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Дорогие коллеги и друзья!

Рад приветствовать Вас на юбилейном форуме «Скорая по�
мощь — 2009», впервые организованном в рамках Российского национального
конгресса терапевтов.

Благодаря этому мероприятию у нас появилась еще одна прекрасная воз�
можность общаться, рассказывать о проблемах и успехах, делиться опытом и
учиться, получать ответы на злободневные вопросы, публиковать результаты
своей работы.

В рамках форума впервые будут представлены новые клинические рекомен�
дации по ведению больных на догоспитальном этапе, подготовленные эксперта�
ми Минздравсоцразвития и при участии ННПОСМП, вопросы преемственного
оказания медицинской помощи, проблемы образования специалистов первич�
ного звена здравоохранения.

Важным инновационным проектом Общества является создание системы
подготовки фельдшеров и врачей скорой помощи с использованием симуляци�
онных технологий, с которой будут ознакомлены все участники форума.

Как обычно, в заседаниях примут участие известные и ведущие профессора
страны, будут проводиться мастер�классы, круглые столы с участием главных
врачей станций СМП и др.

Словом, дорогие коллеги, вас ждут интересные события на предстоящем фо�
руме.

До встречи на форуме «Скорая помощь — 2009!»
профессор Вёрткин А.Л.

Председатель:
Вёрткин А.Л. — Руководитель Национального научно�практического общест�
ва скорой медицинской помощи, заслуженный деятель науки РФ, прфессор
Члены оргкомитета:
Плавунов Н.Ф. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи им. Пучкова, г. Москва
Бойков А.А. — главный врач станции скорой медицинской помощи, г.
Санкт�Петербург
Ершова Е.В. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской по�
мощи, г. Челябинск
Молоков В.А. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи, г. Самара
Фатыхов А.М. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи, г. Казань
Зиганшин М.М. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи, г. Уфа
Камкин Е.В. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской по�
мощи, г. Пермь
Большакова И.А. — главный врач станции скорой и неотложной медицинской
помощи, г. Новосибирск

* Условия участия в форуме «Скорая помощь — 2009» полностью соответствуют таковым для
Национального конгресса терапевтов.
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Тромболитическая терапия (ТЛТ) острого
инфаркта миокарда на догоспитальном этапе
была впервые проведена в Башкортостане
кардиобригадой ССМП г. Уфы 29 ноября 2007
г. Это событие, долго ожидаемое в связи с
требованиями современных стандартов, яви�
лось ярким элементом в череде предшеству�
ющих и последующих сложных процедур под�
готовки и внедрения ТЛТ в условиях скорой
помощи. 

В данной работе представляется важным
показать те проблемы, с которыми столкну�
лись врачи «скорой», которые не предполага�
ли, что такой сложный и опасный, по их мне�
нию, вид лечения будет когда�либо
использован ими. 

Тема догоспитального тромболизиса из�
вестна более десятка лет. На форумах  кар�
диологов в Интернете, например, о нем дав�
но ведутся довольно интересные дискуссии.
Врачи с передовых в этом вопросе регионов
делятся опытом более чем 20�летнего приме�
нения  на «скорой помощи» стрептокиназы.
Меньше представлен опыт использования
тромболитиков второго поколения, например
Актилизе. В некоторых городах последние го�
ды стали пользоваться препаратами третьего
поколения. При этом оценки метода зависят
от длительности практики. Те, кто давно зна�
ком с данной процедурой, в один голос заяв�
ляют, что она безопасна, а начинающие или
вообще не знающие о ДГ ТЛТ, как правило,
выражают сомнения в возможности избежать
серьезных осложнений. Среди освоивших
тромболизис докторов возникают споры о
разнообразных специфических тонкостях:
назначать ли ТЛТ пожилым, каких временных
параметров следует придерживаться до на�
чала тромболизиса, будет ли полезнее паци�
енту ТЛТ в сравнении с другими видами вме�
шательств, как лечить осложнения и т. п. Не
имеющие опыта врачи находятся в тревож�

ном ожидании момента, когда им придется
решать все эти вопросы самостоятельно. 

Подобные психологические проблемы
ощутили на себе и кардиологи Кировской
подстанции в г. Уфе, когда им предстояло на�
чать лечить инфаркты миокарда тромболизи�
сом непосредственно на месте их выявления.
В течение месяца после поступления тромбо�
литика на станцию никто не решался исполь�
зовать новый для себя метод лечения. Нако�
нец, 30 декабря 2007 г. был проведен
тромболизис у женщины 69�ти лет с повтор�
ным инфарктом миокарда. После введения
препарата Метализе и других необходимых
лекарств она была доставлена в 21 горболь�
ницу, где, к сожалению, через 4 часа умерла
по причине тяжелого обширного поражения
миокарда. В тот же день с использованием
тромболитика был пролечен мужчина 59�ти
лет, у которого уже в приемном покое кардио�
диспансера обнаружилась кровоточивость
десен — так называемая «кровавая роса», что
реаниматологом кардиоцентра было расце�
нено как осложнение. Доктору СМП был вы�
сказан упрек: «…больно смело беретесь за
опасную процедуру, вот к чему привело».
Этот случай еще больше насторожил врачей
выездных бригад. И назначение тромболити�
ка снова прервалось почти на 1,5 месяца. 

Чтобы преодолеть понятную нерешитель�
ность кардиологов станции потребовалось не�
мало усилий. Были проведены консультации и
занятия с опытными врачами кардиодиспан�
сера, разъясняющие возникшие вопросы и ус�
траняющие сомнения наших врачей. Напри�
мер, выяснилось, что «кровавая роса»
является внешним признаком системного
действия тромболитика и сама по себе не
страшна. Были обговорены вопросы показа�
ний к ТЛТ, алгоритмы выбора метода реперфу�
зии. Параллельно на уровне администрации
города решались вопросы тактики и схемы
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госпитализации. В частности, при наличии ог�
раниченного количества препарата был регла�
ментирован срок в 120 минут, до которого
можно госпитализировать пациента без про�
ведения ТЛТ на этапе «скорой помощи». После
нескольких новых успешных попыток появи�
лась уверенность,  система заработала и на
момент подготовки статьи проведен уже 21
сеанс догоспитального тромболизиса. При
этом практически разрешились основные во�
просы оценки показаний и безопасности ТЛТ,

был приобретен важный психологический
опыт принятия ответственного решения. И по�
явился материал для статистического анализа
пользы и безопасности тромболизиса. 

Следует учесть особенность этого мате�
риала. Метализе (Тенектеплаза) по своей
сути является препаратом для догоспи�
тальной помощи. В стационарах он приме�
няется крайне редко, проигрывая более де�
шевым лекарствам. В условиях службы
СМП он также не распространен из�за той
же дороговизны. Следовательно, в любом
регионе, где применяется Метализе, для
репрезентетивного сравнения эффектив�
ности разных тромболитиков у Метализе
долго не будет нужного числа применения.
Поэтому, возможно наша статистика на
первых порах не будет представлять боль�
шого практического интереса. Однако и эти
результаты внесут свой вклад в общую
оценку применения Метализе на догоспи�
тальном этапе. 

11 kafedrakf@mail.ru
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Возраст  (лет)

45–50

51–60

61–70

Старше 70

Всего 

М

3

9

4

15

Ж

2

2

2

6

Таблица 1
Распределение больных с ТЛТ 

на ССМП г. Уфы по полу и возрасту

Пол, возраст
больного

М, 60 л.

Ж, 69 л.

М, 59 л.

Ж, 65 л. 

Ж, 58 л.

М, 47 л.

Ж, 71г.

М, 60 л.

Ж, 76 л.

М, 52 г. 

М, 70 л.

М, 60 л. 

М, 47 л.

М, 60 л.

М. 53 г.

М. 57 л.

М. 45 л.

Ж. 55 л.

М. 65 л.

М. 68 л.

М. 48 л.

Куда госпитализирован, катамнез

В РКД. От коронарографии отказался, боль возобновилась после окончания действия наркотика.

Развилась AV блокада, ставили к/стимулятор, 9 дней в реанимации. 

В 21 б�цу в 16.20. С 17.00 — в реанимации. Умерла в 20.30.

В РКД. Сутки кровавая роса во рту, на коронарографию не взяли.  8 дней в реанимации. Быстро

сформировался отр. Т, велся как обычный ИМ.

В РКД. ТЛТ эффективный, стентирована, идет как м/о ИМ

В РКД. Кровило место инъекции. Стентирована.

В РКД. В отделении реанимации развился шок (передний обширный ИМ). Поставили стент, переведен с

хорошим прогнозом.

В РКД. Положительная динамика сразу после ТЛТ. К/о ИМ поставили по эхоКГ — зоны гипокинеза.

В РКД. Быстрой динамики ST не было, боль полностью не купировалась. Сразу на коронарографию (КГ),

поставили стент. 

В РКД. Сформировался к/о ИМ. Отказ от КГ.

В РКД. Там сомневаются, что был ИМ. Тропонины  отр. в 2�х случаях. Подъем ST был до 2 мм по нижней

стенке. Отказ от КГ.

В РКД. 6 дней в реанимации, всего. Проведено стентирование.

В РКД. Стентирован. Прогноз хороший.

В РКД, стентирован, долечивание в санатории. Прогноз хороший.

По жизненным показаниям доставлен в ближайшую 21 б�цу. 

В РКД, стентирован. Прогноз хороший.

В РКД, стентирован, долечивание в санатории. Прогноз хороший.

В РКД, стентирован. Прогноз хороший.

В РКД. Прогноз хороший.

В РКД. В анамнезе КГ, планировалось АКШ, ЧКВ не было показано. Проведено потенцирование ТЛТ.

Прогноз хороший.

Бригада прибыла через 20 минут от начала боли. Кардиогенный шок. Через 15 мин после ТЛТ

клиническая смерть. Реанимация не эффективна.

В РКД. Стентирован.  Прогноз хороший.

Таблица 2
Практика применения догоспитальной ТЛТ на ССМП г. Уфы

Пол
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Таким образом, из 21 случая проведения
тромболизиса на этапе «скорой помощи»:

• 15 мужчин, 6 женщин в возрасте от 45 до
76 лет (средний возраст 59 лет);

• одна пациентка умерла в стационаре по
причине тяжести повторного инфаркта мио�
карда; 

• у двух в стационаре проявились внешние
признаки кровоточивости (следствие сис�
темного тромболизиса);

• у одного пациента в стационаре развил�
ся кардиогенный шок, связанный с обшир�
ным инфарктом;

• один пациент умер дома в связи с разви�
тием кардиогенного шока;

• четырем больным КГ (коронарография)
не проводилась — трое отказались, одному
не назначили врачи из�за опасения геморра�
гических осложнений (были озадачены «кро�
вавой росой»);

• одиннадцати пациентам установлены
стенты.

Доза вводимого тромболитика практичес�
ки во всех случаях соответствовала 8 000 ЕД.
Выраженная положительная динамика сразу
после тромболитической терапии зафикси�
рована у одной пациентки.  

У остальных такой показательности не было,
но про отсутствие эффекта говорить не следу�
ет, т. к. нельзя предугадать прогноз без ТЛТ.

Например, у больного с шоком (47 лет)
реаниматологи даже сомневались в поло�
жительном прогнозе, но пациент выжил.
При этом, в случаях отказа больных от КГ,
нельзя выяснить, насколько выражены при�
знаки коронарного атеросклероза, привед�
шие к инфаркту миокарда. Скорее всего,
только тромболизиса в данных случаях  бы�
ло не достаточно для радикального излече�
ния, а стентирование без КГ невозможно.

Выводы
• Применение тромболизиса на догоспи�

тальном этапе препаратом Метализе показа�
ло его безопасность, удобство и достаточную
эффективность.

• Кардиологи «скорой помощи» приобре�
ли необходимый опыт, позволяющий уве�
ренно и результативно проводить ТЛТ в ус�
ловиях СМП.

• Для оснащения бригад «скорой помощи»
препарат Метализе желательно приобретать
в дозировке 8 000 ЕД.
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Национальное научно�практическое общество врачей 
скорой медицинской помощи

Глубокоуважаемые коллеги!

С 2002 года в интернет�пространстве существует сайт Национального научно�практического обще�
ства врачей скорой медицинской помощи (www.intensive.ru). Появление новых технологических воз�
можностей позволяет создать новый, более современный и интересный сайт с рабочим названием
www.cito03.ru.

Новый сайт будет развивать информирование специалистов неотложной медицины о последних
достижениях в науке и практике, конгрессах, форумах по неотложной помощи, обеспечивать дистан�
ционное обучение и др. На сайте будет представлена информация о новых  стандартах оказания меди�
цинской помощи при различных неотложных состояниях, клинических рекомендаций и протоколов ве�
дения больных. 

На сайте будут публиковаться электронные версии журналов общества («Врач скорой помощи»,
«Терапевт», «Неотложная терапия»), методические рекомендации и результаты многочисленных кли�
нических исследований, проводимых обществом, креативные лекции, образовательные программы и
разборы больных для расширения медицинской эрудиции врачей первичного звена здравоохранения. 

ОБЪЯВЛЕНИЕ
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К 80�ЛЕТИЮ СТАНЦИИ СМП г. ХАБАРОВСКА
Уважаемые друзья, коллеги!

В апреле 2007 г. исполнилось 80 лет нашему учреждению, Станции скорой медицинской по�
мощи г. Хабаровска. За 80 лет Станция скорой медицинской помощи прошла путь «от конной
повозки до современного реанимобиля» и укомплектована квалифицированными кадрами.

История «скорой помощи» начинается 8 декабря 1881 г.: в Венском театре комической опе�
ры случился пожар. Это происшествие, принявшее грандиозные размеры (479 человеческих
жертв), представляло ужасающее зрелище. Перед театром на снегу лежали сотни обожжен�
ных людей, многие из которых получили также различные травмы во время падения. Постра�
давшие более суток не могли получить никакой медицинской помощи, при том, что в Вене в то
время находилось множество первоклассных и хорошо оснащенных клиник. Вся эта ужасная
картина потрясла находившегося на месте происшествия профессора�хирурга Яромира Мун�
ди, который оказался беспомощным перед лицом катастрофы. Он не мог оказать пострадав�
шим действенной помощи. На следующий же день доктор Я. Мунди приступил к созданию
Венского добровольного спасательного общества. Этим обществом были организованы по�
жарная, лодочная команды и станция скорой медицинской помощи (центральная и филиал)
для оказания срочной помощи пострадавшим от несчастных случаев. В первый же год своего
существования Венская станция скорой помощи оказала помощь 2067 пострадавшим. В со�
ставе бригад работали врачи и студенты медицинского факультета. 

В середине XIX в. бурный рост промышленности оказал большое влияние на приток населения
в города. Росло число предприятий, жилых домов, на улицах увеличилось движение транспорта.
В связи с этим появились многочисленные несчастные случаи на улицах, заводах и фабриках.
Жизнь в самой резкой форме указывала на необходимость службы, способной немедленно ока�
зывать медицинскую помощь пострадавшим от несчастных случаев. Поначалу эта функция легла
на плечи добровольных пожарных обществ и Общества Красного Креста. Но возможности их бы�
ли недостаточны. Нужна была самостоятельная служба, способная решить эти задачи.

Вскоре, в Берлине профессором Ф. Эсмархом была создана Станция скорой медицинской по�
мощи, подобная Венской. Деятельность этих станций была настолько полезной и необходимой, что
за короткий период в ряде городов европейских государств стали возникать подобные станции.

В 1897 г. появилась Станция скорой помощи в Варшаве. Затем этому примеру последовали
города Лодзь, Вильно, Киев, Одесса, Рига. Чуть позднее станции скорой помощи стали откры�
ваться в Харькове, Петербурге и Москве. Венская станция играла роль методического центра.

Первое медицинское учреждение в г. Хабаровске  начало свою работу 7 июня 1896 г., когда
из европейской части России приехали шесть сестер милосердия; и располагалось оно в зда�
нии Александро�Ксенинской общины. Свое название община получила от сочетания имен ве�
ликого князя Александра Михайловича и его супруги Ксении Александровны, дочери Алексан�
дра III. Вся деятельность общества осуществлялась за счет пожертвований и возглавлялась
генерал�губернатором Приамурского края С.М. Духовским.

Говоря о начале медицины в г. Хабаровске, нельзя не сказать и о первом враче «экстренной»
помощи. Им стал Сергей Нестерович Здановский, окончивший Санкт�Петербургскую военно�
медицинскую академию и направленный в военный госпиталь г. Хабаровска. Сергей Нестеро�
вич служил в должности  младшего врача 39 Сибирского стрелкового полка. 

Но только в 1927 г. в Хабаровске была открыта станция скорой помощи, которая располага�
лась на улице Артиллерийской (ныне улица Истомина). В штате скорой при ее организации со�
стояло три врача, три водителя и три телефонистки. Стан�
ция работала круглосуточно и имела один�единственный
автомобиль. Уже за первый месяц было обслужено 152
вызова и около 2 тысяч вызовов за год. В 1929 г. опреде�
лен порядок вызова скорой медицинской помощи, соглас�
но которому скорая помощь оказывалась круглосуточно,
все без различия социального положения, автомобиль
СМП имел право развивать скорость до 70 км/ч и пользо�
ваться правом первоочередного проезда, автомобиль
имел отличительные знаки, а персонал скорой — отличи�
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тельные знаки на одежде (на рукаве красный крест).
В этом же году выписан из�за границы первый сани�
тарный автомобиль.

На рубеже 30–40�х гг. скорая помощь г. Хабаров�
ска имела сложную структуру, состоящую из район�
ных, городских и пунктов скорой помощи медсан�
частей заводов, которая обслуживала уже более
5000 вызовов в год, из них собственно по «скорой» —

около 2500 вызовов. Были организованы пункты неотложной помощи, производилась замена
приспособленного транспорта (грузовых автомобилей) на специализированный автотранс�
порт. В 1944 г. город Хабаровск обслуживали 9 карет скорой помощи. Большой вклад в этот
период времени внес главный врач «скорой» в 1942–1945 гг. — Друзд (неизвестно имя и от�
чество).

В 1948 г. организована диспетчеризация между
районными и городскими станциями скорой помо�
щи. Главным врачом в этот период был Виктор Ус�
тименко (отчество неизвестно).

В 50�х гг. скорая постепенно расширялась, за�
купались новые автомобили, проводилась теле�
фонизация, радиофикация автомобилей. Глав�
ным врачом СМП была Калиникова Виктория
Александровна. (1954–1967 гг.).

В 1969 г., на основании приказа МЗ РСФСР № 10
от 08.01.1968 г., организована первая специализи�
рованная бригада — по борьбе с тромбоэмболиче�
скими заболеваниями.

С 1967 по 1970 гг. скорую возглавляла Элита Ми�
хайловна Новоселова.

С 1970 по 1971 гг. — главный врач Конова Дарья
Антоновна.

В 1971 г. было создано объединение городской
больницы № 13 со ССМП — в  больницу скорой ме�
дицинской помощи.

В этот период учреждением руководили Влади�
мир Викторович Удалов и Валерий Петрович Чебо�
ненко, зам по СМП была Валентина Евгеньевна
Тропникова.

В 1991 г., станция скорой медицинской помощи
вновь стала самостоятельным учреждением, выйдя
из штата городской больницы № 13 (больницы ско�
рой медицинской помощи).

С 1991 г. и по 2006 г. ССМП возглавлял главный
врач, депутат Городской Думы Владимир Васильевич Рудаков.

С 2006 г. и по настоящий момент главным врачом МУЗ «Станция скорой медицинской помо�
щи» является Виталий Станиславович Пустовой.

Много лет проработали и ушли на заслуженный
отдых участники ВОВ, среди которых Петр Василь�
евич Балакирев, Зинаида Федоровна Брюханова,
Александра Андреевна Новгородцева, Полина
Филлиповна Красникова, Василий Антонович Тех�
нерядов.

Ответственными и преданными были наши со�
трудники Лидия Петровна Салова, Надежда Сте�
пановна Дробышева, Валентина Евгеньевна Су�
ворова, Раиса Епифановна Чернигова, Евгения
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Епифановна Давидчук, Ольга Леонидовна Осинкина, Екатерина Кузьминична Ратынина,
Прасковья Никифоровна Шадрина, Нина Николаевна Алеева, Елена Иосифовна Кудзева,
Вера Георгиевна Вебер, Нина Алексеевна Петрушенко, Вера Семеновна Кудрявцева, На�
талья Петровна Сахновская, Владимир Карпович Погорелов,  Светлана Александровна
Фурмавнина, Мария Захаровна Волкова, Галина Александровна Петрович, Нина Федоров�
на Кваша и многие многие другие.

Сегодня ССМП города Хабаровска — крупное муниципальное  учреждение здравоохране�
ния, где на настоящий момент работает  206 врачей, 249 средних медицинских работников и
147 человек младшего медицинского персонала, располагающее 62 выездными бригадами
различного профиля, в том числе 15 специализированными — 6 групп реанимации и интен�
сивной терапии (БИТ�бригад), расположенных на подстанциях, 1 ГРИТ педиатрического про�
филя, 3 ГРИТ кардиологического профиля, 2 ГРИТ неврологического профиля, 1 группы анес�
тезиологии и реанимации (реанимация), 2 психиатрические бригады; 10 педиатрических, 8
фельдшерских и 29 общепрофильных  выездных бригад, оснащенных современной техникой,
средствами связи и автомобильным транспортом. 

С учетом протяженности города, бригады ССМП дислоцируются на семи подстанциях: с ав�
густа 1972 г. создана специализированная служба, включающая в себя две реанимационные,
три кардиологические, две неврологические и две психиатрические бригады.

Подстанции располагаются таким образом, чтобы время доезда в любую точку района об�
служивания составляло максимально 20 минут.

В настоящее время ССМП выполняет более 260 000 вызовов в год, в том числе 23 000 —
специализированных.

Ежесуточно в оперативный отдел по телефону «03» поступает до 1 000 обращений, каждое
из которых бригады скорой медицинской помощи выполняют незамедлительно. Все выезд�
ные бригады оснащены надежными средствами радиосвязи, современной медицинской ап�
паратурой: дефибрилляторами, электрокардиографами, пульсоксиметрами, глюкометрами,
аппаратами ИВЛ и др.

За последние годы постоянно улучшается материально�техническая база ССМП. Приобре�
тается современное оборудование, медикаменты, развиваются новые технологии, в том чис�
ле и информационные. Станция скорой медицинской помощи участвует в реализации нацио�
нального проекта в сфере здравоохранения «Здоровье», в рамках которого в 2006 г. еще более
улучшено оснащение бригад (получено 16 автомобилей  «Скорая медицинская помощь», из
них — 3 автомобиля  класса А (Автомобиль для транспортировки пациентов) и 13 автомобилей
класса В (Автомобиль экстренной медицинской помощи).

Говорят, на «скорой» работают либо месяц, либо всю жизнь, и медицинский персонал,
особенно те, которые имеют только одну запись в трудовой книжке,  на деле подтвержда�
ет это. 

Профессия медика — одна из самых мирных на земле. От того, насколько быстро вы при�
дете на помощь больному или пострадавшему человеку, зависит его здоровье, а зачастую и
жизнь. Вы стоите на страже самой большой ценности — человеческой жизни. На ваши знания,
опыт, ответственность и участие люди надеются в сложных жизненных ситуациях. Очень мно�
гое в нашей профессии зависит от личных качеств, профессионализма и преданности делу.
Душевное тепло и внимание, которое вы оказываете людям, достойны самого высокого при�
знания.

Вы всегда приходите на помощь в трудную минуту, являя своим беззаветным трудом образ�
цы высочайшего гуманизма. 

Поздравляю вас с нашей знаменательной датой! 
От всего сердца благодарю вас за терпение, сострадание и милосердие. Спасибо вам за

то, что вы выполняете свое ответственное и благородное дело с любовью и бескорыстным са�
мопожертвованием. Пусть сегодня и всегда не перестают звучать искренние слова благодар�
ности и признательности в ваш адрес.

Низкий вам поклон и крепкого здоровья!
Главный врач 

МУЗ «Станция скорой медицинской помощи» 
В.С. Пустовой
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Резюме

Проблема является актуальной по соци�
альной, экономической и медицинской зна�
чимости.

Появление в последнее время на станци�
ях скорой медицинской помощи нового по�
коления аппаратуры, диагностических и ле�
чебных методов и постоянно возрастающий
объем информации повышают требования к
профессии врача медицины критических
состояний.

Кроме того, подробно освещаются прин�
ципы работы ингаляционного аппарата для
наркоза, искусственной вентиляции легких
(А�ИВЛ/ВВЛ�«ТМТ»), указаны меры безопас�
ности с газами.

Важное значение при работе имеет описа�
ние «глюкометра ПКГ�02�«Сателлит». Прибор
может применяться в полевых условиях и
чрезвычайных ситуациях.

Целью является приобретение новых тео�
ретических знаний и совершенствование про�
фессиональных умений и навыков, необходи�
мых врачу медицины критических состояний.

«Использование лечебно�диагностичес�
кой аппаратуры и оказание скорой медицин�
ской помощи в рамках национального про�
екта »Здоровье« является своевременным и
необходимым, полностью соответствует
требованиям, предъявляемым к учебной ли�
тературе.

Список сокращений
ВЯВ  — внутренняя яремная вена
ДФР — дефибриллятор
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ПДКВ — положительное давление в конце

выдоха
ПО — пульсоксиметр
ТО — техническое обслуживание
ЧПЭС — чреспищеводная  электрокардио�

стимуляция
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЭИТ — электроимпульсная терапия
ЭК — электрокардиограф
ЭКГ — электрокардиография, электрокар�

диограмма
ЭО — электроотсасыватель
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Введение
В связи с прогрессирующим ростом ле�

тальности от сердечно�сосудистых, цереб�
роваскулярных заболеваний, а также уве�
личением смертности от заболеваний
токсикологического и травматологического
профилей на догоспитальном этапе все боль�
шее значение приобретает служба скорой ме�
дицинской помощи, способной в минимально
короткие сроки оказать высококвалифици�
рованную экстренную кардиологическую,
неврологическую и токсико�реанимацион�
ную помощь нуждающимся больным и пост�
радавшим.

От того, насколько полно будет укомплек�
тована медикаментами, аппаратурой бригада
СМП, а также от уровня и объема практичес�
ких навыков медперсонала, во многом зави�
сит качество оказываемой медицинской по�
мощи, имеющее решающее значение
особенно при терминальных состояниях.

Правительство Российской Федерации
приняло ряд приоритетных направлений
развития государства, одним из них являет�
ся национальный проект «Здоровье». В рам�
ках этого проекта служба скорой медицин�
ской помощи получила современные
реанимобили на базе автомобиля «Газель»,
укомплектованные новейшей лечебно�диа�
гностической аппаратурой. Кроме того, в
данном аспекте особое внимание уделяется
профессиональной подготовке медицин�
ских кадров СМП, способствующей повы�
шению уровня владения практическими на�
выками в ургентных ситуациях. Отсутствие
доступных рекомендаций по использова�
нию медицинской техники и оказанию ско�
рой медицинской помощи в свете послед�
них достижений медицинской науки, к тому
же сконцентрированных в одном «карман�
ном» издании побудило,  нас к созданию на�
стоящего учебного  пособия.

Часть I

Основные лечебно;диагностические
аппараты и инструменты

Для оказания скорой медицинской помо�
щи в рамках национального проекта «Здоро�
вье» автомобили СМП укомплектованы сле�
дующей основной лечебно�диагностической
аппаратурой:

1) электрокардиограф ЭК 3Т�01�«Р�Д»;
2) дефибриллятор ДФР�02 «УОМЗ»; 

3) аппарат для ингаляционного наркоза
АНпСП�01 «ТМТ»; 

4) аппарат для ИВЛ А�ИВЛ/ВВЛ�«ТМТ»;
5) отсасыватель ЭОпСП�01;
6) пульсоксиметр ПО�02�«Кардекс»;
7) пульсоксиметр «Окситест�1»;
8) глюкометр ПКГ�О2�«Сателлит»;
9) электрокардиостимуляторы: наружный

или чреспищеводный (не входят в комплект
аппаратуры);

10) набор для интубации трахеи, коникото�
мии, воздуховоды.

Вся аппаратура должна содержаться в ра�
бочем состоянии вместе с лекарственными
препаратами для сердечно�легочной реани�
мации и размещаться в специально предназ�
наченных для нее местах в реанимобиле или
в удобном для персонала месте при работе в
других условиях. Перед использованием ап�
паратуры необходимо изучить руководства
по эксплуатации.

1. Электрокардиограф 
ЭК ЗТ;О1;«Р;Д»

ЭК предназначен для проведения элект�
рокардиографических обследований по 
типовым методикам МЗ РФ в качестве пор�
тативного электрокардиографа с одновре�
менной регистрацией 12�ти общепринятых
отведений и выводом их на печать по одно�
му или по три отведения на термобумагу
шириной 58 или 50 мм (по отдельному за�
казу).

ОПИСАНИЕ ОРГАНОВ 
УПРАВЛЕНИЯ И ИНДИКАЦИИ

ЭК имеет клавиатуру и графический ЖКИ
экран, которые расположены на основном
блоке кардиографа.
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Описание клавиатуры кардиографа

Клавиатура ЭК имеет следующий вид
(рис. 1):

На клавиатуре ЭК имеются следующие
кнопки:

•         — кнопка «работа / ожидание» (вклю�
чение / выключение вторичного питания ЭК);

• «СТАРТ / СТОП» — кнопка включения /
выключения регистрации ЭКГ;

• «УСИЛЕНИЕ» — регулировка усиления
сигнала;

• «СКОРОСТЬ» — выбор скорости печати;
• «МОНИТОР» — включение/выключение

мониторного режима;
• «МЕНЮ» — кнопка вызова основного ме�

ню;
• «�» — кнопка передвижения вверх по

меню (или увеличение параметра);
• «�» — кнопка передвижения вниз по ме�

ню (или уменьшение параметра);
• «ИСП» — кнопка выбора пункта меню.

Описание экрана кардиографа

Основная экранная форма, индицируемая
на экране ЭК после включения, приведена на
рис. 2:

В основной экранной форме индицирует�
ся следующая информация:

• столбик�индикатор амплитуды снимае�
мого сигнала ЭКГ отображает максимальную

амплитуду сигнала ЭКГ из всех выбранных
для печати отведений;

• частота пульса (крупными цифрами) и
символ «�», мигающий в такт с пульсом па�
циента;

• выбранный режим печати отведений
(1 ОТВ. АВТ. или другой);

• значение скорости — 25 или 50 мм/сек;
• значение усиления — 5, 10 или 20 мм/мВ;
• полосу пропускания тракта усиления ЭК

(состояние фильтров);
• текущую дату;
• текущее время;
• заряд аккумуляторов в процентах;
• в правой  части экрана (посередине) мо�

гут появиться следующие сообщения о со�
стоянии электрокардиографа:

«ГОТОВ» — ЭК готов к регистрации ЭКГ;
«НЕТ БУМАГИ» — закончилась бумага;
«ЗАПРАВКА БУМАГИ» — крышка бумажно�

го отсека не закрыта;
«ОБРЫВ X» — обрыв (или плохой контакт)

электрода X или перегрузка усилителя; 
«ПЕРЕГРЕВ ГОЛОВКИ» — печать прекраще�

на из�за перегрева головки  термопринтера;
• в правой (нижней) части экрана индици�

руется режим работы ЭК  — «ПЕЧАТЬ» (режим
обычной регистрации ЭКГ), «RR�ГРАММА»,
«ПРОБЫ» или «АРИТМИЯ» если выбран ре�
жим регистрации RR�граммы, режим проб
или режим аритмий. Как правило, последние
из указанных режимов в условиях СМП ис�
пользуются крайне редко, поэтому в данных
рекомендациях мы не будем останавливаться
на подробном их описании. 

ОПИСАНИЕ РЕЖИМОВ РАБОТЫ

После  включения  на ЖКИ дисплее ЭК ото�
бражается основная  экранная форма:

Если необходимо изменить режим работы
или настройки ЭК, то необходимо воспользо�
ваться меню.

Для выхода в основное меню ЭК нажмите
кнопку «МЕНЮ», при этом на экране появится
основное меню:
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Рис. 2. Основная экранная форма
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Рассмотрим последовательно назначение
всех пунктов основного меню ЭК. 

Режим автоматической записи ЭКГ

В этом режиме происходит синхронный
съем всех 12 отведений в течение заданного
пользователем времени и вывод их на регис�
трацию. Время регистрации может быть за�
дано от 2 до 10 секунд (см. пункт меню «НА�
СТРОЙКИ»).

Для выбора автоматического режима за�
писи ЭКГ кнопками передвижения по меню
«�», «�» выберите в основном меню пункт
«АВТОМАТИЧЕСКИЙ» и нажмите кнопку
«ИСП» при этом на экране появится меню
следующего вида:

Выбор нужного автоматического режима
осуществляется кнопками «�», «�» и нажа�
тием на кнопку «ИСП». После этого ЭК пе�
рейдет в основную экранную форму, и вы�
бранный режим регистрации будет
индицироваться в ней.

Эти два автоматических режима отлича?
ются друг от друга форматом печати ЭКГ:

В режиме «1 ОТВ. АВТОМАТ» вдоль термо�
бумаги будут последовательно напечатаны
по одному все 12 отведений в следующей по�
следовательности: I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1,
V2, V3, V4, V5 и V6. В этом режиме ширина за�
писи для каждого отведения — 40 мм. Регис�
трация начнется при нажатии кнопки
«СТАРТ/СТОП», время регистрации каждого
отведения в этом режиме может быть от 2 до
10 секунд (задается в пункте меню «НАСТ�
РОЙКИ»).

В любой момент печать ЭКГ может быть
остановлена повторным нажатием кнопки
«СТАРТ/СТОП».

В режиме «3 ОТВ. АВТОМАТ» вдоль термо�
бумаги будут последовательно напечатаны
четыре группы по три отведения в следующей
последовательности: «I, II, III», «aVR, aVL, aVF»,
«V1, V2, V3» и «V4, V5, V6». В этом режиме ши�
рина записи для каждого отведения — 20 мм.
Регистрация начнется при нажатии кнопки

«СТАРТ/СТОП», время регистрации каждой
группы отведений в этом режиме может быть
от 2 до 10 секунд (задается в пункте меню
«НАСТРОЙКИ»).

В любой момент печать ЭКГ может быть
остановлена повторным нажатием кнопки
«СТАРТ/СТОП».

Режим ручной записи ЭКГ

В режиме ручной записи в реальном режи�
ме времени вдоль бумаги печатается выбран�
ное одно отведение ЭКГ либо выбранная
группа из трех отведений. Регистрация вы�
бранных отведений начнется при нажатии
кнопки «СТАРТ/СТОП» и будет продолжаться
до повторного нажатия на эту кнопку.

Для выбора ручного режима записи ЭКГ
кнопками «�», «�» выберите в основном ме�
ню пункт «РУЧНОЙ» и нажмите кнопку «ИСП» —
при этом на экране появится меню следую�
щего вида:

Кнопками «�», «�» выберите одно или три
отведения для печати в ручном режиме и на�
жмите кнопку «ИСП». При этом ЭК возвратит�
ся в основную экранную форму и выбранный
режим печати будет индицироваться в ней. С
помощью кнопок «�», «�» выберите нужное
вам отведение (или группу отведений) для
регистрации. Если выбрано одно отведение,
то ширина записи для каждого отведения 40
мм, а если группа из трех отведений, то ши�
рина записи для каждого отведения 20 мм.

Если вы собираетесь записывать в ручном
режиме типовую последовательность записи
отведений I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4,
V5, V6, то можете воспользоваться режимом
«АВТОПЕРЕХОД». Для включения этого режи�
ма выберите в меню пункт «АВТОПЕРЕХОД»,
нажмите кнопку «ИСП» и кнопками «�», «�»
поменяйте «ВЫКЛ» на «ВКЛ», а затем нажми�
те кнопку «ИСП». Выйдите в основную экран�
ную форму.

Теперь после окончания регистрации в
ручном режиме одного отведения (или груп�
пы отведений) ЭК автоматически изменит от�
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ведение (группу отведений) на следующее,
что будет отображено на экране. Так можно
последовательно произвести регистрацию
всех отведений в ручном режиме. После за�
писи последней группы отведений ЭК перей�
дет к первой группе отведений и будет готов к
работе со следующим пациентом.

Режим «МОНИТОР»

В режиме «МОНИТОР» на экране ЭК в ре�
жиме реального времени отображается одно
из отведений ЭКГ пациента. Данная особен�
ность делает возможным контролировать
кривую ЭКГ пациента на экране, без вывода
на печать, для наблюдения за аномалиями.

Переход в режим «МОНИТОР» осуществ�
ляется из основной экранной формы при на�
жатии кнопки «МОНИТОР» (а не через основ�
ное меню ЭК, как остальные режимы). При
выборе этого режима на экране ЭК отобра�
жается:

С помощью кнопки «УСИЛЕНИЕ» на пане�
ли ЭК можно регулировать усиление сигна�
ла (скорость движения кривой на экране ре�
гулировать нельзя). В режиме «МОНИТОР»
выбор отображаемого на экране отведения
(одно из — I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3,
V4, V5, V6) производится кнопками «�»,
«�». На экране также отображаются стол�
бик величиной 1 см и соответствующее ему
напряжение, номер выбранного отведения
и частота пульса.

Выход  из данного режима осуществля�
ется  повторным нажатием кнопки «МОНИ�
ТОР».

Фильтры

В ЭК предусмотрены следующие цифро�
вые фильтры сигнала ЭКГ:

• режекторный фильтр 50 Гц для подавле�
ния помех от сети;

• отключаемый антидрейфовый фильтр с
частотой среза 0,12 Гц для стабилизации изо�
линии;

• отключаемый антидрейфовый фильтр  с
частотой среза 0,4 Гц для стабилизации изо�
линии;

• отключаемый антитреморный фильтр с
частотой среза 30 Гц для защиты от помех,
возникающих от мышечной активности паци�
ента. 

Антидрейфовый фильтр с частотой среза
0,12 Гц установлен «по умолчанию» и не иска�
жает ЭКГ сигнал.

Предупреждение: при необходимости
анализа смещения ST�сегмента не исполь�
зуйте антидрейфовый фильтр (0,4 Гц). При�
менение фильтра 0,4 Гц может исказить ис�
тинное положение ST�сегмента при частоте
пульса менее 50 уд/мин. Применение фильт�
ра 30 Гц не снижает диагностическое содер�
жание кривой, однако рекомендуется исклю�
чать причины помех.

При возникновении необходимости улуч�
шить качество сигнала ЭКГ для включения
фильтров выберите в основном меню пункт
«ФИЛЬТРЫ» и нажмите кнопку «ИСП». При
этом на экране появится меню следующего
вида:

Данное меню показывает состояние
фильтров в данный момент. Для изменения
состояния фильтров выберите при помощи
кнопок «�», «�» нужный фильтр и нажмите
кнопку «ИСП». При этом сообщение о со�
стоянии данного фильтра будет выделено
инверсией и его можно будет изменить при
помощи кнопок «�», «�». После включения
или выключения фильтров нажмите кнопку
«ИСП».

Для возвращения в основную экранную
форму выберите пункт «ВЫХОД», нажмите
кнопку «ИСП» и вы вернетесь в основную
экранную форму, в которой будет отобра�
жаться полоса пропускания тракта усиле�
ния ЭК (состояние фильтров): например,
«0,4–75 Гц».
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Печать сетки

В ЭК предусмотрена возможность исполь�
зования менее дорогой бумаги без миллиме�
тровой сетки. В этом режиме ЭК будет сам
наносить миллиметровую сетку на бумагу при
печати ЭКГ.

Для включения режима печати сетки необ�
ходимо выбрать в основном меню пункт «НА�
СТРОЙКИ» и нажать кнопку «ИСП», в появив�
шемся меню настроек выбрать пункт «ПЕЧАТЬ
СЕТКИ: ВЫКЛ» и нажать кнопку «ИСП». При
этом сообщение «ВЫКЛ» выделится инверси�
ей и с помощью кнопок «�», «�» вы можете
изменить его на «ВКЛ». После нажатия кнопки
«ИСП» режим печати сетки будет включен.
Выключается режим печати сетки аналогично
(надо сменить «ВКЛ» на «ВЫКЛ»).

Установка интервала времени 
для подсчета частоты пульса

В ЭК предусмотрена возможность изме�
нения интервала времени для подсчета час�
тоты пульса от 5 до 30 секунд. При уменьше�
нии этого интервала изменение частоты
пульса на индикаторе ЭК происходит быст�
рее, однако при этом возрастает погреш�
ность измерения частоты пульса. Для изме�
нения интервала подсчета частоты пульса
необходимо выбрать в основном меню пункт
«НАСТРОЙКИ», нажать кнопку «ИСП», в по�
явившемся меню настроек выбрать пункт
«ПЕРЕСЧЕТ ЧП: 10 СЕК» и нажать кнопку
«ИСП». При этом цифра «10» выделится ин�
версией и с помощью кнопок «�», «�» вы мо�
жете установить время пересчета частоты
пульса в пределах от 5 до 30 секунд. При по�
вторном нажатии кнопки «ИСП» время наблю�
дения фиксируется.

Установка времени регистрации ЭКГ 
в автоматическом режиме

В ЭК предусмотрена возможность изме�
нения времени регистрации ЭКГ в режимах
«1 ОТВ. АВТОМАТ», «3 ОТВ. АВТОМАТ» от 2 до
10 секунд. Для изменения этого времени не�
обходимо выбрать в основном меню пункт
«НАСТРОЙКИ», нажать кнопку «ИСП», в по�
явившемся меню настроек выбрать пункт
«ФРАГМЕНТ ЭКГ: 10 СЕК» и нажать кнопку
«ИСП». При этом цифра «10» выделится ин�
версией и с помощью кнопок «�», «�» вы мо�
жете установить время регистрации ЭКГ в
пределах от 2 до 10 секунд. При повторном
нажатии кнопки «ИСП» время наблюдения
фиксируется.

Установка толщины линии при печати ЭКГ

В ЭК предусмотрена возможность изме�
нения толщины линии при печати ЭКГ. Воз�
можна установка толщины линии в одну или
две точки. Установка толщины линии в одну
точку обеспечивает более экономичное рас�
ходование заряда аккумуляторов, но линии
ЭКГ при этом будут тоньше.

Для изменения толщины линии необходи�
мо выбрать в основном меню пункт «НАСТ�
РОЙКИ», нажать кнопку «ИСП», в появившем�
ся меню настроек выбрать пункт «ТОЛЩИНА
ЛИНИИ: 2» и нажать кнопку «ИСП». При этом
цифра «2» выделится инверсией и с помощью
кнопок «�», «�» вы можете установить тол�
щину линии в одну или две точки. При повтор�
ном нажатии кнопки «ИСП» выбранная толщи�
на линии фиксируется.

Установка количества снимаемых 
с пациента отведений

Кроме обычного режима регистрации 12
отведений ЭКГ пациента в ЭК предусмотрена
возможность снятия 6 отведений ЭКГ. При
выборе режима снятия 6 отведений на паци�
ента можно накладывать только 4 электрода —
R, L, F и N (на руки и ноги), грудные электро�
ды подключать не обязательно. В этом режи�
ме регистрируются следующие отведения
ЭКГ — I, II, III, aVR, aVL, aVF.

Этот режим наиболее предпочтителен при
использовании ЭК в случаях, когда достаточ�
но съема 6�ти отведений ЭКГ, например, при
проведении сердечно�легочной реанимации.

Для изменения количества снимаемых с
пациента отведений необходимо выбрать в
основном меню пункт «НАСТРОЙКИ», нажать
кнопку «ИСП», в появившемся меню настроек
выбрать пункт «ЧИСЛО ОТВЕДЕНИЙ: 12» и на�
жать кнопку «ИСП». При этом цифра «12» вы�
делится инверсией и с помощью кнопок «�»,
«�» вы можете установить количество снима�
емых с пациента отведений 6 или 12. При по�
вторном нажатии кнопки «ИСП» выбранное
количество отведений фиксируется.

Предупреждение:  если вы выбрали ре�
жим снятия 6 отведений ЭКГ, то грудные отве�
дения V1�V6 не будут регистрироваться ни в
ручном, ни в автоматическом режиме.

В ЭК предусмотрена возможность снятия
ЭКГ по Небу. Для этого необходимо выбрать
режим снятия 6 отведений, как описано вы�
ше, и наложить на пациента только 4 электро�
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да — R, L, F и N, подсоединив к ним вместо
электродов типа «прищепка» электроды типа
«присоска». Электроды С1�С6 подключать к
пациенту не надо.

Электрод R (красный) помещают во II меж�
реберье по правому краю грудины;

электрод F (зеленый) переставляют в по�
зицию отведения V4, а электрод L (желтый)
помещают на том же уровне, что и электрод F,
у угла левой лопатки по задней подмышечной
линии. Электрод N можно поместить в любое
место на теле пациента.

При регистрации ЭКГ отведение I будет
соответствовать отведению D (Dorsalis), от�
ведение II — отведению A (Anterior) и отведе�
ние III — отведению I (Interior).

Регистрацию необходимо производить в
ручном режиме, выбирая только отведения I,
II и III.

Кроме этого, из дополнительных отведе�
ний заслуживают внимания отведение Лиа�
на (S5) и отведения по Слапаку. Отведение
Лиана применяется с целью более четкого
выявления зубца Р. Для его регистрации
красный электрод помещают на рукоятке
грудины, а желтый — в пятом межреберье у
правого или левого края грудины. Переклю�
чатель отведений устанавливают в положе�
ние I. Отведения по Слапаку используются
для диагностики инфаркта миокарда задне�
базальных отделов левого желудочка. При
этом желтый электрод устанавливается в
позицию V7, а красный — последовательно
во II�м межреберье в положениях S1 — по
правой парастернальной линии, S2 — по ле�
вой парастернальной линии, S3 — по левой
среднеключичной линии, S4 — по левой пе�
реднеподмышечной линии.

Установка вдвое меньшего усиления 
для грудных отведений

В ЭК предусмотрена возможность регист�
рации грудных отведений ЭКГ V1–V6 с усиле�
нием вдвое меньшим, чем у остальных отве�
дений ЭКГ (режим V/2).

Режим V/2 может оказаться полезным, ес�
ли амплитуда ЭКГ пациента в грудных отве�
дениях значительно больше, чем в остальных
отведениях.

Режим V/2 действует во всех автоматичес�
ких режимах. При выборе любого из ручных
режимов регистрации ЭКГ режим V/2 автома�
тически отключается. Режим V/2 не действу�
ет, если вами выбрано минимальное значе�
ние усиления.

Для включения режима V/2 необходимо
выбрать в основном меню пункт «НАСТРОЙ�
КИ», нажать кнопку «ИСП», в появившемся
меню настроек выбрать пункт «РЕЖИМ V/2:
ВЫКЛ» и нажать кнопку «ИСП». При этом со�
общение «ВЫКЛ» выделится инверсией и с
помощью кнопок «�», «�» вы можете изме�
нить его на «ВКЛ». После нажатия кнопки
«ИСП» режим V/2 будет включен. Выключает�
ся режим V/2 аналогично (надо сменить
«ВКЛ» на «ВЫКЛ»).

В этом режиме грудные отведения будут
регистрироваться с усилением вдвое мень�
шим, чем выбранное вами усиление. На рас�
печатке ЭКГ рядом со значением усиления
будет напечатано: «V/2».

Установка времени и даты

Для отсчета текущего времени и даты в
ЭК имеются энергонезависимые часы ре�
ального времени. Отсчет времени происхо�
дит как при включенном, так и при выклю�
ченном ЭК. Текущее время и дата
отображаются на экране ЭК и на бумаге,
при регистрации ЭКГ. Для корректировки
времени и даты необходимо выбрать в ос�
новном меню пункт «УСТ. ВРЕМЕНИ И ДАТЫ»
и нажать кнопку «ИСП». При этом на экране
появится меню следующего вида:

Стрелка указывает на цифру, которую
можно откорректировать с помощью кнопок
«�», «�». Переход к следующей цифре осу�
ществляется при нажатии кнопки «ИСП». Вы�
ход из режима установки времени осуществ�
ляется кнопкой «МЕНЮ».

Зарядка аккумулятора

После распаковки нового ЭК, после дли�
тельного хранения или просто, если аккуму�
лятор ЭК разряжен, необходимо зарядить
его. Для этого надо подключить ЭК к сети и
включить выключатель питания, при этом
должен засветиться индикатор наличия
внешнего питания “≅“ и индикатор заряда ак�
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кумулятора         . Время зарядки полностью раз�
ряженного аккумулятора — около 3,5 часа.

Через некоторое время после начала за�
рядки аккумулятора (когда аккумулятор заря�
дится на 15–20%) кардиограф можно ис�
пользовать по назначению без всяких
ограничений, не отключая его от сети. Но в
этом случае время полной зарядки аккумуля�
тора будет больше, чем 3,5 часа.

Предупреждение: следует иметь в виду,
что зарядное устройство ЭК дает энергии
меньше, чем расходуется при печати ЭКГ, по�
этому при длительной печати может насту�
пить полный разряд аккумуляторов и прекра�
щение печати, даже если ЭК подключен к
сети.

Для автономного использования ЭК жела�
тельно полностью зарядить аккумулятор
(дождаться, пока светодиод         погаснет).

При печати в ручном режиме ЭК обеспечи�
вает около 45 минут непрерывной печати ЭКГ.

Продолжительность работы ЭК от полно�
стью заряженной аккумуляторной батареи
сильно зависит от режима работы ЭК.

Подключение кабеля электродного

Подключите 15�контактную вилку электрод�
ного кабеля к разъему «ЭКГ» электрокардио�
графического блока и закрепите ее винтами.

Внимание: будьте внимательны при под�
ключении разъема электродного кабеля, не
прилагайте чрезмерных усилий и не дергайте
за кабель при расстыковке разъемов!

Заправка бумаги в термопринтер

В ЭК используется термобумага с милли�
метровой сеткой. Ширина термобумаги 58
мм, длина рулона до 25м (внешний диаметр
рулона — не более 48 мм), диаметр внутрен�
ней втулки — 12 мм.

Заправку бумаги можно производить как
при включенном, так и при выключенном
ЭК.

Внимание: открытая крышка бумажного
отсека позволяет получить доступ к внутрен�
ним частям ЭК и поэтому требует осторожно�
сти. При замене бумаги ЭК не должен быть
подключен к пациенту.

Заправка бумаги осуществляется следую�
щим образом:

• откройте крышку бумажного отсека;
• возьмите рулон термобумаги и вставьте

ось во внутреннюю втулку рулона;
• отмотайте от рулона 10–15 см бумаги;
• вставьте рулон вместе с осью в бумаж�

ный отсек ЭК, так чтобы ось попала в предус�
мотренные для нее пазы.
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Термочувствительный слой

Придерживая свободный конец бумаги,
закройте крышку бумажного отсека. Крышка
должна закрыться до упора, с щелчком. Тер�
мобумага должна выходить из ЭК термочув�
ствительным слоем вверх (см. рис.). 

Запись электрокардиограммы

Наложение электродов
В ЭК используется 10�электродный кабель

отведений (см. табл.).
Подсоедините каждый штекер электрод�

ного кабеля к соответствующему электроду,
как показано в таблице.

Помните, что правильная подготовка
пациента и правильное наложение элект;
родов — это основа получения ЭКГ записи
высокого качества.

Убедитесь, что пациент расслаблен и не
мерзнет. Положите его на достаточно широ�
кую кушетку, руки должны быть свободно вы�
тянуты вдоль тела: это значительно снизит
риск получения искаженных результатов
вследствие мышечной дрожи.

Перед наложением электродов кожу в ме�
стах контакта желательно обезжирить спир�
том или эфиром. Электроды должны быть
подвергнуты дезинфекции одним из спосо�
бов согласно ОСТ 42�21�2�85.

В качестве токопроводящей среды ис�
пользуйте электродный гель, небольшое ко�
личество которого нанесите на участки кожи
в местах наложения электродов.

При установке электродов обычно обра�
щайте внимание на расположение электрод�
ного кабеля. Переплетение проводов кабеля
может привести к высокому уровню помех.

Предупреждения

Убедитесь, что проводящие части элект�
родов не соприкасаются между собой. Убе�
дитесь, что прибор не подвергается воздей�
ствию помех. Для уменьшения сетевых помех
используйте питание ЭК от аккумулятора (се�
тевой кабель должен быть отключен).

Используйте при работе с ЭК кабель элек�
тродный, входящий в комплект поставки.

Другие кабели могут привести к непра�
вильной работе ЭК и не иметь защиты от де�
фибрилляции.

Для съема ЭКГ необходимо использовать
все 10 электродов, за исключением режима
снятия 6 отведений ЭКГ. В этих случаях нало�
жение грудных электродов необязательно,
достаточно наложить электроды только на ко�
нечности пациента.

После установки всех электродов убеди�
тесь, что в правой (средней) части основной
экранной формы ЭК пропало сообщение
«ОБРЫВ X» и появилось сообщение «ГОТОВ».
Если сообщение «ОБРЫВ X» об обрыве или
плохом контакте электрода «X» (или пере�
грузке усилителей) не пропало, проверьте ка�
чество наложения этого электрода на паци�
ента и надежность соединения электрода с
кабелем пациента.
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Если после проведенных мероприятий со�
общение «ОБРЫВ X» не пропало с экрана, то
необходимо проверить целостность элект�
родного кабеля путем соединения всех ште�
керов кабеля электродного вместе. Если над�
пись «ОБРЫВ X» остается на экране и в этом
случае, то необходимо произвести ремонт
электродного кабеля или его замену.

Внимание: для экономии заряда аккуму�
лятора в ЭК предусмотрено автоматическое
выключение питания, если в течение 10 минут
не была нажата ни одна кнопка.

При разряде аккумулятора ниже 30% ЭК
будет автоматически выключаться через 3
минуты, если не была нажата ни одна кнопка.

Запись ЭКГ

После наложения электродов на пациента,
через 5–30 сек (задается в пункте «НАСТРОЙ�
КИ» основного меню) на экране ЭК появится
значение пульса пациента, и столбик�индика�
тор покажет амплитуду сигнала ЭКГ.

Выберите значение усиления, при кото�
ром величина столбика индикатора будет 3–5
делений (около половины шкалы). Текущее
значение усиления индицируется в основной
экранной форме.

Выберите нужную вам скорость регистра�
ции 25 или 50 мм/сек. Текущее значение скоро�
сти индицируется в основной экранной форме.

При необходимости включите фильтры:
антидрейфовый или антитреморный.

Выберите нужный вам режим регистрации
ЭКГ. Если вы выбрали один из автоматичес�
ких режимов регистрации ЭКГ, то установите
нужное вам время регистрации.

Перед печатью вы можете посмотреть ЭКГ
пациента на индикаторе ЭК в режиме «МО�
НИТОР».

После того, как в правой (средней) части
экрана появится сообщение «ГОТОВ» и прой�
дет время 10 секунд с момента наложения
последнего электрода, нажмите и отпустите
кнопку «СТАРТ/СТОП». При этом начнется ре�
гистрация ЭКГ на бумагу. В любой момент ре�
гистрацию можно остановить повторным на�
жатием кнопки «СТАРТ/СТОП».

Внимание: в случае, когда антидрейфо�
вый фильтр отключен, необходимо после на�
ложения последнего электрода выждать вре�
мя не менее 30 секунд, при включенном
фильтре 0,12 Гц — 10 сек.

Регистрация ЭКГ не начнется, если сооб�
щение «ГОТОВ» не появилось и вместо него
индицируется одно из сообщений о непо�
ладках: «НЕТ БУМАГИ», «ЗАПРАВКА БУМА�
ГИ», «ОБРЫВ X» или «ПЕРЕГРЕВ ГОЛОВКИ».
В этом случае необходимо устранить непо�
ладки и добиться появления сообщения
«ГОТОВ».

Если в процессе регистрации ЭКГ возник�
нут неполадки и появится одно из сообще�
ний: «НЕТ БУМАГИ», «ЗАПРАВКА БУМАГИ»,
«ОБРЫВ X,» или «ПЕРЕГРЕВ ГОЛОВКИ», то
регистрация ЭКГ будет прекращена.

При работе от аккумуляторов следите за
процентом их заряда, который постоянно
отображается на дисплее ЭК (БАТ: ХХ %).
При приближении к полному разряду ЭК вы�
ключится и регистрация ЭКГ будет невоз�
можна. В этом случае необходимо подклю�
чить ЭК к сети переменного тока и зарядить
батарею.

Внимание: в ЭК обязательно должна быть
установлена исправная аккумуляторная бата�
рея. В случае, если батарея не установлена
или она неисправна, печать ЭКГ будет невоз�
можна.

Внимание: данная модель ЭК защище�
на от разряда дефибриллятора и помех, со�
здаваемых электрохирургическим обору�
дованием. Однако артефакты, вызванные
работой этих приборов, могут искажать
форму кривой ЭКГ и вызывать ошибки в
подсчете частоты пульса. Помните о необ�
ходимости избегать контакта между элект�
родами дефибриллятора и электродами
электрокардиографа.

Снятие и очистка электродов

После окончания обследования сними�
те электроды с тела пациента. Салфеткой
из бязи, смоченной в дистиллированной
воде, удалите с поверхности электродов
остатки электродного геля. Протрите, вы�
сушите и уложите электроды в тару, защи�
щающую их от загрязнения и механичес�
ких повреждений.

Внимание:
Категорически запрещается:
• оставлять на электродах гель после

окончания работы;
• применять для очистки электродов ост�

рые предметы;
• подвергать электроды нагреву выше 100°С.
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Особенности применения кардиографа
при дефибрилляции

При проведении реанимационных меро�
приятий с использованием дефибриллятора
возможно использование ЭК для контроля
ЭКГ пациента. В этом случае рекомендуется
выбрать режим снятия 6 отведений ЭКГ, при
этом наложение грудных электродов необя�
зательно, достаточно наложить электроды
только на конечности пациента.

При разряде дефибриллятора входные
усилители ЭК входят в состояние насыщения
на 3–4 сек. В это время печать ЭКГ невозмож�
на, о чем будет предупреждать сообщение
«ОБРЫВ X» на экране ЭК. Через 3–4 сек, когда
это сообщение сменится на сообщение «ГО�
ТОВ», нажмите кнопку «СТАРТ/СТОП» для ре�
гистрации ЭКГ.

Внимание: насыщение усилителей может
произойти и при плохом контакте электро�
дов, поэтому при обрыве одного из электро�
дов на экране ЭК появится такое же сообще�
ние («ОБРЫВ X»), как и при разряде
дефибриллятора.

Меры безопасности 
при использовании кардиографа

Эксплуатация ЭК должна производиться
в соответствии с настоящим руководством,
а также «Правилами техники безопасности
при эксплуатации изделий медицинской
техники в учреждениях здравоохранения»,
утвержденными Минздравом РФ 27 августа
1984 г.

ЭК относится к приборам класса защиты II
с внутренним источником питания типа CF по
ГОСТ Р 50267.0�92 и ГОСТ Р 50267.25�94 и не
требует защитного заземления.

При эксплуатации ЭК запрещается:
• располагать пациента в пределах дося�

гаемости металлической мебели, радиато�
ров, труб отопления и водопровода;

• эксплуатировать ЭК в сырых помещениях;
• соединять и разъединять кабели прибо�

ра при включенном ЭК;
• прикасаться к штырям вилки сетевого

кабеля ранее, чем через 5 сек после отключе�
ния от сети;

• использовать неисправный прибор;
• применять сетевой кабель с поврежден�

ной изоляцией.
ЭК защищен от разряда дефибриллятора

по ГОСТ Р 5026725�94 только при использо�

вании кабеля электродного МТЦ.30.03.501
производства «НПП Монитор», входящего в
комплект поставки. Не используйте ЭК с дру�
гими электродными кабелями.

Не подвергайте ЭК сильной вибрации или
ударам.

Не используйте ЭК при наличии в воздухе
горючих анестезирующих газов.

Не используйте ЭК для снятия кардио�
граммы в хирургических палатах при исполь�
зовании электроскальпеля.

Открытая крышка бумажного отсека поз�
воляет получить доступ к внутренним частям
ЭК и поэтому требует осторожности. При за�
мене бумаги ЭК не должен быть подключен к
пациенту.

Разъем «ПИТ.12В» предназначен для под�
ключения ЭК только к питанию постоянного
тока автомобиля скорой помощи. Запреща�
ется подключать к этому разъему любые дру�
гие источники питания.

ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ

Очистка и дезинфекция

Для очистки и дезинфекции ЭК используй�
те ткань, смоченную водой или этиловым
спиртом. Для чистки экрана ЭК используйте
мягкую ткань. Не пользуйтесь другими хими�
ческими средствами или бытовыми чистящи�
ми средствами.

При очистке электродов отсоедините их от
кабеля электродного. Электроды следует чи�
стить тканью, смоченной водой. Не царапай�
те электроды!

Дезинфицировать ЭК рекомендуется
только тогда, когда это необходимо в соот�
ветствии с практикой, принятой в вашем ме�
дицинском учреждении.

После очистки и дезинфекции проверьте
целостность корпуса и кабелей ЭК.

Внимание: все работы по очистке и дез�
инфекции производите при отключенном от
сети ЭК.При чистке и дезинфекции ЭК избе�
гайте попадания жидкостей в разъем и рас�
пределительную коробку кабеля электродно�
го и внутрь корпуса ЭК.

Очистка прижимного ролика 
от загрязнения

Ухудшение качества печати может быть
связано с загрязнением прижимного резино�
вого ролика термопринтера. Очистку произ�
водите при выключенном кардиографе.

26

ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ СМП 2009/7   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

1-VSP_07_2009.qxd  02.07.2009  17:42  Page 26



Для чистки прижимного ролика используй�
те тампон из ваты, намотанной на жесткую па�
лочку. Откройте крышку бумажного отсека и
очистите доступную часть ролика. Проверни�
те немного ролик термопринтера и продол�
жайте чистить ролик до полной его очистки.

Внимание: не смачивайте вату бензином,
ацетоном или другими веществами, способ�
ными повредить резину.

Подзарядка встроенного аккумулятора 

Эксплуатация ЭК предусмотрена как от
сети переменного тока, так и от постоянного
напряжения бортовой сети автомобиля ско�
рой помощи.

Для поддержания работоспособности ак�
кумуляторов их необходимо подзаряжать.
Плата питания обеспечивает автоматическую
зарядку аккумуляторов при наличии сетевого
напряжения переменного тока или при нали�
чии напряжения постоянного тока от 12 до
15В от бортовой сети автомобиля скорой по�
мощи. При заряде аккумуляторов на лицевой
панели ЭК светится желтый индикатор       .
Заряд аккумуляторной батареи осуществля�
ется током 0,ЗА. Для заряда полностью раз�
ряженной аккумуляторной батареи требуется
около 3,5 часа. При достижении полной за�
рядки аккумуляторов заряд током О,ЗА авто�
матически отключается, желтый светодиод
гаснет и зарядное устройство переходит в
режим поддержания заряда аккумуляторной
батареи малым током — около 30 мА.

Полностью заряженный новый аккумуля�
тор ЭК обеспечивает до 45 минут непрерыв�
ной печати. Процент заряда (разряда) акку�
муляторов все время отображается на экране
ЭК. При разряде аккумуляторов необходимо
подключить ЭК к сети и зарядить аккумулято�
ры. При наличии внешнего питания (пере�
менного или постоянного тока) на лицевой
панели ЭК светится зеленый светодиод “≅“. 

При выключении внешнего питания ЭК ав�
томатически переходит на питание от встро�
енной аккумуляторной батареи.

Внимание: Рекомендуется хотя бы один
раз в месяц производить полный разряда ак�
кумуляторов (до 0%) с последующим полным
зарядом (до 100%). Продолжительность за�
ряда должна быть не менее 3,5 часа. Прове�
дение таких циклов (заряда�разряда) предот�
вращает проявление эффекта «памяти».

Замена встроенного аккумулятора

Замена аккумулятора после выхода его из
строя производится следующим образом:

• открутить винт дверцы батарейного от�
сека на нижней панели ЭК;

• извлечь аккумулятор из батарейного от�
сека и отсоединить разъем, соединяющий
аккумуляторную батарею с платой ЭКЗТ;

• установить новую батарею в обратной
последовательности.

Продолжение следует в №8/2009 
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Резюме
В статье описано исследование 69 боль�

ных с дисциркуляторной энцефалопатией.
Приведены результаты внутривенного дей�
ствия препарата галидор, который оцени�
вали врачи линейных и бригад интенсивной
терапии. Данные вносили в разработанную
анкету. Критерием эффективности препа�
рата считали улучшение общего состояния
пациента (жалобы) и объективной симпто�
матики.

Ключевые слова: головной мозг, сосу�
дистые заболевания, догоспитальный этап,
препарат Галидор, эффективность приме�
нения.

Summary
The article describes 69 patients with discir�

culatory encefalopathy. Galidor efficiency was
estimated by physicians and emergency aid
doctors. Galidor was administed intravenously.
The criterion of galidor's efficiency was the over�
all improvement of health of a patient and objec�
tive symptoms.

Key words: brain, vascular diseases, pre�
hospital stage, Galidor drug, drug efficiency.

Актуальность
Сосудистые заболевания головного мозга,

как острые, так и хронические — медико�соци�
альная проблема. Для России характерен один
из самых высоких в мире показатель заболевае�
мости и смертности от цереборо�васкулярных
заболеваний. Рациональная лекарственная те�
рапия является основной задачей лечения сосу�
дистых заболеваний головного мозга, и в невро�
логической практике должны использоваться
лекарственные препараты, улучшающие мозго�
вой кровоток и метаболизм.

Цель исследования
Оценка эффективности и безопасности

инъекционной формы галидора (бенциклана)
у больных с цереброваскулярной патологией
в условиях скорой медицинской помощи.

Материал и методы
В исследование включено 69 больных с дис�

циркуляторной энцефалопатией, из них: с ост�
рой вертебро�базилярной недостаточностью —
38 человек. Результаты действия препарата оце�
нивали врачи линейных и бригад интенсивной
терапии. Данные вносили в разработанную анке�
ту. Галидор вводили внутривенно струйно мед�
ленно в течение 5 минут в дозе 50 мг (2,0) или 100
мг (4,0). Критерием эффективности препарата
считали улучшение общего состояния пациента
(жалобы) и объективной симптоматики.
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Результаты
Средний возраст больных составил 59,7 лет. 
При внутривенном введении препарат

использовали в дозах: 
50 мг (2,0) — 13(18,9%); 
100мг (4,0) — 56(81,1%). 
Среднее значение снижения АД составило: 
САД на 9,3%; 
ДАД — на 8,3% в том числе при ОВБН:

САД — на 9,5%, а ДАД — на 9,4%. 
Изменения ЧСС не наблюдалось. 
После лечения у больных остались жалобы: 
головная боль — 2(1,1%); 
тяжесть в голове — 1(0,6%); 
рвота — 1(0,6%). 
Суммарные жалобы до лечения — 177, а

после лечения — 4, что составляет — 2,2%. 
После лечения препаратом галидор ос�

тались симптомы: 
заторможенность (2,8%), 
возбуждение (0,9%); 
гипергидроз (0,9%); 
нарушение координации (0,9%). 
Наши данные еще раз доказали, что у

90% пациентов галидор не вызывает побоч�
ных эффектов и осложнений.

Полученные результаты свидетельствуют
о высокой эффективности препарата галидор
при ДЭ. 

После рассмотрения анкет экспертная
группа оценила эффективность препарата:

• «хорошо» — 72,5%; 
• «удовлетворительно» — 20,3%; 
• «без эффекта» — 7,2%.

Сокращения
ИИ — ишемический инсульт; 
ДЭ — дисциркуляторная энцефалопатия; 
ОВБН — острая вертебро�базилярная не�

достаточность; 
АГ — артериальная гипертензия; 
ОНМК — острое нарушение мозгового

кровообращения; 
ИБС — ишемическая болезнь сердца; 
СД — сахарный диабет; 
АД — артериальное давление; 
САД — систолическое артериальное дав�

ление; 
ДАД — диастолическое артериальное дав�

ление;
ЧСС — частота сердечных сокращений; 
ПИК — постинфарктный кардиосклероз; 
ССМП — станция скорой медицинской по�

мощи; 
ЭКГ — элетрокардиография.

«Знать, чтобы предвидеть, предвидеть, чтобы
действовать, действовать, чтобы предупредить».

Французский философ 
Огюста Конта (1798–1857гг.)

Введение
Сосудистые заболевания головного мозга

как острые, так и хронические остаются од�
ной из медико�социальных проблем.

Патогенез поражения церебральных
структур при сосудистых поражениях голо�
вного мозга часто однотипен, несмотря на
многообразие причин, их вызывающих. Ише�
мический процесс можно рассматривать в
качестве универсального механизма, основ�
ную роль при котором играет критическое
снижение мозгового кровотока — ниже 50 мл
в минуту на 100 г вещества мозга, а также ги�
поксический каскад «кальциевой» гибели
клеток. Чем дольше тотальная ишемия, тем
больше площадь поверхности мозга с фено�
меном невосстановления кровотока.

В настоящее время данные литературы
свидетельствуют, что повышение уровня САД
и ДАД на 20 и 10 мм рт. ст. соответственно
(начиная с уровня САД 115 мм рт. ст. и ДАД с
75 мм рт.ст.) увеличивает риск клинических
осложнений в форме цереброваскулярных
осложнений и сопровождается увеличени�
ем риска смерти от инсульта более чем в 2 ра�
за [9].

Дисциркуляторная энцефалопатия — час�
тый клинический синдром в неврологической
практике.

Определение «дисциркуляторная» отра�
жает патогенез, а не этиологию процесса.
Выделяют несколько основных вариантов:
субкортикальная атеросклеротическая энце�
фалопатия; мультиинфарктное состояние;
атеросклеротическая энцефалопатия; сме�
шанные формы [3].

Большинство больных с дисциркулятор�
ной энцефалопатией — люди пожилого воз�
раста. У таких пациентов  на клиническую
картину заболевания накладывают отпечаток
наличие различных сопутствующих заболева�
ний и снижение физической активности.

Одной из разновидностей атеросклероти�
ческой энцефалопатии является вертебро�
базилярная недостаточность. Это один из
распространенных диагнозов в условиях как
стационарной, так и амбулаторной практики,
в том числе и в  условиях скорой медицин�
ской помощи. Вертебро�базилярная недо�
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статочность может наблюдаться и при пора�
жении вне вертобро�базилярной системы.

В настоящее время ВБН рассматривается
как обратимое нарушение функции мозга,
вызванное уменьшением кровоснабжения
области, питаемой позвоночными и основной
артериями [4].

Неврологическая симптоматика характе�
ризуется сочетанием пирамидных, вестибу�
лярных, зрительных и чувствительных расст�
ройств и симптомов нарушения функции
черепных нервов.

Лекарственная терапия при хронической
недостаточности мозгового кровообращения
(ДЭ) должна иметь цель — предотвращение
развития нарушений церебрального метабо�
лизма у больных с риском ишемии мозга и
повышение уровня мозгового кровотока.

Бенциклан блокирует Са�каналы, снижает
внутриклеточную концентрацию Са++, акти�
вирует NО�синтетазу, повышает производст�
во NО. Одновременно ингибирует фосфодие�
стеразу, избирательно блокируя 5НТ
серотониновые рецепторы в эритроцитах и
тромбоцитах, при этом происходит накопле�
ние циклического АТФ, что опосредованно
влияет на снижение адгезии лейкоцитов, поз�
воляя восстанавливать кровоток в микросо�
судах [2]. 

Галидор (бенциклан) достоверно при внут�
ривенном введении повышает уровень моз�
гового кровотока в ишемизированном участ�
ке, не вызывая эффекта «обкрадывания». В
связи с этим заслуживают упоминания дан�
ные, согласно которым бенциклан может рас�
слаблять склеротически измененные сосуды
[2]. Надо помнить, что применение галидора
у больных с выраженной кардиологической
патологией может вызвать усиление тахиа�
ритмии, но у  90% пациентов не вызывает по�
бочных эффектов и осложнений.

В литературе мы не нашли ни одного сооб�
щения о применении галидора в условиях
скорой медицинской помощи для лечения це�
реброваскулярной патологии.

Организация 
и методика исследования

В исследование включены 69 больных в
возрасте до 84 лет, средний возраст —
59,7 лет. 

Разработана анкета о применении галидо�
ра, включающая: анамнез; жалобы больного;

объективные симптомы; артериальное дав�
ление (привычное для больного, при первич�
ном осмотре и через 15 мин); ЧСС (привыч�
ная для больного, при первичном осмотре и
через 15 мин); дополнительные методы об�
следования: ЭКГ, глюкозометрия (особенно
при сахарном диабете); прием лекарствен�
ных препаратов, назначенных участковым
врачом (особенно обращали внимание на
прием препаратов в день вызова скорой ме�
дицинской помощи); субъективные данные
после лечения (жалобы больного); объектив�
ная симптоматика после лечения и вывод
врача (с указанием побочных эффектов, если
таковые были); диагноз (включающий сопут�
ствующую патологию).

Результаты действия препарата Галидор
оценивали врачи линейных и бригад интен�
сивной терапии. Критерием эффективности
считали: улучшение общего состояния боль�
ных (жалобы пациентов) и объективной симп�
томатики, особенно у больных инсультом. По�
сле завершения исследования экспертная
группа рассмотрела все анкеты и вынесла
оценку эффективности препарата, учитывая
жалобы и объективную симптоматику до и по�
сле лечения по схеме: «хорошо», «удовлетво�
рительно» и «без эффекта».

Методика обследования больного за?
ключалась в следующем: сбор анамнеза;
общий осмотр с измерением артериально�
го давления и частоты сердечных сокраще�
ний, снятия ЭКГ, глюкозометрия (особенно
при сахарном диабете). В условиях скорой
помощи существуют  ограничения в допол�
нительных методах обследования, особен�
но невозможно провести методы нейрови�
зуализации инсультов, и поэтому диагноз
ставили на основании тщательного сбора
анамнеза (учет факторов риска) и осмотра
больных.

После получения устного согласия больно�
го или родственников галидор вводили внут�
ривенно струйно медленно, разведенный в
20 мл физиологического раствора в течение
5 мин в дозе 50 мг (2,0) или 100 мг (4,0). На�
блюдение составило 15–30 мин., если боль�
ной оставался дома.

Дополнительно допускалось примене�
ние лекарственных препаратов, предусмот�
ренных Рекомендациями по оказанию ско�
рой медицинской помощи в Российской
федерации больным с острыми и хроничес�
кими сосудистыми заболеваниями голо�
вного мозга.
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Результаты исследования 
и их обсуждение 

Больные дисциркуляторной 
энцефалопатией

Средний возраст пациентов — 59,7 лет (от
33 до 84 лет); мужчины — 58,6 лет (от 40 до 84
лет); женщины — 60 лет (от 33 до 81 лет); из
них — больные ВБН: средний возраст — 52,2
лет: мужчины — 48 лет (от 40 до 61 лет); жен�
щины — 52,8 лет (от 33 до 81 лет).

Больных обслуживали врачи бригад: ин�
тенсивной терапии — 30 чел. (43,5%); линей�
ных бригад — 39 чел. (56,5%).

Как видно из табл. 1, 13 (18,9%) больным
вводили 50 мг (2,0), а 56 (81,1%) вводили
100 мг (4,0).

Дополнительную терапию применяли у 22
(31,8%) пациентов: аспирин — 1 (1,5%); сер�
нокислая магнезия — 14 (20,3%); гипотензив�
ные — 8 (11,6%); прочие — 25 (35,8%). Для
коррекции артериального давления приме�
няли таблетированные формы препаратов:
каптоприл, нифедипин, коринфар.

Наблюдение за параметрами централь�
ной гемодинамики являлось обязательным
условием, полноценный анализ которой
обеспечивает не столько абсолютные вели�

чины, сколько сопоставление показателей в
динамике. Полученные данные свидетельст�
вуют, что среднее привычное для больного АД
составило: САД — 135,6 мм рт. ст. (мужчины —
128,5 мм рт. ст., а женщины — 137,6 мм рт.
ст.); ДАД — 82,3 мм рт. ст. (мужчины — 81,9 мм
рт. ст; женщины — 81,3 мм рт. ст.).

Анализ показателей центральной гемоди�
намики при вертебро�базилярной недоста�
точности показывает, что уровень артериаль�
ного давления был ниже. АД составило: САД —
125,5 мм рт. ст. (мужчины — 124 мм рт. ст.,
женщины — 125,8 мм рт.ст.); ДАД — 78,7 мм
рт.ст. (мужчины — 78 мм рт. ст., женщины —
78,8 мм рт. ст.).

При первичном осмотре показатели АД бы�
ли следующие: САД — 142,5 мм рт. ст. (мужчи�
ны — 139,5 мм рт. ст., женщины — 143,5 мм рт.
ст.); ДАД — 85,3 мм рт. ст. (мужчины — 84,8 мм
рт. ст., женщины — 85,4 мм рт. ст.).

При вертебро�базилярной недостаточности
артериальное давление было: САД — 131,9 мм
рт. ст. (мужчины — 134 мм рт. ст., женщины —
131,6 мм рт.ст.); ДАД — 83,4 мм рт. ст. (мужчи�
ны — 84 мм рт. ст.; женщины — 83,3 мм рт. ст.)

После проведенной терапии показатели
центральной гемодинамики характеризова�
лись снижением САД на 9,3%, ДАД — на 8,3%. 
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Таблица 1
Применение препарата Галидор (доза и количество больных)

Таблица 2
Динамика средних показателей ЧСС до и после лечения
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При вертебро�базилярной недостаточнос�
ти САД снизилось на 9,5%, а ДАД — на 9,4%.

Обращает на себя внимание, что измене�
ние ЧСС у больных дисциркуляторной энце�
фалопатией как в целом, так и при вертебро�
базилярной недостаточности до и после
лечения не наблюдалось (табл. 2).

Из табл. 3 видно, что больные дисциркуля�
торной энцефалопатией имеют в анамнезе
много сопутствующих заболеваний, артери�
альная гипертензия в сочетании с другой па�
тологией (75,5%); ОНМК (14,7%), остеохонд�
роз позвоночника (31,9%).

Если рассматривать ВБН, то чаще всего из
заболеваний в анамнезе встречаются: арте�
риальная гипертензия с остеохондрозом по�
звоночника (29%). Пациенты без отягощен�
ного анамнеза составили — 12,7%.

Таким образом, основной причиной дис�
циркуляторной энцефалопатии является ар�
териальная гипертензия.

В амбулаторных условиях всем больным на�
значены лекарственные препараты: гипотензив�
ные — 40 чел. (57,9%); церебро�сосудистые —
19 чел. (27,5%); мочегонные и сердечно�сосуди�
стые по 2 чел. (5,8%); прочие — 6 чел. (8,8%).
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Таблица 3
Характеристика пациентов по заболеваниям (в анамнезе)

Таблица 4
Прием лекарственных препаратов в амбулаторных условиях постоянно
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Из 38 пациентов ВБН участковым врачом
назначены следующие группы препаратов:
гипотензивные — 23 чел; церебрососудис�
тые — 9 чел.; сердечно�сосудистые — 2 чел.;
прочие — 4 чел. (табл. 4).

В день вызова СМП лекарственные препа�
раты принимали 22 пациента, что составля�
ет — 31%. Следует отметить, что только 10
(14,5%) больных принимали гипотензивные
препараты (табл. 5).

Всего 13 (18,9%) больных ВБН приняли ле�
карственные вещества (табл. 5).

Таким образом, в значительной степени
залогом эффективности терапии в амбула�
торных условиях является установление над�
лежащего комплайнса пациента и врача.

Полученные данные позволяют констатиро�
вать, что самыми частыми жалобами до лече�
ния были: головная боль — 40 (22,6%); голово�
кружение — 56 (31,5%); тошнота — 35 (19,8%);
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Таблица 5
Прием лекарственных препаратов в день вызова ССМП

Таблица 6
Динамика жалоб у пациентов до и после лечения
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рвота — 12(6,8%); слабость — 7 (4%); шум в
ушах — 6 (3,4%).

После проведенного лечения у пациен�
тов остались следующие жалобы: головная
боль — 2 (1,1%); тяжесть в голове — 1 (0,6%);
рвота — 1 (0,6%).

Суммарные жалобы больных ДЭ до лече�
ния — 177, а после лечения — 4, что состав�
ляет — 2,2% (табл. 6).

Пациенты ВБН чаще всего жаловались на
головную боль — 22 (12,4%); головокруже�
ние — 32 (18,1%); тошноту — 24 (13,6%); рво�
ту — 9 (5,1%); слабость — 4 (2,2%).

После лечения жалобы больных были на:
головную боль — 1 (0,6%); рвота — 1 (0,6%).

Количество жалоб до лечения — 104, а по�
сле лечения осталось — 2 (1,1%) (табл. 6). Та�
ким образом, полученные данные свидетель�
ствуют об улучшении субъективного
самочувствия больных ДЭ.

После сбора анамнеза и проведенного об�
следовании пациентов врачами выявлена объ�
ективная симптоматика: общемозговая — 41
(37,9%); очаговая неврологическая — 8 (7,4%);
вегетативно—стволовая — 59 (54,6%) (рис. 1).

Клиническими проявлениями чаще всего
были: возбуждение — 24 (22,2%); затормо�
женность — 17 (15,7%); гипергидроз — 14
(13%); мышечная дрожь — 18 (16,7%); гипере�
мия кожных покровов — 19 (17,6%); озноб —
5 (4,6%). 

Суммарные симптомы до лечения соста�
вили 108, а после лечения — 6, или 5,5%.

У больных ВБН регистрировалась следую�
щая симптоматика: общемозговая — 18
(16,7%); очаговая неврологическая — 3 (2,8%);
вегетативно�стволовая 40 (37%).

После терапии препаратом Галидор у
больных с ДЭ остались следующие симпто�
мы: заторможенность — 3 (2,8%); возбужде�
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Таблица 7
Динамика показателей объективной симптоматики до и после лечения

Рис. 1. Диаграмма показателей объективной симптоматики до и после лечения
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ние — 1 (0,9%); гипергидроз — 1 (0,9%); на�
рушение координации — 1 (0,9%).

Суммарные симптомы больных ВБН до лече�
ния — 61, а после лечения — 5 (4,6%) (табл. 7).

Таким образом, полученные данные, де�
монстрируют  высокую эффективность пре�
парата Галидор при хронических сосудистых
заболеваниях головного мозга (ДЭ). Препа�
рат способствует улучшению гемодинамики,
регрессу неврологической симптоматики.

Проведены дополнительные методы обсле�
дования: ЭКГ — диагностика — 31(44,9%); глю�
козометрия — 10 (14,5%) пациентов. Среднее
значение глюкозы в крови — 6,9 ммоль/л.

Полученные данные, представленные в
табл. 8, свидетельствуют, что все пациенты
имели сопутствующую патологию. Артери�
альная гипертензия встречалась в 58% случа�
ев, а у больных ОВБН чаще диагностировали
остеохондроз шейного отдела позвоночни�
ка — 22 чел. (31,8%). Это были в основном па�

циенты молодого возраста, либо лица без
отягощенного анамнеза.

В стационары города госпитализировано 5
больных или 7,3%, остальные оставлены дома
(92,7%), так как субъективная и объективная
симптоматика значительно улучшилась.

Галидор хорошо перенесли все больные.
На фоне терапии нежелательные эффекты
отмечались в 11 (10,8%) случаях. Особо сле�
дует отменить болезненные ощущения по хо�
ду вены у 8 (6,8%) пациентов. Вероятно, эти
явления связаны с более быстрым введением
препарата. Наши данные еще раз доказали,
что у 90% пациентов галидор не вызывает по�
бочных эффектов и осложнений [1, 2].

После внимательного рассмотрения анкет
экспертная группа оценила эффективность
препарата Галидор (табл. 9).

Экспертная группа оценила: «хорошо» —
50 (72,5%); «удовлетворительно» — 14 (20,3%);
«без эффекта» — 5 (7,2%).
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Таблица 8
Диагноз врача ССМП (с указанием сопутствующей патологии)

Таблица 9
Показатели оценки экспертной группы об эффективности препарата

Галидор с учетом субъективной и объективной симптоматики до и после лечения
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Из вышесказанного следует, что назначение
лекарственного препарата при хронических со�
судистых заболеваниях головного мозга приво�
дит к значительному клиническому улучшению
в условиях скорой медицинской помощи.

Выводы
1. Результаты проведенного исследова�

ния демонстрируют  хорошую эффективность
препарата Галидор при хронических сосудис�
тых заболеваниях головного мозга (ДЭ), в
том числе и ОВБН: улучшение общей субъек�
тивной симптоматики на 87% и регресс не�
врологического дефицита на 59,4%. Госпита�
лизация составила 7,3%.

2. Полученные данные свидетельствуют
о безопасности препарата при лечении паци�
ентов с хроническими сосудистыми заболева�
ниями головного мозга в исследуемых дозах.

3. Резких падений уровня АД не зафик�
сировано, что демонстрирует возможность
сочетания применения препарата Галидор с
гипотензивными лекарственными средства�
ми. Изменений частоты сердечных сокраще�
ний не наблюдалось.

4. Побочные эффекты выявлены в 10,8%
случаев. Отмечена хорошая переносимость
во всех возрастных группах, в том числе и
старших, что согласуется с данными других
исследований (1,2).

Таким образом, использование любого ле�
карственного препарата при хронических со�
судистых заболеваниях головного мозга оп�
ределяется не только его высокой
клинической эффективностью, но и отсутст�
вием или наличием минимального количест�
ва нежелательных эффектов и осложнений, а
также коррекцией функционального состоя�
ния мозга, позволяющей уменьшить невро�
логический дефицит.

Результаты исследования свидетельству�
ют, что применение галидора целесообразно
в условиях скорой медицинской помощи у
больных с хроническими сосудистыми забо�
леваниями головного мозга, особенно дис�
циркуляторной энцефалопатией.

Наблюдение и лечение Галидором
больного с ишемическим инсультом
на дому

Больной, м — 78 лет (наблюдение дома 10
недель) с DS: артериальная гипертензия III ст.;
дисциркуляторная энцефалопатия; ИБС: пост�
инфарктный кардиосклероз; ишемический ин�
сульт в бассейне правой средней мозговой ар�
терии.

В анамнезе: АГ.ДЭ. ПИК. В течение послед�
них 5 суток появилась слабость в левой руке и
ноге, усилилось головокружение. За медицин�
ской помощью не обращался. От предложен�
ной госпитализации при первичном обращении
отказался. Осмотрен неврологом, диагноз
ишемического инсульта подтвердился, в лече�
ние включен галидор.

Амбулаторное лечение (назначенное участ?
ковым врачом): в амбулаторных условиях боль�
ной регулярно принимал лекарственные препа�
раты: нолипрел — 2 мг; атенолол — 50 мг;
предуктал МВ — 3 таб. нитраты (нитроспрей)
при болях за грудиной.

Лекарственная терапия за время наблюде?
ния: больному внутривенно капельно ежеднев�
но вводили 100 мг (4,0) галидора на 250 мл фи�
зиологического раствора — утром, а вечером
вводили внутривенно струйно в течение 5 минут
еще 100 мг. Лечение проводили 10 дней, после
этого назначен галидор в таблетированной
форме (по 200мг утром и вечером) до 2 меся�
цев.

Дополнительно проводилось лечение: акто�
вегин — 10,0 в/в №10; сернокислая магнезия
25% — 10,0 в/в № 10; таблетированные препа�
раты: глицин — 1 г (10 таблеток); престариум —
8 мг в сутки; предуктал МВ — 3 таб. в сутки.

После проведенного лечения у пациента с
5�го дня прекратилось головокружение, а с 8
дня — жалоб не предъявлял. Отмечает значи�
тельное улучшение.

Из табл. 11 видно, что с 7 дня наблюдения
остается только нижний монопарез слева.

Дополнительные методы 
обследования

1. Глюкотест: от 15,09 — 6,2 ммоль/л; от
21,09. — 4,6 ммоль/л; от 24,09 — 4,2 ммоль/л;
от 25,11 — 5,8 ммоль/л.

2. Электрокардиография в динамике.
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Таблица 10
Динамика жалоб у пациента

Примечание: «+» — жалобы присутствуют; «–» — жалобы отсутствуют

1-VSP_07_2009.qxd  02.07.2009  17:42  Page 36



От 15.09.07
РQ = 0,24”; QRS = 0,11”; ЧСС = 82 в мин.
Ритм — синусовый, правильный. Переход�

ная зона — V5.
ЭОС — горизонтальная. Рубцовые изме�

нения в области задней стенки левого же�
лудочка.

От 21.09.07
РQ = 0,22”; QRS = 0,10”; ЧСС = 75 в мин.
Переходная зона — V4.  В остальном — без

динамики. 

От 24.09.07
РQ = 0,20”; QRS = 0,10”; ЧСС = 78 в минуту.
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Таблица 11
Динамика показателей объективной симптоматики у пациента

Примечание: «+» — симптомы присутствуют; «–» — симптомы отсутствуют.

Таблица 12
Динамика артериального давления

Таблица 13
Частота сердечных сокращений (ударов в 1 мин) в динамике
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Переходная зона — V3–4. В остальном —
без динамики. 

От 25.11.07
РQ = 0,20»; QRS = 0,10»; ЧСС = 79 в минуту.
Переходная зона — V3. В остальном — без

особенностей.
Осмотр через 2 месяца после назначения

препарата
Галидор в таблетированной форме (25 нояб�

ря 2007 г.).
Пациент принимал галидор в дозе 400 мг в

сутки (2 т — утром и 2 т — вечером).
Через два месяца общее состояние значи�

тельно улучшилось. Как отмечает сам боль�
ной: улучшился сон, память, стал передви�
гаться без посторонней помощи, полностью
обслуживать себя.

В неврологическом статусе остается лег�
кий нижний левосторонний монопарез. Лече�
ние галидором продолжено до 6 месяцев.
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Рис. 2. Диаграмма изменения САД

Рис. 3. Диаграмма изменения ДАД
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Резюме
Проведена сравнительная оценка анамне�

стических и клинико�лабораторных показате�
лей у больных с фоновыми заболеваниями
(419), предраком (476) и преинвазивной фор�
мой РШМ (225) в возрасте от 18 до 81 года.
Установлено, что  с патологией шейки матки
преобладают пациентки репродуктивного
возраста, и в формировании ее большое зна�
чение отводится факторам риска (отягощен�
ная наследственность по онкопатологии,
большое количество абортов, применение
внутриматочной контрацепции, частые вос�
палительные заболевания органов малого та�
за) и наличие сексуально�трансмиссивного
инфицирования  в 100% случаев. Последнее
проявляется моно� (хламидии + УПМ и ВПЧ +
УПМ) и «микст»�инфицированием (более 2–3
ассоциаций).

Патоморфологические, кольпоскопичес�
кие и цитологические показатели имеют свои
особенности при каждой патологии шейки
матки и напрямую зависят от характера ин�
фицирования.

На различных этапах развития патологии
шейки матки имеют место свои механизмы
локальной иммунологической защиты, кото�
рые проявляются средними и сильными кор�
реляционными связями между ИЛ 1/3, ФНОа
и ТФР 1/3 в случаях CIN III и Cr in situ.

Ключевые слова: шейка матки, патоло�
гия, этиопатогенез, инфекции, кольпоскопия,
цитология, иммунологическая защита.

Summary
The comparative estimation of anamnestic

and clinical indicators of patients with back�
ground diseases (419), a precancer (476) and
preinvasive form of cancer of uterine neck (225)

in age group of  18 to 81 years old has been con�
ducted. It is established that patients with a
pathology of a uterine neck are mostly of repro�
ductive age. Risk factors that play a major role in
pathology formation are the burdened inheri�
tance; of cancer pathology, a considerable
quantity of abortions, use of intrauterine contra�
ception, frequent inflammatory diseases of
pelvis and presence of sexually�transmitted
infections in 100% of cases. The former is
depicted by mono� (chlamidia) and «mixed»�
infection (more than 2–3 associations).
Pathological,colposcopical and cytological indi�
cators depend on the extent of uterine neck
pathology, and directly depend on contamination
nature. Different mechanisms of local immune
defence manifest during different stages of
development of uterine neck pathology.

Key words: uterine neck, patholoy, patho�
genesis, infection, colposcopy, cytology,
immune defence.

Возникновение и развитие патологичес�
ких состояний влагалищной части шейки мат�
ки — сложный процесс, многие стороны кото�
рого недостаточно изучены. В частности,
раковому процессу, как известно,  предшест�
вуют фоновые заболевания и предраковые
состояния шейки матки [1–4, 6, 9].

На сегодняшний день патогенетическая
точка зрения динамики развития патологиче�
ского процесса шейки матки представляется
следующим образом: фоновые заболевания
→ предрак → рак шейки матки (РШМ), и счи�
тается логичной, однако количество данных,
подтверждающих ее, не столь значительно
[7, 8, 12, 14].

Целью настоящего исследования явилось
проведение сравнительной оценки некото�
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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
АНАМНЕСТИЧЕСКИХ И НЕКОТОРЫХ 

КЛИНИКО�ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ШЕЙКИ МАТКИ
А.Г. Арутюнян

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF ANAMNESTIC 
AND SOME CLINICAL INDICATORS OF PATIENTS 

WITH VARIOUS PATHOLOGY OF THE NECK OF THE UTERUS
A.G. Arutunyan

1-VSP_07_2009.qxd  02.07.2009  17:42  Page 39



рых клинико�лабораторных показателей у
женщин различных клинических групп (фоно�
вых, предраковых заболеваний и преинва�
зивной формы РШМ), что должно способст�
вовать подтверждению динамики развития
патологического процесса шейки матки.

Материал и методы
В настоящем исследовании представлен

анализ ретроспективных данных и проспек�
тивных исследований, касающихся 1 120
больных с фоновыми, предраковыми заболе�
ваниями и преинвазивной формой РШМ в
возрасте от 18 до 81 года. Изучались и анам�
нестические и объективные данные, включа�
ющие сведения наследственной отягощенно�
сти, преморбида, репродуктивной функции,
характер клинического  течения заболевания.

Особое внимание уделялось факторам ри�
ска, а также клинико�лабораторным характе�
ристикам.

Были использованы следующие методы
исследований.

Кольпоскопическое исследование, ко�
торое проводилось по простой и  расширен�
ной методике (с применением пробы Шилле�
ра) с прицельным взятием цитологических
мазков и биопсией шейки матки у 967 боль�
ных. Для интерпретации кольпоскопической
картины использовалась классификация
«Международной федерации патологии шей�
ки матки и кольпоскопии» (VII Всемирным
конгрессом по патологии шейки матки и
кольпоскопии, Рим, 1990). Кроме общей
оценки определялись «малые» и «большие»
степени изменений с целью дифференциаль�
ной диагностики.

Цитологическое исследование (PAP�
SMEAR) проведено в 1275 случаях. Материал
собирался из цервикального канала, пере�
ходной зоны и эктоцервикса с помощью спе�
циальной щеточки и шпателя. После фикса�
ции мазка изопропиловым спиртом (70–80%)
проводилась окраски по Папаниколау. Оцен�
ка цитологических мазков проводилась с уче�
том классификации  PAP�SMEAR  (США).

Морфологическое исследование. Ма�
териалом для исследования являлся био�
псийный материал, который брался во время
кольпоскопии. Гистологическое заключение
трактовалось по D/GIC классификации, и
обязательно учитывались признаки ВПЧ (кон�
дилома, койлоцитоз).

Иммунологическое исследование. Из
всех пациенток в 103 случаях  было изучено

содержание цитокинов ИЛ 1/3, ИЛ�2,
ФНОа в цервикальной слизи и в перифери�
ческой крови, трансформирующего факто�
ра роста (ТФР 1/3), секреторного IgA в
цервикальной слизи. Использовались на�
боры реагентов ООО «Протеиновый кон�
тур�тест» (г. Санкт�Петербург). Измерение
уровня проводили методов твердофазного
ИФА с помощью двойных антител и приме�
нением пероксидазы хрена (КФ 1.11.1.7).
Определение концентрации ТФР 1/3 про�
водилось с помощью тест�систем для им�
мунологического анализа ELISA компании
«ДРГ Биомедикал» (Германия). Концентра�
цию секреторного IgA определяли методом
радиальной иммунодиффузии (Moncini G.,
1970). 

Молекулярно;генетический анализ на
выделение ДНК проводилось с помощью на�
боров фирмы «Gentra» (США). Был использо�
ван метод полимеразной цепной реакции
(ПЦР), включающей следующие этапы:  экс�
тракция геномной ДНК,  амплификация ДНК,
детекция результатов амплификации. Для
выявления и дифференциации ДНК вирусов
папилломы человека  высоко канцерогенного
риска использовалась мультипраймерная си�
стема.

При изучении ИППП были использованы
тест�системы для ИФА  производства
«Chlamyset» (Финляндия), «Orgenics» (Изра�
иль), коммерческие наборы  «DRG
International InC» и «Syntron Bioresenrech InC»
(США).

Результаты собственных исследова;
ний.  После верификации диагноза из обще�
го количества пациенток было вывялено 419 с
фоновыми заболеваниями шейки матки, 476
с различными предраковыми состояниями
(CIN I �II�III) и 225 — с преинвазивной формой
РШМ. Наибольшее количество составляли
женщины в возрасте от 18 до 50 лет (85,3%),
из них в репродуктивном возрасте были
61,9%, в пременопаузальном — 27,2% и в ме�
нопаузе только 10,8% больных.

При изучении частоты фоновых заболева�
ний, предрака  и Cr in situ в различных возра�
стных группах, было установлено преоблада�
ние женщин до 50 лет во всех клинических
группах. Наибольшее количество обнаружено
пациенток до 29  и наименьшее  — после 50
лет. Обращает на себя внимание, что больные
с Cr in situ составляют значительных процент
в репродуктивном возрасте с постепенным
уменьшением к 50 годам (рис. 1).
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Развитию патологии шейки матки способ�
ствуют экзогенные и эндогенные факторы.
При изучении их в сравнительном аспекте
было установлено:

1) отягощенная наследственность по он�
козаболеваниям (в основном органов малого
таза) в случаях фоновых и предраковых забо�
леваний превышала уровень у здоровых бо�
лее чем в 5 раз (14,8%; 14,1%; р<0,005), а у
женщин с Cr in situ — в 7,4 раза (21,6%);

2) немаловажное значение приобретают и
вредные привычки (в частности курение). Ус�
тановлено, что в случаях предраковых состо�
яний и преинвазивной формы РШМ каждая
четвертая пациентка была курящая (25,2%;
25,3%, в контрольной группе 11,8%);

3) анализ факторов риска, таких как раннее
начало половой жизни, большое число поло�
вых партнеров, наличие ИППП и т.д. с боль�
шой долей достоверности (р<0,001) указыва�
ют на значительный процент этих показателей
в каждой из обсуждаемых групп, что под�
тверждают и литературные данные [8, 11].

Из репродуктивных факторов обращает на
себя внимание большой процент искусствен�
ных абортов (более 3–4) во всех обсуждае�
мых группах (63,2%; 92,0%; 93,8%, у здоро�
вых  — 26,5%, р<0,001).

Наличие почти у каждой третьей пациент�
ки в анамнезе воспалительных заболеваний
органов малого таза (51,6%; 42,2%; 51,6%
соответственно) при раннем начале половой
жизни и большом количестве половых парт�
неров создает условия для персистенции ин�
фекции в макроорганизме. Это обстоятель�

ство способствует развитию рецидивирую�
щих процессов, что было обнаружено в
37,5% случаев при фоновых заболеваниях и
в 42,6% — при предраке шейки матки.

Одним из важнейших факторов риска раз�
вития  патологии шейки матки является ис�
пользование внутриматочной контрацепции,
применение которой было установлено во
всех клинических группах (36,8%; 40,6%
48,0%, в контрольной группе 11,8%, р<0,005;
р<0,001) с ношением ВМС более 4�х лет
(5,3±1,1 лет; 8,8±0,6 лет; 8,5±0,8 лет; в группе
контроля — 4,3±1,1 лет).

На сегодняшний день верификация пато�
логии шейки матки достигается цитологичес�
ким (PAP�SMEAR), кольпоскопическим (рас�
ширенная кольпоскопия), гистологическим и
ПЦР, ИФА, ПИФ методами (для выявления
агентов инфицирования с ДНК�специфичес�
ким тестированием). 

Во всех клинических группах установлено
100% инфицирование, представленное хла�
мидиозом, вирусом простого герпеса 2
(ВПГ�2), микоплазмозом, цитомегаловиру�
сом (ЦМВ), кандидозом и др. и конечно же
вирусом папилломы человека (ВПЧ). Вирус�
ная патология имела свою специфичность
(рис. 2).

Так, антивирусные антитела ВПГ�2 при фо�
новых  заболеваниях встречались у каждой
третьей пациентки (28,4%), в случаях предра�
ковых заболеваний и преинвазивной формы
РШМ — в 2,5–2 раза (72,4%; 57,3%).

ЦМВ почти с одинаковой частотой выяв�
лялся в первых двух клинических группах, и в
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Рис. 1. Частота патологии шейки матки в различных возрастных группах
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случаях преинвазивной формы РШМ в отли�
чие от ВПГ�2, в 2 раза реже (26,2; 23,7; 14,5%
соответственно). И, таким образом,  роль
ЦМВ в генезе рака шейки матки можно счи�
тать спорной.

Вирус папилломы человека при фоновых
заболеваниях был выявлен у 10,5% больных,
при дисплазиях в 3 раза чаще (31,0%), а у
женщин с Cr in situ уже у каждой второй
(50,2%), что подтверждает роль ВПЧ в опухо�
левой трансформации клеток. Доминирую�
щие позиции занимает 16 тип, особенно у
женщин репродуктивного возраста (67,8%), а
затем уже идут 18 и 35 типы (20,3%; 18,7%).
Было установлено, что у каждой пятой паци�
ентки с ВПЧ имеет место сочетание двух и бо�
лее типов ВПЧ. Наиболее частое сочетание
16 и 18 или 33 и 35 типов.

Роль фактора канцерогенеза можно отне�
сти и к хламидиозу, который у пациенток с
дисплазиями и преинвазивной формой РШМ
был в 1,4 и 1,5 раза выше по сравнению с
женщинами, страдающими фоновой патоло�
гией (42,7; 63,6; 64,3% соответственно).

По характеру инфицирования во всех кли�
нических группах были выделены пациентки с
моноинфицированием (хламидиоз + условно
патогенная микрофлора (УПМ) и ВПЧ + УПМ)
и «микст»�инфицированием, когда выявля�
лось более 2–3 патогенных агентов.

При анализе частоты встречаемости сек�
суально�трансмиссивных  инфекций в возра�
стном аспекте установлено, что значительное
инфицирование присуще женщинам репро�
дуктивного возраста, старше 50 лет оно было

менее значительно (за исключением бакте�
риального вагиноза — 36,7%). И, следова�
тельно, в этой возрастной группе в патогене�
зе дисплазии и Cr in situ ведущую роль
должны играть другие факторы, такие как, на�
пример, атрофические процессы в эпителии
шейки матки. 

Доказано, что патогистологическая карти�
на при патологии шейки матки формируется в
зависимости от характера инфицирования.
Так, у больных с фоновыми заболеваниями
шейки матки в основном формировалась же�
лезистая (50,9%) и папиллярная (49,1%)
псевдоэрозии в 18,2% случаев с эпителиаль�
ной дисплазией (CIN I–II). У женщин с ВПЧ�
инфицированием — в основном плоская
(74,4%) и остроконечная  (10,2) кондиломы,
при этом в каждом втором случае с  CIN I и
CIN II. В случаях «микст»�инфицирования, как
и при хламидиозе, преимущественно, фор�
мировалась псевдоэрозия с дисплазией
(21,7%), и все эти изменения обязательно на
фоне хронического цервицита (вне  и с обост�
рением).  У больных с предраковыми заболе�
ваниями при патологическом исследовании
выявляется большое количество митозов, по�
лиморфизм клеток и ядер в них, полихрома�
зия, нарушение полярности расположения
клеток, и от величины захвата (1/3, 1/2, 2/3)
толщи эпителиального пласта определяется
как слабая, умеренная и тяжелая дисплазия
(CIN I�II�III). При сравнительной оценке харак�
тера инфицирования и степени дисплазии ус�
тановлена более благополучная ситуация у
больных с «микст»�инфицированием, когда в
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Рис. 2. Сравнительная оценка инфицирования ВПГ&2, ЦМВ и ВПЧ в различных группах
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75,7% случаев выявляется CIN I. Затем по
степени тяжести идет группа пациенток с хла�
мидиозом  + УПМ, в которой CIN II составляет
уже 51,5%, а наиболее агрессивным является
ВПЧ+УПМ носительство. У женщин этой груп�
пы  CIN I составляет только 14,3%, а CIN III —
47,3%.

Выявлена четкая взаимосвязь между сте�
пенью тяжести дисплазии и частотой ВПЧ вы�
сокого риска (16 и 18 типы). При CIN I он со�
ставляет 18,5%, при CIN II — 29,7%, а в
случаях CIN III — 51,8% (р<0,05), что еще раз
подтверждает роль ВПЧ высокого риска в
канцерогенезе предрака и РШМ.

Кольпоскопические характеристики до�
вольно убедительно указывают, во�первых,
на динамику процесса и, во�вторых,  отража�
ют тяжесть патологического процесса в слу�
чаях преинвазивной карциномы. Так, если у
больных с фоновыми заболеваниями измене�
ния эпителия шейки матки происходит, в ос�
новном, на фоне плоского ацетобелого эпи�
телия, проявляясь нежной пунктацией (9%) и
нежной мозаикой (8,4%), то уже в случаях
дисплазии на лицо увеличение йод�негатив�
ной зоны (31,5%), появление грубой мозаики
(10,0%) и даже толстой лейкоплакии (40,0%).
А уже в случаях преинвазивной формы РШМ
наблюдается грубая мозаика (67,0%) и гру�
бая пунктация (64,5%) с атипическими сосу�
дами (64,9%).

Установлена четкая зависимость между
выраженностью кольпоскопических  измене�
ний и степенью тяжести дисплазии. Найдена
достоверная разница между частотой «ма�
лых» и «больших» кольпоскопических измене�
ний в случаях легкой и тяжелой степеней дис�
плазии (при CIN I 77,7% — «малые»; 22,3% —
«большие»; при CIN III 6,9% —«малые» и
93,1% — «большие»). В то же время не было
обнаружено в кольпоскопической картине гис�
тологических признаков ВПЧ и не найдено
специфической зависимости между «малыми»
и «большими» изменениями в этих случаях.

Цитологические характеристики (PAP�
SMEAR) предопределены формой патоло�
гии шейки матки и видом инфицирования.
Установлено, что при фоновой патологии
преобладают реактивные изменения, соче�
тающиеся с воспалением или репаратив�
ными изменениями (II тип мазка, 85,5%). В
случаях «микст»�инфицирования их количе�
ство составляет 91,6%, при хламидиозе +
УПМ — 81,5%, а при ВПЧ + УПМ — только
41,0%. 

При предраковых состояниях цитологиче�
ские характеристики напрямую зависят от
степени дисплазии. У больных CIN I преобла�
дал V тип мазка (89,9%), который и соответст�
вовал слабой степени дисплазии. При CIN II в
большинстве случаев (70,5%) выявляется VI
тип (HG SIL), а в случаях превалировал
(80,2%) VII тип мазка, который отражал HG
SIL, CIN III.

Сравнительная оценка цитологического и
патогистологического исследования позво�
лила установить обратную связь  между чис�
лом ложноотрицательных ответов  и степе�
нью тяжести дисплазии. Наибольшее число
ложноотрицательных ответов было получено
при CIN I (42%), в то время как позитивные за�
ключения при CIN III установлены в 97,8%
(р<0,005). И, таким образом, цитологический
метод отражает высокую чувствительность
при CIN III и недостаточную при CIN I. 

На сегодняшний день считается, что в пато�
генезе дисплазий и неоплазий цервикального
эпителия большую роль играет нарушение
местного иммунитета [10, 13]. Приобретен�
ный иммунодефицит на уровне шейки матки
развивается как следствие воспалительных
заболеваний (инфекционного происхожде�
ния) и связан с дефектами функций макро�
фагов, а прогрессирование злокачествен�
ного новообразования рассматривается
как проявление данного иммунодефицита
[5, 10, 13].

Особая роль отводится цитокинам, кото�
рые включаются во все этапы  различных
форм системного и локального иммунитета.
В наших исследованиях (табл. 1) было уста�
новлено, что ИЛ 1/3 в цервикальной слизи
уже при фоновых заболеваниях увеличен в
2,5 раза (по сравнению с показателями здо�
ровых женщин), в случаях дисплазии по мере
утяжеления процесса продолжает  увеличи�
ваться (в 2,5; 2,9; 3,5 раза) и уже при Cr in situ
превышает норму в 8,3 раза.

В периферической крови увеличение
уровня ИЛ 1/3 начинается только со слабой
дисплазии (CIN I) и уже в случаях преинвазив�
ной формы РШМ уровень увеличен в 5 раз.
Сходная динамика содержания ФНОа выяв�
лена в обеих биологических жидкостях. При
определении корреляции тяжести патологи�
ческого процесса и уровня ФНОа найдена
прямая корреляция средней силы (r=0,39;
р<0,02) в случаях CIN III, которая сохраняет
свою направленность и силу при Cr in situ
(r=0,59; р<0,01). Совокупность этих цитоки�
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нов обеспечивает неспецифическую антибак�
териальную, противовоспалительную и про�
тивовирусную защиту организма [10], и на
начальных этапах иммунного ответа они эф�
фективно индуцируют противоопухолевую
цитотоксичность макрофагов.

Параллельно с ростом ИЛ 1/3  и ФНО а в
периферической крови установлен рост ци�
токина ИЛ�2, который у пациенток с фоновой
патологией увеличен в 4,5 раза, при диспла�
зиях от 4,8 до 6,2 раза, а при инвазивной
форме РШМ — в 5,8 раза. В то же время в
цервикальной слизи не выявлено каких�либо
изменений.

Адекватную оценку локального иммунного
статуса отражает характер содержания про�
тивовоспалительного цитокина ИЛ�4 в церви�
кальной слизи, содержание которого, начи�
ная с CIN I, уменьшается  и при Cr in situ уже в
2,6 раза меньше по сравнению со здоровы�
ми. Между показателями ИЛ�4 и слабой дис�
плазии установлена прямая, сильна корреля�
ционная связь (r=0,71; р<0,01), которая при
CIN II и CIN III становится средней силы
(r=0,47; р=0,01; r=0,42; р<0,01).

Среди важных регуляторов опухолевого
роста определенная роль отводится ТФР
(трансформирующий фактор роста). Его уро�
вень в настоящем исследовании в цервикаль�
ной слизи уже при фоновых заболеваниях до�
стоверно возрастал в 2 раза (р<0,001), а в

процессе утяжеления патологии — в 2; 4,1;
12,3 раза и даже в 20,1 раза при инвазивной
форме РШМ. Установлена прямая корреля�
ционная связь средней силы (r=0,33; р<0,02)
при CIN I, прямая средней силы (r=0,48;
р<0,01) при CIN II и в случаях CIN III и Cr in
situ — сильная корреляционная связь (r=0,83;
р<0,01 и r=0,72; р<0,01).

И, таким образом, изложенные выше дан�
ные средних и сильных корреляционных свя�
зей ИЛ 1/3, ФНОа и ТФР 1/3, в частности в
случаях CIN III и Cr in situ, позволяют рекомен�
довать определение локальных концентра�
ций этих цитокинов в качестве дополнитель�
ных критериев диагностики с целью
определения степени тяжести патологичес�
кого процесса шейки матки.

На фоне увеличения уровня ИЛ 1/3, ФНОа и
ТФР 1/3 у абсолютного большинства было об�
наружено снижение продукции секреторного
IgA в цервикальной слизи, что четко указывает
на выраженные изменения показателей мест�
ного гуморального иммунитета у пациенток с
различными заболеваниями шейки матки.

Выводы
1. Патология шейки матки в виде фоновых

заболеваний,  предраковых состояний и пре�
инвазивной формы РШМ среди гинекологи�
ческих больных выявляется в возрасте от 18
до 81 года и 85,3% — это женщины до 50 лет.
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2. В репродуктивном возрасте больные с
фоновыми заболеваниями составляют
40,7%, с предраком 43,8% и преинвазивной
формой РШМ — 15,5%.

3. Из факторов риска, лежащих в основе
этиопатогенеза патологии шейки матки, наи�
более значительными являются: большое ко�
личество абортов, применение внутриматоч�
ной контрацепции с ношением ВМС более 4�х
лет и частые воспалительные заболевания
органов малого таза.

4. Сексуально�трансмиссивные инфекции
имеют место у абсолютного большинства
(100%) и проявляются как моноинфицировани�
ем (хламидии + УПМ; ВПЧ + УПМ), так и «микст»�
инфицированием (различные ассоциации).

5. Патогистологическая картина шейки мат�
ки при различной патологии имеет свои осо�
бенности и зависит от характера инфицирова�
ния (хламидиоз, ВПЧ, «микст»�инфекция).

6. Расширенная кольпоскопия четко отра�
жает зависимость кольпоскопических харак�
теристик от тяжести патологического про�
цесса и характера инфицирования. При
предраковых состояниях в случаях CIN I «ма�
лые» кольпоскопические изменения состав�
ляют 77,7%, а «большие» — 22,3%, а в случа�
ях CIN III — 7 и 93% соответственно.

7. Цитологические характеристики (PAP�
SMEAR) предопределены формой патологии
шейки матки и видом инфицирования. Цитоло�
гический метод отражает высокую чувстви�
тельность при CIN III и недостаточную при CIN I. 

8. При фоновых, предраковых заболевани�
ях и преинвазивном РШМ установлены слож�
ные, взаимообусловленные и изменяющиеся
механизмы локальной иммунологической за�
щиты на различных этапах развития патоло�
гии шейки матки. В случаях CIN III и Cr in situ
имеют место средние и сильные корреляци�
онные связи с  ИЛ 1/3, ФНОа и ТФР 1/3.
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Резюме
Сердечно�сосудистые заболевания остаются в

современном мире главной причиной смерти, уно�
ся ежегодно миллионы жизней. Не вызывают со�
мнения значимость и необходимость качественного
оказания помощи на догоспитальном этапе боль�
ным с артериальной гипертензией. Выполнению
этой задачи способствует внедрение стандартов
медицинской помощи для скорой медицинской по�
мощи, подготовленных ННПОСМП и утвержденных
Минздравсоцразвития РФ в сентябре 2006 г. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия,
ингибиторы АПФ, препарат энаприл, терапевтиче�
ский эффект.

Summary
Cardiovascular diseases are major cause of mor�

tality in the world. Arterial hypertension play a central
role in cardiovascular diseases, which makes it impor�
tant to render a high�quality emergency aid to hyper�
tensive patients. The latter could spur introduction of
medical standards of emergency aid, developed by
Russia society of medical emergency aid and
approved by Ministry of Health in September 2006.

Key words: arterial hypertension, ACE inhibitor,
enapril drug, therapeutic effect.

Сердечно�сосудистые заболевания остаются в
современном мире главной причиной смерти,
унося ежегодно миллионы жизней. Артериальная
гипертензия играет  центральную роль в «гиперто�
ническом каскаде» сердечно�сосудистого контину�
ума. Учреждения скорой медицинской помощи за�
частую являются первой инстанцией, куда
обращаются пациенты по поводу заболеваний, со�
провождающихся повышением артериального дав�

ления. Ежедневно в Российской Федерации по дан�
ным ННПОСМП выполняется более 20 000 вызовов
по поводу гипертонических кризов и их удельный
вес в структуре вызовов станций и отделений ско�
рой медицинской помощи по разным регионам со�
ставляет 7–25%. Таким образом, не вызывают со�
мнения значимость и необходимость качественного
оказания помощи на догоспитальном этапе боль�
ным с артериальной гипертензией. Выполнению
этой задачи способствует внедрение стандартов
медицинской помощи для скорой медицинской по�
мощи, подготовленных ННПОСМП и утвержденных
Минздравсоцразвития РФ в сентябре 2006 г. 

Ежегодное количество вызовов к больным с ар�
териальной гипертензией, выполняемое МУЗ
«Свободненская ССМП», составляет в течение трех
последних лет 2 500–2 800. Их удельный вес от
числа вызовов по поводу внезапных заболеваний
11,4–12,7%, от числа вызовов по поводу сердечно�
сосудистых заболеваний 58–60%. Кризовые состо�
яния  являются причиной вызова к гипертоникам
более чем в четверти случаев  (табл. 1).  

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фер�
мента  (иАПФ) применяются в клинической практи�
ке c 1975 г. и к настоящему времени стали одной из
наиболее часто используемых групп лекарственных
средств в лечении артериальной гипертензии.
ИАПФ входят в группу так называемых лекарств,
спасающих жизнь (life�saving drugs). Согласно реко�
мендациям ННПОСМП неотложная терапия ослож�
ненного гипертонического криза требует снижения
АД в течение первых минут и часов при помощи
препаратов для парентерального введения.  Одним
из ведущих механизмов, приводящих к развитию
гипертонического криза является  гиперактивация
системы ренин�ангиотензин�альдостерон. Поэтому
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применение ингибиторов АПФ, оказывающих влия�
ние на активность этой системы патогенетически
обосновано. Эналаприлат (активный метаболит
эналаприла) является единственным препаратом
из группы иАПФ, имеющим лекарственную форму
для внутривенного  введения. Он  удовлетворяет
всем требованиям, которые предъявляются к пре�
паратам, используемым в лечении осложненного
гипертонического криза с признаками поражения
органов�мишеней: быстрое наступление эффекта;
дозозависимый предсказуемый эффект; мини�
мальное влияние на мозговой,  почечный кровоток,
сократимость миокарда; улучшение кровоснабже�
ния ишемизированного миокарда, отсутствие абсо�
лютных противопоказаний.  

Внутривенная форма эналаприла используется
в МУЗ «Свободненская ССМП» в  качестве препара�
та выбора  при осложненных гипертонических кри�
зах с июня 2006 г. Всего эналаприлат был применен
у 144 пациентов от 35  до 75 лет, среди которых 92
женщины и 52 мужчины. Значимых различий от при�
менения  энапа�Р у мужчин и женщин не замечено.
У данных пациентов в качестве осложнений гипер�
тонического криза были диагносцированы острый
недифференцированный инсульт, острая гиперто�
ническая энцефалопатия, острая левожелудочко�
вая недостаточность (табл. 2).

Эналаприлат вводился внутривенно струйно в
дозе  0,625–1,25 мг в течение 5 минут. Контрольное
измерение АД производилось через 5, 15, 30, 45
мин. Ни у одного больного не развился наиболее
опасный побочный эффект гипотензивных средств �

неуправляемая гипотония. Терапевтический эффект
развился у 34 пациентов (29,3%) через 15 мин., у 77
пациентов (66,4%) через 30 мин., у 5 пациентов сни�
жения АД не произошло. При этом степень сниже�
ния АД  составила: 20% — 98 пациента; 10–15% — 41
пациентов; 0% — 5 пациентов. У 19 пациентов
уменьшение субъективных ощущений криза произо�
шло раньше объективного снижения АД. 

Замечено, что более выраженный гипотензив�
ный эффект отмечался у пациентов, получающих ба�
зисную терапию таблетированными иАПФ. В случа�
ях недостаточного гипотензивного эффекта от
введения эналаприлата при остром недифференци�
рованном инсульте получить желаемый результат
удавалось дополнительным введением 30 мг бенда�
зола, обладающего умеренным гипотензивным дей�
ствием. Кратковременная гипертензионая фаза на
изолированное введение бендазола, наблюдаемая
примерно в 15% случаев у некоторых больных и свя�
занная с возбуждением периферических  альфа�ад�
ренорецепторов, при его применении в сочетании с
эналаприлатом нами не регистрировалась.

Многочисленные побочные действия  энала�
прилата, описанные в литературе, в условиях до�
госпитального этапа, где он применялся ограни�
ченно, не наблюдались.  

Таким образом, парентеральное введение эна�
лаприлата способствовало эффективному  и безо�
пасному  снижению АД  у пациентов с осложнен�
ным гипертоническим кризом и использование его
в качестве препарата выбора для лечения этих со�
стояний  в условиях СМП целесообразно. 
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Резюме
Определение частоты встречаемости,

особенностей клинического течения и эф�
фективности лечения аневризм брюшного
отдела аорты осложненных разрывом у боль�
ных с соматической патологией.

Ключевые слова: аорта, аневризма, раз�
рыв, диагностика, оперативное лечение.

Summary
Determination of frequency of occurence,

features of clinical course and efficiency of treat�
ment of aneurisms of belly department of aorta
complicated by a rupture.

Кey words: aorta, aneurysm, rupture, diag�
nostics, invasive treatment.

Актуальность проблемы
Аневризмой аорты называют локальное

мешковидное выбухание стенки аорты или
диффузное расширение ее диаметра более
чем в 2 раза по сравнению с нормой. Совре�
менная теория развития аневризм аорты уде�
ляет первостепенное значение процессам
деградации экстрацеллюлярного матрикса
среднего слоя аорты — медии, а именно, его
основных структурных компонентов — элас�
тина и коллагена. Известно, что эластин не син�
тезируется в аорте взрослого человека, а пери�
од его полураспада составляет около 70 лет, что
и обуславливает более частое развитие анев�
ризм в пожилом возрасте (Затевахин И.И. и
соавт., 2005).

Мировая статистика здравоохранения ре�
гистрирует неуклонный рост выявляемости
аневризм брюшного отдела аорты, и к насто�
ящему времени эта патология уже перестала
являться казуистикой, занимая одну из веду�

щих позиций среди сердечно�сосудистых за�
болеваний (ССЗ). По данным Белова Ю.Б.
(2007) у людей старше 65 лет аневризма
брюшного отдела аорты диагностируется в
6,5% случаев.

Наиболее частой причиной развития анев�
ризм брюшного отдела аорты  является ате�
росклероз, а факторами риска — возраст,
мужской пол, принадлежность к белой расе,
курение и др. (Lederie F.A. et al., 1997). Во
многих случаях заболевание развивается на
фоне соматической патологии, в частности,
хронической обструктивной болезни легких
(ХОБЛ), в развитии которой также играет
роль нарушенный синтез эластина, а также
ишемической болезни сердца (ИБС), артери�
альной гипертензии (Bengtsson H. et al., 1991,
Smith F.C. et al., 1993).

Традиционным взглядом на естественное
течение аневризм брюшного отдела аорты
является мнение о неизбежности прогресси�
рующего роста диаметра аневризмы с зако�
номерным исходом в разрыв.  После установ�
ления диагноза аневризмы брюшного отдела
аорты разрыв происходит у 80% больных, в
среднем через 2–3 года. При диаметре анев�
ризмы брюшного отдела аорты более 5 см в
течение последующих пяти лет заболевания
разрыв развивается у 50% больных. Отмеча�
ются более частые разрывы аневризм брюш�
ного отдела аорты веретенообразной формы,
по сравнению с мешковидными аневризма�
ми, в 64% случаев разрыв аневризмы проис�
ходит в забрюшинное пространство (Ohtqke H.,
Mukaik, Watanabe, 2006). 

В Москве за 5 лет ежегодно погибают от
разрыва аневризм брюшного отдела аорты от
150 до 200 человек (Затевахин И.И., 2005). 
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Клиническая картина разрывов аневризм
брюшного отдела аорты отличается полимор�
физмом, они часто протекают под маской
других заболеваний, что в сочетании с небла�
гоприятным коморбидным фоном пациентов
создает определенные трудности для ранней
диагностики данного заболевания. Этим объ�
ясняется недостаточное выявление заболе�
вания на этапе скорой медицинской помощи
(СМП), где частота диагностических ошибок
достигает 85% (А.Л. Вёрткин и соавт., 2008;
Alan R., Scott P. et al., 2007). По данным Зайра�
тьянца О.В. (2007) в 30% случаев разрывы
аневризм брюшного отдела аорты являются
находкой при аутопсии. В то же время при�
жизненная диагностика этого заболевания
при использовании современных методов
исследования, таких как, ультразвуковое ис�
следование брюшного отдела аорты, рентге�
новская компьютерная томография, рентге�
ноконтрастная ангиография брюшного
отдела аорты, может достигать 98% (Казан�
чян П.О., 2006).

Единственным и надежным методом лече�
ния разрывов аневризм брюшного отдела
аорты является оперативное пособие: резек�
ция пораженного участка сосуда и замещение
дефекта аллотрансплантатом. Если учесть,
что летальность при консервативном лечении
заболевания составляет 98–100%, то при вы�
полнении хирургического пособия этот пока�
затель снижается до 68–90% (Казанчян П.О,
2005, Хамитов Ф.Ф., 2008). Тем не менее, в
реальной клинической практике из�за низкой
своевременной диагностики заболевания
оперативные пособия выполняются менее
чем в 25% случаев (Хамитов Ф.Ф., 2008).

Таким образом, высокая частота разрывов
аневризм брюшного отдела аорты, низкая
приверженность врачей к активному исполь�
зованию инструментальных пособий, отсут�
ствие алгоритма диагностики и лечения, а
также оценки маркеров неблагоприятного
прогноза  послужили поводом для настояще�
го исследования. 

Научная новизна
На основе анализа патологоанатомичес�

ких и клинических данных было выявлено, что
среди 30 941 больных скончавшихся в двух
многопрофильных стационарах города Моск�
вы в 0,3% случаев встречался разрыв анев�
ризм брюшного отдела аорты. В 75% случаев
данная патология была выявлена среди лиц
мужского пола в возрасте от 60 до 85 лет. Ос�

новной причиной развития аневризм брюш�
ного отдела аорты в 96,6% случаев явился
атеросклероз с морфологическим подтверж�
дением выраженных нарушений архитекто�
ники стенки аорты, без дифференциации
слоев и визуализации адвентиции и интимы,
с наличием фиброза, гиалиноза, очагового
скопления гистиоцитарных инфильтратов,
представленных макрофагами лимфоцитар�
ного происхождения.

У пациентов с разрывами аневризм брюш�
ного отдела аорты в 67% случаев имела мес�
то веретенообразная форма аневризм, а ее
размеры более 5 см были выявлены в 97,7%
случаев. Разрыв аневризмы брюшного отде�
ла аорты в 68,2% случаев происходил в за�
брюшинную клетчатку, значительно реже от�
мечался разрыв в забрюшинную клетчатку с
прорывом крови в свободную брюшную по�
лость в 25% случаев.  

Как правило, заболевание протекало в со�
четании с неблагоприятным коморбидным
фоном пациентов, в том числе с артериаль�
ной гипертонией (64,8%), ИБС (65,9%) и хро�
нической обструктивной болезнью легких
(48,9%).  

Маркерами неблагоприятного прогноза
разрыва аневризм брюшного отдела аорты
являются мужской пол, возраст от 60 до 85
лет, наличие в анамнезе артериальной гипер�
тензии, ИБС и хронической обструктивной
болезни легких, а также веретенообразная
форма и размеры (более 5 см) аневризмы.

Установлено, что процент диагностичес�
ких ошибок у больных с разрывами аневризм
брюшного отдела аорты на догоспитальном
этапе составил 90,8%, а на стационарном
этапе — 37,5%. В 39,8% случаев ошибочную
диагностику у больных можно объяснить ати�
пичной клинической картиной заболевания.

Разрывы аневризм брюшного отдела аор�
ты были диагностированы в 62,5% случаев,
74,3% из которых были подтверждены данны�
ми ультразвукового исследования брюшного
отдела аорты, что говорит о хорошей инфор�
мативности данной методики исследования.

Оперативное лечение по поводу разрыва
аневризмы брюшного отдела аорты было
произведено в 17% случаев. Основными при�
чинами невозможности проведения опера�
тивного пособия явились неправильная по�
становка диагноза 45,2% и тяжесть
состояния больных 43,8%. При консерватив�
ном ведении больных уровень летальности
составил 100%.  

49 kafedrakf@mail.ru

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯВрач скорой помощи   2009/7

www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

1-VSP_07_2009.qxd  02.07.2009  17:42  Page 49



Практическая 
значимость работы

У подавляющего большинства больных
аневризмы брюшного отдела аорты сочета�
лись с атеросклеротическим поражением
других артериальных бассейнов, примерно у
половины — с хронической обструктивной
болезнью легких, и менее чем в 10% — с са�
харным диабетом типа 2 .

Типичная клиническая картина разрыва
аневризмы брюшного отдела аорты наблюда�
лась в 60,2% случаев.

Отмечается низкий уровень информатив�
ности (6%) при использовании рентгеногра�
фии органов брюшной полости в диагностики
разрыва аневризм брюшного отдела аорты и
напротив высокий процент (74,3%) информа�
тивности при использовании ультразвукового
исследования брюшного отдела аорты. 

В стационаре прижизненный диагноз раз�
рывов аневризм брюшного отдела аорты не
был установлен в трети наблюдений. Основны�
ми причинами расхождения клинического и па�
тологоанатомического диагнозов при разры�
вах аневризм брюшного отдела аорты явились
отсутствие типичной клинической картины за�
болевания (69,7%) и недостаточное использо�
вание инструментальных пособий (72,7%).

Летальность среди больных, оперирован�
ных в экстренном порядке по поводу разры�
вов аневризм брюшного отдела аорты, со�
ставляет 66,7%, а при плановых оперативных
пособиях — 4%. 

Разработан лечебно�диагностический ал�
горитм оказания медицинской помощи боль�
ным с разрывами аневризм брюшного отдела
аорты.  

В основу работы положен статистический
анализ ретроспективных данных патологоа�
натомических отделений двух многопро�
фильных стационаров города Москвы, содер�
жащих 30 941 протокол вскрытия за
1996–2008 гг., и анализ диагностики и лече�
ния 88 пациентов с разрывами аневризм
брюшного отдела аорты. 

Все пациенты были разделены на 3 груп�
пы: I — 33 умерших, которым не был верифи�
цирован при жизни диагноз разрыва анев�
ризмы брюшного отдела аорты, II — 40
пациентов с установленным при жизни диа�
гнозом, без последующего оперативного
вмешательства и III — 15 с установленным в
стационаре диагнозом с последующим опе�
ративным пособием.

При проведении корреляционного анали�
за больных по признаку возраст при уровне
значимости 5% линейной связи между груп�
пами по признаку возраст не отмечено (коэф�
фициент Пирсона r = –0,16). Наиболее часто
встречаемый возрастной диапазон больных
70–75 лет.

Наименьший средний возраст больных
был отмечен в III группе — 64 + 8,9 лет
(р=0,001<0,05), а в I и во II — он был практиче�
ски одинаков 74,18 + 9,4 лет и 75,5 + 8,1 лет,
соответственно (рис. 1).

Среди всех пациентов в исследуемых
группах 2/3 составили лица мужского пола. 

Наиболее частой фоновой патологией бы�
ла АГ и ИБС, диагностируемые, соответст�
венно у 20 (60,6%), 28 (70%) и 9 (60%) и у 19
(57,6%), 28 (70%) и 11(73,3%) больных в I, II и
III группах (табл. 1). Цереброваскулярные за�
болевания наиболее часто встречались сре�
ди пациентов I группы — 19 (57,6 %)  и значи�
тельно реже — во II и III — у 10 (25%) и у 4
(26,7%) больных, соответственно. Атероскле�
ротическое поражение периферических ар�
терий нижних конечностей было выявлено у 6
из 88 больных (6,8%) больных, что значитель�
но меньше показателей специализированных
сосудистых центров. Сопутствующая ХОБЛ
имела место у 20 (60,6 %), 18 (45%) и 5 (33,3
%) больных,  а мочекаменная болезнь с хро�
ническим пиелонефритом — у 12 (36,4%), 10
(25%) и у 7 (46,7%) больных,  соответственно
по всем группам. 

Сахарный диабет (СД) 2 типа наиболее ча�
сто встречался среди пациентов I группы — 6
(18,2%) наблюдений и по одному — во  II и III
(р=0,024<0,05) группах. 

Оперативное пособие по поводу разрывов
аневризм брюшного отдела аорты было вы�
полнено 15 (17%) пациентам, в том числе 10 —
в связи с нестабильной гемодинамикой и
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Рис. 1. Сравнение среднего возраста больных с разрывом

аневризм брюшного отдела аорты
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продолжающимся кровотечением было вы�
полнено экстренное оперативное вмеша�
тельство (впервые 2 часа от момента поступ�
ления), 5 пациентам — срочное (в первые
24–48 часов от поступления в стационар), их
состояние позволяло провести полноценную
диагностику и адекватную предоперацион�
ную подготовку. Летальный исход при опера�
тивном лечении наблюдался в 66,7% случаев.
73 (83%) больным оперативное лечение не
было проведено, из них 33 (45,2%) — в связи
с неправильной постановкой диагноза, 32
(43,8%) больным в связи с тяжестью состоя�
ния на момент поступления, 5 (6,8%) — из�за
кратковременности пребывания в стациона�
ре (менее 2 часов), 2 (2,7%) — из�за недо�
оценки имеющихся клинико�инструменталь�
ных данных и в 1 (1,4%) случае — в связи с
отказом больного от операции. Летальность
при консервативном лечении разрывов анев�
ризм брюшного отдела аорты наблюдалась в
100% случаев.

Рентгенографическое исследование орга�
нов брюшной полости проводилось по стан�
дартной методике у 33 больных, оценивалось
наличие тени аневризмы,  а так же исчезнове�
ние тени m. psoas major чаще слева, что ука�
зывает на разрыв аневризмы брюшного отде�
ла аорты. 

Ультразвуковое исследование брюшного
отдела аорты (с целью оценки ее диаметра в
инфраренальном отделе, наличия пристеноч�
ных тромбов в аневризматическом мешке,
признаков разрыва аневризмы или расслое�
ния ее стенки) выполнялось 35 больным на
аппарате «Logic 700» фирмы «General Electric»
(США) в обычном режиме и режиме цветного
дуплексного картирования с регистрацией
спектра доплеровских частот.

В 8 случаях с целью уточнения диагноза
была проведена диагностическая лапароско�
пия.

4 пациентам была выполнена компьютер�
ная томография на рентгеновском компью�
терном томографе «Somatom» фирмы
«Siemens» (Германия). Исследование выпол�
нялось в связи с недостаточной визуализаци�
ей при ультразвуковом исследовании про�
ксимальной шейки аневризмы брюшного
отдела аорты.

В связи с подозрением на поражение вис�
церальных артерий у 1 пациента была выпол�
нена рентгеноконтрастная ангиография на
установке «Advantex AFM» фирмы «General
Electrics» (США).

Морфологическое исследование прово�
дилось на базе патологоанатомических от�
делений двух многопрофильных стациона�
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Таблица 1
Частота и характер фоновых и сопутствующих заболеваний 

у больных с разрывом аневризм брюшного отдела аорты

Примечание: * — р<0,05.
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ров. Проводилась макроскопическая оцен�
ка пораженного участка аорты, размеров
аневризматического мешка, локализации
разрыва, поражения висцеральных ветвей.
Для микроскопического исследования ис�
пользовались парафиновые срезы, приго�
товленные по методу парафиновых блоков,
и гистологические препараты окрашенные
гематоксилин�эозином. 

Статистическая обработка параметров
исследования проводилась на персональ�
ном компьютере при помощи программы
Statistica 6.0. База данных создана в
Microsoft Excel 2003. Использовались сле�
дующие статистические методики: вычис�
ление среднего значения и стандартного
отклонения, расчет достоверности, корре�
ляционный анализ, непараметрические ме�
тоды оценки средних значений признаков,
оценка доверительного интервала. После
проведенного анализа проводилось пост�
роение диаграмм и таблиц.

Полученные результаты
В 96,6% случаев причиной аневризм

брюшного отдела аорты был атеросклероз,
приведший к формированию аневризм сред�
него диаметра (от 5 до 7 см) у 17 (51,5%)  и у
20 (50%) больных, соответственно, в первых
двух группах, а в III у 8 (53,3%) — к формиро�
ванию аневризм брюшного отдела аорты ги�
гантских размеров, превышающих нормаль�
ный размер аорты в 8–10 раз. I и II группы
(рис. 2) больных имеют статистически обос�
нованную зависимость по размерам анев�
ризм брюшного отдела аорты (коэффициент
Пирсона r=0,62).

По форме  веретенообразный вариант на�
блюдался в I группе в 23 (69,7%) случаях, а
мешковидный — в 10 (30,3%), во II — в 23
(57,5%) и в 17 (42,5%), а в III — в 13 (86,7%) и
в 2 (13,3%) случаях, соответственно.

У 2 (2,3%) больных имела место аневриз�
ма после реконструктивных операций на аор�
те и сосудах ног и у 1 (1,1%) пациента — имел
место кистозный медианекроз.

Таким образом, во всех исследуемых груп�
пах больных наиболее часто встречалась ве�
ретенообразная форма аневризм брюшного
отдела аорты размером более 5 см, что поз�
воляет отнести именно эту форму и размеры
аневризм к маркерам неблагоприятного про�
гноза развития разрывов аневризм брюшно�
го отдела аорты. 

При гистологическом исследовании пре�
паратов аневризм брюшного отдела аорты,
осложненных разрывом в 98,9% случаев от�
мечается значительное нарушение архитек�
тоники стенки аорты. Ее стенка склерозиро�
вана, дифференциация слоев нет.
Адвентиция и интима в большинстве случаев
не визуализируется. Средний слой истончен,
в нем отмечается фиброз, гиалиноз, очаго�
вые скопления гистиоцитарных инфильтра�
тов, которые представлены макрофагами
лимфоцитарного происхождения. В 1,1% слу�
чаев мышечный слой был представлен пато�
логическими мышечными клетками с выра�
женной диффузной дистрофией цитоплазмы
и ядер, генерализованной вакуолизацией ци�
топлазмы. Данный случай был расценен, как
случай кистозного медианекроза.

В большинстве случаев во всех группах
больных отмечался разрыв аневризм брюш�
ного отдела аорты в забрюшинное простран�
ство, он имел место у 24 (72,7%) больных I
группы, у 24 (60%) — во II и у 12 (80%) — в III
группе. Разрыв аневризмы брюшного отдела
аорты и в забрюшинное пространство и в
брюшную полость был выявлен у 6 (18,2%)
больных из I группы, у 13 (32,5%) и у 3 (20 %)
, соответственно, из II и III группы.

Разрыв аневризмы брюшного отдела аорты
в свободную брюшную полость наблюдался у 2
(6,1%) больных из I группы, у 3 (7,5%) — из II.

У одного больного из I группы наблюдал�
ся разрыв аневризмы брюшного отдела
аорты в двенадцатиперстную кишку с обра�
зованием первичной аортодуоденальной
фистулы (рис. 3).

Таким образом, во всех исследуемых груп�
пах больных чаще всего наблюдался разрыв
аневризмы брюшного отдела аорты в забрю�
шинное пространство, что соответствуют из�
вестным литературным данным.

Основной жалобой у больных с разрывом
аневризм брюшного отдела аорты была
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Рис. 2. Сравнение средних размеров аневризм брюшного

отдела аорты у больных всех трех групп
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боль в животе различной локализации. Она
отмечалась у 16 (48,5%) больных I группы, у
37 (92,5%) — II и у 11 (73,3%) — III
(р=0,001<0,05).

Наличие пульсирующего образования в
животе имело место у 7 (21,2%) больных из I
группы, 20 (50%) и 7 (46,7%) — из II и III, соот�
ветственно (р<0,05). 

Артериальная гипотензия наблюдалась у
22 (66,7%) больных из I группы, у 31(77,5%) —
из II группы и у 6 (40%) — из III. 

Анемия и симптомы внутрибрюшного кро�
вотечения наблюдался во всех трех группах
больных: у 21 (63,6%), 27 (67,5%) и 9 (60%),
соответственно, по группам (коэффициент
корреляции Пирсона r= –0,01).

Таким образом, типичная клиническая кар�
тина разрыва аневризм брюшного отдела аор�
ты наблюдалась в 53 (60,2%) случаях и в ос�
новном преобладала среди пациентов II и III
групп, что в дальнейшем позволило именно
этим больным установить правильный диа�

гноз. Атипичное течение разрыва аневризмы в
нашем исследовании отмечалось в 35 (39,8%)
случаях. Так, в I группе типичных проявлений
заболевания не было у 23 (69,7%) больных,
во II — у 5 (12.5%) и в III — у 7 (46,7%)
(р=0,001<0,05) (рис. 4). Наличие атипичного
течения разрывов аневризм брюшного отдела
аорты приводило в последующем к непра�
вильной диагностике заболевания в 37,5%
случаев.

В 97,7% случаев больные поступали в ста�
ционар по каналу СМП. Наибольшие труднос�
ти в диагностике разрывов аневризм брюш�
ного отдела аорты возникали на
догоспитальном этапе. 

Правильный диагноз был поставлен лишь
у 8 (9,3%) больных из всех исследуемых
групп. В других наблюдениях в сопроводи�
тельном талоне фигурировали следующие
диагнозы: почечная колика, острый инфаркт
миокарда, острый панкреатит, острое нару�
шение мозгового кровообращения (табл. 2).
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Рис. 3. Разрывы аневризм брюшного отдела аорты в окружающие анатомические образования

Рис. 4. Основные причины ошибочной диагностики разрывов аневризм брюшного отдела аорты на этапе СМП
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При анализе основных причин ошибочной
диагностики на этапе СМП следует отметить,
что отсутствие типичной клинической картины
разрыва аневризм брюшного отдела аорты
приводило к ошибочной диагностике у 23
(69,7%) больных из I группы, у 5 (11,8%) и  6
(50%) — из II и III групп. Недооценка данных кли�
нической картины заболевания имела место у 9
(30,3%) больных из I группы, и у 30 (88,2%) и 6
(50%) — из II и III, соответственно. В связи с тя�
жестью состояния больных трудности в диагно�
стике разрывов аневризм брюшного отдела
аорты возникли у 16 (50%) пациентов из I груп�
пы, у 19 (55,9%) — из II и у 3 (25%) из III (рис. 4).

Таким образом, основными причинами
ошибочной диагностики на этапе СМП явля�
ются атипичное течение заболевания в 34
(39,5%) случаях, а так же недооценка типич�
ной клинической картины разрыва аневриз�
мы — у 45 (52,3%) больных.     

Основная масса больных I группы поступа�
ла в поздние сроки от начала заболевания
(1–14 дни от начала заболевания), что опре�
деляло тяжесть их состояния на момент по�
ступления и трудности диагностики. В то же

время половина больных II и III групп (50% и
53,3%, соответственно), поступила в стацио�
нар впервые 6 часов от начала заболевания
(коэффициент корреляции Пирсона r=�0,21),
что позволяло врачам провести необходимый
минимум обследования, поставить правиль�
ный диагноз и в некоторых случаях произвес�
ти оперативное вмешательство.

Таким образом, большой процент больных
(58,8%) поступает в поздние сроки, что зна�
чительно утяжеляет прогноз заболевания и
уменьшает успех оперативного лечения.
Вместе с тем, у 43,2% больных поступивших
впервые 6 часов удалось провести соответст�
вующие диагностические процедуры и в
21,1% — прооперировать.

В приемном отделении стационаров диа�
гноз разрыва аневризм брюшного отдела
аорты не был поставлен в 50 (73,5%) случаях,
в том числе у больных I, II и III групп, соответ�
ственно, в 21 (30,9%), 19 (27,9%) и 10 (14,7%)
случаях. Среди диагнозов, объясняющих
причину клинических проявлений, были по�
чечная колика, различные формы ИБС, пери�
тонит, опухоль толстой кишки и др. (табл. 3).
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Таблица 2
Диагнозы у больных 

с разрывом аневризм брюшного отдела аорты на догоспитальном этапе

Примечание: * — р<0,05.
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Основными причинами ошибочной диа�
гностики на этом этапе являются отсутствие
проведения ультразвукового исследования
брюшной полости и забрюшинного простран�
ства, как основного метода скрининга боль�
ных, поступающих  с болями в животе различ�
ной локализации.

Затрудняло диагностику отсутствие кли�
нической картины разрыва аневризм брюш�
ного отдела аорты у 28 (41,2%) пациентов
(р=0,015<0,05), тяжесть состояния больных —
в 23 (33,8%) случаях. Вместе с тем, недо�
оценка клинических данных отмечена в 23
(33,8%) случаях (рис. 5).  
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Таблица 3
Диагнозы приемного отделения 

у больных с разрывом аневризм брюшного отдела аорты

Примечание: * — р<0,05.

Рис. 5. Основные причины ошибочной диагностики в приемном отделении 

у больных с разрывом аневризм брюшного отдела аорты
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В 20 (22,7%) случаях больные поступали в
связи с тяжестью состояния минуя приемное
отделение в отделение реанимации, где про�
цент диагностических ошибок был минима�
лен и составил 35%. 

Наиболее простым и доступным методом
диагностики аневризм брюшного отдела аор�
ты до недавнего времени была обзорная
рентгенография брюшной полости. В иссле�
довании этот метод применялся у 33 (37,5%)
больных, но только в 2 (6,1%) случаях это по�
могло диагностики. Эти данные указывают на
низкую информативность этой методики у
данного контингента больных.

Метод ультразвукового ангиосканирова�
ния является методом скрининга у больных с
подозрением на разрыв аневризмы брюшно�
го отдела аорты. В нашем исследовании он
применялся у 35 (39,8%) больных и в 26
(74,3%) случаях это помогло в диагностике
данного заболевания. 

Рентгеновскую компьютерную томогра�
фию мы применили у 4 (4,5%) больных и во
всех случаях диагноз разрыва аневризмы
был подтвержден, в том числе у 1 пациента
из III группы был установлен разрыв анев�
ризмы инфраренального отдела аорты. С
помощью метода диагностической лапаро�
скопии у 8 (9,1%) больных был верифициро�
ван диагноз разрыва аневризм брюшного
отдела аорты.

Таким образом, прижизненный диагноз раз�
рыва аневризм брюшного отдела аорты был
поставлен у 55 больных (62,5%), в том числе на
основании рентгенографии брюшной полости
у 2 (6,1%) больных, ультразвукового ангиоска�
нирования у 26 (74,3%), рентгеновской ком�
пьютерной томографии у 4 (4,5%) и диагности�
ческой лапароскопии у 8 (9,1%) больных.  

Расхождение клинического и патологоана�
томического диагнозов наблюдалось в 33
случаях (37,5%). Среди ошибочных диагно�
зов  чаще фигурировали рак толстой кишки в
7 (21,2%) случаях, острый инфаркт миокарда
в 10 (30,3%), сердечная недостаточность в
результате постинфарктного кардиосклероза
в 6 (18,2%), ОНМК в 4 (12,1%), рак желудка в
2 (6,1%).  

Ретроспективный анализ позволил ранжи�
ровать причины расхождения клинического и
патологоанатомического диагнозов: непол�
ноценное обследование больного (отсутст�
вие данных ультразвукового исследования
и/или компьютерной томографии) — 72,7%
случаев, тяжесть состояния больных и крат�
ковременность их пребывания в стационаре
(менее 2 часов) 57,6 и 61% случаев соответ�
ственно, недооценка клинической картины
заболевания 30,3%, отсутствие клинической
картины разрыва аневризм брюшного отдела
аорты — 69,7%  случаев (рис. 6). 

Как было уже указано у 55 (62,5%) больных
был установлен диагноз разрыва аневризм
брюшного отдела аорты. При этом оператив�
ное пособие было произведено 15 больным
(27,3%). Летальный исход при оперативном
лечении наблюдался у 10 (66,7%) больных. 

На основании проведенной работы, с
учетом выявленных факторов риска разви�
тия разрывов аневризм брюшного отдела
аорты, к которым относятся мужской пол,
возраст от 60 до 85 лет, АГ, ИБС, ХОБЛ, ве�
ретенообразная аневризма размером бо�
лее 5 см был предложен лечебно�диагнос�
тический алгоритм обследования и лечения
больных входящих в группу риска по разви�
тию осложненных аневризм брюшного отде�
ла аорты (рис. 7).  
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Рис. 6. Причины расхождения клинического и патологоанатомического диагнозов 

у больных с разрывами аневризм брюшного отдела аорты
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Согласно алгоритму, при поступлении
больного в стационар с типичной клиничес�
кой картиной разрыва аневризмы брюшного
отдела аорты показано проведение ультра�
звукового исследования брюшного отдела
аорты, и при наличии разрыва аневризмы
брюшного отдела аорты необходима срочная
консультация сосудистого хирурга и далее в
зависимости от тяжести состояния больного
экстренная операция, или при необходимос�
ти дообследование и срочное оперативное
пособие. Оценка факторов риска развития
осложненных аневризм брюшного отдела
аорты при поступлении в стационар больного
с болями в животе, позволит уменьшить чис�
ло диагностических ошибок у больных с ати�
пичным течением заболевания.

Выводы
1. По данным патологоанатомических от�

делений двух многопрофильных стационаров
г. Москвы частота встречаемости разрывов
аневризм брюшного отдела аорты составля�
ет 0,3%.

2. Маркерами неблагоприятного прогноза
развития разрывов аневризм брюшного отде�
ла аорты являются: мужской пол, возраст от 60
до 85 лет, наличие у больного в анамнезе арте�
риальной гипертензии, ишемической болезни
сердца, хронической обструктивной болезни
легких, а так же веретенообразная форма ане�
вризм и диаметр аневризмы более 5 см.

3. Выявлен недостаточный уровень диа�
гностики разрывов аневризм брюшного отде�
ла аорты на этапе скорой медицинской помо�
щи, процент диагностических ошибок  —
90,7%, на этапе приемного отделения —
73,5%. Наиболее частыми ошибочными диа�
гнозами являлись — почечная колика, острый
инфаркт миокарда, острый панкреатит, опу�
холь толстой кишки.

4. В 37% случаев разрыв аневризмы
брюшного отдела аорты явился находкой па�
тологоанатома на секционном столе.

5. Оптимальным и единственно правиль�
ным методом лечения разрыва аневризмы
брюшного отдела аорты является ранняя хи�
рургическая операция.
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Рис. 7. Лечебно&диагностический алгоритм оказания медицинской помощи больным 

с разрывами аневризм брюшного отдела аорты
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Резюме
Результаты проведенного исследования

показали, что воздействие тибетских Мантр и
акустического варианта поляризационно�ла�
зерно�радиоволновых (ПЛР) спектров целеб�
ных растений (бессмертник, Готу�Кола, Гин�
го�Ти, зверобой, имбирь, пустырник,
расторопша и т. д.) и минералов (B�кварц, зо�
лотой цитрин, солнечный камень, топаз),
имеет положительный эффект  по результа�
там пульсовой и электропунктурной диагнос�
тики. Наблюдается повышенная функцио�
нальная активность всех акупунктурных
каналов, являющейся основой для разработ�
ки технологий торможения процессов старе�
ния у человека.

Ключевые слова: поляризационно�ла�
зерно�радиоволновые спектры, пульсовая и
электропунктурная диагностика, акупунктур�
ные каналы.

Summary
Results of carried out research have shown,

that influence of the Tibetan Mantras and
acoustic variant Polarization�Laser�Radio wave
(PLR) spectra of curative plants  and minerals
has a positive effect by results of pulse and elec�
tro puncture diagnostics. The raised functional
activity of all acupuncture the channels as a
basis for development of braking technologies of
aging processes at the person is observed.

Key words: polarization�laser�radio wave
spectra, pulse and electro puncture diagnostics,
acupuncture the channels.

Человеческий организм, начиная с уровня
клеточных структур (белки, ДНК, РНК, цитоске�
лет, хромосомы, рибосомы, митохондрии) и до
клеточно�ткане�органных уровней обладает
способностью к самоорганизации и гомеоста�
зу. Такая способность, реализуется на всех
уровнях организма, начиная с квантового и мо�
лекулярного, далее через биохимические и
физиологические процессы до высшей нерв�
ной деятельности.  Эти процессы управляемы.
Один из главных векторов этого управления —
квантовый биокомпьютинг хромосомного ап�
парата, реализуемый как эндогенные гологра�
фические, радиоволновые и иные функции [4,
9, 12]. Такие представления появились, как но�
вое направление в компьютинге, когда молеку�
лы ДНК стали использовать в качестве «парал�
лельно вычисляющих» структур, и это получило
название «ДНК�компьютинг» [14]. С помощью
такого «компьютинга» был создан алгоритм ре�
шения «задачи коммивояжера», когда, напри�
мер, необходимо проложить кратчайший мар�
шрут однократного посещения каждого из
семи (или более) городов. 

Для решения этой задачи потребовалась
всего неделя, в то время как традиционным ци�
фровым компьютерам понадобилось бы не�
сколько лет. При этом  использовали фунда�
ментальное явление, свойственное молекулам
ДНК, — способность ее одиночных цепей  к бы�
стрым комплементарным взаимоузнаваниям.
Это явление заключается в том, что любые
фрагменты каждой из двух цепочек ДНК нахо�
дят в растворе (или в составе хромосом живой
клетки) только собственные, в некотором
смысле зеркальные, половинки и образуют
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нормальную двойную спираль. Этот феномен
является одним из проявлений общего свойст�
ва высокоорганизованных биоструктур и био�
полимеров к самосборке. Так in vitro�in vivo са�
мособираются рибосомы, мембраны,
хромосомы, вирусы и фаги. Аналогично одно�
нитевые ДНК ассоциируют в двунитевые. Ус�
пешность и быстрота спонтанных поисков по�
ловинками ДНК друг друга, как акта
самоорганизации (самосборки), и обеспечили
высокую скорость перебора миллиардов вари�
антов в пределах «задачи коммивояжера». 

Причины и механизмы быстрых и точных
взаимоузнаваний половинок ДНК, равно как
взаимоузнавания кодона и антикодона при
синтезе белков или взаимоузнавания антигена
и антитела в иммунных процессах, ферментов
и их субстратов и т. д. до сих пор изучены недо�
статочно. Особую трудность представляют
стратегические механизмы взаимоузнаваний
на дальних расстояниях в масштабах живой
клетки (сотни и тысячи Ангстрем), превышаю�
щих близкие узнавания (от одного до трех Анг�
стрем), свойственные ионным, Ван�дер�вааль�
совым и гидрофобным взаимодействиям.
Более того, ошибочно рассматривать  функции
ассоциирующих комплементарных одноните�
вых ДНК в качестве биокомпьютинга. Дело в
том, что оценку комбинаторики вариантов
сборки фрагментов ДНК и ее результатов в
рамках «задачи коммивояжера», т. е. собствен�
но компьютинг, проводят люди. ДНК дает мил�
лиарды возможных решений, но выбирает пра�
вильное  решение человек [13]. Реальный
ДНК�компьютинг in vivo�in vitro происходит ина�
че, а именно с использованием принципов го�
лографии, солитоники, квантовой нелокально�
сти  и других закономерностей [15]. 

Такой подход позволил создать пилотную
модель квантового биокомпьютера (КБ), кото�
рый способен  управлять физиолого�метаболи�
ческими процессами в биосистемах с помощью
фотонно�радиоволновых знаково поляризо�
ванных излучений (ПЛР�спектров) [2, 9, 15]. 

Исследованы показатели пульсовой диа�
гностики (ПД) и электропунктурной диагности�
ки (ЭПД) у пациентов — участников семинара,
владеющих методикой психофизиологической
саморегуляции «Ключ» [10]. Саморегуляция —
это ключ к себе — ключ к системе самооргани�
зации, саморазвития и самосовершенствова�
ния. Это наипростейший способ достижения
внутренней гармонии [1, 5]. 

На семинаре использовали  программу с
акустическим воздействием тибетских Мантр и

ПЛР�спектров  целебных растений и минера�
лов, записанных с помощью КБ. 

В соответствии с представлением об аку�
пунктурных каналах (АК) как функциональных
системах, участвующих в обеспечении психо�
соматических взаимодействий, есть основания
ожидать, что акустический вариант ПЛР�спект�
ров, который сохраняет информационные
свойства исходного радиоволнового излуче�
ния,  в данном случае растений и минералов,
должен отражаться в показателях функцио�
нальной активности АК. Наиболее информатив�
ным методом оценки состояния АК, а через
нее — и состояния внутренних органов, счита�
ется  ПД [6] и ЭПД [8]. Это предположение под�
тверждается результатами ЭПД целителей  и
показателями ПД и ЭПД участников семинара
«Обучение саморегуляции «Ключ», которые, по�
сле соответствующей психологической наст�
ройки, были способны ходить по битым стеклам
и  раскаленным углям без травм [10]. 

В данной работе мы сделаем попытку про�
анализировать изменения в динамике некото�
рых показателей АК участников семинара,
обусловленные воздействием на испытуемых
акустического варианта ПЛР�спектров, подоб�
ранных как фактор нормализации функции вну�
тренних органов и торможения старения.

Основным средством оценки результатов
была пульсовая и электропунктурная диагнос�
тика у семинаристов с программой нормализа�
ции функции внутренних органов для торможе�
ния процессов старения при воздействии
тибетских Мантр и акустического варианта
ПЛР�спектров целебных растений и минера�
лов. 

Материалы и методы
Исследования проведены во время 5�днев�

ного семинара «Углубленный метод саморегу�
ляции». 

На семинаре приняли участие 36 человек,
которые владеют методом саморегуляции
«Ключ»; 9 (25%) мужчин и 27 (75%) женщин.
Средний возраст пациентов основной группы
51,9±2,7 лет. ПД и ЭПД проводили до семина�
ра, через 1 день и 10 дней после проведения
сеанса саморегуляции.

Для записи биологически активных ПЛР�
спектров в акустическом варианте создан
Квантовый Биокомпьютер (КБ) с генерацией
когерентного видимого излучения He�NE лазе�
ром (мощность 2 мВт, длина волны 632,8 нм) с
двумя, ортогонально связанными по интенсив�
ности, оптическими модами, которые могут
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между собой взаимодействовать таким обра�
зом, что сумма их интенсивностей остается не�
изменной [4, 7, 9]. 

При взаимодействии хотя бы одной моды
лазерного излучения со сканируемым объек�
том (Донором) происходит считывание кванто�
вой информации с Донора за счет перераспре�
деления интенсивности этих оптических мод по
закону изменения поляризации, соответствую�
щей новому состоянию после взаимодействия
луча лазера с динамическими микрополяриза�
торами сканируемых Доноров — абиогенных
веществ, растительного сырья или  живых кле�
ток. Одна из мод излучения лазера, при опре�
деленном режиме генерации, способна в про�
цессе взаимодействия с Донором быть
причиной излучения КБ биологически активно�
го модулированного широкополосного излуче�
ния (мШЭИ, ПЛР�спектр) в диапазоне от 2  до 0
[7, 9]. При этом мШЭИ  коррелирован с модуля�
циями в оптических модах излучения зондиру�
ющего лазера и поэтому мШЭИ сохраняет
квантовую биоинформацию, полученную при
оптическом считывании ее с Донора. Эти моду�
ляции зависят от вращательных колебаний ми�
кроструктурных компонентов сканируемых
объектов (например, доменов жидких кристал�
лов ДНК в составе хромосом растений), т. е. от
биознаковой оптической активности Донора,
мШЭИ (ПЛР�спектр) в виде радиоволнового
сигнала в диапазоне 640 КГц после детектиро�
вания радиоприемником подается на АЦП пер�
сонального компьютера со специальной про�
граммой обработки. На выходе регистрируется
динамичный Фурье спектр радиоизлучения, ха�
рактеризующий  биознаковые параметры ска�

нируемых Доноров. Физические изменения
этих процессов подробно описана [7]. 

Таким образом, генерируемое КБ лазерно�
радиоволновое излучение есть результат счи�
тывания ранее неизвестной биологически ак�
тивной волновой (квантовой) информации с
любых подходящих субстанций — минералов,
экстрактов растений, живых клеток и тканей,
клеточных биоструктур, ДНК, РНК и т. д. 

Такую информацию можно не инвазивно,
бесконтактно и безопасно вводить как страте�
гически регуляторную в организм человека,
животных, растений и микроорганизмов. ПЛР
спектр можно перевести в акустический спектр
и записать на компакт диски (CD) в формате
mp3, т. е. в звук обычного диапазона слышимо�
сти, который сохраняет информационные био�
активные свойства исходного фотонно�радио�
волнового излучения [4, 12]. 

Исследования биологического воздействия
записей спектров ПЛР в акустическом вариан�
те проводили согласно ранее разработанной
методике [8, 10]. Каждое единичное диагнос�
тическое обследование заключалось в после�
довательном проведении процедур ПД и ЭПД.
Для сравнения анализируемых показателей
функционального состояния АК использовали
пятибалльную шкалу оценок [8, 10] целебных
растений и минералов.

Результаты и обсуждение
Улучшение показателей  функционального

состояния АК наблюдалось на 10�й  день после
проведения семинара по саморегуляции с
воздействием звука тибетских Мантр и ПЛР�
акустического спектра целебных растений и
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Рис. 1. Динамика показателей ЭПД на семинаре по саморегуляции  с воздействием тибетских Мантр 

и ПЛР&акустического спектра целебных растений и минералов
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минералов. Результаты  данных ЭПД (рис. 1)
показали, что через день после окончания се�
минара наблюдается разброс показателей АК —
«избыточность» ножных АК LR,ST и «недоста�
точность» ручных АК PC, TE. Это свидетельст�
вует о том, что  звуковое воздействие   измени�
ло функциональное состояние  АК, которое
гармонизировалось через 10 дней. При этом
разброс показателей функционального состо�
яния АК полностью исчез, но сохранилось
функциональная активность всех АК. Необхо�
димо отметить, что ЭПД регистрирует про�
центное соотношения состояния здоровья в
режиме динамического обследования. Общее
улучшение здоровья наблюдается от 17 до 36%
у 29 семинаристов. У 7 участников семинара

было зафиксировано изменения на 5–9%, так
как изначально, до семинара их показатели бы�
ли 80–89% (условные проценты) здоровья. У
остальных семинаристов при ЭПД до проведе�
ния семинара  показала от 46 до 68% здоровья.

Следует отметить, что при проведении
ЭПД значения АК, с повышением  электросо�
противления выше нормы соответствует от�
рицательному  значению по ПД. Для простоты
визуального восприятия показателей двух
диагностик ось У (кОм) на рис. 2. представле�
ны сверху вниз. Из рис. 2. видно, что наблю�
дается совпадение направленности отклоне�
ний параметров ПД и ЭПД и показывает
наличие соответствия между результатами,
за исключением канала НТ.
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Рис. 2. Показатели ЭПД и ПД на семинаре по саморегуляции  с воздействием тибетских Мантр 

и ПЛР&акустического спектра целебных растений и минералов

Рис. 3. Динамика показателей ПД на семинаре по саморегуляции  с воздействием тибетских Мантр 

и ПЛР&акустического спектра целебных растений и минералов
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Изменения результатов ПД представлены
на рис. 3. Как и при ЭПД, наблюдается  тенден�
ция к уменьшению разброса значений показа�
телей ПД после проведения семинара по само�
регуляции. Параметры ПД стремятся к
«норме», т. е. к отметке 0.

Анализ взаимодействия АК по результатов
ПД и ЭПД осуществляли путем расчета непара�
метрических коэффициентов корреляции
Kendall. Данные расчетов по ЭПД представле�
ны в табл. 1.

Значения коэффициентов корреляции
Kendall, имеющие уровень значимости <0,05
выделены жирным, значения лево и право
имеющие уровень значимости <0,05 выделе�
ны темно серым тоном, центральная диаго�
наль разделяющее значения до и после про�
ведения семинара по саморегуляции
выделены светло серым. 

В табл. 2. представлены значения коэф�
фициентов корреляции Kendall  рассчитан�
ные для результатов измерения ПД  до и по�
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Таблица 1
Коэффициенты непараметрической взаимокорреляции по Kendall результатов

электропунктурной диагностики до и после проведения семинара по саморегуляции

Примечание: S — слева, D — справа.
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сле проведения семинара по саморегуляции.
Значения коэффициентов корреляции
Kendall,  имеющие уровень значимости <0,05
выделены жирным, центральная диагональ
разделяющее значения до и после проведе�
ния семинара выделены светло серым. 

Результаты проведенного исследования
подтверждают принципиальную возможность
использования методов рефлекторной диагно�
стики у участников семинара психофизиологи�
ческой саморегуляции «Ключ» с  воздействием
тибетских Мантр и ПЛР�акустических спектров
целебных растений и минералов.  Обнаружива�
ются характерные изменения показателей ПД
и ЭПД, свидетельствующие о нормализации
функционального состояния системы АК с их
активацией внутренних органов. 

Какова роль в данном исследовании кван�
тового биокомпьютера?  Он используется для
конструкции программ волнового управле�
ния физиолого�метаболическими функциями
людей. При этом он выполняет следующие
функции: 

1. считывание информации с биоактив�
ных субстратов;

2. преобразование ее в форму модули�
рованных по поляризации (спину) фотонов;

3. преобразования таких фотонов в мо�
дулированное широкополосное электромаг�

нитное излучение (мШЭИ) с сохранением ис�
ходной биоинформации; 

4. преобразование мШЭИ в акустичес�
кое поле (АП) с сохранением первичной ин�
формации;

5. регулируемое неинвазивное и безо�
пасное управление физиолого�метаболичес�
кими процессами людей.   

Выводы
Результаты проведенного исследования

показали, что воздействие тибетских Мантр и
ПЛР�акустических спектров целебных расте�
ний (бессмертник, Готу�Кола, Гиннго�Ти, зве�
робой, имбирь, пустырник, расторопша и др.)
и минералов (B�кварц, золотой цитрин, сол�
нечный камень, топаз) положительно влияет
на показатели ПД и ЭПД. 

После проведения семинара по саморегу�
ляции наблюдается  функциональная активи�
зация всех АК. Наиболее отчетливо это про�
является в показателях ЭПД. При
сравнительном  анализе параметров ПД и
ЭПД обнаружено совпадение направленнос�
ти отклонений параметров АК и показывает
наличие соответствия между их результата�
ми, за исключением канала НТ. ПД и ЭПД яв�
ляются информативными, простыми, неинва�
зивными методами диагностики с
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Таблица 2
Коэффициенты непараметрической взаимокорреляции по Kendall результатов пульсовой

диагностики до и после проведения семинара по саморегуляции
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программой нормализации функции внутрен�
них органов, являющейся  основой для раз�
работки технологий торможения процессов
старения у человека. 

В целом представленная работа под�
тверждает и развивает ранее полученные ре�
зультаты [3] о возможности использования
квантового биокомпьютинга для управления
важнейшими биологическими функциями.
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