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ХI ЕЖЕГОДНЫЙ ФОРУМ 

«СКОРАЯ ПОМОЩЬ — 2010»

пройдет в Москве с 24 по 26 ноября 2010 года под эгидой 
V Национального Конгресса терапевтов, посвященного 115;летию 

со дня рождения выдающегося врача 
и ученого Евгения Михайловича Тареева

На предстоящем Конгрессе, Форуме «СП — 2010» будут освещен самый широ�
кий спектр вопросов, касающихся всех сторон практической деятельности врача
первичного звена ЗД, вопросы образования и симуляционного обучения врачей и
фельдшеров СМП. Также пройдёт конкурс молодых ученых. 

Организаторы мероприятий: Министерство здравоохранения и социального
развития РФ, Российское научное медицинское общество терапевтов, Нацио�
нальное научно�практическое общество скорой медицинской помощи, Всерос�
сийское научное общество кардиологов, Всероссийское общество неврологов,
Научное общество гастроэнтерологов России, Российский государственный ме�
дицинский университет, Институт повышения квалификации Федерального меди�
ко�биологического агентства России.

Все вопросы по участию в форуме «Скорая помощь 2010» можно направлять в
Секретариат Конгресса терапевтов: 

117420, Москва, а/я 1, НП «Дирекция «Национального Конгресса терапевтов».
телефон:  (495) 518�26�70  (495) 518�26�70 , электронная почта: congress@nc�i.ru. 

А также непосредственно организаторам Форума: 
127473, Москва, Делегатская дом 20/1, МГМСУ, кафедра клинической фарма�

кологии, фармакотерапии и СМП, е�mail: кafedrakf@mail.ru, Факс/тел.: 
+7 (495) 611�22�97, 6110560, тел.: +79031230066.

Для участия в Форуме необходимо: заполнить регистрационную форму (на сайте
Конгресса терапевтов — 2010), при участии, подразумевающем публикацию тези�
сов, оформить в соответствии с требованиями и внести в соответствующую форму
тезисы доклада не позднее 1 сентября 2010 года 

Требования к оформлению тезисов: тезисы, направленные для участия в Кон�
грессе/Форуме, не должны быть ранее опубликованы или направлены для публи�
кации в другие издания, в структуре тезисов должны быть отражены цель и задачи
работы, материалы и методы ее выполнения, полученные результаты и выводы. 
К печати не принимаются реферативные сообщения и обзоры литературы, общее
количество символов текста (не считая заголовок) не должны превышать 2500 зна�
ков, включая пробелы. 

Проживание: размещение участников Форума в гостиницах РАГС (проспект
Вернадского, 84) и «Салют» (Ленинский проспект, 158) обеспечивает Официаль�
ный партнер форума ОАО ВАО «Интурист» (8 (495) 730�61�18, 8 (495) 730�61�18, 
+7 (495) 956�89�34, 8 (495) 956�89�34). 

Заявку на бронирование вы можете оставить в процессе регистрации до 15 ок�
тября 2010 года. Для подтверждения брони с вами свяжется представитель ОАО
ВАО «Интурист». 

Мы ждем Вас на нашем Форуме «СП — 2010» и надеемся, что он станет важной
вехой на пути вашего непрерывного профессионального образования.
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Резюме
Поиск оптимальной модели врачебной

подготовки привел в конце 90�х годов ХХ века
к признанию необходимости непрерывного
медицинского последипломного образова�
ния, что выразилось в изменении парадигмы
от «образование на всю жизнь» на «образова�
ние через всю жизнь» (И.Н. Денисов, 2008;
А.Г. Чучалин, 2009).

Ключевые слова: ДТП, обучение,  крити�
ческие ситуации, практические навыки, ме�
дицинская практика, симуляцоннное обуче�
ние, манекены, СМП, непрерывное обучение,
фельдшер.

Summary
Finding an optimal model of medical training

has lead in a late 90�ies of XX century in recog�
nizing the need for continuing medical postgrad�
uate education, which resulted in changing the
paradigm of «education for life» to «education
through life» (Denisov I.N., 2008; Chuchalin A.G.,
2009). 

Key words: accident, training, emergencies,
practical skills, medical practice, simulation
training, mannequins, ambulance, lifelong learn�
ing, paramedic. 

Высокие темпы научно�технического про�
гресса, интенсивный рост объема новой ин�

формации в медицине, изменение требова�
ний к профессиональному уровню врачей,
введение новых специальностей, системы
сертификации и аттестации медицинских ка�
дров, выдвигают на первый план проблема�
тику совершенствования медицинского об�
разования и, прежде всего, в его наиболее
лабильном последипломном звене.

В настоящее время в Российской Феде�
рации, в отличие от большинства развитых
стран, нет унифицированной программы
подготовки врачей, среднего персонала и
парамедиков (курсы Basic Life Support,
Advanced Cardiac или  Trauma Life Support),
планы циклов усовершенствования  разнят�
ся от вуза к вузу, а их содержание не всегда
соответствует последним общепризнан�
ным рекомендациям (Вёрткин А.Л., 2009).
Не будучи реформированной, система об�
разования в России существенно уступает
практике подготовки специалистов в пере�
довых странах, в этой связи в нашей стра�
не со всей остротой встала проблема по�
иска и научного обоснования путей
реорганизации и дальнейшего развития
системы  последипломного образования
медицинских кадров, обеспечения ее соот�
ветствия потребностям реформируемого
здравоохранения в специалистах высокой
квалификации. 

Повсеместно сохраняется традиционное
обучение с использованием лекций и семи�
наров (Лядов К.В., Преображенский В.Н.
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1999, Тараканова Л.И., 1999), что в условиях
современного образования явно недостаточ�
но. При подобном подходе не обеспечивает�
ся освоение специфических практических на�
выков, работа в команде и алгоритмизация
своих действий. Имеются стандартные ошиб�
ки при осуществлении реанимации и ведения
пациента в экстренных ситуациях, когда вре�
мя принятия решения сводится к минимуму, и
на первый план выступает отработанность
навыков (Стажадзе Л.Л., Абдрахманов В.Р.,
2000).

Естественной проблемой обучения явля�
ется почти полная невозможность проведе�
ния обучения на пациентах, так как описан�
ные ситуации относятся к ситуациям
критическим, в которых ни обучаемый, ни
обучающий не имеют времени и права на
ошибки, их обсуждение и исправление. 

В настоящее время для получения практи�
ческих навыков, позволяющих продолжить
обучение в ходе медицинской практики, чаще
используются варианты обучения на живот�
ных и на трупах, что  имеет ряд очевидных не�
достатков. При обучении на животных необ�
ходимо содержать и обслуживать виварий,
его сотрудников, закупать животных, не
иметь временных возможностей для выпол�
нения и контроля за манипуляциями,  посто�
янно решать вопросы использования нарко�
тиков и этические проблемы. 

Обучение на трупах, помимо организа;
ции специальной службы, требует реше;
ния этических проблем, а воспроизведе;
ние многих клинических ситуаций по
понятным причинам не представляется
возможным (О.В. Зайратьянц и соавт.,
2008). 

Явные и понятные ограничения имеет и
обучение на пациенте, которое чревато раз�
витием ятрогенных осложнений, невозмож�
ностью многократных повторений большого
спектра различных манипуляций и др. По
данным Петрова С.В. и Горшкова М.Д. (2004),
этот вид получения базовых практических на�
выков следует считать недопустимым. 

В качестве альтернативного варианта ба�
зового обучения в отраслях, требующих спе�
цифических мануальных навыков, можно рас�
сматривать использование тренажеров и
симуляторов. Использование манекенов�си�
муляторов, имеет ряд несомненных преиму�
ществ: нет текущих финансовых затрат, про�
должительность и режим обучения не
ограничены по времени, возможно любое ко�

личество повторений упражнения, не требу�
ется постоянное присутствие преподавателя.
На данный момент существуют  манекены
различных поколений: для отработки первич�
ных навыков, для имитации элементарных
клинических ситуация и для отработки дей�
ствий подготовленной группы. В то же время,
при всей привлекательности обучения полно�
стью отсутствует привязка практических на�
выков к теоретическому материалу (R. Glas�
senberg, S.Z. Glassenberg, 2004). Коме того,
существует проблема «выживаемости» полу�
ченных знаний и навыков, при сохраняющих�
ся противоречивых точках зрения как на ме�
тодику, так и на сроки проведения повторных
занятий (Барклая В.И., Пиковский В.Ю.,
2003).

В последнее время большее значение
приобретают симуляционные игры в медици�
не: практико�ориентированные командные
тренинги, воссоздающие типичную среду
(цели, задачи и клиническую ситуацию, ко�
манда, риски и возможные осложнения, ме�
дицинская документация и т. д.) и позволяю�
щие отработать конкретные навыки в
имитируемых клинических  условиях. 

Симуляционные технологии в медицине
являются новым для российского здравоох�
ранения форматом обучения с выраженным
практическим акцентом, эффективно форми�
рующим в участниках прикладные навыки че�
рез погружение в реальность.

Сценарии симуляционных игр предусмат�
ривают гибкое изменение хода реализуемых
ситуации в  зависимости от решений и дей�
ствий участников, тем самым позволяя в де�
талях, на собственном опыте обыграть успехи
и ошибки. 

С 2008 по 2010 гг. было проведено от;
крытое 2;х этапное рандомизированное
исследование в параллельных группах. 

Первый этап — пилотный, задачей которо�
го было апробировать новую технологию си�
муляционного обучения и сравнить результа�
ты со стандартной методикой обучения в
контрольной группе. Для этого были созданы
опросники оценки исходных знаний, разра�
ботаны  методики преподавания и составле�
ны симуляционные задачи. В рамках данного
этапа проведен тренинг 40 врачей, в том чис�
ле 20 — по стандартной методике и 20 — в со�
ответствии с концепцией симуляционного
обучения.  

Второй этап — основной. Задачей этого
этапа явилось дополнение и оптимизация си�
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муляционной модели обучения. Было созда�
но 2 модели обучения: классическая симуля�
ционная, и модель, приближенная к клиниче�
ской практике. Для этого нами были внесены
изменения в методику обучения, проведена
редакция  курса обучения.  На этапе основно�
го обучения мы провели  тренинг 412 врачей
и  проанализировали его непосредственные
результаты.

Через 6 месяцев было проведено повтор�
ное тестирование 174 врачей из 412, про�
шедших обучение ранее, в котором были из�
учены остаточные навыки по оказанию
сердечно�легочной реанимации.

С целью возможности сопоставления ре�
зультатов на первом этапе, нами было проведе�
но обучение врачей по тематике «Сердечно�ле�
гочная реанимация» в соответствии с
рекомендациями Европейского Общества Реа�
ниматологов (Jerry P. Nolan, Charles D. Deakin,
Jasmeet Soar, Bernd W. Bоottiger, Gary Smith,
European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation, 2005) в объеме 12 часов. 

Стандартная методика состояла из лекци�
онного материала и практических аудитор�
ных занятий, по 4 и 8 часов, соответственно.
В группе, включающей симуляционные мето�
ды, практические занятия проводились в том
же объеме, но с использованием специали�
зированных манекенов производства компа�
нии «Laerdal» в симуляционном классе. 

Учитывая высокую эффективность симу�
ляционной методики, на втором этапе иссле�
дования была произведена редакция класси�
ческой модели симуляционного обучения.
Кроме того, на основе опыта кафедры в по�
следипломном образовании врачей, разра�
ботана вторая модель, включающая методы
развития клинического мышления врача. Ее
принципиальным отличием является более
полное погружение врачей в  вопросы неот�
ложной медицины. В этой группе проводи�
лось обучение на основе фундаментальных
знаний прошлого поколения врачей, на кли�
нических примерах реанимационных больных,
поступивших по каналу «скорая помощь», ко�
торые разбирались с преподавателями кафе�
дры, структуры летальности с использовани�
ем патологоанатомического архива и
ежедневных клинико�патологоанатомических
конференций с сопоставлением диагнозов на
догоспитальном этапе и при аутопсии.  В за�
ключение, все необходимые практические
навыки отрабатывались на манекенах  в си�
муляционном классе. 

В ходе обучения использовалось оборудо�
вание симуляционного класса, включающее
манекены для проведения базовой и расши�
ренной сердечно�легочной реанимации, а так
же все средства для выполнения специализи�
рованной реанимации: тренажеры для обуче�
ния технике интубации трахеи, пункции цент�
ральных и периферических вен, плевральной
пункции, коникотомии — Laerdal Medical AS;
транспортный аппарат для  ИВЛ Osiris 1; пом�
па для инфузий, шприцевой Aitecs, модель
SEP�10S Plus; учебный автоматический де�
фибриллятор Powerheart AED; дефибрилля�
тор Zoll M�series. 

На манекенах «Оживленная Анна» Laerdal
Medical A отрабатывался алгоритм базовой
сердечно�легочной реанимации и отдельно
«ключевые» навыки: непрямой массаж серд�
ца, искусственное дыхание методом «рот в
рот», работа с автоматическим наружным де�
фибриллятором и профессиональным би�
фазным дефибриллятором. Посредством
специального интерфейса и программного
оборудования производилась оценка выпол�
няемых действий, что давало возможность
сравнивать результаты симуляционного обу�
чения. 

Компьютерной программой манекена
«Оживленная Анна» Laerdal Medical A фикси�
ровались следующие показатели: количество
проводимых вентиляций в минуту, объем воз�
духа в каждой вентиляции, попадание возду�
ха в желудок, соотношение количества ком�
прессий грудной клетки к числу вентиляций
легких, точность расположения рук реанима�
тора на грудной клетке, амплитуда компрес�
сий, частота компрессионных движений,
равномерность компрессий и релаксации
грудной клетки.

Для лекционного курса были созданы
мультимедийные учебно�информационные
блоки, включающие видеосюжеты, аудиома�
териалы и слайды, в том числе и анимацион�
ные. Мультимедийные программы создава�
лись на основе алгоритмов действий при
ликвидации медицинских последствий чрез�
вычайных ситуаций. 

Разработан опросник, целью которого
явилось выявление пробелов в подготовке
врачей по вопросам неотложной терапии,
оценка теоретических знаний, техник и пока�
заний для манипуляций, а так же собственная
субъективная оценка имеющихся знаний. 

Разработан теоретический курс, ориен�
тированный на современные рекомендации
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ведения пациентов в критических ситуациях
и включающий следующие темы: сердечно�
легочная реанимация, острый коронарный
синдром, нарушения сердечного ритма, ос�
трая сердечная недостаточность, тромбо�
лизиз на догоспитальном этапе, тромбоэм�
болия легочной артерии, астматический
статус и респираторный дистресс синдром.

С целью интенсификации и повышения
качества  учебного процесса в  схему обуче�
ния были включены симуляционные задачи.
Составлены сценарии симуляционных игр,
моделирующих поведение пациента соглас�
но изучаемым ситуациям. Кроме того, раз�
работаны алгоритмы действий оператора
имитационного манекена, включающие в се�
бя легенду и реакции в зависимости от дей�
ствий оказывающего помощь специалиста.

Темами симуляционных задач были: кар�
диогенный шок, отек легких, желудочковая
тахикардия без пульса, клиническая смерть
через фибрилляцию с исходом в асистолию
либо с восстановлением синусового ритма.
Ситуационные задачи, имитирующие кли�
ническую ситуацию, проводились  ежеднев�
но после информационного блока. При этом
все занятие записывалось на видеокамеру.
Слушатели самостоятельно оценивали свои
действия со стороны, после чего разбира�
лись ошибки совместно с преподавателем.

Разработаны методики финальной оценки
теоретических и практических знаний и умений
обучаемого, тесно привязанные к методике оп�
ределения исходного уровня с целью оценки
непосредственных результатов обучения. Для
этого был составлен опросник, позволяющий
через 6 месяцев после обучения объективно
оценить «выживаемость знаний» и выяснить
субъективную оценку результатов обучения.

Схема (схема 1, 2) обучения навыкам ба�
зовой сердечно�легочной реанимации ос�
новывалась на многоуровневом принципе,
который заключается в последовательном
освоении и многократном повторении ал�
горитма действий на манекенах («Оживлен�
ная Анна» 310015 Laerdal Medical A).

При неверном выполнении «ключевых»
навыков, носящих принципиальный и осно�
вополагающий характер, преподаватель
прекращал работу курсанта и алгоритм
действий повторялся с начала, вне зависи�
мости от стадии его выполнения.

Данные проведенных исследований бы�
ли внесены в индивидуальную карту каждо�
го слушателя для последующей системати�
зации и статистической обработки.

Статистическая обработка результатов
проводилась методами вариационной ста�
тистики с помощью пакета прикладных про�
грамм «STASTISTICA 6» (Stat Soft, США).
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Схема 1. Многоуровневый принцип обучения

Предварительное разъяснение в лекционном материале

Демонстрация алгоритма преподавателем без комментария

Проговаривание алгоритма самими обучаемыми и выполнение преподавателем

Выполнение алгоритма врачами самостоятельно

Обсуждение собственных ошибок и ошибок коллег 

Схема 2. Этапы исследовательской работы

Оценка исходного уровня знаний
Проведение обучения

Оценка теоретических знаний
Оценка практических знаний

Традиционная модель 
образования
(20 врачей)

Классическая симуляционная
образовательная модель

(20 врачей)

1 этап исследования — 
Пилотный

Оценка исходного уровня знаний
Проведение обучения

Оценка теоретических знаний
Оценка практических знаний

Классическая симуляционная модель
(206 врачей)

Клиническая симуляционная модель
(206 врачей)

2 этап исследования — 
Основной

Оценка теоретических знаний
Оценка практических знаний

Группа обучающихся по классической
симуляционной модели 

75 человек

Группа обучающихся по клинической
симуляционной модели 

122 человека

3 этап исследования — 
Оценка отдаленных результатов 6 месяцев
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Для описания данных, распределение кото�
рых не отличалось от нормального, исполь�
зовали среднее значение (M) и стандарт�
ное отклонение (SD), для выявления
статистической значимости различий меж�
ду группами данных применяли критерий
Стьюдента. Данные, распределение кото�
рых отличалось от нормального, описыва�
лись с помощью медианы (Me), минималь�
ного значения (min), максимального
значения (max), 25�го квартиля (25%) и 75�го
квартиля (75%). Для оценки взаимосвязи
количественных признаков использовался
метод ранговой корреляции Спирмена. 

Полученные результаты 
и их обсуждение

В пилотном проекте приняли участие 40
студентов МГМСУ (25 мужчин и 15 женщин),
средний возраст которых составил Mean =
22,8 ±SD = (20,4694, 25,1306) года в первой,
и Mean = 24,05 ±SD = (19,8765, 28,2235) —
во второй группе. Последнее обучение на�
выкам сердечно�легочной реанимации
проводилось менее 5 лет назад. По резуль�
татам тестового контроля средний показа�
тель правильных ответов у слушателей обе�
их групп был исходно низким — в группе со
страндартным обучением Mean = 27,4955%
±SD = (17,4736, 37,5174)  и  в группе с симу�
ляционным обучением Mean = 26,3295%
±SD = (17,5503, 35,1087). По окончании
обучения средний показатель правильных
ответов достоверно увеличился в обеих

группах до Mean = 73,164%  ±SD = (65,7114,
80,6166) и Mean = 82,4965%  ±SD =
(71,2634, 93,7296) соответственно. Это до�
казывает высокую эффективность методов
обучения, при этом мотивация слушателей
была выше, а субъективная оценка пра�
вильности действий соответствовала ре�
альной ситуации.

При этом во второй группе, обучающейся
с использованием методов симуляционного
образования, слушатели выполняли алго�
ритм и пять последующих комплексов сер�
дечно�легочной реанимации в среднем за
143,2 сек, в то время как в группе со стан�
дартной методикой обучения курсанты затра�
тили на проведения реанимации 186,3 сек.
Кроме этого, во второй группе слушателями
были допущены принципиальные ошибки, что
во многом в реальной ситуации не приведет к
необходимому результату. 

В ходе обучения было определено, что
наиболее сложным в овладении навыками
базовой сердечно�легочной реанимации
является поддержание постоянной частоты
компрессий грудной клетки (90–110 в мин).
В группе обучающихся на методике симму�
ляцонного обучения, такую частоту соблю�
дали более 85,9%, в то время как в группе
обучающихся по стандартной методике
этот показатель не превышал 49,7%. 

Это позволяет сделать вывод о несо�
мненном преимуществе методов симуля�
ционного обучения в вопросах ургентной
патологии, в частности при проведении
сердечно�легочной реанимации.
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Результаты исследования показали, что
исходный уровень знаний не соответство�
вал современным требованиям, а уровень
лишь теоретической подготовленности не
обеспечивает успех реанимации.

На следующем этапе была проведено
обучение 412 врачей по двум методикам:
классическая симуляционная модель и кли�
ническая симуляционная модель (табл. 1). 

Мы обратили внимание на такой важный
показатель, как давность предыдущего
обучения. По данному показателю исследу�
емые группы были сопоставимы (график 3).
Из чего можно сделать вывод, что большин�
ство слушателей (более 60%) проходили
обучение менее 3�х лет назад.

Большинство врачей прошедших обуче�
ние были жителями Москвы и Московской
области — 333 человека (80,8%) и 79 чело�
века (19,2%) — приезжие из различных ре�
гионов РФ.

Среди 412 слушателей ранее проводили
реанимационные мероприятия 57 человек
(13,8%), и только единицы отмечали поло�
жительный результат.

Итоговые знания
По результатам тестового контроля ис�

ходных знаний 412 врачей основного этапа
исследований, средний показатель пра�
вильных ответов у слушателей обеих групп
был исходно низким: Mean = 32,212 ±SD =
(12,8848, 51,5391) в группе классической
симуляционной методики и  Mean = 31,6949
±SD = (10,6818, 52,7079) — в группе обуча�
ющихся по клинической методике.

При этом знали о наличии современных
рекомендаций 2005 года 155 человек
(37,6%) и только 34 человека (8,25%) смог�
ли правильно показать последовательность
действий при наступлении клинической
смерти. Зачастую слушатели неправильно
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График 3. Гистограмма распределения давности предыдущего обучения неотложной помощи 

и сердечно%легочная реанимации

Таблица 1
Структура групп

VSP_06-2010.qxd  06.05.2010  21:02  Page 15



указывали точку компрессии грудной клет�
ки, соотношение компрессий и дыханий,
условия выполнения приема Сафара, пока�
зания для введения адреналина и атропи�
на, отсутствие логической последователь�
ности алгоритмов действий. 93%
слушателя не знали про внутрикостный ме�
тод инфузии. 47% предпочитали вводить
лекарственные препараты внутрисердечно.
17% провели бы дефибрилляцию при асис�
толии. Учитывая, что большинство обучае�
мых проходили последние курсы усовер�
шенствования менее 3�х лет назад, то
можно говорить о крайне низких остаточ�
ных знаниях. 

Мы провели корреляцию в когорте слушате�
лей, которые проводили в своей практике сер�
дечно�легочную реанимацию, и их результаты
исходного тестового контроля.  Нами было от�
мечено, что в группе слушателей, которые вы�
полняли комплекс сердечно�легочной реанима�
ции ранее, результаты исходного тестового
контроля были ниже, чем в группе слушателей,
которые этого не делали. 

Этот факт позволяет предположить низ�
кий уровень профессионализма у обучае�
мых, и в то же время отражает отсутствие
качественных методик преподавания во�
просов неотложной медицины. 

По окончании обучения мы провели по�
вторное тестирование. Средний показа�
тель правильных ответов достоверно уве�
личился в обеих группах: с использованием
классической методики симуляции  до
Mean = 78,9873 ±SD  = (67,5711, 90,4034) и
с использованием клинической методики
до Mean = 79,8659% ±SD = (70,0182,
89,7135). Различия между группами на II
этапе были незначительными — менее 1%. 

На итоговом занятии верно справились с
предложенной симуляционной задачей  90%
слушателей по классической методике и 95%
по клинической методике. При этом все слуша�
тели правильно выполнили алгоритм базовой
сердечно�легочной реанимации и ключевых
ошибок не допустили. При сравнительном ана�
лизе выполнения элементов комплекса сердеч�
но�легочной реанимации были получены следу�
ющие результаты (табл. 2).
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График 4. Тестовый контроль исходных знаний

основного этапа исследования

График 5. Кривая корреляции уровня исходного тестового контроля и проведения в своей практике

реанимационных мероприятий
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Через 6 месяцев после окончания обуче�
ния средний показатель правильных ответов
на тестовые задания в обеих подгруппах пре�
терпел достоверные  изменения. Так, по
сравнению с итоговым тестированием, после
обучения в группе с применением классичес�
кой симуляционной модели правильных от�
ветов стало меньше на 22,5%, и составил
Mean = 56,4383% ±SD = (42,0162, 70,8603),
тогда как в группе с применением клиничес�
кой симуляционной модели этот показатель
снизился на 17,1%, и составил Mean =
62,7569 ±SD = (51,6321, 73,8816). 

Самые важные данные мы получили при
анализе оценок практических навыков. В
группе проходивших обучение по классичес�
кой симуляционной программе слушатели
несколько лучше выполняли отдельные на�
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График 6. Результаты тестового контроля после

курса обучения

График 7. Результаты экзаменационного выполнения комплекса сердечно%легочной реанимации на манекене

«Оживленная Анна» Laerdal Medical A

Таблица 2
Результаты экзаменационного выполнения комплекса сердечно;легочной реанимации на

манекене «Оживленная Анна» Laerdal Medical A
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выки, в то время, как слушатели, прошедшие
обучение на основе клинической модели, бо�
лее быстро ставили диагноз и ориентиро�
ванлись в имитированной ситуации. 

Кроме этого,  мы субъективно отметили
большую вовлеченность слушателей клини�
ческой модели в процесс обучения, что про�
явилось большим процентом слушателей,
пришедших на повторное тестирование:
75 (36,0%) в группе классической модели и
112 (59,8%) в группе клинической модели. 

Анализ результатов тестирования слуша�
телей дает основание утверждать о досто�
верной разнице между отсроченными ре�
зультатами  обучения  в группах. Кроме этого,
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График 8. Результаты выполнения комплекса сердечно%легочной реанимации 

на манекене «Оживленная Анна» Laerdal Medical A через 6 месяцев 

Таблица 3
Результаты выполнения комплекса сердечно;легочной реанимации на манекене 

«Оживленная Анна» Laerdal Medical A через 6 месяцев
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результаты выполнения реанимационного
комплекса показывают высокую эффектив�
ность методик симуляционного обучения.

В результате выполнения ситуационной за�
дачи, мы отмечаем успешное выполнение лишь
у 63,2% в группе классического обучения и 65%
в группе клинического обучения, однако во вто�
рой группе на выполнение задачи потребова�
лось на 5 секунд меньше, у 78% был поставлен
правильный диагноз.  Снижение эффективности
мы выявили в результате нечеткого выполнения
ключевых  навыков, в то время как в группе клас�
сического симуляционного обучения коорди�
нальные ошибки были допущены при постанов�
ке диагноза выполнения и алгоритма действий,
с чем справились 68,9% (60 чел).

Анализируя полученные результаты, мы мо�
жем сделать вывод, что методы классической
симуляции и клинической симуляции одинако�
во высоко эффективны и имеют положитель�
ные отсроченные результаты. Однако сущест�
вуют характерологические отличия. Так, по
нашему мнению, метод клинической симуля�
ции применим для опытных врачей, имеющих
базовые знания. В то время как метод клиниче�
ской симуляции эффективен на первых этапах
и для повторного экспресс�обучения.

Выводы
1. В ходе обучения нами была выявлена

низкая подготовка врачей в области сер�
дечно�легочной реанимации, отсутствие
знаний современных рекомендаций и не�
способность выполнить алгоритм оказание
помощи при внезапной смерти.

2. Разработана и апробирована про�
грамма симуляционного обучения на осно�
ве клинических знаний, которая включает в
себя теоретический курс, отработку прак�
тических навыков и моделирование типич�
ных неотложных ситуаций на базе имитаци�
онного класса. 

3. Применение методов симуляционного
обучения значительно повышает эффектив�
ность образования, позволяет быстро и ка�
чественно достичь эффективного выполне�
ния практических навыков.

4. Отдаленные результаты исследования
(через 6 месяцев) доказывают высокий
уровень остаточных знаний в группе с при�
менением методов клинической симуля�
ции.
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НОВОСТИ

12 марта 2010 года на станции скорой помощи 
в городе Минск (респ. Беларусь) состоялась международная

НАУЧНО;ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ ВРАЧЕЙ 
И ФЕЛЬДШЕРОВ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ГОРОДА МИНСКА 

И БЛИЗЛИЖАЙШЕЙ ОБЛ.
Конференция была посвящена 110;годовщине со дня основания скорой помощи в

России и организована Минским городским исполнительным комитетом, Комитетом
по здравоохранению города, ННПОСМП (Москва), МГМСУ (Москва), станцией СМП го;
рода Минска (главный врач станции Э.В. Козырев), при информационной поддержке
журнала «Врач скорой помощи».

На конференции присутствовало более 40 врачей и фельдшеров, царила теплая и дружеская
обстановка, все слушатели с большим интересом подошли к темам, раскрытых на конференции,
а именно сообщения были посвящены вопросам неотложной помощи при сердечно�сосудистых
заболеваниях, травме, отравлениях. В материалах, представленных на конференции, особое
место уделялось новым клиническим рекомендациями по ведению больных с острым коронар�
ным синдромом, гипертоническим кризом, инсультом, вопросы мультимодальной анестезии
при тяжелой травме, обеспечением современным технологическим оборудованием, оказание
неотложной помощи при травмах на дорогах и знакомство с симуляционным обучением сотруд�
ников станции. Все участники остались очень довольны проведенным мероприятием, и выска�
зали теплые и нежные слова в адрес организаторов конференции.
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Резюме
Основной задачей службы скорой меди�

цинской помощи является, помимо оказания
медицинской помощи на месте, быстрейшая
госпитализация больных и пострадавших в
ближайшие дежурные многопрофильные ста�
ционары для оказания пациентам высококва�
лифицированной специализированной меди�
цинской помощи. Но, чем крупнее город, чем
больше в нем подстанций скорой медицин�
ской помощи и стационаров, выполняющих
прием экстренных больных, тем острее встает
проблема организации равномерного поступ�
ления больных в дежурные стационары и со�
кращения времени доставки больного в стаци�
онар. Для этого необходимо знать общую
ситуацию в стационарах города, а, следова�
тельно, вести ежесуточный учет госпитализи�
рованных по экстренным показаниям, учет
свободных коек в стационарах и наличия пере�
груза по отдельным профилям.

Ключевые слова: служба скорой меди�
цинской помощи, медицинская помощь, 
госпитализация, пострадавшие в ДТП, мно�
гопрофильные стационары, высококвали�
фицированная специализированная меди�
цинская помощь, подстанции скорой
медицинской помощи.

Summary
The main task of ambulance service is, besides

medical care delivery on site, the fastest hospital�
ization of patients and injured to the nearest multi�
call hospitals to provide patients with highly spe�
cialized medical care. But, the bigger the city is,
the more substations and emergency medical

care and hospitals, performing reception of emer�
gency patients, it has. And there is the growing
problem of a uniform organization of admissions
in hospitals and reducing the duty time of delivery
of a patient in hospital. To do this you need to
know the overall situation in the hospitals of the
city, and, consequently, to daily accounting hospi�
talized for emergency indications, the account of
free beds in hospitals and the availability of the
overload on individual profiles. 

Key words: ambulance service, medical care,
hospitalization, affected by the accident, multidis�
ciplinary hospitals, highly specialized medical
care, substation ambulance. 

В небольших городах, где имеются всего
2–3 стационара и несколько станций скорой
медицинской помощи, проблем с организаци�
ей экстренной госпитализации больных в ста�
ционары, как правило, не возникает. В крупных
городах дело обстоит иначе. 

К 1931 г. в Ленинграде проживало около 2�х
млн человек, функционировало 6 подстанций
скорой медицинской помощи, на которых
было развернуто около 100 выездных бригад,
10 стационаров вели прием экстренных
больных.

Для разрешения проблем госпитализации
больных главный врач Ленинградской станции
скорой медицинской помощи Меер Абрамо�
вич Мессель 1 апреля 1933 года (75 лет назад)
открыл в структуре Ленинградской станции
скорой медицинской помощи первое в России
эвако�информационное бюро.

В функции бюро входило:
• обеспечение госпитализации больных и,

в первую очередь, в порядке неотложной по�
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ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛА ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 

СКОРОЙ ПОМОЩИ САНКТ;ПЕТЕРБУРГА

А.А. Бойков, Е.И. Колчина, А.Е. Попова
ГУЗ ГССМП, г. Санкт;Петербург

WORK EXPERIENCE OF AMBULANCE HOSPITALISATION
DEPARTMENT IN SAINT PETERSBURG  

A.A. Boykov, E.I. Kolchina, A.E. Popova
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мощи по заявкам «внебольничной» сети Горз�
дравотдела; 

• сбор информации о количестве свобод�
ных и занятых коек в стационарах города; 

• плановое распределение больничных
мест по районам города; 

• наблюдение за правильным использова�
нием коечного фонда стационаров города и,
по мере надобности, перепрофилирование
коек; 

• плановая разгрузка стационаров от хро�
нических больных; учет всех госпитализиро�
ванных больных; 

• выдача справок по вопросам госпитали�
зации и амбулаторного лечения больных; 

• выдача справок обо всех несчастных слу�
чаях и трупах, доставленных в стационары по�
мимо бригад скорой помощи; 

• эвакуация больных из стационаров, под�
лежащих передаче Военно�санитарному ве�
домству в мобилизационный период. 

Заведующим эвако�информационным бю�
ро был назначен врач Муниц Соломон Товье�
вич, который проработал в этой должности до
1954 года.

С первых месяцев работы бюро доказало
необходимость своего существования.

Помимо заведующего бюро, работу выпол�
няли:

— 1 врач дневной,
— 1 диспетчер суточный,
— 1 врач�эвакуатор суточный.
С ростом населения города, расширением

его границ, строительством новых ЛПУ и от�
крытием новых подстанций скорой медицин�
ской помощи значительно увеличился объем
работы бюро, возникла необходимость пере�
дачи ряда функций справочного характера
другим отделам ГУЗ ГССМП и наделения бюро
дополнительными функциями.

В 1949 г. бюро преобразовано в отделение
госпитализации (позднее в отдел госпитали�
зации).

Поочередно отдел госпитализации воз�
главляли врачи: Бугорчикова Валентина Ива�
новна — 1954–1955 гг., Новицкая Клавдия Бо�
рисовна — 1955–1972 гг., Яснова Вера
Михайловна — 1972–1998 гг., Попова Алла Ев�
геньевна — с 1998 г. по настоящее время.

С 1949 г. изменилась структура отдела гос�
питализации, расширились его функции и за�
дачи.

Отдел госпитализации, помимо формиро�
вания и управления потоками больных, систе�
матически проверял правильность использо�

вания коечного фонда, как в стационарах
ЛГЗО, так и в стационарах Министерства здра�
воохранения. Материалы проверок обобща�
лись и доводились до сведения руководите�
лей ЛПУ города, районов и ЛГЗО через
специальный информационный бюллетень. За
год издавалось до 7�ми бюллетеней.

В бюллетенях помещались материалы о
средней длительности пребывания больных на
койках различных профилей, отмечались
больницы с высокими и низкими показателя�
ми оборота коек, отмечались нарушения пра�
вил госпитализации врачами поликлиник, ско�
рой и неотложной помощи, недостатки
обследования и оказания медицинской помо�
щи на догоспитальном этапе.

Руководители здравоохранения, имея та�
кую информацию, могли анализировать рабо�
ту всех ЛПУ города и принимать меры по уст�
ранению выявленных недостатков.

В настоящее время население нашего го�
рода насчитывает 4,6 млн человек, а с учетом
транзитного населения и мигрантов — 5,5 млн.
Служба скорой медицинской помощи насчи�
тывает 25 подстанций ГССМП и 58 отделений
СМП при поликлиниках. Ежегодно в стациона�
ры города доставляются по экстренным пока�
заниям более 620 000 больных и пострадав�
ших. Из них:

1) по направлению бригад СМП — 55%;
2) по направлению врачей амбулаторной

сети — 35% «самотеком» или с нарушением
правил госпитализации;

3) без регистрации больного в отделе гос�
питализации — около 10%.

Исключение составляют инфекционные
больные, госпитализация которых осуществ�
ляется через самостоятельный отдел регист�
рации и госпитализации инфекционных боль�
ных, не входящий в структуру ГССМП.

Из 170 ЛПУ города стационарного типа —
67 принимают пациентов по экстренным пока�
заниям. Помимо этого, в число дежурных ста�
ционаров входят и стационары ведомственно�
го и федерального подчинения. График
дежурств стационаров ежегодно утверждает�
ся Комитетом по здравоохранению Прави�
тельства Санкт�Петербурга.

Так как численность коечного фонда в ста�
ционарах разная, то только 8 стационаров (с
числом коек от 600 до 1100) несут дежурства
ежедневно по всем имеющимся в стационаре
профилям и принимают до 70% экстренных
больных от числа направленных на госпитали�
зацию.
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В настоящее время отдел госпитализации
является крупным самостоятельным подраз�
делением Санкт�Петербургской городской
станции скорой медицинской помощи, подчи�
нен главному врачу и работает в тесной связи
с оперативным отделом Центральной под�
станции и приемными отделениями дежурных
стационаров. Руководит отделом заместитель
главного врача по оперативной работе и гос�
питализации. Непосредственным руководите�
лем является начальник отдела госпитализа�
ции — врач.

При направлении на госпитализацию экс�
тренных больных отдел руководствуется ос=
новными принципами госпитализации по экс=
тренным показаниям:

• наличие показаний к направлению в ста�
ционар (согласно Методическим рекоменда�
циям, разработанным главными специалиста�
ми Комитета по здравоохранению и
утвержденными Комитетом),

• направление больных в дежурный стаци�
онар в соответствии с профилем заболевания,

• доставка больного в стационар, назна�
ченный врачом�эвакуатором отдела госпита�
лизации,

• выбор стационара врачом�эвакуатором
по принципу «короткого плеча» — ближайшего
его расположения к месту нахождения больно�
го на момент его госпитализации, при наличии
возможности, предложение пациенту на вы�
бор 2–3�х ближайших стационаров (в преде�
лах зоны обслуживания).

Для сокращения времени доставки боль�
ных в стационар город условно разделен на
три зоны (Север, Юг, Центр), в каждой из кото�
рых имеются один или несколько многопро�
фильных стационаров, работающих в режиме
стационаров экстренной помощи.

Отдел госпитализации состоит из двух сек�
торов: сектора экстренной госпитализации и
сектора плановой госпитализации; сектор ин�
спекторского контроля. 

Сектор экстренной госпитализации имеет: 
• 2 круглосуточных поста врачей�эвакуато�

ров;
• 5 круглосуточных постов диспетчеров —

средних медработников;
• 2 дневных поста диспетчеров — средних

медработников. 
Чтобы иметь достоверную картину меди�

цинской обстановки в городе, сектор экстрен�
ной госпитализации составляет суточный ба�
ланс всего коечного фонда стационаров
города и пригородов. Ведет ежедневный учет

количества больных, поступивших по экстрен�
ным показаниям и в плановом порядке, отпу�
щенных больных из приемных отделений и
контролирует достоверность информации о
наличии свободных мест и перегрузов по про�
филям. Постоянно поддерживает связь со ста�
ционарами города по вопросам госпитализа�
ции, предупреждает стационар о доставке
«тяжелого больного».

Готовит сводные отчеты по вопросам экс�
тренной госпитализации и больничной леталь�
ности, корректирует потоки больных в течение
суток (перенаправление больных в смежные
зоны). Готовит сведения о развертывании ре�
зервных коек, в случаях возникновения ЧС.

В случае возникновения ЧС, один из вра�
чей�эвакуаторов выезжает работать непо�
средственно в очаге ЧС.

Каждый сотрудник отдела госпитализации
(особенно врачи�эвакуаторы) должны хорошо
знать город, расположение поликлиник,
ОСМП, станций скорой медицинской помощи
и стационаров, в связи необходимостью со�
блюдения правил госпитализации экстренных
больных по зонам. Исключением госпитализа�
ции в другую зону является отсутствие коек
ряда профилей в зоне, например: ожоговых и
токсикологических, а так же больные, достав�
ляемые в ближайший дежурный стационар по
жизненным показаниям.

Через диспетчеров отдела госпитализа�
ции запрашивают места на госпитализацию у
врача�эвакуатора бригады СМП и врачи ам�
булаторно�поликлинических отделений. Вто�
рой врач�эвакуатор находится в отделе на�
правления (03) и работает с диспетчерами
отдела направления, представляя через них
бригадам ГСМП места для госпитализации в
стационары. Врачи�эвакуаторы ведут учет
всех больных, направленных на госпитализа�
цию за сутки.

Сектор плановой госпитализации имеет:
• 2 поста врачей — дневных;
• 1 пост врача — суточный.
Так как, в основном, госпитализация плано�

вых больных проходит через отборочные ко�
миссии ЛПУ или, напрямую, по договорам ам�
булаторно�поликлинических учреждений со
стационарами, то сектор плановой госпитали�
зации осуществляет плановую госпитализа�
цию в специализированные отделения ряда
стационаров (перечень их утвержден распоря�
жением Комитета по здравоохранению). Зани�
мается госпитализацией в отделения сестрин�
ского ухода, и госпитализацией больных и
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отделения кардиологической, неврологичес�
кой, пульмонологической и травматологичес�
кой реабилитации. Осуществляет переводы
больных по медицинским показаниям из ста�
ционара в стационар в городе и из стациона�
ров Ленинградской области городских жите�
лей в стационары города. Регистрирует
случаи летальных исходов в стационарах и у
ОСМП.

Кроме того, сектор плановой госпитализа�
ции составляет ежедневные, ежемесячные и
годовые отчеты о госпитализации, загружен�
ности коечной сети стационаров и наличии
свободных мест, по профилям, летальности и
предоставляет их в Комитет по здравоохра�
нению.

Сектор инспекторского контроля имеет:
• 6 врачей�инспекторов с дневным графи�

ком работы.
Сектор инспекторского контроля осущест�

вляет контроль соблюдения установленного
порядка госпитализации, правильность
оформления соответствующей документации
при направлении больных на госпитализацию,
обоснованность госпитализации, объем меди�
цинской помощи, оказанной на догоспиталь�
ном этапе.

Кроме того, ежемесячно, проверяют не�
профильную госпитализацию и анализируют
досуточную летальность в основных стациона�
рах города, работающих в режиме больниц
скорой помощи. Проводят плановые и внепла�
новые проверки стационаров города по зада�
нию Комитета по здравоохранению, изучая ка�
налы госпитализации, обоснованность и сроки
госпитализации, случаи нарушения правил го�
спитализации поликлиниками, бригадами
ОСМП и СП, эффективность использования
коечного фонда.

В последние годы врачи сектора периоди�
чески проводят социологический опрос паци�
ентов стационаров с целью изучения оценки
пациентами качества и эффективности работы
службы скорой медицинской помощи, ОСМП,
поликлиник и стационаров. Полученные дан�
ные позволяют выявлять недостатки работы
служб и принимать меры к их устранению.

Отдел госпитализации СПб ГУЗ ГССМП —
единственная структура в городе, которая мо�
жет круглосуточно, оперативно получать обра�
батывать и анализировать информацию о со�
стоянии госпитализации, проводить контроль
и управление потоками госпитализации, вли�
ять на эффективность использования коечно�
го фонда города.

В настоящее время не все удовлетворяет
нас в организации работы отдела. Инфор�
мация о движении больных в стационарах
поступает один раз в сутки и не может обес�
печить полноценный контроль и управление
потоками госпитализации. Отсутствие воз�
можности получения информации в режиме
реального времени искажает картину гос�
питализации в каждом отдельно взятом ста�
ционаре.

Развитие новых информационных техно�
логий даст возможность устранить эти недо�
статки.

Распоряжением №731 от 03.07.2007 г.
Правительство Санкт�Петербурга одобрило
и приняло «План мероприятий по совершен�
ствованию и развитию материально�техни�
ческой базы учреждений службы скорой ме�
дицинской помощи Санкт�Петербурга на
2007–2011 годы». Планом предусмотрено
развитие информационных систем службы
скорой медицинской помощи. На их основе
в 2008–2009 гг. предполагается создание
автоматизированной системы управления
госпитализацией (АСУЭГ) и создание еди�
ной базы данных пациентов, госпитализиро�
ванных по экстренным показаниям в стацио�
нары города.

Согласно плану предусматривается:
• разработка программного обеспечения

для создания АСУЭГ и формирования базы
данных больных, госпитализированных по экс�
тренным показаниям;

• создание единой информационной сис�
темы и системы учета, объединяющих Службу
СМП, приемные отделения стационаров, Ко�
митет по здравоохранению и городской меди�
цинский информационно�аналитический
центр (МИАЦ);

• прокладка оптоволоконных линий связи к
стационарам, городской станции скорой ме�
дицинской помощи, Комитету по здравоохра�
нению и МИАЦ;

• оснащение приемных отделений стацио�
наров и отдела госпитализации средствами
связи и вычислительной техникой.

Реализация этого проекта позволит полу�
чать истинную картину госпитализации в ре�
жиме реального времени, рационально управ�
лять потоками госпитализации, влиять на
эффективность использования коечного фон�
да и ресурсов здравоохранения города, ока�
зывать помощь Комитету по здравоохранению
в вопросах планирования структуры коечного
фонда города.
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Резюме
Станция скорой медицинской помощи 

г. Краснодара за 1 полугодие 2009 года вы�
полнила 160 774 вызова. Обращаемость со�
ставила 412 вызовов на 1 тыс. населения,
что превысило краевой нормативный пока�
затель по территориальной программе го�
сударственных гарантий (310,0) на 30%.

Ключевые слова: СМП, неотложные со�
стояния, медицинский персонал, амбула�
торно�поликлинические учреждения, здра�
воохранение, гарантии медицинской
помощи, Федеральный закон, доступность.

Summary 
Ambulance station in Krasnodar for the 1st

half of 2009 executed 160 774 calls. It was
made 412 calls to 1 thousand population of
requests , which exceeded the statutory mar�
ginal rate for territorial program of state guar�
antees (310.0) by 30%. 

Key words: ambulance, emergency cases,
medical personnel, out�patient departments,
health care, guarantee health care, federal
law, accessibility. 

При анализе выполненных вызовов по ка�
тегориям срочности и сложности выявлено,
что в 23% случаев бригады скорой медицин�
ской помощи выезжают к больным с состоя�
ниями, не угрожающими их жизни и здоровью.
Данная категория вызовов не относится к
неотложным состояниям и может выпол�
няться  медицинским персоналом амбула�
торно�поликлинических учреждений.

Одной из основных проблем нашего
здравоохранения является несоответствие

государственных гарантий медицинской по�
мощи их ресурсному обеспечению. Поэтому
Федеральным законом «О внесении изме�
нений в отдельные законодательные акты
российской федерации в связи с совершен�
ствованием разграничения полномочий» от
29 декабря 2006 г. № 258�ФЗ регламентиру�
ется разграничение полномочий в оказании
скорой и неотложной медицинской помощи.
С 1.01.2008 г. функция оказания неотложной
медицинской помощи должна была вывес�
тись из полномочий скорой помощи.

Принципиальным отличием предлагае�
мых преобразований и мероприятий явля�
ется то, что они реалистичны, создаются и
будут функционировать в рамках действую�
щего правового поля и используют реально
существующие финансово�хозяйственные
связи и ресурсы.

Цель — предоставление жителям г. Крас�
нодара бесплатной, качественной медицин�
ской помощи в объеме, гарантированном
государством.

Экстренная медицинская помощь гражда�
нам г. Краснодара оказывается круглосуточно
службой скорой медицинской помощи при со�
стояниях, угрожающих здоровью и жизни
больного (вызовы 1, 2, 3 категории срочности).

Неотложная медицинская помощь оказы�
вается гражданам амбулаторно�поликлини�
ческими учреждениями муниципальной 
системы здравоохранения при острых забо�
леваниях и обострении хронических заболе�
ваний, не требующих срочного медицинско�
го вмешательства (4 категорий срочности) 
в часы их работы, а в остальное время — служ�
бой скорой медицинской помощи.
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Направления реформирования:
1. Проведение основных изменений в

двух звеньях догоспитальных служб здра�
воохранения (скорая, неотложная амбула�
торно�поликлиническая медицинская по�
мощь) и в структурно�функциональных
связях между ними.

2. Поэтапная передача функций неот�
ложной медицинской помощи базовым ам�
булаторно�поликлиническим учреждениям
с сохранением единой диспетчерской
службы.

Этапы реализации
I этап (консервативного реформирова�

ния) — 2009 год, 1 полугодие.
Основная задача: создание базовой

платформы, позволяющей начать внутрен�
ние изменения отдельных служб медицин�
ской помощи.

• Структурной единицей службы скорой
медицинской помощи является бригада ин�
тенсивной терапии в составе врача, двух
фельдшеров и санитара.

• Структурной единицей службы неот�
ложной медицинской помощи является
врачебная бригада в составе врача, фельд�
шера (медсестры) и санитара.

• Оповещение населения города о раз�
делении полномочий ЛПУ по оказанию ско�
рой и неотложной медицинской помощи
(СМИ, санитарно�просветительская работа
персонала ЛПУ).

• На должность врача выездной бригады
неотложной медицинской помощи принима�
ется специалист, имеющий высшее меди�
цинское образование по специальности «ле�
чебное дело», «педиатрия», диплом и
сертификат врача общей практики и прошед�
ший спецподготовку на базе кафедры скорой
медицинской помощи ФПК и ППС КГМУ. 

• Определение базовых поликлиник го�
рода с закреплением зоны компетенции по
оказанию неотложной помощи с выделени�
ем помещений и стоянок для спецавтотран�
спорта.

В период консервативного реформиро�
вания в марте 2009 г. проведены курсы усо�
вершенствования врачей амбулаторно�по�
ликлинической службы на базе кафедры
скорой медицинской помощи ФПК и ППС
КГМУ и РЦМК «Медицина катастроф».

К июлю 2009 года определены 2 базовые
поликлиники города — № 7 и № 25, отлича�
ющиеся компактным проживанием закреп�

ленного населения и расположенные  ря�
дом с подстанциями СМП № 10 и № 7.

Вышеперечисленные мероприятия были
осуществлены в масштабах всего города в те�
чение 1 полугодия 2009 г., после чего выявлен�
ные резервы позволили перейти ко II этапу.

II этап (структурной перестройки) — ав�
густ�сентябрь 2009 г.

Основная задача: изменение системы
взаимосвязей здравоохранения города и
населения.

• Формирование выездных врачебных
бригад по оказанию неотложной медицин�
ской помощи на базе двух поликлиник с со�
хранением единой диспетчерской службы.

• Организация в поликлиниках приема
вызовов по оказанию неотложной помощи.

Были сформированы выездные бригады
неотложной медицинской помощи в составе:

— врач амбулаторно�поликлинической
службы;

— фельдшер выездной бригады скорой
помощи.

Сантранспорт, медоборудование явля�
лись оснащением станции скорой меди�
цинской помощи (за счет имеющихся ре�
зервных машин СМП).

В поликлинике формировалась дежурная
служба в составе врачей, работающих по�
сменно при 12�часовом дневном графике.

Бригада неотложной медицинской помо�
щи базировалась на территории базовой
поликлиники.

В результате реализации мероприятий II
этапа сформировалась новая  система до�
госпитальных служб здравоохранения, вы�
полняющая возложенные на нее функции и
обеспечивающая преемственность при ве�
дении больных (активное наблюдение за
состоянием больного).

III этап (полномасштабного внедрения) —
с октября 2009 года.

Основная задача: коррекция связей, на�
чало функционирования системы. 

К началу III этапа проведены структур�
ные преобразования и мероприятия, свя�
занные с реорганизацией учреждений.

В соответствии с постановлением Пра�
вительства РФ от 05.12.2008 г. №913 
«О Программе государственных гарантий
оказания гражданам РФ бесплатной меди�
цинской помощи на 2009 год», Законом
Краснодарского края от 02.03.2009 г. № 1695�КЗ
«О территориальной программе государ�
ственных гарантий оказания гражданам РФ
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бесплатной медицинской помощи в Красно�
дарском крае на 2009 год», в соответствии с
приказом министерства здравоохранения и
социального развития РФ от 07.12.2005 г. 
№ 765 «Об организации деятельности врача�
терапевта участкового», а также в целях по�
вышения эффективности оказания гражда�
нам неотложной помощи УЗ администрации
МО г. Краснодар приказом № 624 от
30.09.2009 г. «Об организации оказания неот�
ложной помощи амбулаторно�поликлиничес�
кими муниципальными учреждениями здраво�
охранения муниципального образования
город Краснодар» ввело в городе службу НМП.

Сохраняется единая диспетчерская служба.
То есть при поступлении вызова с неотложным
поводом он передается по мобильной связи
данной бригаде и фиксируется в специальном
журнале поликлиники и у врача�консультанта.
Карта вызова (с последующим внесением ин�
формации в амбулаторную карту) подвергает�
ся анализу  и хранится в поликлинике.

Утверждены:
1. Положение о пункте неотложной ме�

дицинской помощи.
2. Примерный перечень оснащения ме�

дикаментами и оборудованием  бригады
неотложной медицинской  помощи.

3. Поводы к вызову бригады неотложной
медицинской помощи (перечень доработан
и изменен по опыту работы с поликлиника�
ми № 7 и № 25). 

Директором МУ «Специализированная ав�
тобаза управления здравоохранения» А.С.
Грицкевичем осуществлено необходимое
транспортное обеспечение для оказания неот�
ложной медицинской помощи амбулаторно�
поликлиническими муниципальными учрежде�
ниями здравоохранения муниципального
образования города Краснодара.

Вызовы выполняются в порядке поступ�
ления, так как имеют одинаковую катего�
рию срочности. При одновременном их по�
ступлении решение о маршруте и
очередности выполнения принимает врач
бригады. При поступлении вызова бригада
выезжает незамедлительно.

Начало выполнения неотложного вызова
может быть отсрочено на время работы
бригады на предыдущем вызове.

Врач бригады неотложной медицинской
помощи оказывает неотложную помощь и
назначает лечение.

Консультативная помощь сотрудникам
ПНМП оказывается врачом�консультантом
муниципального учреждения здравоохра�
нения «Краснодарская городская клиничес�
кая больница скорой медицинской помо�
щи» по тел. 252�12�17.

В случае необходимости  (госпитализа�
ция по экстренным показаниям в стацио�
нар, проведение интенсивной терапии и
реанимационных мероприятий и т. д.) бри�
гада неотложной помощи имеет право вы�
звать на себя выездную бригаду скорой ме�
дицинской помощи.

Создание службы неотложной медицин�
ской помощи приведет к повышению ответ�
ственности врача за здоровье пациента,
здоровой конкуренции в предоставлении
медицинской помощи населению, что в ко�
нечном итоге скажется на качестве меди�
цинской помощи, ее доступности населе�
нию. У пациента появится реальная
возможность выбора базового лечебного
учреждения и лечащего врача, напрямую
зависящая от квалификации врача, его про�
фессионализма, условий предоставления
медицинской помощи и ее доступности. 
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Резюме
Огромный социально�экономический

ущерб, причиняемый при дорожно�транс�
портных происшествиях (ДТП) в Россий�
ской Федерации, является серьезной проб�
лемой.

Ключевые слова: дорожно�транспорт�
ный травматизм (ДТП), аварии, СМП, неот�
ложная помощь, летальность, травмы, по�
страдавшие, госпитализация, переломы
костей, травмы головного мозга, множест�
венные ушибы.

Summary
The enormous socio�economic damage

caused during road traffic accidents in the
Russian Federation, is a serious problem. 

Key words: road traffic injuries, accident,
ambulance, emergency care, mortality, injury,
injuries, hospitalization, bone fractures, brain
injuries, multiple injuries. 

Дорожно�транспортный травматизм зани�
мает первое место в мире по числу погибших
и второе по числу травмируемых. Общая ле�
тальность при ДТП в 12 раз выше, чем при
других видах травм, инвалидность — в 6 раз
выше. Пострадавшие в ДТП  нуждаются в гос�
питализации в 7 раз чаще по сравнению с ос�
тальными больными. Больничная леталь�
ность больных с последствиями ДТП в 4,5
раза превышает летальность пострадавших
от других причин. Основными травмами при
ДТП являются переломы костей, множест�
венные и сочетанные повреждения, травмы
головного мозга, множественные ушибы и
раны. Следует особо отметить высокую час�
тоту травм головы, которые отмечены более,

чем у 50% пострадавших в дорожно�транс�
портных происшествиях.

Сложность диагностики на догоспиталь=
ном этапе связана с несколькими причинами,
а именно:

1. Невозможностью сбора анамнеза у ря�
да пострадавших ввиду их бессознательного
состояния.

2. Тяжестью состояния пострадавших.
3. Наличием сочетанных и  комбинирован�

ных травм у пострадавших.
4. Дефицитом временного фактора.
5. Наличием у ряда пострадавших алко�

гольного опьянения.

Цель исследования
Анализ травматизма и летальности по�

страдавших в ДТП за 2007–2009 (8 месяцев)
годы и пути к их снижению 

Материал исследования
В работе использованы карты обслужи�

вания вызовов по ДТП, база данных АСУ
«Скорая помощь», по которым проведена
демографическая характеристика, анализ
структуры травм, осложнений, показатели
госпитализации.

Результаты исследования
Обработано 2471 карт вызовов, всего

пострадавших 2506 человек, из них мужчи�
ны 59,9% (1502 человек), женщины 40,1%
(1004 человек) в дорожно�транспортных
происшествиях. Пострадавших детей до 
17 лет от общего числа составило 11,2%
(281 человек).

Травматогенез повреждений при авто�
травмах разнообразен, и прежде всего это
травмы пешеходов и внутриавтомобильные —
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водителя и пассажиров. Полученные данные
позволяют говорить, что механизм повреж�
дений зависит от вида ДТП. Можно отметить,
что  столкновение машин  выявлено в 2092
случаях (76,3%); наезд на пешехода в 649
случаев (23,7%). Суммарные травматические
повреждения составили 1583 случая. Наибо�
лее часто диагностированы черепно�мозго�
вые травмы — 67,5% (1069 случаев), также
стоит выделить травмы опорно�двигательно�
го аппарата — 29,4% (466 случаев), незначи�
тельную часть составили изолированные
травмы органов грудной клетки и ранения
мягких тканей лица и прочие виды травм, ме�
нее — 3,1% (48 случаев).

Современная дорожно�транспортная
травма характеризуется высокой летальнос�
тью. Острая кровопотеря, шок, травматичес�
кое повреждение жизненно�важных органов
является непосредственной причиной смер�
ти на догоспитальном этапе.

Результаты исследования показали, что на
догоспитальном этапе констатировано 49
смертей, из них до приезда бригады скорой
медицинской помощи констатировано 41
смерть (83,6%), а 8 смертей в присутствии
медиков скорой помощи (16,4%).

Выводы
1. Задачами догоспитального этапа яв�

ляются оценка тяжести состояния постра�
давшего и диагностика тяжелых наруше�
ний, таких как: черепно�мозговые травмы,
гиповолемические состояния, травматиче�
ские шок, обусловленные повреждением
опорно�двигательного аппарата, травмы
органов грудной клетки и брюшной полос�
ти, ранения мягких тканей лица. Догоспи�
тальный этап определяет исход дорожно�
транспортных повреждений.

2. В условиях дефицита времени задача
врача скорой медицинской помощи сводит�
ся к ликвидации или уменьшению выражен�
ности шоковых состояний, гемодинамичес�
ких расстройств, устранению или
уменьшению нарушений со стороны дыха�
тельной системы, возникших в результате
травмы органов грудной клетки или череп�
но�мозговой травмы, проведению адекват�
ного обезболивания, выбору правильного
положения и надежной транспортной им�
мобилизации, а также уменьшению вре�
менных показателей по доставке постра�
давшего в стационар.
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Резюме
Под детским травматизмом следует пони�

мать совокупность внезапно возникших по�
вреждений среди детей разного возраста.
Травмы среди детей, к сожалению, встречают�
ся достаточно часто. Детский травматизм име�
ет много характерных особенностей. Детский
травматизм разделяется на грудной (с момен�
та рождения до 1 года), преддошкольный (от 1
до 3 лет) дошкольный (от 3 до 7 лет) и школь�
ный (от 7 до 16 лет).

Ключевые слова: детский травматизм, по�
вреждения, дети, травмы, СМП, осложнения,
госпитализация.

Summary
Under the children  injuries rate should be

understood a set of sudden�occured injuries
among children of different ages. Injuries among
children are, unfortunately, fairly common.
Children's injuries have many special features.
Child injury is divided into the thoracic (from birth
to 1 year), preschool (1 to 3 years), preschool 
(3 to 7 years) and school (from 7 to 16 years). 

Key words: child injuries, damage, children,
trauma, ambulance, complications, hospitalization. 

На первом году жизни у ребенка быстро
развивается нервная система и потому влия�
ние окружающей среды отражается на работе
коры головного мозга. В это время ребенок
старается познать окружающий мир и с боль�
шим любопытством хочет познакомиться со
всем новым, что его окружает. Ребенок стара�
ется все потрогать руками, и все тянет в рот.
Поэтому в дыхательные пути младенцев часто
попадают посторонние предметы, нередко
наблюдаются ожоги пищевода и органов
дыхания.

У детей от 1 до 3 годов развивается опорно�
двигательный аппарат, малыши учатся ходить
бегать, прыгать. Они в этом возрасте становят�
ся очень подвижными, следовательно, возни�
кают травмы, связанные с падением ребенка.

У детей от 3 до 12 лет появляются новые ин�
тересы, формируется свое «я». Любознатель�
ность с отсутствием необходимого жизненного
опыта и навыков, неумения реально оценить
опасность, стремление быстро все сделать то�
же нередко приводит к несчастным случаям.

Ученики старших классов в своих поступках
стараются подражать старшим, стараются со�
вершать героические поступки, которые бы
свидетельствовали об их храбрости, и при
этом, не умея правильно оценить свои поступ�
ки, часто становятся на порочный путь. Чтобы
показать свою смелость и самоуверенность
перед другими, подростки, не задумываясь
над последствиями, часто переходят улицу в
опасных местах, цепляются за машины, влеза�
ют на пожарные лестницы, на крыши высоких
домов, не думая о последствиях.

Травматизм разделяют на бытовой, транс�
портный, школьный и спортивный. Бывает
еще уличный, огнестрельный, сельскохозяй�
ственный, производственный, родовой трав�
матизм, несчастный случай на воде, удушье и
отравление.

Чаще встречается бытовой травматизм. Бы�
товым травматизмом считаются повреждения,
которые дети получили дома, в квартире, во
дворе или саду. Повреждения при этом разно�
образнее всего, но самые опасные из них — это
ожоги пламенем, химическими веществами и
падение с высоты. Причины бытового травма�
тизма разнообразны, но чаще всего это недо�
статочный досмотр родителей. Такие, казалось
бы, на первый взгляд пустяки, как оставленные в
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доступном для малышей месте иглы, гвозди,
лезвия бритв, могут привести к травме, а иногда
и к смерти. Это же самое касается и газовых
плит, обнаженных проводов электросети, отво�
ренных окон, лестниц. За свою неосторожность
родители иногда очень дорого расплачиваются.

Дети до трех лет очень подвижны. Перед ни�
ми раскрывается новый неизвестный мир и,
стремясь познать его, они пробуют предметы
на ощупь, на вкус, их привлекают яркие, блес�
тящие, предметы, которые сделаны из стекла,
игры с такими предметами, как: иглы, булавки,
гвозди, пуговицы, монеты, и неумелое обра�
щение с ними, часто приводит к ранениям, а
иногда малыши и глотают их.

У дошкольников и младших учеников по�
вреждения могут быть предопределены други�
ми причинами. Они подвижные и несдержан�
ные. Они редко получают травмы в квартире или
в школе, потому что авторитет взрослых являет�
ся каким�то барьером, поэтому дети пытаются
лишиться присмотра и охотно проводят свой
досуг со своими ровесниками, катаясь на вело�
сипедах, самокатах, санках, лезут на деревья,
лестницы, в открытые люки. Поэтому необору�
дованные детские площадки, загроможденные
дворы, открытые люки, канавы, неисправные
лифты, перила лестницы, неисправные велоси�
педы тоже очень опасны. Особенно опасны для
детей стройки и не огражденные участки, где
проводятся ремонтные работы. Часто дети па�
дают с высоты — балконов, лестниц, деревьев,
что тоже приводит к тяжелым травмам.

Дети среднего и школьного возраста хотят
подражать героям из кинофильмов, которые
им нравятся. Они с увлечением играют в войну,
ковбоев, с удовольствием преодолевают пре�
пятствия, демонстрируя при этом свою отвагу,
ловкость, силу. Но это все нередко приводит к
беде. В настоящий момент везде в быту поль�
зуются газом и электроэнергией, а неумелое
обращение с приборами тоже становится при�
чиной несчастий. Дети иногда хватаются за не�
изолированные проводы, обнаженные контак�
ты электропроводов, вставляют в розетки
булавки, гвозди и нередко получают ожоги и
повреждения тканей тела.

В профилактике детского травматизма
большую роль играют работники жилищных уп�
равлений, сельских советов, милиции. Они
должны осуществлять постоянный присмотр
по состоянию территории жилищных масси�
вов, школьных и дошкольных заведений, за со�
блюдением правил безопасности при проведе�
нии ремонтных и строительных работ.

Самыми тяжелыми, с наибольшим процен�
том смертности, являются травмы от автома�
шин, автобусов, троллейбусов, поездов и дру�
гих видов транспорта. И, опять же, главными
причинами является безнадзорность детей на
улице, когда идут к школе или из нее, а также в
часы досуга, а приводит к этому незнание деть�
ми правил уличного движения, нарушения пра�
вил пользования транспортом. Каждый день в
мире в результате несчастных случаев погиба�
ет 2270 детей, это 830 000 детских смертей в
год, еще несколько десятков миллионов детей
попадают в больницы с травмами различной
степени тяжести. Такие данные содержатся во
Всемирном докладе ВОЗ и ЮНИСЕФ по про�
филактике детского травматизма, презента�
ция которого прошла 19 февраля 2009 г. в Мос�
кве в рамках Съезда педиатров.

В любом случае это трагедия. Это постра�
давшая психика ребенка, вынужденного тер�
петь боль. Это бессонные ночи и отчаяние ма�
тери и отца.

А если отойти от эмоций — это еще огром�
ные затраты, выражающиеся во вполне реаль�
ных суммах в рублях. Это увеличение количес�
тва инвалидов в стране, бюджетные затраты на
их лечение и содержание, это рост сиротства и
смертности. Сколько теряет на детском трав�
матизме в результате ДТП экономика страны,
никто не считал. Зато Всемирной организаци�
ей здравоохранения подсчитано, что в резуль�
тате всех аварий с пострадавшими Россия те�
ряет около 2,5% от ВВП.

Самой острой проблемой является то, что в
авариях погибает и калечится именно трудос�
пособная часть населения. А когда жертвами
становятся дети — это трагедия вдвойне.

Уровень детской смертности, связанной с
травмами, в России самый высокий, и состав�
ляет более 13 000 детей в год или 35 детей в
день. По данным ВОЗ и ЮНИСЕФ, 5 из 6 несча�
стных случаев с летальным исходом (или 11000
в год) можно предотвратить.

По результатам исследований 180 мировых
экспертов, несчастные случаи являются основ�
ной причиной смерти детей старше 9 лет, 95%
из них происходит в развивающихся странах.

Основными причинами травматизма у де�
тей, по результатам исследований, являются
дорожно�транспортные происшествия. Около
260 тыс. детей ежегодно умирают в результате
аварий на дорогах во всем мире, еще 10 млн
получают травмы различной степени тяжести.
Дорожно�транспортные происшествия это са�
мая распространенная причина смерти детей в
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возрасте 10–19 лет как в мире, так и в России,
и самая частая причина детского травматизма.
По причине ДТП в России каждый год умирают
4400 детей.

По статистическим данным каждый год 1
сентября за парты не садится буквально целая
школа: это дети, погибшие в результате ДТП. К
началу учебного года на больничных койках ле�
жит, по скромным подсчетам, численность уче�
ников 15 школ. Более 175 тыс. детей ежегодно
умирают по причине утопления. Каждый год
более 3 млн детей попадают в несчастные слу�
чаи на воде. В России 1600 детей. В результате
несчастных случаев, связанных с огнем, каж�
дый год в мире умирает 96 тыс. детей, в Рос�
сии — около 600 детских смертей в год. Каждый
год в мире от падений умирают 47 тыс. детей,
сотни тысяч получают травмы. В России около
600 детских смертей в год. Более 45 тыс. детей
в мире умирают каждый год от непреднаме�
ренных отравлений. В России по этой причине
умирают порядка тысячи детей каждый год.

Анализ причин детского травматизма убеди�
тельно показывает: он в большинстве своем
происходит по прямой или косвенной вине
взрослых. Затронем и проблему бытового трав�
матизма. Взрослым почему�то кажется, что до�
ма с детьми ничего не может случиться. Жаль их
разочаровывать, но не стоит забывать: наши
квартиры порою расположены на верхних эта�
жах высоток, из кранов иногда льется кипяток,
по проводам передается электроэнергия, по
трубам течет газ. Все больше в семьях появля�
ется бытовых приборов, все сложнее становит�
ся домашняя аппаратура, все агрессивнее и
разнообразнее бытовые химикаты. Практически
все это таит для ребенка незримую опасность.
Нам, взрослым, и в голову не придет, к примеру,
сунуть гвоздь в розетку или развести костер на
кухне, а дети из озорства, любопытства или по
недомыслию экспериментируют. Оставшись
дома одни, они порою открывают краны у газо�

вой плиты, пытаются исследовать «внутреннос�
ти» включенного пылесоса, пробуют яркие ба�
бушкины таблетки, оставленные на столе, по
ошибке утоляют жажду совсем не подходящей
для этой цели жидкостью. Весной, когда мамы
моют окна, а затем забывают их закрыть, дети,
случается, выпадают из окон домов. Все эти
«опыты» могут стать причиной тяжелой травмы
или даже смерти. Oднaкo caмый oпacный —
дeтcкий дoрoжнo�трaнcпoртный трaвмaтизм.
Нecмoтря нa тo, чтo eгo дoля cocтaвляeт дo 4%
oт вcex трaвм, имeннo нa эту группу приxoдитcя
нaибoльшee кoличecтвo cмeртeй и тяжeлыx
пoврeждeний oпoрнo�двигaтeльнoгo aппaрaтa.
Пeчaльнo, чтo этo в ocнoвнoм прeрoгaтивa
мaльчикoв oт 8 дo 16 лeт. Причинoй 80%
нecчacтныx cлучaeв cтaнoвитcя пeрeбeгaниe
прoeзжeй чacти вблизи идущeгo трaнcпoртa.
15% — кoгдa рeбeнoк нeoжидaннo пoявляeтcя
нa прoeзжeй чacти, нaпримeр, из�зa углa или
впeрeди cтoящeгo трaнcпoртa. При этoм,
рeбeнoк старшего возраста мoжeт пcиx�
oлoгичecки прeдуcмoтрeть вoзмoжную
oпacнocть, a мaлeнькиe дeти в cилу cвoeгo
нeбoльшoгo жизнeннoгo oпытa ни o чeм дaжe
нe пoдoзрeвaют. Caмoe интeрecнoe, чтo дeти,
кaк ни cтрaннo, бoльшe бoятcя лeгкoвыx
aвтoмoбилeй и нe вocпринимaют oпacнocть
co cтoрoны бoльшeгрузныx мaшин. Пoэтoму
ДТП чaщe прoиcxoдят c учacтиeм грузoвыx
aвтoмoбилeй.

Крoмe тoгo, чтo дeти нe мoгут прeдпoлoжить
cкрытую oпacнocть, кoтoрaя иx пoджидaeт нa
прoeзжeй чacти, у ниx eщe нeдocтaтoчнo
рaзвит дaльнoмeр. Oни нe мoгут чeткo
oпрeдeлить рaccтoяниe дo движущeгocя
трaнcпoртa и oчeнь чacтo нaчинaют пeрeбeгaть
дoрoгу, дaжe кoгдa видят, чтo едeт aвтoмoбиль.

Среди проблем, приводящих к дорожному
травматизму, особенно детскому, отсутствие
санавиации, навыков оказания первой помощи
как водителями, так и сотрудниками ДПС, еди�
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ного стандарта подготовки водителей, юриди�
ческого обоснования оказания первой помощи,
а также халатность водителей при перевозке
детей и нарушение последними правил дорож�
ного движения, неудовлетворительное ком�
плектование автомобильных аптечек, скверные
дороги и средства безопасности на них.

Кроме того, дорожный травматизм напря�
мую зависит от культуры поведения, и немало�
важным направлением в уменьшении смертно�
сти на дорогах является образовательная
программа.

Хотя по статистике в России наибольшее ко�
личество ДТП происходит на городских доро�
гах, но травматизм с повышенным коэффици�
ентом тяжести отмечается на междугородних
магистралях. Помимо этого, во многих регио�
нах России плохо развита служба скорой меди�
цинской помощи, большие расстояния — до
100 км — между населенными пунктами, где за�
частую может работать лишь один фельдшер.
Несмотря на отсутствие крупных междугород�
ных автомагистралей, а также железной дороги
на территории города Якутска, проблема дет�
ского травматизма является актуальной. Так как
количество автомобилей по численности насе�
ления занимает одно из первых мест в России.
Хотя из�за суровой зимы каждая третья автома�
шина зимой, именно при плохой видимости, не
эксплуатируется. Однако ДТП по отчетам главы
Якутского ДПС совершается из�за ограничен�
ной видимости 13% случаев, по вине водителей
вообще без права управления транспортным
средством, так же водителями имевших до 3�х
лет водительского стажа. Самые тяжелые ава�
рии совершаются в состоянии алкогольного
опьянения. Практически каждое второе проис�
шествие, которое фиксирует ДПС — наезд на
пешехода. Немаловажная проблема, отсут�
ствие либо слабые навыки оказания первой по�
мощи пострадавшим в ДТП как водителями, так
и сотрудниками ДПС. Обучение водителей, а
тем более инструкторов автошкол элементар�
ным медицинским навыкам — важное направ�
ление. Л. Рошаль отметил, что каждый водитель
должен понимать, что это нужно лично ему —
водитель сможет оказать помощь пострадав�
шим на дороге и получить ее в случае дорожно�
го происшествия. По статистике, оказание пер�
вой помощи спасает жизни до 20%
пострадавших. Однако, в российских школах
милиции нет медицинских кафедр, где бы «лю�
ди в форме» получили медицинские знания.
Так, сотрудники МВД проходят 20�часовой курс
первоначальной подготовки и 20�часовой курс
переподготовки. Представители ДПС отмечают
слабую методологическую базу, отсутствие

единого алгоритма действий и отсутствие на�
глядных пособий.

Кроме того, возникает вопрос юридическо�
го обоснования оказания первой помощи по�
страдавшим, нигде не прописан список лиц,
обязанных оказывать первую помощь. В то
время как неоказание помощи — уголовно на�
казуемо. Среди причин высокого травматизма
среди детей — до 10% — халатность водите�
лей, не пристегивающих детей ремнями без�
опасности и игнорирующих детские кресла.

На сегодняшний день детский травматизм
имеет тенденцию к снижению. Так, если в 2005 г.
произошло 25 489 ДТП, при которых погиб
1241 ребенок, то в 2008 г. — 21 970 и 1018 соот�
ветственно. Инвалидность сократилась на 2,4%. 

Учить правила уличного движения дети
должны с дошкольного возраста, то есть в яс�
лях, и детских садиках. Занятие проводят вос�
питатели и медицинский персонал, обычно в
тесном контакте с родителями. Формы работы
могут быть самые разнообразные: прогулки,
экскурсии по городу, беседы, игры. Во время
прогулок и экскурсий воспитатель должен об�
ратить внимание детей на интенсивность улич�
ного движения и поведения на улице. Учеников
младших классов необходимо приучать ходить
только по тротуарам с правой стороны, обра�
щать внимание на сигнал «берегись автомоби�
ля», в тех местах, где нет тротуаров, идти сле�
дует по левому краю улицы навстречу
транспорту. Большую роль в борьбе с травма�
тизмом принадлежит работникам ДПС. Они
должны организовывать в школах обучение
юных помощников ДПС, выступать по радио,
телевидению, в печати. Провести программы
по обеспечению детей дошкольного и младше�
го школьного возраста комплектами свето�
отражающих приспособлений — фликеров, ко�
торые ярко светятся в лучах автомобильных
фар и помогают водителю заметить пешехода
со значительно большего расстояния по срав�
нению с пешеходами без таковых. При движе�
нии с ближним светом расстояние обнаруже�
ния увеличивается с 25–40 метров до 130–140
метров, а при движении с дальним светом —
до 400 метров. Фликер, являясь элементом
пассивной безопасности, снижает риск наезда
на пешехода в темное время суток. В профи�
лактике детского травматизма большую роль
играют работники жилищных управлений,
сельских советов, милиции. Они должны осу�
ществлять постоянный присмотр по состоянию
территории жилищных массивов, школьных и
дошкольных заведений, за соблюдением пра�
вил безопасности при проведении ремонтных
и строительных работ.
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Резюме
В обзоре рассмотрены вопросы этиоло�

гии, патогенеза, диагностики парафимоза.
Уделяется внимание дифференциальной ди�
агностики парафимоза с другими состояния�
ми, сопровождающимися отеком крайней
плоти и головки полового члена. Рассматри�
ваются основные принципы оказания неот�
ложной помощи больным с парафимозом. 

Ключевые слова: парафимоз, крайняя
плоть, половой член, ручное вправление, не�
отложная помощь

Summary
In the review questions of etiology, pathogen�

esis, diagnostic and emergency of  paraphimosis
are considered. Etiological aspects of paraphi�
mosis are described; diagnostic criteria are for�
mulated. The main principles of prehospital
treatment are resulted.

Key words: paraphimosis, foreskin, penis,
manual reduction, emergency.

Сотрудникам скорой помощи достаточно
часто приходится сталкиваться с различного
рода ургентными заболеваниями мужской
половой сферы. Это и воспалительные забо�
левания, и травмы, и ряд других  различного
рода  патологических состояний. Чаще всего
в этих случаях помощь врача скорой помощи
заключается в немедленной транспортиров�
ке больного в урологический стационар. Од�
нако, в некоторых ситуациях, наряду с догос�
питальной диагностикой, приходится
осуществлять и лечебные мероприятия. Это
касается и такого патологического состоя�
ния, как парафимоз. Поэтому знание вопро�
сов этиологии, клиники, диагностики и лече�
ния этого заболевания специалисту,
оказывающему экстренную медицинскую по�
мощь на догоспитальном этапе, необходимо.

Парафимоз — ущемление  головки поло�
вого члена в области ее венечной борозды
внутренним листком крайней плоти. Вслед�
ствие  резкого отека крайней плоти головка
полового члена не может принять свое изна�
чальное положение внутри препуциального
мешка, что ведет  к расстройству кровообра�
щения в головке и в ущемленном внутреннем
листке крайней плоти. Очевидно, что это со�
стояние характерно лишь для мужчин с необ�
резанной крайней плотью или перенесших
частичную циркумцизию [4].

Предпосылкой для возникновения пара�
фимоза является наличие врожденного или
приобретенного фимоза. Врожденный фимоз
чаще всего является причиной ущемления го�
ловки в детском возрасте. Приобретенный
фимоз чаще приводит к возникновению пара�
фимоза у пожилых. Зачастую причиной пара�
фимоза является неудовлетворительная ги�
гиена половых органов, хронический
баланопостит, ведущий к рубцовому сужению
препуциального отверстия.

В ряде случаев парафимоз возникает
после медицинского осмотра полового чле�
на, катетеризации мочевого пузыря, цисто�
скопии, эндохирургических операций на мо�
чевом пузыре и уретре, после выполнения
которых крайняя плоть не возвращается в
свое физиологическое положение [2]. Часто
возникновение парафимоза обусловлено
бурным половым актом, после которого
крайняя плоть остается за головкой полово�
го члена.

К редким причинам парафимоза следует
отнести  пирсинг крайней плоти и головки по�
лового члена [10]. В некоторых случаях пара�
фимоз возникает после различных травмати�
ческих скарификаций крайней плоти,
внедрения в крайнюю плоть различных ино�
родных предметов. 
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Kumar V., Javle P. [11] выделяют 3 степени
парафимоза:

1. Парафимоз без увеличения головки;
2. Парафимоз с признаками увеличения

головки полового члена 
3. Парафимоз с кожными изменениями

крайней плоти (эрозии, отек и т. п.) вслед�
ствие негативного ишемического воздей�
ствия ущемляющего кольца.

Как правило, пациентов с парафимозом
беспокоит боль в половом члене. Однако
боль не является патогномоничным симпто�
мом заболевания. При объективном осмотре
головка полового члена за счет нарушения
венозного оттока увеличивается, тем самым
способствуя еще большему расстройству
кровообращения. Позади головки, вокруг ве�
нечной борозды определяется «воротник»,
представляющий собой отечную крайнюю
плоть. На половом члене определяется глубо�
кий перехват — непосредственно само место
ущемления. Остальная часть полового члена,
находящаяся проксимальнее «воротника» вы�
глядит вялой и по часто размерам уступает
дистальной части органа вовлеченной в пато�
логический процесс. При возникновении па�
рафимоза в детском возрасте ко всему вы�
шеперечисленному могут присоединиться
признаки обструкции уретры, часто угрожая
развитием развернутой клинической картины
острой постренальной почечной недостаточ�
ности [12]. 

Осматривая больного с парафимозом, не�
обходимо тщательно собрать анамнез. Необ�
ходимо выяснить данные о состоянии край�
ней плоти до развития ущемления,
обстоятельства возникновения ущемления
(проведение медицинских манипуляций, по�
ловые контакты, попытки самостоятельного
обнажения головки при фимозе). Врач дол�
жен осведомиться о наличии в прошлом пол�
ной или парциальной циркумцизии, посколь�
ку часто судить о состоянии крайней плоти до
эпизода ущемления на основании визуально�
го осмотра часто не представляется возмож�
ным. Отсутствие крайней плоти исключает
диагноз парафимоза.

При проведении осмотра полового члена
необходимо обратить внимание на цвет его
головки, состояние тканей в области венеч�
ной борозды, тургор тканей крайней плоти.

Розовый цвет головки указывает на удов�
летворительное кровообращение. Почерне�
ние головки и крайней плоти является при�
знаком начавшегося некроза. Мягкая
эластичная консистенция головки указывает
на ее жизнеспособность, потеря эластичнос�

ти особенно в местах изменения цвета кожи
головки может быть следствием длительной
ишемии и возможного некроза. 

При наличии у пациента постоянного урет�
рального катетера, последний должен быть
незамедлительно удален из мочеиспуска�
тельного канала. Часто удаление катетера из
уретры позволяет легко ликвидировать
ущемление.

Дифференциальный диагноз парафимоза
нужно проводить с другими состояниями, со�
провождающимися отеком и увеличением в
размерах полового члена. Парафимоз необ�
ходимо дифференцировать от аллергическо�
го отека полового члена. Ущемление головки
в некоторых случаях приходится дифферен�
цировать от перелома полового члена, пе�
нильной гематомы.

Нельзя забывать о возможности наличия
сифилитического фимоза, фактически явля�
ющимся осложнением твердого шанкра. За
счет отека крайней плоти половой член  уве�
личивается в размерах, приобретает колбоо�
бразную форму, появляется гиперемия, бо�
лезненность. Вследствие отека и
инфильтрации обнажение головки становит�
ся невозможным, из суженного отверстия
препуциального мешка выделяется гной. В
некоторых случаях через отечную крайнюю
плоть удается пропальпировать ограничен�
ный очаг воспаления [1].

Часто трудности возникают при диффе�
ренцировании истинного парафимоза от от�
ека головки и крайней плоти, вызванного на�
ложением различного рода удавок
(перевязка полового члена волосом, леской,
проволокой). Инородное тело перестает ви�
зуализироваться из�за его полного погруже�
ния в отечные ткани. Это необходимо иметь
ввиду при осмотре пациентов с психически�
ми заболеваниями.

Если диагноз парафимоза не вызывает со�
мнений, то необходимо ликвидировать ущем�
ление головки полового члена одним из изве�
стных способов.

Фактически, целью лечения является уст�
ранение отека крайней плоти и возвращение
ее в физиологическое  положение, когда го�
ловка полового члена располагается в препу�
циальном мешке. К сожалению, в настоящее
время не проведено проспективных, рандо�
мизированных, контролируемызх исследова�
ний, в рамках которых проведено сравнение
эффективности современных вариантов ле�
чения парафимоза [2]. Имеются лишь описа�
ния отдельных случаев, либо исследования,
охватывающие небольшую группу больных.
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При небольшой длительности ущемления,
отсутствии признаков воспаления и некроза
крайней плоти возможно выполнение ману�
ального вправления головки полового члена.
Мануальное вправление целесообразно вы�
полнять с использованием проводниковой
анестезии полового члена либо парентераль�
ного введения наркотических анальгетиков.

Мануальное вправление основано на пе�
ремещении жидкости из дистальной части
полового члена в проксимальную и компрес�
сии головки полового члена с целью умень�
шения ее объема. Ручное сокращение дости�
гнуто механическим путем.

Перед попыткой мануального вправления
рекомендуется в течение 5 минут осуществ�
лять компрессию полового члена, осуществ�
ляя рукой движения, способствующие пере�
мещению жидкости из крайней плоти и
головки в проксимальные отделы полового
члена [14].

Альтернативным способом уменьшения
отека является использование давящей по�
вязки по типу тюрбана. На половой член от го�
ловки до его основания накладывается давя�
щая циркулярная повязка [2] или
эластический бинт [5] таким образом, чтобы
на дистальные отделы полового члена оказы�
валось большее давление, чем на прокис�
мальные. Как правило, давящую повязку на�
кладывают на 5–10 минут [13].

Известна методика, когда для уменьшения
отека используется лед. Половой член обер�
тывается полиэтиленом, а затем периодичес�
ки к нему со всех сторон прикладывают лед,
до тех пор, пока отек не уменьшится [8].

В литературе имеются сообщения об эф�
фективности использования для ликвидации
отека крайней плоти осмотического градиен�
та. Существует методика, когда поверхность
головки полового члена и крайнюю плоть по�
крывают сахарным песком, а затем на поло�
вой член надевают презерватив или перчатку
[6]. Coutts A.G. [3] рекомендует обернуть по�
ловой член марлевым тампоном, пропитан�
ным гипертоническим раствором глюкозы.

Весьма распространенным способом  лик�
видации парафимоза является пункция отеч�
ных тканей крайней плоти, расположенных ди�
стальнее ущемляющего кольца. Инъекционной
иглой выполняют несколько вколов в отечные
ткани крайней плоти. Скопившаяся  жидкость
начинает выделяться наружу. Компрессия го�
ловки и крайней плоти ускоряет темпы умень�
шения отека. Через несколько минут  вправле�
ние головки, как правило, не представляет
особых трудностей [7]. После вправления го�

ловки с целью профилактики местных инфек�
ционно�воспалительных осложнений назнача�
ют пероральные антибиотики.

Если все вышеописанные попытки ликви�
дировать парафимоз всеми описанными вы�
ше способами терпят неудачу,  то ущемляю�
щее кольцо  должно быть рассечено коротким
разрезом крайней плоти по дорсальной по�
верхности полового члена, что диктует необ�
ходимость вмешательства уролога.

Циркумцизию следует выполнять не ранее
чем через 6 недель после дорсального  рас�
сечения крайней плоти, когда отек и воспали�
тельные явления буду полностью купированы
[9]. Выполнение кругового иссечения край�
ней плоти с целью ликвидации парафимоза,
как правило, не оправдано.
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Резюме
В последние годы убедительно доказаны

существенные клинические и патогенети�
ческие взавимосвязи хронического паро�
донтита и соматической патологии [3, 4].
Так показано более тяжелое течение забо�
леваний пародонта у пациентов с сердеч�
но�сосудистыми заболеваниями [5], остео�
порозом [6] и т. д. 

Ключевые слова: пародонтальный ком�
плекс, врач�стоматолог, соматические заболе�
вания, стоматологический статус, пародонт,
хронический пародонтит, эксфолиативный
хейлит.

Summary
In recent years, it was conclusively proven

that there're significant clinical and pathogenetic
interrelations of chronic periodontitis and somat�
ic pathology [3, 4]. It shows a more severe
course of periodontal disease in patients with
cardiovascular disease [5], osteoporosis [6],
etc. 

Key words: periodontal complex, dentist,
somatic disease, dental status, periodontium,
chronic periodontitis, exfoliative cheilitis.

При этом, несмотря на определенные ус�
пехи, сохраняется устойчивая тенденция к
высокой распространенности патологии па�
родонтального комплекса. 

В исследование было отобрано 865 паци�
ентов в возрасте от 40 до 70 лет, среди них
412 мужчин и 453 женщины. Критерием вклю�
чения в исследование был возраст от 40 до 70
лет; критериями исключения явились: онко�

логические заболевания, болезни крови, пе�
ренесенный вирусный гепатит, анамнестиче�
ские указания на язвенную болезнь, ослож�
ненные формы сердечно�сосудистой
патологии, тяжелые обострения сопутствую�
щих  воспалительных заболеваний, лечение у
врача�стоматолога на момент включения в
исследование.

Мужчины и женщины подбирались мето�
дом пар, где критериями парности были: воз�
раст, частота курения, определенные сомати�
ческие заболевания. 

Как видно из табл. 1, возраст мужчин и
женщин достоверно не отличался, 56,7±8,4 и
55,3±7,8 лет соответственно. Индекс массы
тела составил у мужчин 27,4±3,2, у женщин —
27,1±4,8, р>0,05.  

Сердечно�сосудистые заболевания были
констатированы у 55,1% мужчин и 55,8% жен�
щин, в сочетании с СД типа 2 у 18,4% и 18,1%
соответственно.

Среди мужчин было недостоверно больше
пациентов с алкогольной поливисцеропатией
(13,6%), среди женщин — 10,6%.

Курящих мужчин было 148 (35,9%), жен�
щин — 136 (30,02%).

На первом этапе исследования мы из�
учили стоматологический статус всех паци�
ентов, а в дальнейшем — особенности по�
ражения тканей пародонта с учетом пола,
возраста (десятилетия жизни), социально�
го положения и соматической патологии. В
группу от 40 до 49 лет включено 30,8% и
29,1% женщин, в группу от 50 до 59 лет —
42,7% мужчин и 45,7% женщин, от 60 до 70
лет — 26,5% и 25,2%, соответственно. 
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Для оценки взаимосвязи заболеваний па�
родонта и гипогонадизма у всех пациентов
было проведено изучение статуса половых
гормонов. С гипогонадизмом имеются досто�
верные корреляции течения ряда соматичес�
ких заболеваний. Вероятно, схожую взаимо�
связь можно найти и с течением заболеваний
пародонта.

У мужчин проводили измерение уровня
общего и свободного тестостерона, ГСПС
(глобулинсвязывающий половые стероиды);
у женщин — общего эстрадиола — наборами
DAKO (Дания), а также уровни ФСГ и ЛГ.

При анализе жалоб мужчин и женщин
(табл. 2) мы не выявили достоверных отличий
в частоте тех или иных жалоб. Так, на крово�

точивость десны предъявляли жалобы 47,8%
мужчин и 51,7% женщин (р>0,05), болевые
ощущения при употреблении пищи и чистке
зубов у 60,2% и 59,8%, соответственно,
(р>0,05).

Оценка гигиенического состояния рта
продемонстрировала неудовлетворительные
показатели, как у мужчин, так и у женщин, од�
нако у мужчин гигиеническое состояние рта
было достоверно хуже (рис. 1).

При общем анализе стоматологического
статуса мужчин и женщин, по большинству па�
тологий, мы также не нашли принципиальных
отличий. Однако гипертрофия слюнных желез
и снижение их функций, атрофия сосочков
языка было достоверно чаще у мужчин.
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Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Таблица 2
Жалобы пациентов
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Кариес был констатирован, практически, у
всех мужчин и женщин, при этом индекс КПУ
был достоверно выше у мужчин.

Анализ патологии пародонта выявил изме�
нения у большинства обследованных. В груп�
пе женщин индекс PI был не достоверно вы�
ше, чем у мужчин (рис. 2).

Анализ элементов индекса CPITN (табл. 4)
продемонстрировал, более тяжелое пораже�
ние пародонта у большего числа мужчин. Так,
37,9% мужчин имеют  кровоточивость, зубной
камень, глубокие и неглубокие пародонталь�

ные карманы, в то время как у женщин это от�
мечено в 28,5% случаев.

Следует заключить, что при определении
встречаемости и тяжести заболеваний паро�
донта мы не нашли достоверных половых от�
личий. Однако у мужчин несколько чаще, чем
у женщин, отмечались более тяжелое пора�
жение тканей пародонта. 

Заболевания пародонта не выявлены у 
9 мужчин в возрасте 40–49 лет, 6 мужчин 
от 50 до 59 лет и 2 — в 60–70 лет; у женщин —
13, 7 и 4 соответственно.
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Таблица 3
Некоторые аспекты стоматологического статуса в группах

Рис. 1. Гигиена рта (ОН1%S) у мужчин и женщин Рис. 2. Пародонтальный индекс у мужчин и женщин

Примечание: * — р<0,05.
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Рис. 3. Пародонтальный индекс у мужчин и женщин в разных возрастных группах

Рис. 4. Пародонтальный индекс у мужчин и женщин в зависимости от уровня половых гормонов 

(* р<0,05 в сравнении с лицами без гипогонадизма; ** р<0,05 в сравнении с женщинами)

Таблица 4
Анализ индекса CPITN
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Анализ пародонтального индекса (PI) по�
казал нарастание с возрастом у мужчин и
женщин, что соответствует литературным
данным. Подгрупповая оценка индекса вы�
явила отсутствие достоверных отличий у
мужчин и женщин в возрасте от 40 до 49
лет. В возрасте 50–59 лет у мужчин индекс в
среднем составил 5,8±1,2 баллов, а у жен�
щин — 4,7±0,9 баллов. В возрасте от 60 до
70 лет данный индекс был не достоверно
выше у женщин (рис. 3).

Можно заключить, что в возрасте от 50
до 59 лет у мужчин заболевания пародонта
протекают более тяжело, в сравнении с
женщинами.

В нашем исследовании у 289 (70,1%)
мужчин и 327 (72,2%) женщин были выявле�
ны клинико�лабораторные признаки гипо�
гонадизма.

Мы обнаружили достоверно большее зна�
чение пародонтального индекса у мужчин и
женщин с гипогонадизмом (рис. 4), в сравне�
нии с больными без такового. При этом у
мужчин с гипогонадизмом PI составил
5,7±1,3 балла, а у женщин 5,1±1,8 баллов,
р<0,05, что свидетельствует о более выра�
женном поражение тканей пародонта у муж�
чин с андрогенным дефицитом, в сравнении
с женщинами с дефицитом эстрогенов.

Изучив состояние тканей пародонта, у

мужчин и женщин в зависимости от нозоло�
гической формы соматической патологии,
мы выявили ряд особенностей (табл. 5).
При любой соматической болезни пораже�
ние тканей пародонта достоверно более тя�
желое в сравнении с пациентами без тако�
вой. 

Наиболее тяжелое поражение пародон�
тальноко комплекса (анализ пародонталь�
ного индекса) отмечено у пациентов, вне
зависимости от пола, с алкогольной поли�
висцеропатией и с сочетанием сердечно�
сосудистых заболеваний и сахарного диа�
бета типа 2.

При  этом у пациентов с сочетанием ССЗ
и СД типа 2 достоверно более тяжелое по�
ражение наблюдалось у женщин.

Таким образом, наличие соматической
патологии, в особенности сочетание забо�
леваний, является существенным факто�
ром риска патологии тканей пародонта, вне
зависимости от пола пациентов. 
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Таблица 5
Пародонтальный индекс у мужчин и женщин в зависимости 

от нозологической формы соматической патологии

Примечание: * — р<0,05 в сравнении с PI при соматических заболеваниях; ** — р<0,05 в сравнении
с PI при других заболеваниях; *** — р<0,05 в сравнении с мужчинами.
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ВНИМАНИЕ

«Дважды помог, кто скоро помог» — девиз 

Национального научно;практического общества 
скорой медицинской помощи (ННПОСМП) 

National Scientific Practical Society of AmbulanceCare

Приоритетные направления Общества (ННПОСМП): 
• Симуляционное обучение фельдшеров и врачей СМП
• Обучение первой (доврачебной) помощи по международному стандарту
• Создание и распространение образовательных программ 
• Разработка клинических рекомендаций по оказанию неотложной медицинской помощи на до�

госпитальном этапе
• Создание регистра вызовов СМП в различных регионах РФ, отражающего структуру заболе�

ваемости в регионе и потребность в лекарственных препаратах и медицинском оборудова�
нии, медицинских стандартов оказания помощи на догоспитальном этапе.

• Создание базы по реальным методам диагностики и лечения неотложных состояний на дого�
спитальном этапе в регионах РФ. 

• Организация многоцентровых клинических исследований на СМП в РФ и странах Ближнего
Зарубежья. 

• Последипломное тематическое усовершенствование врачей и фельдшеров 
• Свидетельства государственного образца
• Сертификационные циклы
• Привлечение молодых специалистов к научно�практической деятельности на СМП и обучение

в клинической интернатуре, ординатуре и аспирантуре
• Правила проведения клинических исследований по стандартам GCP
• Выпуск научно�практического рецензируемого ВАК журнала общества «Врач скорой помощи»

и специализированного научного издания ННПОСМП «Неотложная терапия»
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Каждый третий из тысячи россиян 
хотя бы раз в год вызывает 

«скорую помощь»

Мы привыкли: случилась беда со здоро�
вьем — спешим набрать «03». Мы законно
требуем от «скорой» сверхоперативности,
сверхкомпетентности. Всегда ли она этим
требованиям отвечает?

Об этом шел разговор на последней кол�
легии минздравсоцразвития, которая обсу�
дила разработанную министерством Про�
грамму развития скорой помощи.

«До 2020 года предполагается поэтапная
модернизация системы оказания скорой
помощи, — сказала, открывая заседание,
министр здравоохранения и социального
развития РФ Татьяна Голикова. — Модерни�
зация ради повышения доступности и каче�
ства, более эффективного использования
ее ресурсов». 

По статистике, на начало 2009 года ско�
рую помощь населению оказывали 276 само�
стоятельных станций «скорой» и 2753 — вхо�
дящих в состав других учреждений. Ими
выполнено более 47,5 миллиона выездов и
оказана помощь 51 миллиону человек. Вду�
майтесь в эти цифры! Какой за этим гигант�

ский труд. В составе станций работает 
11 969 общепрофильных врачебных бригад,
5433 специализированных, 1747 бригад ин�
тенсивной терапии, 22 042 фельдшерских
бригады. И сейчас важно выстроить единую
систему оказания скорой помощи на догос�
питальном и госпитальном этапах. Чтобы бы�
ла преемственность между ними, непрерыв�
ность процесса. Без его четкой регуляции,
определенной законом, тут не обойтись. И
этот закон должен быть в русле прочих нор�
мативных правовых, законодательных актов.

Сегодня ни для кого не секрет: «скорая
помощь» зачастую подменяет деятельность
учреждений первичного звена. Вот почув�
ствовал человек недомогание, однако не
спешит на прием в поликлинику, не вызыва�
ет врача на дом. Почему? Причины разные.
Например, в службе вызова на дом посто�
янно занят телефон. Или не хочется сидеть
в очереди у кабинета врача... А тут, как го�
ворится, «железно»: набрал «03» — и по�
мощь обязательно придет, причем с до�
ставкой на дом. Анализ показывает, что в
16% случаев так и бывает — «скорая» вы�
ступает в роли «подмены» обычного врача.

К этому добавим, что случаются и безре�
зультатные вызовы. А мы еще нередко сету�
ем, что «скорая» была не такой уж скорой. И
нет нам дела до того, что машина с красным
крестом, сиреной и «мигалкой» застряла на
дороге в пробке. В таких пробках оказыва�
ются порой даже реанимобили, где оказа�
ние помощи тяжелому больному рассчиты�
вается не на минуты — на секунды.

Так что совершенно очевидно: без мо�
дернизации работы первичного звена не�
возможно изменить ситуацию и с оказанием
скорой помощи. В первичном должны быть
подразделения неотложной помощи. Это не
какое�то ноу�хау. Такие подразделения бы�
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«СКОРУЮ» ; В РЕАНИМАЦИЮ

Минздравсоцразвития начинает модернизировать службу «03»

«AMBULANCE» ; IN INTENSIVE CARE

Health Ministry of Russia begins to upgrade the service «03»
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ли и раньше. Есть они и сейчас во многих уч�
реждениях. Другое дело: как они работают?

Знает ли, к примеру, население о том,
что если в вечернее, ночное время подня�
лась температура или подскочило давле�
ние, а прием вызовов в поликлинике уже за�
кончился, то не надо набирать «03». Нужно
обращаться за неотложной помощью. Если
не будет пересмотрена организация ско�
рой и неотложной помощи, если, скажем, и
впредь будет увеличиваться число выездов
«скорой» именно на «неотложные» состоя�
ния, то эффективность «03» не повысится.
Пока же 15% приходится на работу, которая
не является функцией «скорой».

Модернизация службы происходит не на
голом месте, не начинается с нуля. Есть
опыт Московской, Владимирской, Иванов�
ской, Саратовской, Томской, Тульской об�
ластей, республик Чувашии, Дагестана.
Здесь доля неотложной помощи в структу�
ре «скорой» всего 8–15%.

Скорая помощь в условиях города значи�
тельно отличается от службы «03» за преде�
лами крупных городов. В сельской местно�
сти на «Скорую» приходится практически
вся медицинская помощь. На коллегии
минздрава было показано немало слайдов.
Об одном чуть подробнее.

…Просторное помещение, уставленное
удобными диванами. К слайду комментарий:
в таких помещениях желателен телевизор. И
все для того, чтобы пациенты, доставленные
в стационар, в ожидании решения своей уча�
сти могли удобно отдыхать, смотреть на го�
лубой экран. Хорошо? Да кто бы спорил. К
2020 году так оно и будет?..

Вот только мешает восприятию этого
светлого будущего обилие убогих — и не
только сельских — больниц. В которых не то
что таких апартаментов с диванами и телеви�
зорами нет, но в которых лишнюю койку для
пациента поставить негде. 26 февраля с.г.
«РГ» опубликовала заметку из Пермского
края, где закрыли Кунгурский родильный дом.
И чиновники посоветовали возить рожениц в
соседние города и села, а в тяжелых случаях
прямиком в Пермь — всего�то 100 километ�
ров пути. Родит женщина в машине? Не беда!
Еще великий русский поэт Некрасов стихи
писал о женщинах, рожавших прямо в поле.

А тот Кунгурский роддом помещался в
купеческом особняке XIX века. Для рожде�
ния человека он неприспособлен. В вести�
бюле женской консультации, расположен�
ной в одном из крыльев здания, сразу за
входной дверью висит старое верблюжье
одеяло — для тепла. Кабинет главного вра�
ча в подвале — там же, где склад. Увязыва�
ется это с улучшением демографической
ситуации в стране? И это ХХI век. И Перм�
ский край — не такая уж глубинка.

Но это, так сказать, лирическое отступле�
ние. Вернемся к коллегии. Очень уместен раз�
говор о том, что необходимо изменить систе�
му оплаты труда сотрудников «скорой». Чтобы
поменьше было совместителей, потому как
очень сложно сохранять должный уровень
оказания помощи, если оказывает ее специа�
лист, работающий подряд вторые сутки.

Обязательно изменение структуры кадро�
вого состава скорой медицинской помощи.
Сейчас больше всего на «скорой» средних
медицинских работников. Они составляют

44

ЭТО ИНТЕРЕСНО 2010/6   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.cito03.ru
http://vsp.panor.ru

VSP_06-2010.qxd  06.05.2010  21:03  Page 44



51%. Вслед за ними идут водители — 23,4%.
На долю врачей приходится всего 12,2%. За
этими процентами цифры: скорую медицин�
скую помощь оказывают более 19,6 тыс. вра�
чей и 82,5 тыс. среднего медицинского пер�
сонала. И хотя в последнее время появилась
тенденция к росту таких сотрудников, все
равно весьма велик дефицит санитаров —
63% и врачей — 49%. Более или менее бла�
гополучно только с кадрами водителей.

Прогнозируется: выезжать к больному
должны два медика, а не один. Это могут
быть врач и фельдшер или два фельдшера. В
идеале — врач, два фельдшера и санитар. «А
водитель?» — спросите вы. Водителя как та�
кового не будет. Управлять машиной «ско�
рой» станет фельдшер. По крайней мере, та�
кое предложено совмещение профессий.

Но как при таком раскладе фельдшер,
управляющий машиной, станет спасать па�
циента, которого в этой машине везут? Не
отрываясь от руля? А представьте себя на
месте больного или его родственника. Вот
приезжает «скорая» и к вам для оказания
столь долгожданной помощи заявляется...
водитель. Станете объяснять, что это не
просто водитель, а фельдшер�водитель?
Как воспримет такой гибрид пациент? До�
верит он свое здоровье такому специалис�
ту?..

Эмоции? В медицине они не уместны?
Тем более в 2020 году. Трудно с этим согла�
ситься. Тем более, когда речь о модерниза�
ции службы «скорой» — самой в стране
массовой и бесплатной.
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НОВОСТИ
Палата номер один

C конца прошлого года в России работает Национальная медицинская палата – организация, призван�
ная объединить профессиональное сообщество для решения насущных проблем российского здравоохра�
нения. Ближайшим целям нового всероссийского объединения медработников, а также его планам на от�
даленное будущее был посвящен «круглый стол», прошедший 19 мая 2010.

В мероприятии участвовали руководители нового органа: директор НИИ неотложной детской хирургии Ле�
онид Рошаль, директор НИИ пульмонологии, главный терапевт РФ Александр Чучалин, Председатель Союза
педиатров России, главный педиатр РФ Александр Баранов, а также председатель Новосибирской областной
ассоциации врачей Сергей Дорофеев, президент Общероссийской ассоциации врачей частной практики
Алексей Каменев, первый вице�президент ассоциации работников здравоохранения Ханты�Мансийского ав�
тономного округа Александр Кичигин, начальник департамента медицинской помощи ОАО «РЖД» Олег Атьков,
заместитель председателя комитета Госдумы по охране здоровья Сергей Колесников, первый заместитель ру�
ководителя фракции «Единой России» в Госдуме, доктор медицинских наук Татьяна Яковлева.

Открывая пресс�конференцию, автор идеи Национальной медицинской палаты Леонид Рошаль конста�
тировал, что отечественным здравоохранением недовольны и врачи, и пациенты. Его проблемы хорошо из�
вестны: качество медицинской помощи, дефицит квалифицированных кадров, зарплаты медиков, матери�
альное обеспечение больниц, престиж профессии медработника. Хотя бы отчасти изменить положение
дел, считает Рошаль, может само медицинское сообщество, объединенное во всероссийскую организа�
цию с широкими полномочиями — Национальную медицинскую палату.

В перспективе медицинская палата готова взять на себя аттестацию и сертификацию медиков, разра�
ботку стандартов медпомощи и контроль за их соблюдением, а также юридическую помощь медработни�
кам. В ЕС, США, Японии и других развитых странах эти функции выполняют профессиональные организа�
ции врачей, а не государственные структуры. Помимо этого, палата готова взять на себя контроль качества
медицинских услуг, экспертизу спорных случаев и досудебное урегулирование претензий пациентов. Так�
же, в идеале, она может заняться чисткой профессиональных рядов от не справляющихся со своими обя�
занностями специалистов.

Появление влиятельной профессиональной организации должно облегчить и жизнь рядовых медработ�
ников. Во�первых, они смогут рассчитывать на защиту как от произвола чиновников, так и от необоснован�
ных претензий со стороны пациентов. Во�вторых, авторитетный экспертный орган будет лоббировать ин�
тересы профессионального сообщества. Сегодня, по признанию замглавы думского комитета по охране
здоровья Сергея Колесникова, независимой экспертной организации, статус которой был бы признан на
уровне правительства и Минздрава, просто не существует. В результате голос медицинского сообщества
практически не учитывается властными структурами, в отличие от пациентских организаций, которым вре�
мя от времени все же удается обратить на себя внимание властей. 
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Резюме
Кровотечение при травме — одна из ве�

дущих причин гибели людей в возрасте от 
1 до 34 лет во всем мире. По статистике
около 30% случаев летального исхода при
этом связано с тяжелой кровопотерей (Hoyt
D.B., 2004). В общей структуре смертности
в России травма занимает второе место
после сердечно�сосудистых заболеваний, а
в США и в европейских странах — пятое
(Holcomb J.B., 2004). В 2003 г. дорожно�
транспортные происшествия (ДТП) стали
причиной смерти более чем 30 млн жителей
Земли. В России в том же году произошло
больше 200 тыс. ДТП, в которых погибли
около 26 тыс. человек, получили травмы
почти четверть миллиона (Рошаль Л.М.,
2004).

Ключевые слова: гемостатическое
средство, остановкаа кровотечения, неот�
ложные ситуации, догоспитальный этап, ка�
пиллярно�паренхиматозные кровотечения,

марлевые салфетки, эпсилонаминокапро�
новая кислота, гемостатики, кровопотеря,
эффективность, безопасность, скорая ме�
дицинская помощь.

Summary
Bleeding after trauma is one of the leading

causes of death in people aged from 1 to 34
years throughout the world. According to sta�
tistics, approximately 30% of deaths in this
case happen due to severe blood loss (Hoyt
DB., 2004). In total mortality structure in
Russia trauma takes the second place after
cardiovascular diseases, and in the U.S. and in
European countries it takes the fifth place
(Holcomb J.B., 2004). In 2003, road traffic
accidents caused the death of more than 30
million inhabitants of the Earth. In Russia the
same year there was more than 200 thousand
accidents, which killed around 26 thousand
people and injured nearly a quarter million
(Roshal L.M., 2004). 
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ МЕСТНЫХ 

ГЕМОСТАТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

И У ПАЦИЕНТОВ С НАРУЖНЫМИ 
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Key words: haemostatic medicine, bleed�
ing stopping, emergencies, prehospital stage,
capillary�parenchymatous bleedings, gauze
wipes, epsilonaminokapronovaya acid,
haemostatics, blood loss, efficiency, safety,
emergency medical care. 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
СМП — скорая медицинская помощь,
ННПОСМП — Национальное научно�практи�
ческое общество скорой медицинской по�
мощи,
ЧСС — частота сердечных сокращений,
САД — систолическое артериальное давле�
ние,
ДАД — диастолическое артериальное дав�
ление,
ДТП — дорожно�транспортные происшест�
вия,
АЧТВ — активированное частичное тром�
бопластиновое время,
ПТИ — протромбиновый индекс.

Актуальность проблемы
По данным Национального научно�прак�

тического общества скорой медицинской
помощи (ННПОСМП) число вызовов скорой
медицинской помощи (СМП) по поводу
травматических повреждений в нашей
стране составляет 4,3–4,8 млн в год, не
считая обращения населения в травмпунк�
ты, поликлиники, а также самопомощь при
легкой бытовой, производственной или до�
рожной травме. Только в Москве за
2003–2004 годы число вызовов СМП по по�
воду травмы увеличилось на 15%
(ННПОСМП, 2005).

По сравнению с предыдущими годами, в
2003 г. число чрезвычайных ситуаций воз�
росло на 24%, количество техногенных ката�
строф — на 64%, природных катаклизмов —
в 1,5 раза, социальных, включая теракты —
на 14,5% (Мединформ, 2004). Во время во�
енных конфликтов кровотечение является
причиной смерти 50% раненых (Carr ME Jr.,
2004).

Неуклонный рост травматизма и гибель
при этом преимущественно молодых людей
диктует необходимость разработки спосо�
бов надежной и долговременной остановки
кровотечения уже на догоспитальном эта�
пе, так как транспортировка пострадавшего
может занимать большое время и отсро�
чить оказание специализированной меди�
цинской помощи (Carr ME Jr., 2004).

Несмотря на имеющиеся определенные
достижения, поиск эффективного, безопас�
ного, быстродействующего гемостатичес�
кого средства для остановки кровотечения
в неотложных ситуациях сохраняет свою ак�
туальность (Hoyt D.B., 2004). Традиционно
на догоспитальном этапе для остановки на�
ружных капиллярно�паренхиматозных кро�
вотечений применяются марлевые салфет�
ки, парентеральные гемостатики (викасол,
дицинон, глюконат кальция). Использова�
ние последних, помимо чисто технических
трудностей применения на СМП, сопряже�
но  еще и с частым развитием системных
побочных реакций, увеличением стоимости
терапии и др. (Савельев В.С., 2002). Мар�
левые салфетки недостаточно эффективны,
при их применении высока угроза рецидива
кровотечения. Во многом этих недостатков
лишены отечественные гемостатики актив�
текс АКФ, содержащий эпсилонаминокап�
роновую кислоту, и активтекс Фгем, в со�
став которого входит феракрил.
Испытания, проведенные на СМП, показали
перспективность их применения на догос�
питальном этапе (Максимова К.Л., 2002),
однако, эти исследования не были контро�
лируемыми, кроме того, препараты оказа�
лись малоэффективными при тяжелых кро�
вотечениях. Поэтому продолжался поиск
новых местных гемостатиков, лишенных
этих недостатков. В 2002 г. был разработан
гемостатический препарат гемотекс, со�
держащий в качестве кровоостанавливаю�
щего агента биосовместимые органичес�
кие соли железа. Большой интерес
представляет проведение сравнительного
исследования нового препарата гемотекс
со «старыми» местными гемостатиками —
активтекс АКФ и активтекс Фгем, оценка
эффективности гемотекса при тяжелой
кровопотере.

1. Система гемостаза
Система гемостаза — это биологическая

система, обеспечивающая, с одной сторо�
ны, сохранение жидкого состояния цирку�
лирующей крови, с другой, — предупреж�
дающая и купирующая кровотечения [15].

Прежде чем давать характеристику раз�
личным гемостатическим препаратам ко�
ротко остановимся на механизмах сверты�
вания крови.

В норме система свертывания крови
функционирует как сбалансированная сис�
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тема с постоянной активацией процессов
гемостаза и постоянной их инактивацией
(дезагрегация, антикоагулянтная актив�
ность, фибринолиз) — многоуровневая си�
стема сдержек и противовесов. Защита но�
сит эшелонированный характер: при
дефиците одной системы ее роль в какой�
то степени берет на себя другая [24].

В осуществлении гемостаза принимают
участие стенки кровеносных сосудов, клет�
ки крови, плазменная свертывающая и про�
тивосвертывающая системы, фибриноли�
тическая система [55; 69].

По общепринятым представлениям ос�
тановка кровотечения при повреждении со�
суда происходит прежде всего за счет со�
кращения сосуда, которое является
следствием рефлекторной стимуляции
гладких мышц сосуда со стороны симпати�
ческой нервной системы и действия сосу�
досуживающих веществ,  в частности, се�
ротонина, секретируемого тромбоцитами,
и тромбоксана А2, синтезируемого активи�
рованными тромбоцитами (сосудисто�
тромбоцитарный гемостаз). Спазм сосуда
ограничивает первоначальную потерю кро�
ви из раны и благоприятствует местному
накоплению гемостатических веществ. Од�
новременно начинается взаимодействие
крови со структурами поврежденного сосу�
да, что приводит сначала к образованию
тромбоцитного тромба в зоне дефекта со�
суда, а затем к образованию сгустка крови
на основе тромбоцитного тромба [69; 83;
217].

Тромбоциты играют ключевую роль в
обеспечении гемостаза. Нормальное со�
держание тромбоцитов в 1 мм3 крови —
150 000–400 000, средняя продолжитель�
ность их жизни — 10 дней. Они участвуют в
двух процессах, характерных для гемостаза
[213]. Во�первых, тромбоциты прилипают к
субэндотелиальным коллагеновым волок�
нам в зоне разрыва стенки сосуда [171]. В
этом процессе участвует фактор Виллеб�
ранда (Willebrand) — белок, врожденное от�
сутствие которого характерно для болезни
Виллебранда (Willebrand). Очень важную
роль в процессе активации тромбоцитов
играют P2Y12 рецепторы. Первоначально
тромбоциты взаимодействуют с субэндоте�
лиальными структурами через рецепторы,
типа GPIB�IX�V, в результате чего происхо�
дит первоначальная адгезия тромбоцитов к
сосудистой стенке. Затем в процесс вовле�

каются рецепторы α2β1 и GPVI, что приво�
дит к более устойчивой адгезии и агрега�
ции тромбоцитов [115].

Другой процесс, в котором участвуют
тромбоциты — необратимая, зависимая от
фибриногена, их дегрануляция. При этом
высвобождаются АДФ, тромбоксан А2, се�
ротонин и другие медиаторы. Их антагони�
стами служат такие медиаторы, как проста�
циклин и простагландин Е2, которые
являются вазодилататорами и препятству�
ют агрегации тромбоцитов [24; 55]. Выде�
ляющиеся  тромбоцитарные факторы при�
влекают другие тромбоциты и вызывают
изменение их формы посредством влияния
на актиновый цитоскелет, в результате чего
тромбоциты становятся округлыми и начи�
нают формировать тромбоцитный тромб,
пломбирующий разорванный сосуд [115].

Следующим этапом свертывания крови
является формирование фибринового
сгустка (плазменный гемостаз). Образова�
ние последнего выглядит как каскад реак�
ций, приводящий к расщеплению фибрино�
гена и превращению его в нерастворимый
фибрин, скрепляющий пломбу из тромбоци�
тов. Фибрин представляет собой полипеп�
тид, имеющий трехмодулярную структуру.
Образование его из фибриногена является
ключевым этапом гемостаза. От фибриноге�
на под действием тромбина отщепляются
фрагменты, и молекулы фибриногена склеи�
ваются между собой в линейную последова�
тельность — растворимые комплексы фиб�
рин�мономеров. Далее линейные молекулы
соединяются между собой, образуя сетча�
тую структуру (фибрин�полимерные ком�
плексы). Под действием фактора XIII фибри�
новый сгусток уплотняется и происходит
консолидация тромба. В тромб включаются
и форменные элементы крови — тромбоци�
ты, эритроциты, лейкоциты [24].

Тромбин является естественным компо�
нентом свертывающей системы крови, об�
разуется в организме из протромбина при
ферментативной активации последнего
тромбопластином, препарат тромбина по�
лучают из плазмы крови доноров. Тромбин
является важнейшим ферментом гемоста�
за. Под его влиянием происходит не только
превращение фибриногена в фибрин, но и
активация V, VIII, XIII факторов свертываю�
щей системы крови [24]. Тромбин также
способен активировать фактор XI [94]. Кро�
ме того, тромбин взаимодействует не толь�
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ко с белками плазмы, но и с клетками кро�
ви, стенками сосудов, являющимися ком�
понентами системы гемостаза. Тромбин
является одним из самых мощных индукто�
ров агрегации и секреции тромбоцитов
[42]. Интересно, что тромбин активирует
агрегацию и адгезию тромбоцитов даже
при отсутствии других плазменных факто�
ров коагуляции. Этот эффект определяется
наличием GPIβ�рецепторов на мембране
тромбоцитов [114].

Вместе с тем тромбин влияет и на про�
цессы, способствующие сохранению жид�
кого состояния крови. В частности, взаимо�
действие тромбина с клетками эндотелия
приводит к выделению простациклина, ин�
гибированию агрегации тромбоцитов, что
способствует локализации тромбообразо�
вания вблизи участка повреждения [107].
Кроме того, тромбин и активированные
тромбоциты ускоряют процессы регенера�
ции тканей и ангиогенез.

Образование протромбиназы может
протекать по внутреннему и по внешнему
пути; разница между ними заключается в
источнике фосфолипидов, являющихся ма�
трицей для фиксации факторов свертыва�
ния и, одновременно, катализаторами пе�
ревода их в активную форму. При внешнем
пути источник — тканевой тромбопластин,
при внутреннем — кровь и ее форменные
элементы [69; 70]. Внутренний механизм
активации каскада начинается с контакта
факторов свертывания с коллагеном в мес�
те повреждения стенки сосуда. Внешний
механизм запускается тканевыми фактора�
ми (гликопротеинами). Эти два механизма
конвергируют, и после активации фактора Х
(Ха) — это уже единый механизм. Фактор
Ха превращает протромбин в тромбин. Коа�
гуляционные процессы формируют кровя�
ной сгусток и окончательно останавливают
кровотечение [152].

Для того, чтобы описанная выше система
не активировалась вне повреждения сущес�
твует система сдержек, препятствующая
безудержному свертыванию крови, — фиб�
ринолитическая система. Фибринолиз — за�
ключительный этап гемостаза [27]. Благода�
ря ему гемокоагуляция не распространяется
на интактные зоны стенки сосуда, восста�
навливается проходимость поврежденного
участка. Факторы, обеспечивающие фибри�
нолиз, представлены плазминогеном, его
активаторами (тканевым, почечным, гемато�

логическим) и ингибиторами (в том числе
активаторами ингибиторов и ингибиторами
активаторов). Кроме того, фибринолиз могут
вызывать и другие протеиназы — трипсин,
стрептокиназа (бактериального происхожде�
ния), орхаза (грибкового происхождения) и
другие [47].

Фибринолитическая система также
включает в себя антитромбин III, который
относится к медленным антикоагулянтам,
инактивирующим все активированные фак�
торы свертывания, включая тромбин, но
только после того, как они выполнили свою
функцию активации нижележащих в каска�
де свертывания факторов. Другими важны�
ми физиологическими антикоагулянтами
являются протеины С и S. Их эффект схо�
ден с эффектом антитромбина III, однако,
они оказывают влияние не на все активиро�
ванные факторы, расходуются медленнее,
чем антитромбин III [24; 139]. Активность
протеина С зависит от концентрации тром�
бомодулина в плазме [159]. В систему фиб�
ринолиза входит и ингибитор протеина С,
который выполняет роль потенциального
ингибитора тромбина, связываясь с тром�
бомодулином [159]. Роль физиологическо�
го антикоагулянта выполняют также гепа�
рины — различающиеся по молекулярной
массе гликозаминогликаны, состоящие из
сульфатированных остатков Д�глюкозами�
на и Д�глюкуроновой кислоты. Эти полиме�
ры образуются в организме человека и жи�
вотных и содержатся в основном в тучных
клетках. Впервые они были обнаружены в
1916 г. J. McLean. В 1918 г. W. Howel и E. Holt
выделили этот антикоагулянт из печени со�
баки (отсюда название — «гепарин»). Дей�
ствие этих антикоагулянтов связано с тем,
что они образуют комплекс с антитромби�
ном III, ведущий к возрастанию способнос�
ти последнего ингибировать тромбин, фак�
тор Хагемана, факторы IX, X, XI и др. [47].

Активизированные полиморфноядерные
лейкоциты также принимают участие в сис�
теме гемостаза: они вырабатывают вещес�
тво HOCl, которое играет роль физиологи�
ческого антикоагулянта [198].

2. Характеристика местных 
гемостатических средств

С учетом вышеизложенных механизмов
гемостаза, местные кровоостанавливаю=
щие средства можно классифицировать
следующим образом [37; 124]:
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1. Группа, включающая эпинефрин
(адреналин) и другие сосудосуживающие
препараты, действующие на сосудистое
звено гемостаза и потенцирующие кон�
стрикторные эффекты сосудистой стенки.

2. Группа, включающая коллаген, же�
латин, производные оксицеллюлозы, аль�
гинаты, пектины, препараты, стимулирую�
щие адгезию и агрегацию тромбоцитов
(индукторы адгезии и агрегации, включаю�
щие вещества типа серотонина, АДФ, акти�
ваторы фосфодиэстеразы и др.) и выполня�
ющие роль первичного тромба из�за их
способности впитывать большое количест�
во крови.

3. Тромбопластин и плазменные фак�
торы свертывания, активирующие коагуля�
ционную систему крови.

4. Ингибиторы фибринолиза — ткане�
вые и синтетические (эпсилонаминокапро�
новая кислота, парааминобензойная кисло�
та — амбен и другие препараты).

5. Комбинированные препараты.
Остановимся на каждой из групп препа�

ратов более подробно.
Препарат 1�й группы — адреналин — на�

ходит ограниченное применение в качестве
гемостатика и используется преимущест�
венно в стоматологической практике, в хи�
рургии и проктологии. Свечи с адренали�
ном могут применяться при кровотечениях
из прямой кишки, связанных с геморроем
[23; 77]. При лапароскопической холецис�
тэктомии в случае интраоперационного
кровотечения рекомендуется обкалывание
кровоточащей поверхности раствором ад�
реналина. При операции трансплантации
кожи после ожога также применяется обка�
лывание поврежденного участка эпинефри�
ном с целью уменьшения интраоперацион�
ной кровопотери [89]. При выполнении
эндоскопических манипуляций, направлен�
ных на остановку кровотечения из гастро�
дуоденальных язв, зону кровотечения так�
же обрабатывают раствором адреналина
[76; 128; 195]. Введение адреналина вмес�
те с лидокаином при операциях на кисти
[214], при вмешательствах на лицевом не�
рве [134] преследует не только цель про�
лонгирования анальгезирующего действия
анестетика, но и позволяет добиться крат�
ковременного гемостатического эффекта и
тем самым уменьшить интраоперационную
кровопотерю.  Кровоостанавливающие
свойства адреналина связаны с воздей�

ствием на α1 адренорецепторы, располо�
женные в стенке сосудов, активация их вы�
зывает вазоконстрикцию, следствием чего
является уменьшение кровопотери [73]. К
препаратам, гемостатическое действие ко�
торых основано главным образом на сосу�
досуживающем эффекте, относятся также
серотонин и питуитрин.

Серотонин укорачивает время кровоте�
чения и повышает агрегацию тромбоцитов
[50]. Питуитрин — гормональный препарат
из задней доли гипофиза крупного рогатого
скота. Основное действующее начало — ок�
ситоцин и вазопрессин, препарат исполь�
зуют для гемостаза, в частности при крово�
течениях из варикозно расширенных вен
пищевода [93]. Помимо вазопрессорного
действия адреналин, вазопрессин, серото�
нин стимулируют также агрегацию тромбо�
цитов [45; 53].

Недостатками всех препаратов этой
группы являются кратковременность дей�
ствия и невысокая специфическая актив�
ность. 

Следующую большую группу средств ме�
стного гемостаза составляют препараты,
имеющие в своем составе коллаген и жела�
тин (последний получают при частичном ги�
дролизе коллагена). К ним относятся гемо�
статическая коллагеновая губка,
желатиновая губка, антисептическая губка
с канамицином, сургицель, спонгостан,
жельфоум, авитен, коллагеновая пластина.

Терапевтическая эффективность мед�
препаратов и изделий на основе коллагена
определяется как действием входящих в их
состав лекарственных препаратов, так и
действием уникального по своим биологи�
ческим свойствам коллагена. Являясь ос�
новным белком соединительной ткани, кол�
лаген играет ведущую роль в
осуществлении ее функций, а в особеннос�
ти важнейшей из них — репаративной. За�
живление любой раны, закрытие любого
дефекта — это, прежде всего, восстановле�
ние соединительной ткани. Основным пла�
стическим материалом, участвующим в
этом процессе, является коллаген. Поэто�
му коллаген, поступающий в рану извне (эк�
зогенный коллаген) — это лучшее средство
для ее заживления. Замечательная особен�
ность коллагена состоит в том, что он — не
просто «пассивный строительный матери�
ал», а активный участник процессов ткане�
вой репарации. Экзогенный коллаген и
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продукты его распада (пептиды) усиливают
синтез собственного коллагена, стимули�
руют остеогенез, останавливают кровоте�
чение [1; 3; 211]. Другое их качество — на�
правленность действия — также
обусловлено уникальными свойствами кол�
лагена. Во�первых, коллаген стимулирует
спонтанную агрегацию тромбоцитов и яв�
ляется эффективным гемостатиком [75].
Kao S., Turner N.A., Moake J.L., McIntire L.V.
показали, что коллаген способствует адге�
зии и агрегации тромбоцитов путем воз�
действия на GpIIβ�IIIα рецепторы [137], а
Savage B., Ginsberg M.H., Ruggeri Z.M. про�
демонстрировали участие α2β1�рецепто�
ров в активации адгезии и агрегации тром�
боцитов [183]. Во�вторых, коллаген легко
образует комплексы со многими лекар�
ственными средствами и биологически ак�
тивными веществами, пролонгируя их дей�
ствие по месту применения. В третьих,
экзогенный коллаген, являющийся основой
препаратов, в организме полностью расса�
сывается. Сроки его биодеградации можно
регулировать, а продукты лизиса активно
включаются в процессы раневой репара�
ции, стимулируя регенерацию собственных
тканей организма [15]. Эти свойства колла�
гена и позволяют получать пластические
материалы направленного действия, антисеп�
тические и антибактериальные, гемостатичес�
кие, некролитические, остеопластические,
противовоспалительные, стимулирующие ре�
генерацию [176].

Препараты на основе коллагена практи�
чески не имеют противопоказаний к приме�
нению за исключением индивидуальной не�
переносимости лекарственных средств,
входящих в их состав. Основными достоин�
ствами коллагена, как нового пластическо�
го материала являются отсутствие токсиче�
ских и канцерогенных свойств, слабая
антигенность, высокая механическая проч�
ность и устойчивость к тканевым фермен�
там, регулируемая скорость лизиса в орга�
низме. В этом отношении препараты из
коллагена имеют преимущества перед пре�
паратами из других биополимеров, в част�
ности, из фибрина или желатина, являюще�
гося денатурированным коллагеном.
Оригинальная лекарственная форма препа�
ратов — губчатые пластины разных разме�
ров — чрезвычайно удобна в применении. В
практической медицине коллагеновые пре�
параты являются незаменимым средством

при разного рода операциях, для наиболее
эффективного лечения послеоперационных
и травматических ран и остановки кровоте�
чений. Гемостатические губки на основе
коллагена применяют в хирургии [11], в том
числе сердечно�сосудистой [90; 98], сто�
матологии, для остановки кровотечений из
костного мозга. Гемостатическая коллаге�
новая губка приготовлена из коллагеновой
массы, 2 % раствора коллагена с добавле�
нием фурациллина и борной кислоты. Губка
представляет из себя сухую пористую мас�
су желтого цвета в форме пластин, мягкой
эластической консистенции, хорошо впи�
тывающую жидкость, практически нерас�
творимую в холодной воде, частично рас�
творимую в горячей; губка оказывает
гемостатическое и антисептическое дей�
ствие, стимулирует регенерацию тканей,
оставленная в ране или полости губка пол�
ностью рассасывается. Применяют ее в ка�
честве гемостатического средства при 
капиллярных и паренхиматозных кровоте�
чениях, для тампонады синусов твердой
мозговой оболочки, для остановки альвео�
лярного кровотечения, заполнения дефек�
тов паренхиматозных органов и др. [50]. 
Гемостатические коллагеновые губки анд�
роксон, берипласт используют для лечения
кровотечения из геморроидальных вен
[23]. Гемостатическое действие коллагено�
вой губки усиливается, если ее дополни�
тельно смочить раствором тромбина. Y.S.
Wang, C.L. Hou, A.M. Chen показали эффек�
тивность коллагеновой губки при операци�
ях на печени в эксперименте на крысах. 
Была продемонстрирована не только гемо�
статическая эффективность препарата, но
и его хорошие регенераторные свойства
[211].

Коллагеновая губка противопоказана
при кровотечениях из крупных сосудов, по�
вышенной чувствительности к фурациллину
и другим нитрофуранам [11].

Созданы также клеевые композиции на
основе коллагена вазосеал, ангиосеал ко�
торые могут с успехом применяться в сер�
дечно�сосудистой хирургии [116; 188]. Од�
нако в ряде исследований не обнаружено
статистически значимых преимуществ ис�
пользования вазосеала по сравнению с ме�
ханическим способом остановки кровоте�
чений [162]. Побочные эффекты
ангиосеала (тромбозы) развиваются редко,
легко диагностируются при ультразвуковом
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исследовании сосудов и, как правило, не
имеют тяжелых последствий [140].

Препарат на основе коллагена авитен
используется для лечения и профилактики
кровотечений, возникающих при экстрак�
ции зубов, в том числе у пациентов с тром�
боастенией Glanzmann [170]. Широкое при�
менение в хирургии нашел препарат
коллагена беристипт, он хорошо перено�
сится больными, обладает превосходными
гемостатическими характеристиками, удо�
бен для применения и  защищен от возмож�
ности передачи вирусных инфекций [141].

К сожалению, как и все препараты, кол�
лаген имеет ряд недостатков. Во�первых,
из�за своей легкости частицы вымываются
из раны. Во�вторых, при соприкосновении
с влажными предметами специфические
свойства в значительной степени ослабе�
вают. В�третьих, образовавшиеся сгустки
плохо фиксируются к краям раны. В�чет�
вертых, со временем появляется электро�
статический заряд, обусловливающий при�
липание порошка к сухим предметам.
Кроме того, коллаген вызывает гиперруб�
цевание, обладает антигенной активнос�
тью, может являться переносчиком вирусов
гепатита и ВИЧ инфекции [98].

Спонгостан — рассасывающаяся гемо�
статическая губка, предназначенная для
достижения атравматичного гемостаза с
последующей биодеструкцией. Обладая
быстрым атравматичным гемостатическим
эффектом, губка имеет однородную порис�
тую структуру. Как только кровь попадает в
ее поры, тромбоциты активизируются, и на�
чинается процесс тромбообразования, за�
канчивающийся формированием фибрино�
вого сгустка. Губка прекрасно заменяет
обычные гемостатические средства, при�
менение которых невозможно, а диатермия
нежелательна из�за риска повреждения
ткани. В частности спонгостан применяется
при геморроидальном кровотечении [23].

В эксперименте на свиньях была проде�
монстрирована эффективность совместно�
го применения жельфоама и фибринового
клея  при лапароскопической нефрэктомии
[169]. А.J.B. Bak, A. Singh, B. Shekarriz пока�
зали возможность успешного использова�
ния желатиновой губки, пропитанной тром�
бином при той же операции, но уже у
пациентов с опухолью почки [86]. Желати�
новая губка может с хорошим эффектом
применяться в сосудистой [102] и в общей

хирургии [200]. Предложен также препарат
желатиновой ваты с тромбином, который
быстро и эффективно останавливает кро�
вотечение, хорошо адгезирует к раневой
поверхности, не вызывает аллергических
реакций.

Ряд авторов [65] отмечают недостаточ�
ный гемостатический эффект и слабую ад�
гезионную способность при использовании
препаратов спонгостан, авитен, жельфоум,
российской коллагеновой пластины. В на�
стоящее время при оперативных вмеша�
тельствах предпочтение отдается совре�
менным местным гемостатическим агентам  —
препаратам тиссукол и тахокомб [56; 65].

Препараты на основе целлюлозы нахо�
дят широкое применение в качестве крово�
останавливающих средств в течение дли�
тельного времени, благодаря своей
биосовместимости и нетоксичности [182].
Кровоостанавливающее действие обуслов�
лено способностью оксицеллюлозы всту�
пать в химическую связь с гемоглобином
крови, образуя соли целлюлозной кислоты
и гемоглобина. При этом марля пропитыва�
ется кровью, темнеет и превращается в же�
леобразный сгусток, который прилегает к
кровоточащей поверхности и заменяет со�
бой естественный тромб [30]. Кроме того,
целлюлоза способствует формированию
фибринового сгустка, активации тромбоци�
тов, однако ее гемостатические свойства
проявляются только в присутствии плазмы
крови. Важную роль при этом играет фак�
тор XII [154]. Препараты на основе целлю�
лозы применяются в различных областях
медицины. Так M. Smrcka сообщает о воз�
можности использования травмацеля
(окисленной целлюлозы в порошковой
форме) и сургицеля в нейрохирургии [190].
Однако, есть сообщения о возможности ре�
цидива опухоли головного мозга, связанно�
го с применением сургицеля и жельфоама
во время нейрохирургических манипуляций
[142]. J.B. Sharma, M. Malhotra, P. Pundir
применяли сургицель при умеренном ма�
точном кровотечении во время операции
кесарева сечения, а A. Alkan, M. Metin, S.
Arici, I. Sener — в стоматологии при экс�
тракции зубов [82].

Оксицелодекс — гемостатик, применя�
мый для остановки кровотечений из мелких
сосудов и капилляров. Состоит из порошка
окисленной целлюлозы 20% полиглюкина.
В химическом отношении это полиангид�
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роглюкуроновая кислота, получаемая путем
специальной обработки хлопка или вискозы
окислами азота. Препарат эффективен как
при нормальном состоянии, так и при пато�
логии свертывающей системы крови. Плен�
ка из оксицелодекса на поверхности органа
полностью рассасывается в течение 1–2
недель, не изменяя сроков заживления ра�
ны. Препарат не раздражает окружающих
тканей и не вызывает токсических реакций.
Механизм действия оксицелодекса связан
со стимуляцией агрегации эритроцитов и
последующим образованием эритроцитар�
но�оксицеллюлозного тромба, обладающе�
го адгезивными свойствами [30]. Исполь�
зование оксицелодекса для остановки
кровотечения при витальной экстирпации
пульпы сокращает время лечения пульпита,
предупреждает развитие осложнений [31].

В качестве гемостатиков могут также
применяться препараты, содержащие циа�
ноакрилат, гидроксиапатит, полисахарид�
ные полимеры. M. Kaplan, S. Bozkurt, M.S.
Kut, S. Kullu, M.M. Demirtas рекомендуют
использовать препараты на основе цианоа�
крилата в сосудистой и торакальной хирур�
гии [138]. Гидроксиакриловый клей, содер�
жащий цианоакрилат, обладает хорошими
гемостатическими свойствами и рекомен�
дован к применению в стоматологической
практике, в том числе у пациентов, посто�
янно получающих варфарин [80].

Гель с гидроксиапатитом может приме�
няться в качестве вспомогательного сред�
ства гемостаза при кровотечениях из кост�
ной ткани [157]. D.J. Cole, R.J. Connolly,
M.W. Chan et al. изучали возможность инт�
раоперационного использования полисаха�
ридного полимера — N�ацетилглюкозамина
[106]. Препарат продемонстрировал хоро�
шие гемостатические свойства при мини�
мальном количестве побочных реакций и
рекомендован к более широкому использо�
ванию в различных отраслях хирургии. Син�
тетический полиэтиленовый гидрогель мо�
жет применяться в качестве эффективного
местного гемостатика при лапароскопиче�
ской нефрэктомии, что было подтверждено
в эксперименте на свиньях [174].

Интересно использование перевязочных
гемостатических препаратов на основе
растительных средств. Бурые водоросли
являются прекрасным сырьем для произ�
водства целого ряда медицинских препара�
тов. Особенностью углеводного состава бу�

рых водорослей является высокое содер�
жание альгиновых кислот (13–54% сухого
остатка), которые у зеленых и красных во�
дорослей отсутствуют. Впервые альгиновая
кислота была открыта в 1883 году Стенфор�
дом. Альгиновая кислота представляет со�
бой целлюлозообразный полисахарид, об�
ладающий свойством задерживать
жидкости между молекулярными цепями,
превращаясь при этом в гель. Альгинат ад�
сорбирует примерно в 20 раз больше воды,
чем его собственная масса, являясь гидро�
коллоидом. Их гемостатический эффект
связан с влиянием на функцию тромбоци�
тов [66]. H.C. Segal, B.J. Hunt, K. Gilding по�
казали более высокие гемостатические
свойства у цинковых солей альгиновых кис�
лот [186]. Кроме того, кровоостанавливаю�
щие свойства альгинатов обусловлены со�
кращением времени полимеризации
фибрин�мономера — заключительного эта�
па свертывания крови, благодаря наличию
в полимерной молекуле альгиновой кисло�
ты карбоксильных групп [64].

Благодаря способности альгинатов об�
разовывать гель на поверхности раны, по�
вязка с ней не склеивается, поэтому каждая
замена повязки безболезненна и образо�
вавшиеся новые ткани не травмируются.
Они биосомвестимы и не вызывают ткане�
вых реакций [66]. Кроме того, они биодег�
радивны и нетоксичны. Альгинаты содер�
жат кальтостат, сорбосан, сорбалгон,
колгитекс, хамальган, колетексгем. Соли
альгиновой кислоты используют для полу�
чения материала, применяемого для мест�
ной остановки каппилярно�паренхиматоз�
ных кровотечений в виде войлока [64].
Сообщается о возможности успешного
применения альгинатов в оториноларинго�
логии [108], стоматологии [125], проктоло�
гии [129], при пересадке кожи [111]. Прове�
денные исследования показали высокий
гемостатический эффект, атравматичность,
большой срок хранения салфеток колетекс�
гем, содержащих альгиновую кислоту. Ре�
комедовано их использование для останов�
ки кровотечения из мелких сосудов в
военно�полевых условиях, в условиях ско�
рой помощи, при травмах, при различных
хирургических операциях [16]. Разработан
также перевязочный материал колетекс�
гем с фурагином, обладающий дополни�
тельно антимикробными свойствами. В
проведенных исследованиях было показа�
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но, что добавление антимикробного компо�
нента к препарату не влияет на степень его
гемостатической активности [16].

В 2002 г. был разработан новый гемоста�
тический препарат гемотекс имеющий в
своем составе в качестве кровоостанавли�
вающего агента биосовместимые органи�
ческие соли железа, такие как глюконат и
лактат. Было показано, что соли двухва�
лентного железа обладают лучшей биоло�
гической совместимостью по усвояемости
и раздражающему действию нежели соли
трехвалентного железа [18]. В основе гемо�
статического действия ионов двухвалент�
ного железа лежат его вяжущие свойства,
обеспечивающие частичную коагуляцию
белков, экссудата, а также местное суже�
ние сосудов. Это приводит к сокращению
объема крови на пораженном участке и,
тем самым, дает возможность находящим�
ся в кровообращении тромбоцитам напра�
виться к пораженным коллагеновым зонам.
Кроме того, ионы двухвалентного железа
являются прооксидантами, влияющими на
липидный биослой, от которого, в том чис�
ле, зависит способность клеток к адгезии с
другими клетками, поскольку ионы двухва�
лентного железа активируют фосфолипазы
в оболочке тромбоцита, усиливая выход из
тромбоцита АДФ, серотонина, тромбокса�
на А2 и других тромбоцитарных факторов.
Это способствует усилению агрегационной
способности тромбоцитов и образованию
рыхлого первичного тромба. Широко изве�
стно, что текстильный носитель влияет на
гемостатические свойства повязки в степе�
ни, сравнимой с эффективностью нанесен�
ного на него препарата, обладающего ге�
мостатической активностью. В результате
изучения кровоостанавливающих свойств
различных материалов (марля медицин�
ская, перфорированный и неперфориро�
ванный кругловязаный хлопчатобумажный
трикотаж, нетканое холстопрошивное хлоп�
ковискозное полотно, хлопковискозный и
льновискозный Марлин, нетканый матери�
ал из вискозного волокна Фибрелла), в ка�
честве текстильной основы для гемостати�
ческой повязки гемотекс было выбрано
нетканое холстопрошивное хлопковискоз�
ное полотно. Во избежание пропитывания
полотна кровью, его разволокнения и раз�
вития нагноения было решено ввести в со�
став салфетки второй слой, состоящий из
перфорированного трикотажного кругловя�

заного полотна с иммобилизацией на нем
гемостатического препарата. В результате
было получено новое перевязочное сред�
ство гемотекс состоящее из двух слоев —
первого атравматического и гемостатичес�
кого слоя (перфорированное трикотажное
кругловязаное полотно с иммобилизован�
ными на нем солями двухвалентного желе�
за) и второго — адсорбирующего слоя —
нетканого холстопрошивного хлопковис�
козного полотна [18].

Еще одним местным гемостатиком, со�
держащим ионы железа в качестве кровоос�
танавливающего агента, является капро�
фер. Он представляет собой карбонильный
комплекс трехвалентного железа с эпсило�
наминокапроновой кислотой на физиологи�
ческом растворе поваренной соли. Препа�
рат был разработан в Институте тонкой
органической химии в Армении [59]. При
взаимодействии капрофера с кровью обра�
зуется кровяной сгусток, который плотно
фиксирован к раневой поверхности. Препа�
рат рекомендован  для остановки кровоте�
чения в случае геморрагии из острых гаст�
родуоденальных язв и неудалимых опухолей
желудка, при синдроме Меллори�Вейса,
когда показана лечебная эндоскопия с
применением капрофера в комплексе ге�
мостатической терапии. При кровотечении
из хронических гастродуоденальных язв
капрофер следует использовать для вре�
менного гемостаза и предоперационной
подготовки больных [72]. Капрофер с успе�
хом может применяться и в военно�поле�
вых условиях для остановки кровотечения
при огнестрельных ранениях и при полост�
ных операциях [59].

Препараты, содержащие тромбопластин
(гемостазин, пульмин, клаудон), получают
из тканей легкого, печени, головного мозга.
Тромбопластинсодержащие гемостатики
имеют сложную технологию производства,
стерилизации, недостаточную стабиль�
ность при хранении, легко вымываются из
раны [6].

Исторически концепция применения суб�
станций сгустка для лечения кровотечения
из ран паренхиматозных органов возникла в
начале XX века. Препараты из крови и ее
фракций  обладают выраженными гемоста�
тическими свойствами, хорошо стерилизу�
ются, длительно сохраняют гемостатичес�
кую активность, полностью рассасываются
в тканях организма.
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Большая группа препаратов на основе
естественных факторов свертывающей си�
стемы включает гемостатики, содержащие
тромбин (тромбостат, гипстазин,  топинал,
тромбинар).

Раствор тромбина применяют только
местно для остановки кровотечений из
мелких капилляров и паренхиматозных ор�
ганов (при черепно�мозговых травмах, опе�
рациях на печени, почках и других паренхи�
матозных органах, кровотечениях из
костной полости, из десен). Инъекции эта�
ноламина и тромбина используются для ос�
тановки кровотечений из дуоденальных язв
при эндоскопических манипуляциях [158].
Раствор тромбина, полученный из крови
доноров, используется в офтальмологии, в
частности, во время операции витрэктомии
для профилактики и лечения интраопера�
ционных кровотечений [29]. Для лечения
псевдоаневризм может использоваться ме�
стное введение раствора тромбина, как
альтернатива хирургическому лечению
[209]. Порошок тромбина применяется в
стоматологической практике у пациентов с
врожденными и приобретенными дефекта�
ми системы коагуляции. Однако, при этом
порошок тромбина растворяется в слюне,
концентрация его снижается, что неблаго�
приятно сказывается на гемостатических
свойствах препарата [153]. При кровотече�
ниях из крупных сосудов тромбин не при�
меняют. Перед применением раствором
тромбина пропитывают стерильную гемо�
статическую губку, либо стерильный марле�
вый тампон. Удалять тампон из раны следу�
ет аккуратно во избежание повреждения
образовавшихся тромбов. Гемостатичес�
кую губку, пропитанную тромбином можно
оставить в ране, так как она впоследствии
рассасывается [50]. К возможным неблаго�
приятным последствиям применения тром�
бина относят вероятность развития анафи�
лактических реакций, диссеминированного
внутрисосудистого свертывания крови
[130]. В ряде исследований не было выяв�
лено статистически значимых отличий меж�
ду гемостатической эффективностью рас�
твора тромбина и электрокоагуляцией в
эксперименте на крысах [215].

Широкое применение в медицине нашли
препараты, содержащие фибрин. Еще в
1916 г. Harvey применил заплату из фибри�
на для остановки кровотечения из паренхи�
матозных органов. К средствам на основе

фибрина относится, в частности, фибрин�
ная изогенная пленка. Она представляет
собой фибрин, полученный из фибриногена
плазмы человека и пропитанный водным
раствором глицерина. Пленка фибринная
изогенная оказывает гемостатическое дей�
ствие, способствует регенерации и зажив�
лению ран. Оставленная в организме плен�
ка рассасывается. Применяют местно при
операциях, травмах черепа, головного моз�
га, для замещения дефектов тканей [151].
Противопоказана при гнойном раневом от�
деляемом, глубоких ожогах. Фибринсодер�
жащая фибринная пленка предназначена
для покрытия больших по площади крово�
точащих поверхностей, однако, она обла�
дает недостаточно высокой гемостатичес�
кой активностью и при ее применении
остается высоким риск кровотечений в пос�
леоперационном периоде [71]. Выпускает�
ся также губка фибринная изогенная, со�
держащая пористый фибрин, получаемый
из плазмы крови человека. Применяется
местно для гемостаза при травмах и опера�
ционных кровотечениях. Губку можно оста�
вить в ране — она постепенно рассасывает�
ся [50].

Широкое применение в медицине нахо�
дят фибриновые клеи. В настоящее время
успешно применяются несколько видов фи�
бринового клея: тиссель (tissel), тиссукол
(tissucol), фибриновый клей, изготовляе�
мый станцией переливания крови [13].

Тиссукол является высокоэффективным
местным гемостатическим средством, ис�
пользуемым в современной хирургии. Ос�
новные компоненты клея — фибриноген,
фактор свертывания XIII, и тромбин — вы�
деляются из донорской плазмы. При нане�
сении на раневую поверхность фибриновый
клей тиссукол полимеризуется с образова�
нием эластичной фибриновой пленки бело�
го цвета. Этот процесс повторяет основные
стадии физиологического процесса свер�
тывания крови и позволяет останавливать
диффузные кровотечения, склеивать и фик�
сировать ткани, а также ускорять заживле�
ние ран. В ходе заживления раны образо�
вавшийся сгусток фибринового клея
полностью рассасывается [99]. Тиссукол
применяется при пластике грыжевых ворот
с использованием полипропиленовых се�
ток, при этом удается добиться сокращения
сроков заживления ран, уменьшить количе�
ство послеоперационных осложнений, осу�
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ществить более раннюю выписку больных
из стационара [119].

Тиссукол — это набор для приготовления
и нанесения двухкомпонентного фибрино�
вого клея. Он содержит флакон с лиофили�
зированным порошком тиссукол (компо�
нент 1), 2 флакона с лиофилизированным
тромбином разной концентрации (компо�
нент 2), 2 флакона с растворителями —
раствор апротинина для компонента 1 и
раствор хлорида кальция для компонента 2.
Каждая упаковка комплектуется набором
шприцев и игл для растворения и системой
дупложект для нанесения фибринового
клея. Для получения первого компонента
клея раствор апротинина переносится
шприцем во флакон с лиофилизированным
тиссуколом; растворение последнего тре�
бует подогрева до 37°С и осторожного пе�
ремешивания. Для получения второго ком�
понента клея раствор хлорида кальция
переносится шприцем во флакон с лиофи�
лизированным тромбином (по выбору в
один из двух с разной активностью). При
использовании тромбина 4 скорость поли�
меризации 40–60 сек, тромбин 500 ускоря�
ет полимеризацию до нескольких секунд.
Для растворения компонента тиссукол
удобно использовать специальное устрой�
ство для нагрева и перемешивания — фиб�
ринотерм. После полного растворения каж�
дый компонент забирается с помощью
длинной иглы в отдельный, стерильный
шприц. Два компонента смешиваются в хо�
де или сразу перед нанесением на раневую
поверхность. Это приводит к загустеванию
раствора тиссукол�тромбин, который быст�
ро превращается в белую, эластичную мас�
су, крепко прилипающую к ткани.

Christenson J.T., Kalangos A. показали бо�
лее низкую стоимость применения аутоло�
гичного фибринового клея по сравнению с
тиссуколом при отсутствии статистически
значимых различий в эффективности пре�
паратов [103]. Фибриновый клей находит
широкое применение в различных отраслях
хирургии [97]. Препарат может с успехом
использоваться для остановки кровотече�
ний при выполнении биопсии печени, осо�
бенно когда показатели коагулограммы
свидетельствуют о высоком риске кровоте�
чений [81] и при других вмешательствах на
печени [143; 165]. В частности, при резек�
циях печени, трансплантации печени фиб�
риновый клей применяют в качестве сред�

ства лечения и профилактики кровотечений
и подтекания желчи во время и после опе�
рации [13]. В ряде исследований проде�
монстрирована эффективность фибрино�
вого клея вивостат при операции частичной
резекции печени [112]. Sundaram, P.
Chandru сообщают о возможности приме�
нения фибринового клея в урологии и в хи�
рургии [199]. Например, при вмешательст�
вах на селезенке применение фибринового
клея нередко позволяет избежать спленэк�
томии [143; 147]; при операциях на подже�
лудочной железе, холецистэктомии ис�
пользование фибринового клея  уменьшает
число послеоперационных осложнений в
виде геморрагии и лимфореи [13]. При
вмешательствах на поджелудочной железе
фибриновый клей эффективен в профилак�
тике образования свищей [202]. Использо�
вание фибринового клея при операции cir�
cumcisio у больных гемофилией позволяет
избежать тяжелой кровопотери и сущест�
венно снизить стоимость лечения, благодаря
уменьшению потребности в парентераль�
ном введении дорогостоящих плазменных
факторов коагуляции [84]. 

Кроме того, фибрин способен индуциро�
вать ангиогенез, что благоприятно отража�
ется на сроках и качестве заживления раны
[199]. Применение фибринового клея в сто�
матологии, в частности,  при экстракции зу�
бов у пациентов с геморрагическим синд�
ромом [201], в том числе у лиц с болезнью
Виллебранда (Willebrand) [118], позволяет
избежать серьезной кровопотери  [100].
Была показана эффективность фибриново�
го клея у пациентов с ИБС, получающих
плановую антикоагулянтную терапию и под�
вергавшихся оперативным вмешательст�
вам [99]. Применяется фибриновый клей и
в кардиохирургии [192]. Предложено ис�
пользовать фибриновый клей в сосудистой
хирургии при наложении артериальных
анастомозов [184; 204; 212], в челюстно�
лицевой хирургии и нейрохирургии, в уро�
логии при лапароскопической нефрэкто�
мии [95; 132; 135], адреналэктомии при
синдроме Конна [131], при операции по по�
воду недержания мочи у женщин [117]. Фи�
бриновый клей продемонстрировал высо�
кие гемостатические свойства при
кровотечениях из верхних отделов желу�
дочно�кишечного тракта [133; 189] и при
кровотечениях из прямой кишки, связанных
с ректальным раком [191]. При кровотече�
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ниях, связанных с язвой желудка или две�
надцатиперстной кишки, применение фиб�
ринового клея позволяет добиться надеж�
ного гемостаза и избежать полостной
операции. Особенно хорошие результаты
были получены при повторном многократ�
ном использовании фибринового клея [181;
189]. M. Vaiman, E. Eviatar, N. Shlamkovich,
S. Segal применяли фибриновый клей в от�
ориноларингологии при операциях тонзил�
лэктомии и аденоидэктомии [206]. Фибри�
новый клей является альтернативой
применению механических средств гемо�
стаза при операциях в оториноларинголо�
гии [193].  При операции эпистаксиса у па�
циентов с болезнью Rendu�Osler�Weber и
без нее также с хорошим эффектом исполь�
зуется фибриновый клей [207; 208].
Baumann A., Caversaccio M. использовали
фибриновый клей флосеал при операциях
на пазухах носа, отмечая при этом превос�
ходные результаты — отсутствие систем�
ных побочных реакций, быстрое восстанов�
ление носового дыхания [91]. Кроме того,
флосеал с успехом может применяться при
лапароскопической нефрэктомии, решая
проблему местного интраоперационного
гемостаза [178; 179] и в сосудистой хирур�
гии [177]. При кровотечении из дыхатель�
ных путей во время бронхоскопии с целью
местного гемостаза с успехом применяется
тиссукол [113]. При операции по поводу ра�
ка легкого в послеоперационном периоде
нередко возникает проблема лимфореи,
которая может быть решена использовани�
ем  клея тиссукол, либо аэрозоля тиссумат
[156]. Интересно применение фибринового
клея при операции артропластики. Препа�
рат продемонстрировал отличные кровоос�
танавливающие свойства, несмотря на 
необходимость применения низкомолеку�
лярных гепаринов в предоперационном пе�
риоде для профилактики тромботических
осложнений [150]. С хорошими результата�
ми применяется фибриновый клей при
трансплантации кожи [194].  Фибриновый
клей дает антимикробный эффект — рост
стафилококков в его присутствии замедля�
ется в 2–3 раза. Введение в состав фибри�
нового клея полиэтиленгликоля улучшает
его гемостатические свойства [81]. Инте�
ресно, что различное соотношение тромби�
на и фибрина в фибриновых клеях изменяет
свойства формирующегося фибринового
сгустка. Высокое содержание фибриногена

способствует образованию более плотного
сгустка, а более высокие концентрации
тромбина ускоряет формирование фибри�
нового сгустка. Добавление к клею антифи�
бринолитиков (эпсилонаминокапроновой
кислоты, апротинина) замедляет разруше�
ние сгустка и способствует более надежному
гемостазу [79]. Однако, ряд исследований
показали неблагоприятные последствия
добавления антифибринолитиков к фибри�
новому клею — увеличиваются сроки за�
живления ран [146; 180]. Стимуляция реге�
нераторных процессов компонентами
фибринового клея позволяет применять
его не только с гемостатической целью.
Так, например, препарат с успехом может
применяться для закрытия бронхо�эзофа�
геального свища, в частности, у пациентов,
находящихся на длительной искусственной
вентиляции легких [92]. 

Таким образом, фибриновый клей облег�
чает работу хирурга, т. к. его применение
позволяет избежать более сложных мани�
пуляций [218]. Тем не менее, некоторые ав�
торы [40; 56; 65] отмечают, что технически
использовать двухкомпонентный фибрино�
вый клей тиссукол достаточно сложно, по�
скольку требуется согревание и интраопе�
рационное смешивание компонентов, а
также формирование специального устрой�
ства для наложения клея на раневую по�
верхность.

Для остановки кровотечения широкое
применение нашли не только препараты,
стимулирующие фибринообразование, но и
ингибиторы фибринолиза. К ним, в частнос�
ти, относят средства, содержащие эпсило�
наминокапроновую кислоту, транексамовую
кислоту, апротинин. Эпсилонаминокапро�
новая кислота имеет сходство с лизином,
аргинином и конкурентно взаимодейству�
ет с активным центром активатора профи�
бринолиза, содержащего лизиновую груп�
пу, препятствуя переходу активатора
профибринолиза в активный фибриноли�
зин [15].

Салфетка активтекс АКФ, содержащая
эпсилонаминокапроновую кислоту и фура�
гин, представляет собой пропитанную спе�
циальным биосовместимым полимером и
лекарственным веществом текстильную ос�
нову. При смачивании салфетки полимер
образует гель, при контакте которого с ра�
ной начинается равномерное и постепен�
ное поступление лекарственного вещества.
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Салфетка обладает гемостатическим и ан�
тимикробным действием, рекомендована
Министерством здравоохранения и соци�
ального развития РФ для использования в
учреждениях скорой медицинской помощи.
В ряде исследований показаны эффектив�
ность и удобство применения перевязоч�
ных средств активтекс АКФ [48].

Другим средством местного гемостаза
на основе эпсилонаминокапроновой кисло�
ты является поликапран. Фармакологичес�
кая активность препарата обусловлена 
полиангидроглюкуроновой и эпсилонами�
нокапроновой кислотой, при этом послед�
няя способствует профилактике повторных
кровотечений фибринолизной этиологии и
улучшает регенерационные процессы. По�
ликапран является эффективным сред�
ством гемостаза при местном применении
в условиях снижения активности свертыва�
ющей системы крови. При имплантации его
в организм подвергается полной биодегра�
дации в течение 23–28 суток. Поликапран
не оказывает местного раздражающего
действия. Препарат применяют у взрослых
в качестве местного гемостатического
средства при диффузных кровотечениях
различной локализации и этиологии, в том
числе при угнетении свертывающей систе�
мы крови. В зависимости от характера и
величины геморрагической поверхности,
поликапран с соблюдением правил асеп�
тики применяют в виде салфеток или сде�
ланных из них тампонов, которые наклады�
вают на всю площадь геморрагической
поверхности, как правило, в 1–2 слоя. В
случае угрозы продолжения кровотечения
препарат может быть оставлен в ране, где
он постепенно полностью рассасывается
[50].

Ghosh K., Shetty S., Jijina F., Mohanty D.
показали возможность успешного местного
применения препаратов эпсилонаминокап�
роновой кислоты у пациентов с гемофили�
ей [120].

Амифер — эпсилонаминокапроновая
соль трехвалентного железа. Показана вы�
сокая гемостатическая активность препара�
та при его использовании в стоматологиче�
ской практике [44] и при бронхоскопических
манипуляциях [4].

К эффективным препаратам — фибрино�
литикам относится и апротинин [167]. Этот
природный ингибитор тканевых и сыворо�
точных протеаз по химической структуре

представляет собой полипептид; в фарма�
цевтическом производстве его получают из
легких крупного рогатого скота [78].  Гемо�
статики на основе апротинина находят при�
менение в торакальной, сердечно�сосудис�
той [149] и в спинальной хирургии [205].
Кроме того,  местное использование апро�
тинина способно предотвратить послеопе�
рационные кровотечения в нейрохирурги�
ческой практике [121].

Транексамовая кислота по механизмам
действия близка к эпсилонаминокапроно�
вой кислоте. Dalmau A., Sabate A., Acosta F.
et al. показали более высокую гемостатиче�
скую активность транексамовой кислоты по
сравнению с эпсилонаминокапроновой
кислотой при операции трансплантации пе�
чени [110]. Полоскание рта раствором тра�
нексамовой кислоты является эффектив�
ным средством остановки кровотечений
при удалении зубов у пациентов, получаю�
щих варфарин [101]. У больных тромбоас�
тенией Glanzmann для местной гемостати�
ческой терапии при удалении зубов также
используется полоскание рта транексамо�
вой кислотой в комплексной терапии с при�
менением фибринового клея и паренте�
ральным введением активированного
фактора VII (Новосэвен) [104].

Губка гемостатическая с амбеном содер�
жит плазму донорской крови человека, ам�
бен и хлорид кальция. Губка представляет
собой сухое, пористое, гигроскопичное ве�
щество белого цвета с желтоватым оттен�
ком. Плазма донорской крови содержит все
плазменные факторы свертывания, амбен
(парааминометилбензойная кислота) пред�
ставляет собой вещество, угнетающее фи�
бринолиз, действуя как конкурентный инги�
битор при активировании плазминогена, а
ионы кальция необходимы для превраще�
ния протромбина в тромбин, полимериза�
ции фибриногена, для агрегации и адгезии
тромбоцитов. Применяется местно асепти�
чески, извлекают необходимое количество
препарата (от 1/4 части губки до 4 и более
губок) и с его помощью тампонируют ране�
вую поверхность. С этой целью губку при�
давливают к поверхности марлевым там�
поном или плоским хирургическим
инструментом на 3–5 мин. При необходи�
мости всю раневую поверхность засыпают
губкой или помещают губку в марлевый
тампон, который оставляют в полости раны
на сутки [50].
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Феракрил — гемостатический препарат ме�
стного действия, с уникальным неспецифиче�
ским механизмом гемостаза удачно сочетает
кровоостанавливающее действие с антибак�
териальным и анестезирующим эффектами.
Это неполная железная соль полиакриловой
кислоты с содержанием железа от 0,05% до
0,5%. Феракрил образует сгусток с белками
плазмы крови, в том числе при дефиците фак�
торов свертывающей системы крови, а также
нерастворимые в воде поликомплексы с бел�
ками различного происхождения. Гемостати�
ческий эффект достигается быстро, повтор�
ные кровотечения, как правило, отсутствуют.
Феракрил нетоксичен, не оказывает побочно�
го действия на соприкасающиеся с ним ткани,
не влияет отрицательно на функцию кровет�
ворения и состояние внутренних органов. При
хирургических вмешательствах с использова�
нием феракрила в послеоперационный пери�
од не наблюдается повышения СОЭ и количе�
ства лейкоцитов, уровень гемоглобина
вследствие малых кровопотерь существенно
не снижается, внутрисосудистые тромбы не
образуются. Раны заживают первичным натя�
жением шва без нагноений [33]. С хорошим
эффектом феракрил используется в оторино�
ларингологии [54; 58], при лечении желудоч�
но�кишечных кровотечений, синдроме
Меллори�Вейса [57], в стоматологической
практике, где применяется препарат гемолок
[172], при выполнении бронхоскопических
манипуляций [4], в том числе при туберкулезе
легких [7].

На основе феракрила разработан гемо�
статический пластырь, который не оказы�
вает местного раздражающего и аутоал�
лергического действия [62].

Аналогична по строению и по свойствам
перевязочным средствам активтекс АКФ
салфетка активтекс Фгем, однако, она в ка�
честве лекарственных агентов содержит
феракрил и фурагин. Гемостатическое дей�
ствие этих салфеток обусловлено входя�
щим в их состав лекарственным веществом —
феракрилом [48].

Большая группа гемостатиков представ�
лена комбинированными препаратами.
Комбинированные средства могут содер�
жать гемостатические  препараты из пер�
вых 4�х групп, либо используется комбина�
ция из гемостатика и препарата другой
группы, чаще всего антибиотика [2].

Так, например, введение в состав фиб�
ринового клея антибиотика амикацина спо�

собствует профилактике развития местной
инфекции с сохранением хороших кровоос�
танавливающих свойств [163]. Пропитыва�
ние коллагеновой губки адреналином улуч�
шает гемостатические свойства препарата
при отсутствии значимого увеличения по�
бочных эффектов по сравнению с контроль�
ной группой. Такой гемостатик коллакот ис�
пользуется в стоматологической практике
[210]. Фибриновый клей, пропитанный ци�
тостатиком тауролидином, используется
при злокачественных опухолях головного
мозга — глиомах — при неоперабельности
последних [196]. Коллагеновые пластины,
пропитанные фибриногеном и антибиоти�
ком рифампицином, с успехом применяют�
ся при травме селезенки [168].

К комбинированным препаратам рос�
сийского производства относится тромбо�
кол, который выпускается отечественным
предприятием «Белкозин». Тромбокол был
разработан лабораторией патологии и
фармакологии гемостаза ГУ ГНЦ РАМН и
отделом коллагеновых препаратов и изде�
лий ММА им. Сеченова. Этот гемостатик
представляет собой комбинацию матрицы
из коллагеновой губки и тромбоцитарной
массы, добавленной в матрицу. Известно,
что коллагеновая губка, соприкасаясь с ра�
невой поверхностью, вызывает ряд метабо�
лических и морфологических изменений
тромбоцитов и они становятся более актив�
ными. При этом происходит изменение
конформации мембран и перемещение ря�
да тромбоцитарных рецепторов адгезив�
ных белков из цитоплазмы на поверхность
мембраны, что приводит к резкому усиле�
нию процессов адгезии и агрегации тром�
боцитов. Данный процесс образования
первичной тромбоцитарной пробки длится
примерно от 3 до 20 сек, если этот процесс
начинается в самой ране. Идея добавления
тромбоцитарной массы к коллагеновой губ�
ке была обусловлена данным механизмом.
В тромбоколе первичная реакция взаимо�
действия коллагена с тромбоцитами, со�
провождающаяся выделением тромбоцитар�
ных факторов и изменением конформации
тромбоцитарных мембран, уже пройдена. В
связи с этим присходит ускорение тромбо�
образования в месте аппликации. Наличие
развитой поверхности пор в структуре губ�
ки делает препарат более гигроскопичным
и эластичным, а присутствие активирован�
ных тромбоцитов резко повышает адгезию
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материала к раневой поверхности, что спо�
собствует агрегации тромбоцитов, мгно�
венному свертыванию крови и остановке
кровотечения. Проведенные исследования
на животных показали высокую эффектив�
ность тромбокола при остановке капилляр�
но�паренхиматозных кровотечений, в том
числе в условиях гипокоагуляции и гипер�
фибринолиза. Кроме того, продемонстри�
ровано отсутствие влияния этого гемостатика
на ключевые параметры свертывающей 
системы крови в общем кровотоке 
[17].

Лаборатория фирмы «Никомед» разра�
ботала готовый к применению местный ге�
мостатик, надежно склеивающий раневую
поверхность и коллагеновую пластину, даже
при нарушениях биологического гемостаза.
Был создан препарат тахокомб, состоящий
из коллагеновой пластины тахотоп, покры�
той с одной стороны высококонцентриро�
ванными тромбином, фибриногеном и ап�
ротинином [66]. Рибофлавин обозначает
клейкую поверхность. Человеческий фибри�
ноген для тахокомба производится из плаз�
мы доноров. После контакта с кровоточа�
щей раной или другими жидкостями,
факторы свертывания крови растворяются
и создают связи между носителем — колла�
геном и раневой поверхностью. Расщепляя
пептиды, тромбин конвертирует фибрино�
ген в фибрин. Подобно двухкомпонентному
клею, раневая поверхность и коллаген скле�
иваются вместе во время полимеризации. В
течение этого процесса (приблизительно
3–5 мин), тахокомб должен быть прижат к
области раны. Апротинин предотвращает
преждевременное растворение фибрина
плазмином. Компоненты тахокомба дегра�
дируют в организме под действием фер�
ментов в течение 3–6 недель. 

За счет особенностей производства и
стерилизации гарантируется максимальная
вирусная и бактериальная безопасность в
соответствии с современными требования�
ми. Тахокомб применяется при кровотече�
ниях или в случаях, когда излияние лимфы,
желчи или жидкости через фистулу не уп�
равляется обычными методами, или когда
эти методы привели бы к неблагоприятным
результатам. Тахокомб предназначен для
гемостаза и агглютинации ткани при специ�
фических хирургических вмешательствах на
парехиматозных органах (печень, селезен�
ка, поджелудочная железа, почки, легкие,

надпочечники и щитовидная железа), лим�
фатических узлах и при операциях в гинеко�
логии, урологии, сосудистой хирургии, ор�
топедии, травматологии [65]. Также
тахокомб может применяться для профи�
лактической обработи лимфатических сосу�
дов, желчных путей и фистул. В легочной хи�
рургии тахокомб может быть использован
для предотвращения прохождения воздуха
(например, при пневмотораксе). Сообщает�
ся о возможности применения тахокомба в
торакальной хирургии при операциях по по�
воду опухоли легкого [109] и в транспланто�
логии при пересадке почек [173]. При кро�
вотечении из геморроидальных вен также
могут быть использованы пластины тахо�
комб. Использование тахокомба при лапа�
роскопических манипуляциях — эффектив�
ный и безопасный метод гемостаза [127].
Пропитывание пластин тахокомб антибакте�
риальным средством благоприятно сказы�
вается на сроках заживления раны, при
этом сохраняются хорошие гемостатичес�
кие свойства препарата [85]. В эксперимен�
те на животных было показано преимущест�
во тахокомба по сравнению со
спонгостаном в степени развития фиброза
при операциях на позвоночнике [148].

Кузнецов Н.А. отмечает, что препарат та�
хокомб является одним из самых надежных
современных средств для остановки крово�
течения во время хирургической операции
[40]. Северцев А.Н., Перельман М.И. указы�
вают, что тиссукол и тахокомб являются 
высокоэффективными средствами оконча�
тельного аэростаза, гемостаза, лимфоста�
за, холестаза при операциях на легких, сре�
достении, органах брюшной полости [56;
65]. Их целесообразно использовать для
укрытия культи бронха, линий швов, ране�
вых поверхностей на легком, кровоточащих
поверхностях на грудной стенке, раневой
поверхности в средостении после лимфа�
денэктомии, кровоточащей раневой по�
верхности резецированной печени; мето�
дика применения клеевых композиций
достаточно проста, однако, тахокомб по
сравнению с тиссуколом имеет некоторые
преимущества: он дешевле и его проще ис�
пользовать. Тахокомб можно применять не
только при резекциях и трансплантации пе�
чени, но и в случаях травмы селезенки, при
резекции поджелудочной железы у больных
с панкреатонекрозом, раком и хроническим
панкреатитом со 100% гемостатическим
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эффектом. Во всех случаях при разрывах
ткани селезенки аппликация пластин тахо�
комб позволяла добиться надежного гемо�
стаза и избежать спленэктомии. Апплика�
цией тахокомба удается остановить
кровотечение при обширных язвенных де�
фектах [28]. При лапароскопических опера�
циях, особенно в условиях неотложной хи�
рургии, могут возникать проблемы
локального гемостаза, когда применение
коагуляции недостаточно для остановки
возникшего кровотечения. В подобных си�
туациях методом выбора остановки крово�
течения может служить аппликация тахо�
комба [28].

Таким образом, на рынке представлено
достаточно большое количество гемоста�
тических препаратов с различным механиз�
мом действия.

Переливание крови и ее компонентов, в
том числе с гемостатической целью, стано�
вится все более опасной процедурой в 
связи с постоянным ростом числа новых
неизученных, часто жизнеугрожающих ин�
фекционных заболеваний с парентераль�
ным механизмом инфицирования, таких как
ВИЧ, вирусные гепатиты и другие. Вместе с
тем наблюдается непрерывный рост числа
техногенных катастроф, природных катак�
лизмов, региональных конфликтов след�
ствием чего является увеличение количест�
ва пострадавших с кровотечениями,
нуждающихся в экстренной медицинской
помощи, что делает задачу поиска новых,
более эффективных и безопасных местных
гемостатиков весьма современной и акту�
альной [63].
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