отмечалось, гемодинамиче-
ски стабильна, шевеления плода ощу-
щала отчетливо, живот увеличен за 
счет беременной матки, симметрич-
ный, не вздут, при пальпации мягкий, 
безболезненный во всех отделах, сим-
птомы раздражения брюшины отри-
цательные, симптом XII ребра отрица-
тельный с обеих сторон.

ЧСС плода 147 ударов в минуту, тоны 
ясные, ритмичные, околоплодные воды 
не изливались, тело матки увеличено 
до 38 недель беременности, шейка мат-
ки длиной 2,5 см, центрирована, полно-
стью размягчена, цервикальный канал 
проходим для 1,0 см, плодный пузырь 
цел, головка плода над входом в малый 
таз, выделения светлые.

При ультрасонографии почек вы-
явлено объемное образование в про-
екции верхнего полюса левой почки, 
возможно с кровоизлиянием, струк-
турные изменения паренхимы левой 
почки, увеличение размеров послед-
ней, незначительная пиелэктазия сле-
ва, паранефральное пространство 

��Нетравматический разрыв почки, иными словами, 
спонтанный разрыв почки, в отличие от травма-
тических разрывов встречается гораздо реже и во 
многих случаях представляет диагностическую 
сложность. В мировой литературе за прошедшие 
полтора столетия после выделения спонтанного 
разрыва почки в виде самостоятельной патоло-
гии опубликовано свыше 1000 наблюдений само-
произвольного разрыва почки. 

повышенной эхогенности, не исключа-
ется забрюшинная гематома. 

Ультразвуковое исследование пло-
да: беременность — 38-39 недель, ЧСС 
147 ударов в минуту.

На рентгенограмме грудной клетки 
очаговых и инфильтративных теней не 
выявлено, легкие расправлены, синусы 
свободные.

В развернутом анализе крови гемо-
глобин 111,0 г/л, лейкоцитоз 22,6х109/л, 
со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево. В общем анализе мочи лейкоци-
ты 3-4-6 в п/зр, эритроциты 10-13-18 в п/
зр, эпителий плоский 7-9-10 в п/зр, эпи-
телий переходный 0-1-1 в поле зрения. 
Остальные показатели в норме.

МРТ забрюшинного пространства 
(рис.1): патологии правой почки не 

выявлено, в верхнем полюсе левой 
почки определяется объемное обра-
зование неоднородной структуры с 
участками кровоизлияний, субкапсу-
лярно определяется скопление неод-
нородного экссудата толщиной до 7,3 
см, на фоне которого паренхима поч-
ки плохо дифференцируется, капсула 
почки растянута.

Таким образом, у пациентки име-
ется новообразование левой почки с 
формированием забрюшинной гема-
томы, беременность — 38-39 недель, 
миома матки.

В экстренном порядке 12.09.2019 
выполнено оперативное лечение: кеса-
рево сечение по Дерфлеру, компресси-
онные швы на матку по Heimann (интра-
операционно выявлен миоматозный 

узел размерами 5х4 см, миомэктомия 
не проводилась), ребенок извлечен на 2 
минуте, живой, доношенный, без види-
мых пороков развития, оценка состоя-
ния по шкале Апгар на первой минуте 3 
балла, на 5 минуте ИВЛ, перетранспор-
тирован в перинатальный центр. 

12.09.2019 операция — лапарото-
мия, нефроуретерэктомия слева, за-
брюшинная лимфаденэктомия, интра-
операционно почка с паранефральной 
клетчаткой размерами 30,0х15,0х8,0 см, 
препарат удален единым блоком вме-
сте с парааортальными лимфатически-
ми узлами до н/3 мочеточника, удалены 
сгустки из забрюшинного пространства 
в количестве до 1000 мл, забрюшинное 
пространство дренировано ПХВ дрена-
жем (Редон).

Рисунок 1. МРТ брюшной полости и забрюшинного пространства

Андрей Олегович Суховеров, 
врач-уролог, к. м. н., доцент кафедры 
урологии, андрологии и сексологии 
ИПО КраГМУ
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Макропрепарат (рисунок. 2): поч-
ка увеличена в размерах, верхний по-
люс деформирован, представлен опу-
холевидным образованием 10х12 см с 
участками некротизированной ткани, 
с гематомой паранефральной клет-
чатки, на разрезе опухоль серо-жел-
того цвета.

Патолого-анатомическое исследо-
вание операционного материала (ри-
сунок.3): в препаратах фрагменты тка-
ни почки с ростом опухолевой ткани, 
построенной из веретеновидных кле-
ток, образующих множество разнона-
правленных пучков, в новообразова-
нии определяются участки гиалиноза, 
отека, небольшие очаги эпителиоид-
ного строения: клетки расположены 
диффузно, не формируя упорядочен-
ных скоплений, сосудистый компонент 
опухоли представлен толстостенными 
сосудами; опухолевая ткань не имеет 
капсулы, митозы в препаратах единич-
ные. Таким образом, морфологически 
выявлена ангиомиолипома почки.

В послеоперационном периоде 
пациентка получала противовоспа-
лительную, антибактериальную, ин-
фузионную, спазмолитическую, проти-
воязвенную, заместительную терапию, 
утеротоники; проводилась профилак-
тика тромбоэмболических осложне-
ний, дренаж удален на третьи сутки. 
Заживление послеоперационных ран 
первичным натяжением. Пациентка 
выписана в удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение уролога и ги-
неколога амбулаторно.

Таким образом, представленный 
клинический случай и произведен-
ный анализ литературы позволил 
сделать следующие выводы. При об-
следовании и лечении пациенток с 

беременностью и с клинической кар-
тиной острой или хронической уро-
логической патологией, с клиникой 
отслойки плаценты, хронической или 
острой анемией в трудных дифферен-
циально-диагностических случаях 
врачам урологической и гинекологи-
ческой специальностей необходимо 
помнить о возможных редких состоя-
ниях и с целью их ранней диагностики 
комплексно оценивать клинику и ре-
зультаты инструментальных исследо-
ваний, применять полный перечень 
доступных диагностических меро-
приятий, учитывая показания. Врачам 
ультразвуковой и магнитно-резонанс-
ной диагностики необходимо пом-
нить о редких состояниях, отмечать 
и дифференцировать специфические 
признаки различных заболеваний. 
Врачам хирургической специально-
сти необходимо помнить о редких со-
четаниях заболеваний и новообразо-
ваний у пациенток с беременностью, 
в том числе и в раннем периоде бере-
менности. n
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1.  Граница роста опухоли в ткани почки. 
Капсула вокруг опухоли отсутствует. 
Окраска гематоксилин-эозином (ГЭ).
2.  Граница роста опухоли в ткани поч-
ки. Капсула вокруг опухоли отсутству-
ет. ГЭ. Увеличение х 20.
3.  Общий вид опухоли. Преобладание 
зрелого жирового компонента. ГЭ.
4.  Преобладание в опухоли зрелого 
жирового компонента, наличие толсто-
стенных сосудов, рассеянный гладко-
мышечный компонент. ГЭ, х5.
5.  Преобладание в опухоли зрелого 
жирового компонента, наличие толсто-
стенных сосудов, рассеянный гладко-
мышечный компонент. ГЭ, х10.
6.  Очаг преобладания гладкомышечно-
го компонента по периферии толсто-
стенного сосуда, наличие небольшого 
количества рассеянных адипоцитов. 
ГЭ, х20.
7.  Преобладание в опухоли зрелого 
жирового компонента, наличие толсто-
стенных сосудов, сконцентрированный 
по периферии сосудов гладкомышеч-
ный компонент. ГЭ, х20.

Рисунок 2. Макропрепарат: почка с ангиомиолипомой Рисунок 3. Патогистологическое исследование

Приветствуем молодых 
специалистов

Коллектив больницы в этом году пополнился молодыми специалистами. В КМКБСМП пришли работать 20 врачей 
и 13 специалистов со средним медицинским образованием. Кадровый вопрос один из важных для нашей много-
профильной клиники. Во всех отделениях молодым коллегам всегда рады. Наставничество одна из традиций на-

шей больницы, а работа в БСМП для молодежи серьезный профессиональный опыт.  Наставник не только помогает мо-
лодому специалисту при освоении практических навыков, но и знакомит со спецификой работы учреждения в целом и 
конкретного подразделения, а также помогает в изучении вопросов медицинской этики, поддерживает при адаптации 
в новом коллективе. У молодых специалистов, которые к нам приходят, есть хорошие базовые знания, приобретенные 
за годы учебы. Хорошо то, что эти знания современные. Осталось к этим знаниям приложить практические навыки. Это 
дело времени, а навык можно приобрести лишь за время работы. n
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Клинический случай оперативного 
удаления двух различных по 
гистологической структуре спинальных 
опухолей у пациента с ранее неизвестным 
онкологическим заболеванием 

П. В. Ольшевский, И. И. Медведева, Е. Г. Буйко

Несмотря на редкость данной па-
тологии в практической ней-
рохирургии, опухоли спинного 

мозга вызывают яркую клиническую 
симптоматику у пациентов, начи-
ная с выраженного болевого синдро-
ма и вплоть до развития грубого не-
врологического дефицита — тетра- и 

парапарезов (плегий) с нарушением 
функции тазовых органов [3], что яв-
ляется инвалидизирующим фактором 
среди трудоспособного населения.

«Золотым стандартом» диагности-
ки в нейрохирургической практике 
спинальных опухолей — МРТ с кон-
трастным усилением.

Помимо нейровизуализации необ-
ходимо проводить тщательный сбор 
анамнеза, а также проводить невро-
логический осмотр для выявления не-
врологического дефицита либо про-
гнозирования такового, установки 
топического диагноза.

��Клинический пример 
Пациент С., возраст 69 лет. В анам-

незе — онкологическое заболевание 

c-r желудка с отдаленными метастаза-
ми (канцероматоз брюшной полости), 
был оперирован в 2019 году (резек-
ция желудка).

��Физикальная 
диагностика 
В неврологическом статусе при по-

ступлении ЧМН интактны. Снижение 
силы в ногах в проксимальных отде-
лах справа до 4 баллов, слева до 3,5 
баллов, коленные рефлексы средней 
живости S>D, ахилловы S=D средней 
живости. Нарушение чувствительно-
сти по типу дизестезии по проводни-
ковому типу с уровня Th9 слева, спра-
ва по типу гипестезии c уровня L1. 
Нарушение суставно-мышечного чув-
ствительности слева.

Павел Валерьевич Ольшевский, 
нейрохирург,  
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

�� Спинальные опухоли в целом достаточно редки в 
нейрохирургической практике. Их встречаемость 
по различным клиническим данным — до 10 % от 
всех опухолей ЦНС. [1, 2]. По нашим данным, в год в 
БСМП оперируется не более 4-7 пациентов с опухо-
лями спинного мозга различной локализации. 

Выполнена МРТ грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника: МР-
картина объемного интрадурально-
го экстрамедуллярного образования 
на уровне Th9-позвонка (рис.1, 2) и L1-
позвонка (рис. 3).

Объемное образование на ри-
сунке  1 грубо компримирует спин-
ной мозг, находится интрадурально, 
экстрамедуллярно. На рис. 2 опу-
холь находится также интрадураль-
но и экстрамедуллярно, комприми-
руя «конский хвост» спинного мозга 
(эпиконус). Учитывая данные анамне-
за, предполагаемой гистологической 
находкой мы считали метастазы c-r 
желудка.

��Оперативное лечение
Оперативное вмешательство про-

ведено в плановом порядке, поло-
жение пациента на правом боку, 
выполнена предоперационная ЭОП-
навигация. Удалено объемное образо-
вание на уровне Th9: опухоль была ин-
тимно спаяна с задней поверхностью 
спинного мозга, обильно васкуляри-
зировалась, удалена одним блоком. 
Объемное образование на уровне L1 
было оплетено спинномозговыми ко-
решками «конского хвоста», тотально 
прорастало один из спинномозговых 
корешков — удалены одним блоком. 
Время операции — 110 минут, объем 
кровопотери — 300 мл. 

��МРТ после оперативного 
вмешательства 
В послеоперационном пе-

риоде неврологический статус 

остался на прежнем уровне (по шка-
ле McCormick — grade II), что соответ-
ствует крайне удовлетворительному 
исходу операции. Неврологический 
дефицит в связи с резекцией спинно-
мозгового корешка, пророщенного 
опухолью, не нарос.

�� Заключительный диагноз 
Крайне удивительно было гистоло-

гическое заключение удаленных об-
разований. Ни одно из них не оказа-
лось предполагаемым метастазом c-r 
желудка.

Объемное образование, распола-
гавшееся на уровне Th9-позвонка и 
интимно спаянное с задними стол-
бами спинного мозга, оказалось ка-
пиллярной гемангиомой (WHO  — 
grade  I)  — доброкачественным 
новобразованием спинного мозга. Их 
встречаемость — от 2 до 8 % среди 
опухолей спинного мозга. [5]

Второе же новообразование на 
уровне L1-позвонка, прораставшее 
спинномозговой корешок по гисто-
логической природе представляло 
собой злокачественную опухоль  — 
дедифференцированную анапласти-
ческую астроцитому (WHO — grade 
III). Встречаемость таких опухолей у 
взрослых — 30-35 %. [6]

�� Заключение
В российской и зарубежной ли-

тературе (PubMed) авторы не обна-
ружили аналогичных клинических 
случаев. Интерес данного клиниче-
ского случая — наличие у пациента 
двух различных по гистологической 
природе и локализации интраду-
ральных опухолей спинного мозга, 
учитывая в целом редкость данной 
патологии в нейрохирургической 
практике. n
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В больницу бригадой скорой 
помощи в тяжелом состоя-
нии была доставлена девуш-

ка, пострадавшая в ДТП. В прием-
ном отделении диагностированы 
серьезные повреждения — закры-
тая осложненная позвоночно-спи-
номозговая травма, тотальный 
«взрывной» перелом пятого шейно-
го позвонка, ушиб шейного отдела 
спинного мозга. Следствием травмы 
стал тетрапарез, пошевелить рука-
ми и ногами девушка не могла, в мо-
мент поступления дыхание у постра-
давшей было затруднено, состояние 
нестабильное. В экстренном поряд-
ке она была взята в операционную, 
для восстановления функций спин-
ного мозга — тот случай, когда речь 
идет на часы и операция требуется 
незамедлительно. Оперировал заве-
дующий отделением травматологии 
Константин Валерьевич Тутынин.

В операционной работала брига-
да в составе хирурга-травматолога, 
нейрохирурга, анестезиолога. Трав-
матологи провели вправление выви-
ха шеи, было удалено тело позвон-
ка, который сдавливал спинной мозг. 

Специальными металлоконструкци-
ями произведена жесткая стабили-
зация сломанных позвонков. После 
двухчасовой операции пострадавшая 
была переведена в реанимационное 
отделение. Уже на следующий день на-
блюдалась положительная динамика, 
пациентка смогла пошевелить рука-
ми — начался длительный процесс ле-
чения и восстановления после аварии.

Первые две недели после опера-
ции пациентка находилась под на-
блюдением нейрохирургов. Про-
водилась нейропротективная, 
сосудистая, регидратационная тера-
пия вместе с физиолечением. Паци-
ентка не только стала двигать рука-
ми, фиксировалась чувствительность 
в ногах. В эти дни врачи смогли дать 
первые осторожные прогнозы о воз-
можном положительном результате.

После купирования острых жиз-
неугрожающих состояний больная 
была переведена на следующий, 
самый длительный этап лечения, 
в отделение медицинской реаби-
литации. Это были 1,5 месяца еже-
дневной кропотливой работы ко-
манды врачей — реабилитологов: 

врача ЛФК, врача физиотерапевта, 
врача уролога, инструкторов, эр-
готерапевтов, медицинских сестер, 
психолога. Всем им предстояло за-
крепить успешный результат коллег 
и и поставить пациентку на ноги. 

Врачами была составлена индиви-
дуальная программа реабилитации. 
Как отмечают реабилитологи, из-за 
спинальной шейной травмы, одной 
из самых сложных задач стала вер-
тикализация пациентки, так как на-
рушилась работа автономной вегета-
тивной нервной системы, благодаря 
которой организм адаптируется под 
изменение положение тела. При дан-
ной дисфункции характерно такое 
явление как ортостатическая гипо-
тензия, когда человек встает, у него 
снижается артериальное давление, 
что приводит к потери сознания. 

— Процесс реабилитации был 
долгий и медленный. В первые 
2 недели проводилась пассив-
ная и активная ЛФК, восстанов-
ление тазовых функций, массаж, 
занятия на кинезиологической уста-
новке Redcord, продолжалось физи-
олечение. Эрготерапевт проводил 

занятия на восстановление мелкой 
моторики, неоднократно была кон-
сультирована заведующим отделе-
нием урологии Окладниковым А. Ю. 
В ходе реабилитации мы отмеча-
ли у нее высокий реабилитацион-
ный потенциал. Достаточно быстро 
была практически полностью вос-
становлена мышечная сила в ногах, 
но ходить пациентка не могла ввиду 
грубейшей ортостатической гипо-
тензии, в связи с чем было принято 
решение о проведении пассивной 
вертикализации до 3-х раз в день 7 
дней в неделю. Стабильная гемоди-
намика в положении стоя была до-
стигнута только через месяц от на-
чала проведения процедур. Таким 
образом, за период госпитализации 

были достигнуты реабилитацион-
ные цели: стабилизация гемодина-
мики в положении сидя и стоя, стала 
доступна ходьба без опоры, регрес-
сировали нарушения функций та-
зовых органов, частично восстано-
вились утраченные двигательные 
функции верхних конечностей. При 
помощи реабилитационного обору-
дования мы проводили тренировки, 
которые подготавливали пациентку 
к ходьбе, по сути, мы научили ее за-
ново ходить  — вначале с поддерж-
кой, в конце лечения уже без опоры. 
К моменту выписки по ровной по-
верхности пациентка стала ходить 
уверенно, — рассказывает заведу-
ющий отделением медицинской 
реабилитации Артем Арутюнян.

Девушка выписана домой, реа-
билитация продолжится на амбула-
торном этапе. В настоящий момент 
в БСМП организован законченный 
цикл оказания помощи пациентам с 
тяжелой травмой, начиная с момен-
та поступления больного, когда опе-
ративно формируется бригада хи-
рургов необходимых профилей, до 
завершающего реабилитационного 
этапа. Преемственность и взаимо-
действие врачей происходит на всех 
периодах лечения пациентов, что 
позволяет достигнуть желаемого 
результата лечения в стационаре. n

�� Врачи КМКБСМП смогли поставить на ноги пациента с осложненной позво-
ночно-спиномозговой травмой.

Клинический случай

��Персонал, 
задействованный 
в оказании медицинской 
помощи 
Операционная бригада: Кон-

стантин Валерьевич Тутынин, заве-
дующий отделением травматологии, 
хирург-травматолог-ортопед; Татья-
на Анатольевна Столяренко, врач-
нейрохирург; Иван Викторович Гри-
цан, анестезиолог; Мария Юрьевна 
Оводнева, операционная медсестра.

Отделение нейрохирургии: Ма-
рия Ивановна Захарова, лечащий 
врач-нейрохирург

Отделение медицинской реаби-
литации: Бахарева Надежда Игорев-
на, лечащий врач; Шевцов Евгений 
Павлович, врач ЛФК; Татьяна Викто-
ровна Матейкина, врач физиотера-
певт; Алексей Юльевич Окладников, 
врач уролог; Татьяна Александров-
на Бажина, инструктор-методист ЛФК, 
Денис Владимирович Терещенко, ин-
структор-методист ЛФК; Елена Мак-
симовна Борткова и Диана Евгеньев-
на Кочурова, медицинские психологи.
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Из истории 
гинекологического 
отделения БСМП

Авторы: О. А. Ермошкин, А. С. Прохоренкова, Н. Д. Перфильева, Д. Д. Ермаков

��Светлой памяти Валентина Степановича Жидкова, 
Веры Ильиничны Мартынюк посвящается

 «…1975 год. 14 апреля. За окном 
по-весеннему солнечно и всего — 
2°С. Больница скорой медицинской 
помощи. 8 этаж. Гинекологическое от-
деление. В воздухе еще витает запах 
штукатурки и краски, новая мебель 
расставлена по местам, все замерло 
в ожидании.… В ожидании момента, 
когда распахнутся двери для врачей, 
медицинских сестер, санитарок и пер-
вых пациентов. И вот порог ордина-
торский переступили первые врачи 

открывшегося гинекологического от-
деления БСМП с огромным желанием 
трудиться, помогать людям, спасать 
жизни!..»

14 апреля 1975 года было откры-
то гинекологическое отделение Боль-
ницы скорой медицинской помощи. 
На должность заведующей отделе-
нием была приглашена Елена Исаев-
на Якобсон, которая до этого много 
лет проработала в Краевой больни-
це. Елена Исаевна как опытный врач 
акушер-гинеколог и блестящий хи-
рург пользовалась особой любовью и 
признанием коллег и пациентов. Она 
стояла у истоков создания коллектива 
отделения, на ее плечи лег и подбор 
кадров. Задача непростая — создать 
профессиональную команду, для ра-
боты в больнице, куда большая часть 
женщин поступает по экстренным по-
казаниям. Подбирались специали-
сты, не просто имеющие професси-
ональный опыт, мобильные, а также 
с развитым клиническим мышлени-
ем. Свой значимый вклад в органи-
зацию работы на этапе становления 
гинекологического отделения внес-
ла заведующая кафедрой акушерства 

и гинекологии КГМИ, доцент Элеоно-
ра Дмитриевна Шапранова. Элеоно-
ра Дмитриевна вместе с сотрудника-
ми кафедры: Клавдией Ильиничной 
Полуйко, Клавдией Константиновной 
Левкович, Верой Григорьевной Ерма-
ковой щедро делилась своими знани-
ями и опытом с молодыми врачами. 

Пионерами гинекологической 
службы БСМП были Лидия Георгиевна 
Савченко, прошедшая школу молодо-
го врача в больнице Рыбинского рай-
она, Нелли Дмитриевна Перфильева, 
Галина Ивановна Кургановская, Вален-
тин Степанович Жидков, Лев Владими-
рович Зиновьев. Васили Степанович 
Жидков и Лев Владимирович Зиновьев 
перешли в БСМП из Краевой больни-
цы. Нелли Дмитриевна Перфильева и 
Галина Ивановна Кургановская смени-
ли работу в родильном доме на БСМП. 
В 1976-1977 годах в штат отделения 
были приняты Мария Григорьевна Се-
ребрякова, отработавшая несколько 
лет районным акушером-гинекологом 
в селе Тасеево, Л. И. Рябкова, Н. Р. Ски-
бицкая, Л.  В.  Бровкина, Т.  И.  Бургарт, 
В.  Г.  Прокопенко. Этим врачам пред-
стояла сложная и ответственная 

работа по охране женского здоровья. 
Пришедшие в молодое отделение спе-
циалисты продолжали расти профес-
сионально, осваивали новые подходы 
в лечении и надо отметить с оказани-
ем медицинской помощи справлялись 
достойно.

В 1979 году управленческую эста-
фету подхватил Валентин Степано-
вич Жидков, который стоял у «руля» 
отделения целых 10 лет. В 1989 году 
руководство гинекологическим отде-
лением было поручено Нелли Дми-
триевны Перфильевой. Время шло, от-
деление развивалось, ординаторскую 
наполняли голоса уже новых вра-
чей, в числе которых были: И. А. Герш-
мана, И.  Н.  Коминой, П.  А.  Шипулина, 
М.  Ю.  Халюзова, А.  С.  Прохоренко-
вой, Д.  Д.  Ермакова, И.  П.  Сальнико-
ва, В.  Р.  Литвинова, В.  И.  Мартынюк, 
Л. Д. Маленкиной, В. В. Прокопчука. В 
гинекологическом отделении прохо-
дила смена поколений врачей. 

С самого основания отделения 
на особом счету всегда была работа 
среднего медицинского персонала. 
Вклад медицинских сестер, санитаро-
чек, буфетчиц в уход и заботу о паци-
ентках неотъемлемая часть лечебно-
го процесса. Это большой и значимый 
труд. Первой старшей медицинской 
сестрой гинекологического отделе-
ния была В.  С.  Крылова. С 1984 года 
бессменной старшей медицинской 
сестрой отделения является Зоя Ан-
дреевна Гримбаум, под руководством 
которой сформировался крепкий се-
стринский коллектив: О. В. Марченко, 
Г. В. Андреева, Ц. Г. Кароян, А. Н. Зинь-
ко, А.  В.  Семенченко, Е.  А.  Харчевни-
кова, С. Ю. Короткевич, И. В. Баннова, 
В.  Н.  Никитина, Т.  С.  Дригота. Многие 
из них пришли в гинекологическое от-
деление со «школьной скамьи», оста-
ваясь преданными отделению и своей 

работе. Много лет в отделении прора-
ботали медицинские сестры М. П. Бак-
шеева, И. Ю. Ежкова, Е. А. Карманова, 
сестра-хозяйка Р.  А.  Киселева, буфет-
чица Л. Е. Веретнова. В настоящее вре-
мя отделении работают кастелянша 
Е.  В.  Шушкевич, буфетчицы Н.  Г.  Де-
микова и Н.  В.  Спирина, санитарочки 
В. И. Буц, М. Ю. Чжан, Ю. С. Сапожни-
кова. 

В 2000 году гинекологическое от-
деление стало клинической базой ка-
федры перинатологии, акушерства 
и гинекологии лечебного факульте-
та КГМИ под руководством профессо-
ра, д.  м.  н. Виталий Борисовича Цхая. 
Научную поддержку отделению, кон-
сультативную и практическую помощь 
в диагностике и лечении сложных ги-
некологических и акушерских пациен-
тов, наряду с заведующим кафедрой, 
оказывали ассистенты Л.  Б.  Овсянни-
кова, Т.  А.  Макаренко, И.  О.  Ульянова. 
За это время в отделении были пере-
смотрены подходы к ведению паци-
ентов с гинекологической патологией, 
внедрены новые современные хирур-
гические методы лечения.

В 2004 году заведующей отделени-
ем была назначена Альфия Серажут-
диновна Прохоренкова. Этот пери-
од времени стал одним из наиболее 
плодотворных и значимых в жиз-
ни отделения. Время шло, в отделе-
ние пришло новое поколение вра-
чей: О. А. Ермошкин, С. С. Даташвили, 
Т. В. Васильева, Е. С. Френдак, В. О. Ла-
рюхина. С февраля 2014 года руково-
дит отделением Олег Александрович 
Ермошкин. 

Сегодня гинекологического от-
деление продолжает оказывать экс-
тренную, неотложную и плановую 
медицинскую помощь, том числе па-
циенткам с соматической патологи-
ей. Врачи проводят консервативное 

и хирургическое лечение послеродо-
вых и постабортных гнойно-септиче-
ских осложнений, эмболизацию ма-
точных артерий при миоме матки, 
кровотечениях из матки и шейки мат-
ки при злокачественных новообразо-
ваниях т.  д., малые гинекологические 
операции, а также оказывают кон-
сультативную помощь беременным и 
родильницам, находящимся на лече-
нии в отделениях БСМП. 

Спектр технологий и методик, ко-
торыми владеют врачи гинекологиче-
ского отделения больницы достаточ-
но широк. В их числе современные 
технологии при проведении органо-
сохраняющих и органоуносящих опе-
раций на матке и придатках матки, 
выполняемые лапароскопическим и 
лапаротомным доступом, осущест-
вляют хирургическое лечение про-
лапса гениталий вагинальным и 
комбинированным доступом, гисте-
роскопические операции (удаление 
полипов, субмукозных узлов, рассе-
чение синехий, внутриматочных пе-
регродок и т. д.)

В настоящее время на базе отделе-
ния находится кафедра оперативной 
гинекологии ИПО КрасГМУ, которую 
возглавляет доцент, д.  м.  н. Татья-
на Александровна Макаренко. Гине-
кологическое отделение БСМП ста-
ло настоящей «кузницей» врачебных 
кадров для больниц города Красно-
ярска и Красноярского края. 

В период 2019-2021 года, вошед-
ший в историю как время борьбы с 
пандемии короновируса, в гинеколо-
гическое отделение БСМП пополни-
лось молодыми врачами: И. А. Зубова, 
Р. Р. Чалков, А. М. Приходько, Н. Ю. Цы-
ганкова, А. М. Михайлова, А. С. Эпова 
пришли в коллектив с огромным же-
ланием трудиться, помогать людям, 
спасать жизни! n

Олег Александрович Ермошкин, 
заведующий гинекологическим отделени-
ем КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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Опыт в лечении больных 
с гангреной Фурнье

Н. В. Похлебаев, врач-уролог, урологическое отделение КМК БСМП; 
А. Ю. Окладников, врач-уролог, заведующий урологическим отделением КМК БСМП; 
А. О. Суховерхов, доцент кафедры урологии, андрологии, сексологии ИПО

Доктор Жан Фурнье, по специаль-
ности дерматолог и венеролог, 
впервые дал клиническое опи-

сание гангрены Фурнье в конце 1800-
х годов. Жан Фурнье назвал данное 
заболевание идиопатической фуль-
минантной гангреной паховой и гени-
тальной области мужчин, которая про-
исходит быстро и прогрессивно. [1]

Гангрена Фурнье является ред-
ким заболеванием. Она чаще все-
го встречается у мужчин среднего и 
пожилого возраста с коморбидным 
неблагоприятным фоном, страдаю-
щих сахарным диабетом, хрониче-
ским алкоголизмом, наркоманией, 
ожирением. Наиболее частыми воз-
будителями данного заболевания 

являются Streptococcus pyogenes и 
Staphylococcus aureus. При бактерио-
логическом изучении биологическо-
го материала чаще всего обнаружива-
ется сочетание аэробов с анаэробами. 
У 20 % больных установить источник 
инфекции и путь инфицирования не 
удается. [2, 3]

Распространенность гангрены Фур-
нье среди экстренной хирургической 
патологии по данным различной лите-
ратуры достигает 0,35 %, летальность 
от данного заболевания достигает 80–
85 %. С 2000 года частота гангрены 
Фурнье значительно увеличилась, по 
разным литературным данным, от 2,2 
до 6,4 раза. Летальность от данного за-
болевания от 85 % и выше. [4]

Основные симптомы заболевания: 
на фоне полного благополучия вне-
запно появившаяся боль в месте по-
ражения, постоянно нарастающая, с 
появлением синдрома интоксикации. 
Интоксикационный синдром клини-
чески манифестируется сильной го-
ловной болью, головокружением, об-
щей слабостью, иногда тошнотой, 
рвотой, отсутствием аппетита, затор-
моженностью. [7, 8]

При локальном осмотре больно-
го на ранней и поздней стадии мо-
шонка значительно увеличена в раз-
мерах, отечна, гиперемирована. Отек 
распространяется на половой член, 
промежность, лобковую и паховую 
область. Определяется подкожная 

крепитация мошонки и промежно-
сти. Придатки яичек из-за выражен-
ного отека мошонки пальпировать 
не представляется возможным. При 
поздней стадии определяются зоны 
некроза кожи мошонки, полового 
члена с четкой демаркационной ли-
нией.

Больным с вышеуказанной клини-
ческой картиной показано экстрен-
ное оперативное лечение. Исход 
заболевания, ведение больного в по-
слеоперационном периоде и даль-
нейшее качество жизни во многом 
решает время выполнения экстрен-
ного хирургического лечения от нача-
ла заболевания. Поздняя диагностика 
и оказание хирургической помощи с 
опозданием на 6-10 часов способству-
ет возникновению серьезных ослож-
нений, таких как сепсис, септический 
шок, что увеличивает количество ле-
тальных исходов. [5, 6]

В КМК БСМП за период с 01.01.2021 
по 15.11.2021 зарегистрировано 
шесть случаев данного заболевания, 
к сожалению, один из них, несмотря 
на своевременное оперативное лече-
ние, с летальным исходом. 

��Клинический случай
Больной П. поступил в экстренном 

порядке с жалобами на отечность мо-
шонки, полового члена, боли в обеих 
половинах мошонки, гипертермией 
до 39 °C, низкими цифрами АД 70/60 
мм рт. ст. Считает себя больным в тече-
нии 2 последних суток с момента об-
ращения. Самостоятельно в частном 
порядке обращался к урологу, откуда 
перенаправлен в ПДО БСМП. На мо-
мент осмотра состояние ближе к тя-
желому. Сознание сохранено. Темпе-
ратура тела 38,7 °C, озноб, потливость, 
слабость. АД 100/60 мм рт. ст., ЧСС 100 
уд. в мин. Передвижение больного за-
труднено из-за выраженного болево-
го синдрома области мошонки, про-
межности, паховой области. 

Сопутствующая патология. Ги-
пертоническая болезнь 1. Риск 2. Хро-
нический алкоголизм. 

Локально. Наружные половые ор-
ганы развиты по мужскому типу, по-
ловой член отечен, головку полово-
го члена не удается открыть в виду 
выраженного отека тканей до корня 
полового члена, мошонка имеет вы-
раженный отек, правая и левая поло-
вины одинаковы отечны и увеличены 
в размерах, при пальпации ощуща-
ется крепитация, выраженная болез-
ненность, яичко с придатком слева и 
справа не дифференцируются.

Лабораторные данные. ОАК: лей-
коциты 38,8–109/л. 

Б/х: мочевина 15.69 ммоль/л, кре-
атинин 178,2 мкмоль/л, глюкоза 7,04 
ммоль/л, билирубин прямой 19,27 

мкмоль/л, билирубин общий 32,63 
мкмоль/л, билирубин прямой 19,27 
мкмоль/л, С-реактивный белок (СРБ) 
369,40 мг/л. 

В экстренном порядке больно-
му проведено оперативное лечение 
(в течение первых 2 часов с момента 
обращения). Билатеральная скрото-
томия. Ревизия, широкое дренирова-
ние органов мошонки через допол-
нительные контрапертурные разрезы 
в паховых областях, на промежности. 
В послеоперационном периоде полу-
чал антибактериальную, противовос-
палительную, дезинтоксикационную 
терапию, проводилась профилакти-
ка тромбоэмболических осложне-
ний, ежедневные мазевые перевязки. 
ПО-период осложнился появлением 
участков некроза кожи мошонки, что 
потребовало проведения некрэкто-
мии, перевязки с некролитической 
мазью. Ударная интенсивная терапия, 
местное лечение, фиио-процедуры 
благоприятно сказываются на состо-
янии больного. Раневая поверхность 
чистая, покрывается гранулирующей 
тканью, налета фибрина и отделяе-
мого явно не отмечается, края раны 
не гиперемированы, отека нет. В об-
ласти дна мошонки визуализировал-
ся обширный дефект кожи диаметром 
до 8,0 см.

Клинически и лабораторно отме-
чается положительная динамика. На 
данном этапе состояние больного 

стабилизировано, планируется про-
ведение второго этапа: реконструк-
тивно-пластическая операция. 

�� Вывод
Своевременная диагностика, пра-

вильно поставленный диагноз,в крат-
чайшие сроки проведение опера-
тивного лечения в объеме: широкое 
дренирование кожи мошонки, интен-
сивная инфузионная и дезинтокси-
кационная терапиия, массивная ан-
тибактериальная терапия, местное и 
физиолечение обеспечивает благо-
приятный исход заболевания. n

Николай Викторович Похлебаев, 
врач-уролог, урологическое отделение
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�� Гангрена Фурнье — инфекция мягких тканей органов мошонки, морфологиче-
скую основу которого составляет прогрессирующий некроз поверхностной 
фасциии подкожной жировой клетчатки, а клиническое течение отличается 
внезапным началом, молниеносным развитием симптомов интоксикации, 
особой тяжестью и сопровождается высокой летальностью.
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Интраоперационная гипотермия. 
Температурный режим в операционной

А. В. Дешкович, врач анестезиолог-реаниматолог

Человеческий организм пред-
ставляет собой уникальную си-
стему, которая обладает спо-

собностью самовосстанавливаться 
и самостоятельно регулировать соб-
ственную температуру в определен-
ных нормах. Однако организм не мо-
жет существовать в вакууме, поэтому 
часто подвергается влиянию неблаго-
приятных факторов внешней среды, в 
результате чего происходит наруше-
ние механизма саморегуляции и воз-
никает переохлаждение. Так, в про-
цессе оперативного вмешательства 
практически всегда возникает гипо-
термия. Это обусловлено воздействи-
ем анестезии и внешней охлажден-
ной средой операционной. 

Организм человека способен са-
мостоятельно регулировать тем-
пературу тела, сосудов, органов и 
систем. За этот процесс отвечает од-
ноименный центр, расположенный 
в гипоталамусе и обладающий функ-
цией, схожей с функцией термостата. 
Информация о температурных дан-
ных со всего тела поступает в гипота-
ламус, который жестко поддержива-
ет пороговый промежуток: 36.8–37.2 
°С. При отклонениях от четко задан-
ной температуры организм начи-
нает менять свое естественное по-
ведение, которое направлено на 
восстановление температурного по-
рога. При повышении температуры 
в организме изменяется направле-
ние кровотока, что вызывает повы-
шенное потоотделение и меняет по-
веденческие реакции. При снижении 
температуры, наоборот, в организме 
наступает вазоконстрикция, что при-
водит к возникновению дрожи в теле. 
Нахождение пациента в операцион-
ной при обычной температуре не вы-
зывает нарушения температуры тела, 
тогда как пребывание в помещении с 
кондиционированным воздухом вы-
зывает продолжительную гипотер-
мию. При использовании регионар-
ной (местной) анестезии так же, как 
и при общем наркозе, возможно воз-
никновение гипотермии, причем ги-
поталамический центр регуляции не 
вовлекается в общий процесс, а от-
ключение механизма терморегуля-
ции достигается за счет моторной, 
симпатической, спинальной и эпиду-
ральной блокады.

Специалисты различают три ос-
новных стадии интраоперационной 

гипотермии. Начальная стадия по-
является рано и отличается стре-
мительным течением. На протяже-
нии 30-40 минут от начала введения 
анестетика тело оперируемого ох-
лаждается на 1°. В следующие пару 
часов наблюдается понижение тем-
пературы тела еще на полградуса 
в час.

В период второй стадии происхо-
дит охлаждение тела пациента вслед-
ствие наружных потерь. Организм 
увеличивает выработку тепла, кото-
рое вследствие многих причин выде-
ляется в окружающее пространство 
(например при орошении раствора-
ми, контакте с операционным столом, 
испарении и т. п.).

Заключительная стадия харак-
теризуется возникновением вазо-
констрикции, которая участвует в 
регулировании центральной темпе-
ратуры тела пациента, то есть пре-
пятствует снижению температурных 
показателей. Поэтому во время про-
ведения сложных операций реко-
мендуется проводить тщательный 
мониторинг температуры на протя-
жении всего периода операции. Ис-
ключение составляют операции, вре-
мя которых не превышает получаса, 
или когда применяется регионарная 
(местная) анестезия.

На протяжении всего периода опе-
ративного вмешательства могут на-
блюдаться интенсивные теплопотери. 
Это обусловлено наличием сопутству-
ющих заболеваний, как, например, 
уремия, диабет, параплегия, эксфоли-
ативный дерматит и обширные ожо-
ги. Провоцирует быстрое охлаждение 
алкогольная интоксикация.

��Факторы, определяющие 
потерю тепла 
в интраоперационном 
периоде
Потеря тепла прямо зависит от 

возраста, пола, площади поверхно-
сти тела, вида и длительности опе-
ративного вмешательства, темпера-
туры в помещении и длительности 
искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). В физиологических услови-
ях холодовой ответ срабатывает при 
температуре <36,5 °С, а тепловой — 
при температуре >37,5 °С (порог ва-
зодилатации, потоотделения и по-
следующего изменения поведения). 
Температура комфорта организма, 
обеспечивающая его нормальное 
функционирование, находится в диа-
пазоне 36,5–37,5 °С, называется меж-
пороговым промежутком и характе-
ризуется отсутствием ответа систем 
терморегуляции.

��Осложнения, связанные 
с интраоперационной 
гипотермией
1.  Пролонгация длительности дей-

ствия анестетиков и миорелаксантов, 
что удлиняет период депрессии дыха-
ния (увеличение длительности про-
ведения ИВЛ в послеоперационном 
периоде) и пробуждения после окон-
чания оперативного вмешательства.

2.  Увеличение объема интраопе-
рационной кровопотери (за счет раз-
вития коагулопатии, нарушающей 
формирование сгустка, дисфункции 
тромбоцитов, снижения активации 
коагуляционного каскада системы ге-
мостаза) и, как следствие, увеличение 
потребности в трансфузии компонен-
тов аллогенной крови.

3.  Осложнения со стороны сер-
дечно-сосудистой системы, вплоть до 
фатальных последствий.

4.  Повышение риска развития 
раневой инфекции в послеопера-
ционном периоде за счет прямого 
угнетения иммунной функции и сни-
жения кровотока кожи, что приводит 
к уменьшению доставки кислорода 
тканям и снижению проникновения 
антибиотика, используемого с целью 
антибиотикопрофилактики.

5.  Снижение заживления послео-
перационных ран вследствие повы-
шенного расхода альбуминов и пода-
вления синтеза коллагена.

6.  Повышение частоты развития 
тошноты и рвоты в послеоперацион-
ном периоде.

7.  Наиболее распространенным 
осложнением является развитие по-
слеоперационной холодовой дрожи.

Дрожь возникает примерно у 
40  % послеоперационных боль-
ных. При этом за счет увеличе-
ния уровня метаболизма в 2-3 раза 

увеличивается продукция тепла. По-
требление кислорода растет до 400 
%. При недостаточной доставке (на-
пример невозможность увеличения 
сердечного выброса, обструкция 
дыхательных путей и т. д.) возмож-
но развитие метаболического аци-
доза. Необходимо подчеркнуть, что 
дрожь является нормальной физи-
ологической реакцией, поэтому для 
ее профилактики прежде всего не-
обходимо предотвратить охлаж-
дение пациентов в операционной. 
Наиболее эффективным методом 
профилактики является согревание 
поверхности кожи, поскольку имен-
но отсюда конвекционным методом 
в центральную нервную систему по-
ступает основной поток афферент-
ных импульсов. 

Выделяют следующие группы 
пациентов, у которых имеет место 
высокий риск развития интраопе-
рационной гипотермии:

1.  Пациенты с температурой тела 
ниже 36 °С в предоперационном пе-
риоде (в основном при проведе-
нии ургентных оперативных вмеша-
тельств).

2.  Пациенты, которым планируют-
ся большие или средние по объему 
оперативные вмешательства.

3.  Пациенты с сопутствующей сер-
дечно-сосудистой патологией.

4.  Пациенты, которым планирует-
ся комбинация регионарной и общей 
анестезии.

5.  Пациенты в возрасте старше 70 
лет.

6. Пациенты с систолическим ар-
териальным давлением выше 140 мм 
рт. ст.

7. Пациенты в предоперационном 
периоде с заболеваниями перифери-
ческих сосудов, эндокринными забо-
леваниями, кахексией, ожогами, нали-
чием открытых ран, беременные.

��Интраоперационный 
мониторинг температуры
Температурный мониторинг со-

гласно рекомендациям ASA должен 
проводиться у пациентов с высоким 
риском существенных сдвигов темпе-
ратурного гомеостаза во время опе-
ративного вмешательства и анесте-
зии. При этом нужно подчеркнуть, 
что температурный мониторинг не-
обходимо использовать у пациентов 

при проведении оперативных вмеша-
тельств длительностью более 30 ми-
нут. Следует использовать датчики 
для измерения аксиллярной (на по-
верхности кожи), эзофагеальной тем-
пературы.

��Профилактика 
интраоперационной 
гипотермии
Возникновение проблемы 

приводит к созданию мер по ее 
устранению. Для устранения ин-
траоперационной гипотермии и про-
филактики ее возникновения было 
найдено множество методов, одна-
ко лишь некоторые из них позволили 
получить желаемый результат. К ним 
относятся:

1.  Поддержание комнатной тем-
пературы на начальной стадии опе-
рации, использование простыней и 
специальных одеял для защиты по-
верхности кожи от потери тепла.

2.  Использование согревающих 
дыхательных смесей, применяемых в 
ИВЛ.

3.  Применение растворов в те-
плом виде.

4.  Использование термоматрасов.
Гипотермия считается эффектив-

ным методом при операциях на го-
ловном мозге и сердце, однако при 
возникновении физиологических на-
рушений необходимо быть готовым к 
их устранению.

Использование методов кон-
троля потерь тепла, а также кон-
векционных систем обогрева в 
интраоперационном периоде обе-
спечивает повышение безопасности 
анестезиологического пособия и эф-
фективность интенсивной терапии. n
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�� В соответствии с требованиями СанПиН 2.1.3.2630-10 
«Санитарно-эпидемиологические требования к 
организациям, осуществляющим медицинскую 
деятельность» температура воздуха в операци-
онных, послеоперационных, реанимационных 
палатах, палатах интенсивной терапии, родовых 
должна составлять 21–24 оС, в послеродовых пала-
тах — 21–23 оС, послеродовых палатах с совместным 
пребыванием ребенка — 23–27 оС, в палатах инфекци-
онного отделения и палатах для взрослых боль-
ных — 20–26 оС.
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Производство криопреципитата 
в красноярском краевом 
центре крови № 1

И.В. Похабова, Е.Я. Кремер, С.В. Добровольская
Красноярское государственное казенное учреждение здравоохранения «Красноярский краевой центр крови № 1», г. Красноярск

��Введение
Криопреципитат — это компонен-

том донорской крови, получаемый по-
средством переработки плазмы, со-
держащий фактор свертывания VIII (не 
менее 70-90 МЕ), фибриноген (150-250 
мг в единице), фактор Виллебранда, 
фактор XIII, фибронектин. Трансфузии 
криопреципитата показаны для про-
филактики и лечения кровотечений у 
больных гемофилией А, болезнью Вил-
лебранда, дефиците фактора XIII, в ка-
честве источника фибриногена — при 
гипо- и афибриногенемии [1,2,3]. 

Впервые криопреципитат, как средство 
для лечения гемофилии А, был предложен 
в 1965 г. американской ученой, доктором 
Джудит Грэм Пул [1,2]. В России первая ин-
струкция по применению криопреципита-
та утверждена в 1976 г. Как антигеморраги-
ческое средство, криопреципитат внесен 
в список новых лекарственных средств в 
1977 году. Производство криопреципита-
та в ККЦК №  1, на основании статистиче-
ских данных, освоено в 1979 году (в этот 
год было произведено 312 доз).

С 2010 года производство криопреципи-
тата, как компонента крови, доступно всем 
учреждениям службы крови, имеющим ли-
цензию на медицинскую деятельность по 
заготовке крови и ее компонентов. 

В 2020 году с учетом современных 
взглядов на гемотрансфузионную те-
рапию, разработаны национальные 
рекомендации по клиническому при-
менению криопреципитата и криосу-
пернатантной плазмы (КСП).

Цель работы. Показать опыт рабо-
ты по производству криопреципитата 
в КГКУЗ «Красноярский краевой центр 
крови № 1» и обеспечению им медицин-
ских организаций. Определить поло-
жительные и отрицательные моменты. 
Оценить результаты контроля качества 
выпускаемого криопреципитата.

��Материалы и методы 
1. Нормативная база: «Правила за-

готовки, хранения, транспортировки и 
клинического использования донор-
ской крови и ее компонентов», утверж-
денная Постановлением Правительства 
РФ от 22.06.2019 г. № 797;Клинические 
рекомендации «Клиническое использо-
вание криопреципитата», Гематология 
и трансфузиология, 2020; 65(1): 87-114; 
ГОСТ Р 52938-2008 «Кровь донорская и 
ее компоненты. Контейнеры с консер-
вированной кровью или ее компонен-
тами. Маркировка».

2. Основное оборудование: холо-
дильник медицинский для хранения 
крови, центрифуга рефрижераторная, 
устройство стерильного соединения 
магистралей пластикатных контейне-
ров, весы электронные настольные, за-
паиватель магистралей, фракционатор 
медицинский, аппарат медицинский 
для температурной обработки крови 
(быстрозамораживатель).

3. Расходные материалы: контейнер 
полимерный для компонентов крови, 
однократного применения, стериль-
ный, пластина-электрод, запаивающая 
одноразовая.

4. Сравнительный анализ статисти-
ческих данных и обзор публикаций по 

производству криопреципитата в Рос-
сии и ККЦК № 1.

��Результаты и обсуждения
Интерес трансфузионной медицины 

к криопреципитату в России в различ-
ные периоды времени менялся: от вос-
требованности его как единственного 
средства лечения гемофилии (до 2005 г.) 
до практически полного «забвения» в 
период обеспечения больных гемофи-
лией концентратами факторов сверты-
вания крови согласно государственным 
программам.

C 2005 г. по 2012 г. в России отмеча-
лось снижение потребностей медицин-
ских организаций в криопреципитате 
с 244 467 до 23 663 единиц [1,4]. Такая 
тенденция прослеживалась и в Крас-
ноярском крае: производство криопре-
ципитата уменьшилось с 3325 до 1127 
единиц (рис. 1). 

С 2013  года в России производство 
криопреципитата плавно нарастает и в 
2019 г. увеличивается до 67 739 ед. Это в 
большей мере связано с использовани-
ем его в качестве источника фибриноге-
на [1,5,8]. 

В Красноярском крае также нараста-
ли потребности клиник в данном гемо-
компоненте, о чем свидетельствует уве-
личение его производства, особенно 
в 2020 и 2021 годах (за 9 мес. 2021 года 
производство достигло максимума — 
5169 единиц) (рис. 1).

Этому способствовало: открытие но-
вых отделений и клиник в Краснояр-
ском крае (региональный сосудистый 
центр КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница», ФГБУ «Федеральный центр 
сердечно-сосудистой хирургии МЗ РФ» 
(Красноярск), перинатальный центр 
КГБУЗ «Красноярский краевой центр ох-
раны материнства и детства» в г. Крас-
ноярске, перинатальный центр КГБУЗ 
«Красноярский краевой центр охраны 

материнства и детства № 2» в г. Ачинск,), 
использование высокотехнологичных 
методов лечения, изменение стандар-
тов лечения.

В последние 2 года повышенный ин-
терес практической медицины к кри-
опреципитату продиктован появлени-
ем в 2020 года новой коронавирусной 
инфекции COVID-19. В 2020 году выда-
ча криопреципитата в медицинские ор-
ганизации края составила 4246 единиц, 
что почти в 2 раза больше, чем в 2019 
году, и в 2021 году продолжает нарас-
тать (за 9 месяцев 2021 года выдано в 
лечебные учреждения — 5403 ед. кри-
опреципитата).

За этот период основными потреби-
телями криопреципитата стали круп-
ные клиники, имеющие в своем соста-
ве «ковидные госпитали» — это КГБУЗ 
«Краевая клиническая больница», КГБУЗ 
«Красноярская межрайонная клиниче-
ская больница скорой медицинской по-
мощи им. Н. С. Карповича».

Также криопреципитат востребо-
ван в акушерстве и гинекологии: КГБУЗ 
«Красноярская межрайонная клиниче-
ская больница № 20 им. И. С. Берзона», 
КГБУЗ «Красноярский краевой центр ох-
раны материнства и детства», имеющий 
в составе перинатальный центр и дет-
скую онко-гематологию.

В ККЦК № 1 криопреципитат готовит-
ся из карантинизированной свежезамо-
роженной плазмы (СЗП)в зависимости 
от имеющегося его запаса по группам 
крови в экспедиции и востребованно-
сти медицинскими организациями.

��Приготовление 
криопреципитата состоит:
1. Оттаивание карантинизированной 

СЗП в холодильнике при температуре 
+20 °С — +60 °С в течение ночи (12 ча-
сов) до состояния талого снега (данное 
агрегатное состояние важно для макси-
мального сохранения факторов сверты-
вания в конечном продукте) [6];

2. Присоединение пустого стериль-
ного контейнера к контейнеру с плаз-
мой с помощью устройства стерильно-
го соединения магистралей;

3.  Размещение контейнеров в цен-
трифужный стакан, уравновешивание, 
центрифугирование со скоростью 2500 
об/мин при температуре +20 °С в тече-
ние30 мин;

4.  Отделение криосупернатанта в 
пустой контейнер с помощью фракци-
онатора, стерильное запаивание маги-
страли. В исходном контейнере остает-
ся хлопьевидный белесоватый осадок 
(фракция криоглобулинов), ресуспен-
дированный в небольшом количестве 
плазмы (объем готового криопреципи-
тата составляет 30-40 мл.) [2,7];

5.  Этикетирование контейнеров с 
криопреципитатоми и КСП, разъедине-
ние контейнеров по шву запайки; 

6.  Замораживание контейнеров с 
компонентами крови с использованием 
быстрозамораживателя при температу-
ре -45°С в течение 45-50 минут;

7.  Размещение контейнеров с за-
мороженными компонентами крови 
в холодильном оборудовании с тем-
пературой хранения –30°С ± 2°С. Срок 
хранения криопреципитата и КСП-36 
месяцев с момента заготовки СЗП, из ко-
торой приготовлены компоненты.

��Контроль качества.
Параметры качества криопреципи-

тата определены «Правилами заготовки, 
хранения, транспортировки и клиниче-
ского использования донорской кро-
ви и ее компонентов», утв. Постановле-
нием Правительства РФ от 22.06.2019 г. 
№ 797 (таб. 1). За период 2017 — 9 мес. 
2021годов проведен контроль качества 
403 единиц криопреципитата. Резуль-
тат — все образцы соответствуют требо-
ваниям (таб.1). Содержание фактора VIII 
варьировало в основном от 170 до 260 
МЕ в единице (отмечались минималь-
ные значения — 140 МЕ, максималь-
ные — 432 МЕ), фибриногена — от 170 
до 200 мг в единице (минимальные  — 
140 мг, максимальные — 254 мг).

На фоне роста воcтребованности 
криопреципитата, накапливаются объ-
емы карантинизированной криосупер-
натантной плазмы, которые не востре-
бованы клиниками в полном объеме 
(ограничен спектр показаний к приме-
нению, применяется в основном для 
плазмообмена). 

В настоящее время использование 
вирусобезопасной КСП в качестве сы-
рья для производства препаратов кро-
ви не предусмотрено нормативной 
документацией и промышленными ре-
гламентами. Возникает проблема ее ре-
ализации.

��Выводы
1.  Несмотря на обеспечение боль-

ных гемофилией лекарственными кон-
центратами факторов свертывания 

крови, криопреципитат остается востре-
бованным гемокомпонентом, в основ-
ном в качестве источника фибриногена. 

2.  Методика получения криопре-
ципитата является доступной для уч-
реждений службы крови в плане под-
держания необходимых запасов и 
бесперебойного обеспечения клиник.

3.  Применение карантинизиро-
ванной плазмы, в отличие от пато-
генредуцированной, в производстве 
криопреципитата — эффективное и эко-
номически оправданное решение в пла-
не доступности потребителю безопас-
ного и качественного компонента крови 
на фоне нарастания потребностей.

4.  Отрицательным моментом явля-
ется проблема реализации карантини-
зированной криосупернатантной плаз-
мы, как гемокомпонента, получаемого 
при производстве криопреципитата. n

Ирина Викторовна Похабова 
заведующая Центром управления  
запасами крови, врач-трансфузиолог 
высшей категории КГКУЗ ««Красноярский 
краевой центр крови № 1»
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��Первостепенной задачей специалистов КГКУЗ 
«Красноярский краевой центр крови №  1» (далее 
ККЦК № 1) является бесперебойное обеспечение кли-
ник гемокомпонентами, одним из которых являет-
ся криопреципитат.

Рисунок 1. Производство криопреципитата 
в ККЦК №1

Таблица 1. Критерии и результаты контроля 
качества криопреципитатав ККЦК №  1 за 
2017 – 9 мес. 2021г.г.

Объект 
контроля

Критерии  
качества

в единице
Результат

Объем 

от 10 до 20 мл 
(до июля 2019 г.)

Соот-
ветствует 
требова-
ниям

от 30 до 40 мл 
(с июля 2019 г.)

Фактор 
VIII не менее 70 МЕ 170-260 

МЕ
Фибрино-
ген не менее 140 мг 170-200 мг

Стериль-
ность стерильно стерильно
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А. О. Бабушкин

Не скрою, после завершения своего пути в профессии в стенах БСМП, чему 
посвятил немногим более 40 лет, до сих пор храню душевную нить памя-
ти о моих коллегах. И сейчас при встрече с вами ощущаю ответное взаим-

ное и искреннее расположение, что для меня очень значимо. Рад и тому, что не 
теряю эту связь благодаря своему участию в издании журнала «БСМП». Собран-
ный мною достаточно объемистый фотоматериал позволяет еще и еще раз пе-
ренестись в те далекие и близкие времена нашего сотрудничества. Подбирая 
материал ко дню нашего профессионального праздника, предпочел предста-
вить коллективное фото, на которых мы узнаем себя и тех, кто недавно был с 
нами. В этом и есть «наша с тобой биография».

Александр Олегович Бабушкин, 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

1978 год.
Врачи I инфекционного отделения.

1995 г. 
В ординаторской кардиологи.

2000 г. 
Оперируют С. Г. Маслов и В. Ф. Пан.

2004 г. 
Оперирует И. И. Ширко.

2004 г. 
Оперирует В. В. Вершинин.

2003 год.
Терапевты приемного отделения.

2000 год.
БСМП – 25 лет!
На торжественном 
собрании.

1982 г. 
Врачи I хирургического отделения. 

1988 г. 
В. П. Медведев с токсикологами.

1981 и 1984 годы.
Коллеги II и III инфекционных отделений и кафедры инфекционных болезней.

Это наша с тобой биография

От редакции.
Это последний обзор нашего коллеги Бабушкина Александра Олеговича. Он 

не вошел в летний номер журнала, и мы с ним решили опубликовать ее в канун 
нового года, как небольшой подарок для дорогих ему коллег. Его последние вос-
поминания и уникальный фотоархив…

Помним… n



2021  |  ДЕКАБРЬ  | 49

КОРПОРАТИВНОЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ, ПРОФЕССИОНАЛЬОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ИЗДАНИЕ 
КРАЕВОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО БЮДЖЕТНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

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

48  |  ДЕКАБРЬ  | 2021 

2001 г. 
Врачи I урологического отделения.

2005 г.
В кабинете УЗИ. 

2015 г. 
Сотрудники отделения ЛД 2.

2008 г. 
Коллектив пульмонологического отделения. 

2009 г. 
Коллектив эндокринологического отделения.

2011 год.
Н. Г. Пащенко и Г. П. Карпова.

2005 г. 
Сотрудники кафедры инфекционных болезней.

2010 г.
В кабинете окулистов.

2010 г.
М. М. Десятова.

2011 г.
В. К. Конев, А. Г. Артюх, А. В. Кухорев и Н. В. 
Тутынин.

2007 г. 
Коллектив отделения эндоскопии.

6 марта 2015 г.

2016 г.
Врачи первого инфекционного отделения.
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Слова благодарности

Хочется поблагодарить персонал 3 инфекционного отделе-
ния за высокий профессионализм, слаженную командную работу, 
доброжелательное и внимательное отношение к пациентам. 

Находилась на лечении с 23.06.2021 по 13.07.2021 года (ковид). 
Благодарю своего лечащего врача — Сокол Ю. В. за ее терпение, 
доброжелательность, умение найти необходимые слова под-
держки и оперативную коррекцию лечения. Это не только высо-
коквалифицированный врач, но и очень внимательный отзывчи-
вый Человек. Отдельное спасибо хочется сказать медсестрам за 
их нелегкий труд. Их работа организована так, что все назначе-
ния выполняются своевременно, очень четко. Надолго запомни-
лись их внимательные искренне переживающие взгляды, готов-
ность прийти на помощь, когда тебе очень плохо. Эти глаза, 
полные сопереживания и поддержки, долго будут в памяти. Труд-
но представить отделение без санитарок. Хочу отметить чи-
стоту в отделении, готовность санитарочек прийти на по-
мощь к лежачим (и не только) больным. Я впервые видела, чтобы 
санитарки передавали смену, рассказывая практически о каждом 
пациенте, на что надо обратить внимание, и в какой помощи 
нуждается каждый из больных. И, конечно же, хочется поблагода-
рить кухонных работников за вкусное и разнообразное питание. 
В период пандемии, переполненных отделений, трудно предста-
вить, как вы все успеваете и находите силы на то, чтобы под-
держать нас добрым словом. СПАСИБО!

Пациентка Оксана Валерьевна Б.

Уважаемый коллектив первой реанимации!
Хочу выразить вам огромную благодарность за вашу работу, 

за ваше терпение! Спасибо вам большое за мою мамочку Е… Га-
лину Ивановну.

Благодаря вам мама жива, я могу ее увидеть, обнять! Эти не-
дели ожидания были самыми страшными для нашей семьи (пишу, 
слезы наворачиваются), но благодаря вашей работе, вашей че-
ловечности, сегодня мамочку выписывают! Спасибо врачам, 
медсестрам и медбратьям (особенно Евгению, Наталье и Еле-
не) и младшему медперсоналу. У вас очень тяжелая работа, но 
вы справляетесь с ней на совесть. Несмотря на всю тяжесть, 
нервотрепку и усталость, вы остаетесь людьми! Спасибо вам 
огромное.

Дочь пациентки Ф...ва Е. А.

Хочу выразить огромную благодарность Ивану Владимиро-
вичу Красуле за оперативную реакцию по удалению «острого» 
аппендицита, за ювелирные швы, благодаря которым, по всей 
видимости, не останется и следа от разрезов. В ККБ №2 на до-
лечивании врач оценил работу хирурга. Благодарю анестезиоло-
га Дарью Ивановну Степанову за хорошую анестезию без непри-
ятных последствий. Так же хочу поблагодарить операционную 
сестру Ольгу Владимировну Бондарчук и ассистента Андрея Сер-
геевича Востроженко. Огромную благодарность хочу выразить 
лечащему врачу Роману Ивановичу Андрееву за внимательное 
отношение, лечение, за тактичность и умение найти подход к 
пациенту с любым характером (была свидетелем). В процессе 
пребывания в больнице (2ХО), оценила слаженную и хорошо ор-
ганизованную работу персонала. Питание сбалансированное 
для каждого пациента, кормят вкусно, иногда не хватает саха-
ра. Посылки от родных передают оперативно. Уборка произво-
дится регулярно. В настоящее время, чувствую себя хорошо. Уже 
не болит :)

Пациентка Мария Сергеевна Г.

Я хочу высказать благодарность за ваш труд, за отношение 
к больным, особенно к старикам. За время своего лечения в невро-
логическом отделении, я не услышала, чтобы кто-то из персо-
нала повысил голос, всегда тактичные, терпеливые, знающие 
свое дело люди, не случайно пришедшие в профессию медицин-
ских работников! Благодарю весь персонал неврологического от-
деления! Никогда не унывают, шутят, поддерживают, поднима-
ют настроение, хотя им тяжело. Еще раз спасибо!!!Счастья и 
здоровья Всем!!!»

Татьяна Владимировна …

Я хочу выразить огромную благодарность всему урологиче-
скому отделению БСМП, в особенности своему лечащему вра-
чу Роману Александровичу Романенко и заведующему отделени-
ем Алексею Юльевичу Окладникову. Спасибо Вам огромное за ваш 
труд, за ту веру, которую вы вселяете на наше выздоровление, 
за всё то невозможное, что вы делаете. В Ваших руках я чувство-
вала себя надёжно, комфортно и главное безопасно. Я желаю Вам 
огромного сибирского здоровья, крепких нервов и долгих лет жиз-
ни и поменьше седых волос. Спасибо, что вы у нас есть.

С уважением, Наталья В.

Я поступила на протезирование тазобедренного сустава 
по квоте 25.06.2021 и была прооперирована на следующий день. 
Операцию провел Константин Валерьевич Тутынин очень про-
фессионально. Спасибо ему и всему персоналу. Также огромное 
спасибо всему персоналу реабилитационного центра. Огром-
ное спасибо, что я там оказалась после операции. Я говорю всем 
огромное спасибо, потому что благодарна всем, начиная от са-
нитаров и заканчивая заведующим этого отделения К. В. Туты-
ниным. У него отличная команда. Пусть у вас всех будет все хо-
рошо и больших вам всем успехов.

Медработникам Больницы  
скорой медицинской помощи  
им. Н.С. Карповича посвящается!

Я человек не очень старый,
Но опыт жизненный имею.
Врачи, медсестры, санитары,
Скажу вам правду, как сумею.

Ваш труд деньгами не измерить,
Он измеряется душою.
И от души спешу заверить,
От нас СПАСИБО вам большое!

Вы нас кололи и поили,
В борьбе все средства хороши,
Вы нас лечили, как учили,
Но главное, что от ДУШИ!

Вот за нее поклон вам низкий,
Благодарим вас горячо,
Родные далеко, вы близко,
И нам подставили плечо!

Благодарим вас за терпенье,
За выдержку и тяжкий труд,
За то, что в будни, в воскресенья,
Вы были с нами, были тут.

Без громких слов, как говорится,
Простите за корявый слог,
Я верю, что добро сторицей
Вернет вам Бог!

С огромной благодарностью и уважением,
Анатолий Иванович Н…(палата 323), 4 пульма
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С Новым годом!
Не счесть чудес под Новый год.
И мы, взрослея, верим в сказку,
Что Дед Мороз на тех салазках
Из детства счастье привезёт.

И коль о сказках говорить —
Но разве это не чудесно,
Что знаком года повсеместно
 Вдруг тигр соизволил быть.

Но мне родней — ленивый кот,
Мурчащий где-то возле печки.
Мороз, сверчок, мерцанье свечки —
Вот наш сибирский Новый год!

Заведующий отделением урологии

Алексей Юрьевич Окладников

��ЧЕГО ЖДАТЬ ОТ ТИГРА В 2022 ГОДУ?
По прогнозам звездных предсказателей с Востока, 

главной характеристикой грядущего 2022 года станет его 
непредсказуемость. Но бояться этого не стоит, так как Тигр 
ожидается Водяной. Водная стихия будет смягчать последствия 
грядущих перемен и усмирять крутой нрав Тигра.

Иными словами, событий нас ожидает много, но будут  
они преимущественно добрыми и благоприятными.  
Считается, что Тигр является символом мужского и творческого 
начала, именно поэтому более удачным год будет для 
мужчин и представителей творческих профессий.

В 2022 году на первый план выходит скорость принятия 
решений. Главное — не упустить момент. Восточные 
астрологи заранее предупреждают: год будет чересчур 
эмоциональным, а для того, чтобы  быть счастливым, нужно 
не поддаваться страстям и взвешивать свои поступки.






