
Практически одинаковые средние значения минеральной 
плотности костной ткани в поясничных позвонках в различ­
ных возрастных группах обследованных в отличие от величин 
минеральной плотности костной ткани для шейки бедра, где 
эти показатели с возрастом равномерно снижаются, можно 
объяснить тем, что в область измерения помимо тела и дуги 
позвонка попадают обызвествления в стенке аорты или лим­
фоузлов, спондило- и остеофиты, краевые костные разраста­
ния, о чем сообщается в работах и других исследователей [5].

В таблице 2 представлены данные по сравнительной ха­
рактеристике степени распространенности выявляемых из­
менений (остеопении и остеопороза) у лиц среднего и пожило­
го возраста, из них 59 -  больные послеоперационным гипо­
тиреозом (основная группа) и 25 -  здоровые (группа сравне­
ния). Результаты исследования у лиц группы сравнения, так 
же как и у больных, дифференцировали с учетом возраста, 
массы тела, роста, длительности менопаузы у женщин. Таким 
образом, влияние перечисленных факторов на полученные 
результаты максимально нивелировалось.

Как видно из таблицы 2, у больных послеоперационным 
гипотиреозом минеральная плотность костной ткани во всех 
трех возрастных группах (от 31 до 60 лет) была ниже, чем у 
здоровых лиц в том же возрасте. Хотя выборка в возрастных 
группах была относительно немногочисленной, можно с боль­
шой степенью вероятности говорить о тенденции к снижению 
минеральной плотности костной ткани у больных послеопера­
ционным гипотиреозом, получающих в качестве заместитель­
ной монотерапии L-тироксин. Подобную корреляцию отмеча­
ют и другие авторы [4, 5].

Компьютерная остеоденситометрия выявила выраженное 
в той или иной мере снижение минеральной плотности кост­
ной ткани в 43,13% случаев. Полученные результаты соответ­
ствуют данным литературы о неблагоприятном влиянии из­
бытка экзогенных тиреоидных гормонов на костную ткань [4,
6, 7]. При гипотиреозе отмечается ускорение процесса ремо­
делирования костной ткани -  усиливается как скорость ре­
зорбции, так и скорость костеобразования. Но поскольку ос­
теокласты более чувствительны к гормону щитовидной желе­
зы, преобладает костная резорбция, что ведет к снижению 
массы кости. Гипотиреоз сопровождается уменьшением или 
отсутствием костной перестройки и соответственно снижени­
ем костной массы. Гормоны щитовидной железы могут затра­
гивать метаболизм кальция или прямым действием на осте-
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окласты, или действием на остеобласты, которые способству­
ют рассасыванию кости [4].

Выводы
1. Частота первичного гипотиреоза в Республике Беларусь 

не имеет тенденции к снижению, а проводимая пероральная 
заместительная гормонотерапия имеет ряд недостатков и не 
решаете полной мере проблемутиреоидной недостаточности.

2. Существует категория пациентов, у которых на фоне при­
ема адекватных доз гормонов щитовидной железы имеются 
явления остеопении и остеопороза. Необходимо своевремен­
ное выявление, профилактика и лечение остеопороза у боль­
ных послеоперационным гипотиреозом, а также разработка 
и внедрение в клиническую практику альтернативных, в том 
числе трансплантационных, методов комплексного лечения 
гипотиреоза.
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B.B. Крылов1, А.А. Скороход2, Ф.В. Олешкевич2, В. Г. Лапатухин3 
ОРГАНИЗАЦИЯ ЭКСТРЕННОЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

БОЛЬНЫМ С НЕТРАВМАТИЧЕСКИМИ ВНУТРИЧЕРЕПНЫМИ 
КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, г. Москва, Россия1, 
Белорусский государственный медицинский университет2, 
Городской противоинсулътный центр, г. Пенза, Россия3

Представлены различные модели организации оказания экстренной нейрохирургической помощи больным с 
нетравматическими внутричерепными кровоизлияниями. Указаны основные проблемы организации лечения 
больных с данной патологией на различных этапах госпитализации, определены пути их решения.

Нетравматические внутричерепные кровоизлияния 
являются важной медицинской и социальной про­

блемой [1,5,7,8]. В настоящее время остается очень много недо­
статков в организации экстренной нейрохирургической помо­
щи больным с данной патологией. Часто этим пациентам на до­

госпитальном этапе оказывается неспециализированная ме­
дицинская помощь врачами линейных бригад скорой помощи и 
поликлиник [4,11]. Отсутствие специальной неврологической 
подготовки приводит к ошибочной диагностике данной патоло­
гии и непрофильной госпитализации, а, следовательно, и к не­
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адекватному лечению. Очень часто врачи догоспитального эта­
па вместо специализированного нейрохирургического отделе­
ния госпитализируют больных в неврологические отделения 
общего профиля с ограниченными диагностическими возмож­
ностями [6,9,11]. Достаточно сложная ситуация сложилась в сель­
ской местности, так как там больных или не госпитализируют 
вообще, или, в лучшем случае, направляют в участковую больни­
цу. Все это не может не сказываться на увеличении смертности и 
инвалидизации данной категории больных [2,3,7,12].

Целью данного исследования является улучшение качества 
оказания экстренной нейрохирургической помощи больным с 
нетравматическими внутричерепными кровоизлияниями.

Материал и методы
Представляем несколько моделей организации лечения боль­

ных с нетравматическими внутричерепными кровоизлияниями:
I. Организация выездной нейрохирургической бригады, 

способной в короткие сроки перевести больного в профиль­
ное нейрохирургическое отделение.

Эта модель разработана и внедрена в отделении нейрохи­
рургии НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского.

Комитетом здравоохранения Москвы был издан приказ от 
02.08.99 № 355 «О мерах по улучшению медицинской помощи 
больным с нарушениями мозгового кровообращения», в кото­
ром уже предусмотрен порядок оказания диагностической и кон­
сультативной нейрохирургической помощи больным сОНМК(При- 
ложение № 1):

1. С целью определения формы ОНМК и тактики дальнейше­
го лечения вызов бригады экстренной нейрохирургической по­
мощи осуществляется в течение 1 —  3 сут после развития ОНМК 
к больным с:

—  субарахноидапьным кровоизлиянием,
—  геморрагическим и ишемическим инсультом,
—  транзиторными ишемическими атаками.
2. Вызов бригады экстренной нейрохирургической помощи 

осуществляется после обязательного проведения КТ или магнит­
но-резонансной томографии (МРТ) головного мозга (при нали­
чии соответствующих условий в стационаре).

3. Вызов бригады экстренной нейрохирургической помощи 
и перевод больных в специализированные нейрохирургические 
отделения городских лечебно-профилактических учреждений 
(ЛПУ) проводятся в соответствии с приказом Главного медицин­
ского управления от 24.06.94 № 337 «Об организации работы 
бригад экстренной нейрохирургической помощи».

4. Противопоказаниями к вызову бригады экстренной ней­
рохирургической помощи, переводу в нейрохирургические отде­
ления городских ЛПУ являются:

—  расстройства сознания глубже сопора;
—  наличие сопутствующих заболеваний —  сахарный диа­

бет в стадии декомпенсации, острый инфаркт миокарда, сер­

дечно-легочная и печеночная и почечная недостаточность в ста­
дии декомпенсации, ожирение III —  IV степени, гнойно-воспали­
тельные процессы;

—  возраст больных старше 70 лет.
В структуре отделения неотложной нейрохирургии НИИ ско­

рой помощи им. Н.В. Склифосовского более 25 лет имеется кон­
сультативная нейрохирургическая бригада. Одной из задач ее 
является консультация пациентов с различными формами нару­
шений мозгового кровообращения, с целью отбора больных на 
хирургическое лечение. Бригада работает в соответствии с при­
казом №355 от 02.08.94 указанным выше.

Некоторые показатели работы выездной нейрохирургичес­
кой бригады НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского за 
2002-2004 гг. представлены в таб. 1.

Таким образом, с 01.01.2002года по 31.12.2004 года в ста­
ционарах г. Москвы было консультировано 13134 больных с раз­
личной патологией головного и спинного мозга, из них 5166 (39%) 
по поводу различных форм острого нарушения мозгового крово­
обращения (ОНМК). Из общего числа пациентов с ОНМК 2318 
(45%) консультировано по поводу САК, из которых963 (42%) пере­
ведены в институт. Диагноз артериальной аневризмы после 
проведения церебральной ангиографии установлен у 516 (54%) 
человек, артерио-венозных мальформации у 54 (6%). Распреде­
ление больных по видам поступления в нейрохирурической отде­
ление показал, что экстренная профильная госпитализация бри­
гадами скорой медицинской помощи (СМП) осуществляется все- 
гоу 7% больных. Основная часть больных 449 (87,1%) доставлена 
выездной нейрохирургической бригадой в первые две недели 
после аневризматического кровоизлияния.

Оперировано по поводу артериальных аневризм 404 (79%), 
из них прямым доступом 376 (93%), эндовазально 28 (7%).

II. Больной с нетравматическим внутричерепным крово­
излиянием доставляется в многопрофильную клиническую 
больницу имеющую неврологическое, нейрохирургическое и 
реанимационные отделение.

Примером может служить организация работы “Противоин- 
сультного центра” в г. Пензе.

«Городской противоинсультный центр»-структурно-функцио- 
нальное объединение лечебно-профилактических подразделе­
ний системы здравоохранения города, имеющее целью сниже­
ние заболеваемости, смертности и инвалидности от сосудисто­
мозговых болезней путём осуществления оказания экстренной и 
плановой комплексной помощи больным сОНМКи ведущее орга­
низационно-методическую работу в этом направлении.

Основанием для создания ПЦ явился Приказ М3 РФ от 
25.01.1999 г. № 5. «О мерах по улучшению медицинской помощи 
больным с нарушения мозгового кровообращения. Разработа­
но «Положение о Городском противоинсультном центре», назна­
чен внештатный руководитель. Лечебно-диагностической базой 

ПЦ определена многопрофильная «Городс­
кая больница № 1». В состав центра вошли: 
отделение сосудистой нейрохирургии на 20 
коек, отделение неотложной неврологии на 
60 коек, дневной стационар для реабили­
тации неврологических больных, кабинет 
амбулаторно-поликлинического приёма по 
ангионеврологии. В реанимационном от­
делении выделены фиксированные койки 
для нейрососудистых больных. В штате «Ско­
рой медицинской помощи» образована 
специализированная неврологическая 
бригада, в функциональном отношении под­
чинённая руководителю ПЦсеженедельным 
отчётом врача бригады на общей конфе­
ренции ПЦ.

Таблица 1
Количество консультаций и их распределение по нозологическим формам

Нозологическая форма
2002г. 2003г. 2004 г. Всего
Количество больных

Черепно-мозговая травма 1907 1620 1360 4887
Субарахноидальные кровоизлияния 850 760 708 2318
Геморрагический инсульт 714 741 790 2245
Ишемический инсульт 220 192 191 603
Спинальная травма 61 77 62 200
и заболевания позвоночника 131 83 65 279
Опухоли головного мозга 346 321 325 992
Абсцессы головного мозга, менингиты 35 74 58 167
Прочие 513 470 460 1443
Всего 4777 4338 4019 13134
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Расчёт в потребностях коечного фонда для больных с ОНМК 

производили согласно рекомендациям [27,46]. Учитывали, что:
а) помощь на догоспитальном этапе всем больным будут ока­

зывать врачи службы скорой медицинской помощи;
б) госпитализация всех заболевших дома, в общественных 

местах будет осуществляться в ПЦ (кроме больных, находящихся 
дома в крайне тяжёлом состоянии спротивопоказаниями ктранс- 
портировке).

Определена потребность в коечном фонде Противоинсульт- 
ного центра:

1. планируемое число заболевших равно (числу взрослого 
населения областного города х заболеваемость взрослого насе­
ления): 1000 + 8-10% коек для больных из области,

430 ООО х 2,64:1000 = 1135 + 100 = 1235 (где 430000- 
число взрослого населения города, 2,64-заболеваемость взрос­
лого населения инсультом по результатам регистра, 100-число 
предполагаемых больных из области);

2. число коек в ГЩ = (числу заболевших х 0,8): 18-где 0,8-
коэффициентуровня госпитализации, 18-оборот койкиуболь-

ныхс ОНМК, (1235 х 0,8): 18 = 55-потребность в койках для 
больных ОНМК в городе Пензе с количеством взрослого населе­
ния в 430 ООО человек.

3. число больных с ОНМК, которым будет необходима хирур­
гическая помощь равно 20-30 % от общего количества госпита­
лизированных с инсультом,

(1235 х 30): 100 = 370 больных с инсультом будут нуждать­
ся в нейрохирургической помощи.

Режим работы ПЦ круглосуточный непрерывный. Штатное 
расписание сосудистого нейрохирургического отделения на 20 
коек нестандартное. Оно рассчитано из нагрузки на одного вра- 
ча-нейрохирурга-12 больных.

Штатные нормативы медицинского персонала отделения 
неотложной неврологии утверждены согласно приказу М3 РФ от 
25.01.99. №25.

В операционном блоке имеется одна специально выделен­
ная и

оснащённая нейрохирургическая операционная. Дежурный 
персонал операционной работает круглосуточно.

Задачи пртивоинсультного центра:
1.0казание специализированной экстренной круглосуточ­

ной помощи больным с острыми нарушениями мозгового крово­
обращения в полном объёме: на догоспитальном этапе, в стаци­
онаре и реабилитационно-восстановительное лечение;

2.Консультативная помощь в стационарах г. Пензы и орга­
низация транспортировки больных с ОНМК в «Противоинсульт- 
ный центр».

3.Разработка организационно-методических мер по профи­
лактике и лечению инсультов и их последствий (особенно актив­
но среди лиц молодого и среднего возраста;

4.Изучение эпидемиологии сосудисто-мозговых болезней в 
г.Пензе, организация «Регистра мозгового инсульта»;

5.Проведение амбулаторного консультативного приёма по 
ангионеврологии;

6.Научная разработка следующих вопросов: профилактики, 
организации медицинской помощи больным с острыми наруше­
ниями мозгового кровообращения, реанимации, интенсивной 
терапии, хирургического лечения (включая эндоскопическую хи­
рургию, внутрисосудистую хирургию), реабилитацию.

Объём помощи в противоинсультном центре:
Полное клинико-неврологическое и инструментальное обсле­

дование (лабораторное, нейрофизиологическое, лучевое). Ока­
зание специализированной лечебной помощи, имеющее целью 
сохранение жизни, предупреждение инвалидности и восстанов­
ление трудоспособности (включая хирургическое и реанимаци­
онное пособие).

Комплекс диагностических мероприятий выполняется нео­
тложно и круглосуточно:

1. Подробный анализ анамнестических данных, сомато-не- 
врологическое обследование, включая ЭКГ;

2. Эхоэнцефалоскопия;
3. Краниография (по показаниям);
4. Ультразвуковая допплерография брахиоцефальных и це­

ребральных сосудов;
5. Люмбальная пункция (по строгим показаниям);
6.Лабораторные исследования крови, мочи, ликвора (кли­

нические и
биохимические);
7.Ангиорентгенография (по показаниям).
8.Рентгеновская компьютерная томография головы (по по­

казаниям);
Весь комплекс обследования рассчитан на 2,5-3 часа. В за­

висимости от конкретных обстоятельств осуществляются другие 
исследования.

Комплекс лечебных мероприятий:
1. Нормализация витальных функций и поддержание на оп­

тимальном уровне центральной и мозговой гемодинамики, обес­
печение дыхательной функции средствами интенсивной тера­
пии и реанимации.

2. Эвакуация оболочечных, внутримозговых, внутрижелудоч- 
ковых гематом путём краниотомии и открытой аспирации или 
иными малоинвазивными методами (стереотаксической пунк­
ции и аспирации шнековым аппаратом, фибринолитическое 
растворение кровяных сгустков и повторные аспирации, эндос­
копическое удаление гематом);

3. Выполнение закрытого вентрикулярного дренирования 
мозга при окклюзионном гипертензионно-гидроцефальном син­
дроме.

4. Выполнение операций по выключению аневризм и арте- 
рио-венозных соустий мозга из кровообращения.

5. Деокклюзирующие и реконструктивные операции на ма­
гистральных сосудах головы и шеи.

6. Реваскуляризирующие мозг операции (типа ЭИКМА).
Показания для госпитализации в Противоинсультный центр:
1. Больные с субарахноидальными кровоизлияниями или 

подозрением на него (нетравматической этиологии);
2. Больные с внугримозговыми, внутрижелудочковыми, обо- 

лочечными нетравматическими кровоизлияниями.
3. Больные с ишемическими нарушениями мозгового крово­

обращения различного генеза и различной локализации и сте­
пени тяжести.

Госпитализация в экстренном порядке осуществлялась, как 
правило, специализированной неврологической бригадой ско­
рой помощи или из других стационаров города после консульта­
ции с дежурным врачом ПЦ. Госпитализация плановых больных 
происходила через кабинет консультативного приёма.

Противопоказания для госпитализации в Противоинсульт­
ный центр:

1. Интоксикации экзо-и эндогенной этиологии;
2. Больные с тяжёлой соматической патологией, которая вы­

зывает у них вторичные мозговые сосудистые нарушения: ост­
рый инфаркт миокарда, тяжёлые нарушения сердечного ритма, 
декомпенсированный сахарный диабет, почечная недостаточ­
ность, острая лёгочно-дыхательная недостаточность.

3. Больные в запредельной коме.
III. Организация нейрохирургической помощи больным с 

разрывами аневризм головного мозга в остром периоде за­
болевания.

Нами проведен анализ этапов поступления 124 больных с 
аневризмами головного мозга в нейрохирургическое отделение 
9-ГКБ с 2001 по 2005 гг.
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Таблица 2
распределение больных по видам госпитализации в нейрохирургический

стационар

Ко-во 
больных

Вид госпитализации

Всего
Скорая мед.
помощь
(СМП)

Перевод 
из другого отделения 

(Минск)

Перевод из 
другого стационара 

(санавиация)
абс. 6 67 51 124

% 4,8 54 41,2 100

Распределение больных по видам госпитализации в нейро­
хирургический стационар представлено в таблице 2.

Распределение больных по видам поступления в нейрохиру- 
рической отделение показал, что экстренная профильная госпи­
тализация бригадами скорой медицинской помощи (СМП) осу­
ществляется всего у 6 (4,8%) больных, остальные больные были 
переведены из отделения патологии сосудов головного мозга 9- 
й ГКБ 67 (54%), из другого стационара республики (по санавиа-

ции)-51 (41,2%). Таким образом, первичная профильная госпи­
тализация в специализированный нейрохирургический стаци­
онар при разрывах артериальных аневризм головного мозга 
осуществлена только у 4,8% пациентов. Госпитализация больных 
с субарахноидальным кровоизлиянием не в нейрохирургичес­
кие стационары приводит к очень высокой летальности вслед­
ствие развития дислокационных синдромов, сосудистого спаз­
ма и повторного разрыва аневризмы. Из вышесказанного, оче­
видно, что только раннее хирургическое вмешательство на анев­
ризме позволяет надеяться на предотвращение фатальных ос­
ложнений.

Госпитальный этап лечения больных с нетравматическими 
внугриче-репными кровоизлияниями начинается с момента 
поступления пациента в приемное отделение стационара. В не­
которых случаях больные поступают сразу же в реанимационное 
отделение, минуя приемный покой. Острая сосудистая патология 
требует быстрой диагностики и лечения в максимально ранние 
сроки с момента заболевания. Поэтому, для пациентов с внутри­
черепной геморрагией большое значение имеет своевремен­
ная госпитализация в профильный стационар.

Распределение госпитализации боль­
ных в зависимое™ от профиля отделения и 
тяжести состояния вдень поступления в ней­
рохирургическое отделение представлено в 
таблице 3.

Компенсированное состояние при по­
ступлении былоуЭЗ (75%) больных,субком- 
пенсированное -  у 22 (17,7%), декомпенси- 
рованное -  у 9 (7,3%).

Данные таблицы 2 указывают на зави­
симость между тяжестью состояния и ви­

дом госпитализации в больных в специализированный стацио­
нар.

В группе больных поступивших переводом из других отделе­
ний города или по направлению поликлиник, чаще отмечалось 
преобладание пациентов в компенсированном и субкомпенси- 
рованном состояниях (соответственно 71,6% и 20,9%), у 7,6% со­
стояние определено как декомпенсированное. При поступлении 
пациентов в экстренном порядке, доставляемых в специализи­

рованное нейрохирургическое 
отделение бригадой скорой ме­
дицинской помощи, 5 (83,4%) 
больных находились в суб-и де- 
компенсированном состоянии.

Первичная госпитализация 
больных переведенных в даль­
нейшем вотделение нейрохирур­
гии осуществлялась линейными 
бригадами скорой помощи в не­
специализированные стацио­
нары. Распределение больных с 
кровоизлияниями аневризма­
тической этиологии в зависимо­
сти от профиля отделений при 

первичной госпитализации в неспециализированный стацио­
нар представлена в таблице 4.

Анализ данных первичной непрофильной госпитализации 
больных с нетравматическими внутричерепными кровоизлия­
ниями аневризматической этиологии показал, что 73,1% паци­
ентов поступают в неврологическое отделение, 10,4%-в клинику 
инфекционных болезней, а 5,9% больных в отделения терапев­
тического профиля. В реанимационное отделение госпитализи­
ровано 10,4% больных.

Непрофильная госпитализация таких больных объясняется 
недостаточным знанием церебральной патологии врачами ско­
рой помощи. С этом связана госпитализация больных в инфек­
ционные отделения, дополнительные перевозки заболевших из 
одного стационара в другой. Больных с нетравматическими за­
болеваниями нервной системы линейные бригады скорой по­
мощи практически не направляют в нейрохирургические отде­
ления, что также свидетельствует о недостаточной неврологи­
ческой подготовке врачей. Врачи специализированных невро­
логических бригад не имеют полного представления о нейрохи­
рургических возможностях и госпитализируют многих больных в 

неврологическое отделение вместо нейрохирур­
гического. Это приводит к неоправданным задер­
жкам в специальном обследовании и оператив­
ном вмешательстве, что отрицательно сказыва­
ется на исходах лечения.

Все это диктует необходимость обучать вра­
чей скорой помощи, в частности врачей специа­
лизированных неврологических бригад, бригад 
терапевтического профиля и интенсивной тера­
пии, нейрохирургическим принципам диагности­
ки и лечения, больных с нетравматическими внуг-

Таблица 4
Распределение больных с кровоизлияниями аневризматической 
этиологии в зависимости от профиля отделений при первичной 

госпитализации в неспециализированный стационар

Количество
больный

Профиль отделения
ИтогоНевроло­

гическое
Реанима­
ционное

Терапев­
тическое

Инфекци­
онное

абс. 49 7 4 7 67
% 73,1 10,5 5,9 10,5 100

Таблица 3
Распределение госпитализации больных в зависимости от профиля отделения и 

тяжести состояния в день поступления в нейрохирургическое отделение

Тяжесть 
состояния больных 

при поступлении 
в н/х отделение

Вид госпитализации

ИтогоСМП
Перевод из другого 

отделения 
(Минск)

Перевод из 
другого стационара 

(санавиация)
абс. % абс. % абс. % абс. %

компенсированное 1 16,6 48 71,6 44 86,2 93 75
субкомпенсированное 3 50 14 20.9 5 9,8 22 17,7
декомпенсированное 2 33,4 5 7,5 2 3,9 9 7.3
Всего 6 100 67 100 51 100 124 100
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ричерепными кровоизлияниями. Таким обучением должны за­
ниматься сотрудники нейрохирургических центров.

Распределение больных по срокам госпитализации или пе­
ревода в специализированный стационар после внутричереп­
ного кровоизлияния аневризматической этиологии в зависимо­
сти от вида госпитализации представлено в таблице 5.

Наиболее продолжительными сроки переводов оказались в 
отделении неврологии и терапии -  соответственно 7,8 и 10,4 
дней. Причинами поздних переводов из перечисленных отделе­
ний у 28 больных было: выполнение отсроченных диагностичес­
ких ЛП лишь на 3-5 сутки у 58% больных, запоздалое проведение 
лучевой диагностики (КТ или МРТ головного мозга) у 34% боль­
ных, тяжелое течение первичной кровоизлияния при разрыве 
аневризмы -  у 25% пациентов. Следовательно, отсроченные 
переводы можно считать оправданными для 25% пациентов с 
тяжелым течением первичного кровоизлияния. При переводе 
больных по санавиации из других клиник Республики продол­
жительность сроков переводов составила 28 дней.

После внутричерепного кровоизлияния возникает сложная 
ситуация: летальность высока, уровень диагностики на догоспи­
тальном этапе низок, процент правильной тактики минимален. 
Итогом этого является принятие неверных решений: больные 
остаются дома, а абсолютное большинство госпитализируемых, 
в основном службой скорой помощи, оказываются в непрофиль­
ных стационарах. Оптимальные для диагностики и специализи­
рованного лечения сроки быстро истекают, значительная часть 
больных погибает на различных этапах медицинской помощи, а 
оставшиеся в живых поступают в нейрохирургическую клинику 
поздно, часто после повторного кровоизлияния с осложнениями 
геморрагического периода -  сосудистым спазмом, внутричереп­
ной гипертензией, ишемией мозга, гидроцефалией, которые со­
провождаются высоким процентом смертности и инвалидиза- 
цией.

Для решения данной проблемы необходима реализация 
многокомпонентной программы, один из основных разделов ко­
торой -  это решение задач догоспитального этапа и ранняя про­
фильная госпитализация больных в нейрохирургическую кли­
нику, что является основой для второго этапа -  этапа специали­
зированного нейрохирургического лечения больных с разрывом 
внутричерепных аневризм.

Из наиболее распространенных методов диагностического 
обследования особого внимания заслуживает люмбальная пун­
кция (ЛП), так как результаты исследования ликвора относятся к 
числу наиболее информативных признаков в системе диагнос­
тики нетравматических внутричерепных кровоизлияний. Лик- 
вор исследован у 87 (70,16±1,43%) из 124 больных. В первые 
сутки пребывания в стационаре ЛП сделана 21 (16,93+1,74%) 
больным, на вторые сутки-еще 28 (27,4±1,24%).

Введение в практику КТ-исследования является чрезвычай­

но важным достижением медицины XX в. Безопасность, быстро­
та исследования, большая разрешающая способность,-все это 
сделало его одним из ведущих методов диагностики нетравмати­
ческих внутричерепных кровоизлияний. КТ исследование вы­
полнено в непрофильных стационарах, куда госпитализирова­
ны больные при первичной госпитализации, 41 больному (61,19± 
1,56%) из 67. В первые сутки КТ или МРТ головного мозга прове­
дена 24 больному (35,82+1,25%); во вторые и третьи сутки -  15 
(22,3±1,42%).

ЭхоЭС-один из неинвазивных и доступных методов, который 
используют для диагностики внутричерепной гематомы. ЭхоЭС 
сделано 43 (64,17±1,63%) больным, в основном в первые сутки 
31 больному, (46,26±1,56%) из 67 больных. Учитывая то, что не 
все больницы имеют функционирующий компьютерный томог­
раф, ЭхоЭС, по нашему мнению, должна была проводиться зна­
чительно чаще, что помогло бы избежать многих ошибочных ди­
агнозов.

Церебральная ангиография, являющаяся основным мето­
дом диагностики при сосудистой патологии головного мозга, у 
больных переведенных из других стационаров г. Минска не про­
водилась ни одному больному, так как эти стационары не осна­
щены оборудованием для выполнения данного обследования. В 
фуппе больных переведенных в нейрохирургическое отделение 
из других республиканских клиник по санавиации, ангиографи- 
ческое обследование выполнено у 48 (25%) больных.

В результате регрессионного анализа (пошагового метода) 
установлено, что наиболее значимыми диагностическими ме­
роприятиями у больных с нетравматическими внутричерепны­
ми кровоизлияниями аневризматической этиологии являются 
КТ, АП ЛП, причем наиболее оптимальной тактикой является про­
ведение этих обследований в первые сутки и часы с момента 
госпитализации. Противопоказанием к проведению данных об­
следований является только тяжелое состояние больных (кома IV- 
V степени).

Заключение. Больные с сосудистыми заболеваниями мозга 
нуждаются в ежедневном наблюдении специалистами, их лече­
ние должно тщательно контролироваться различными биохими­
ческими и инструментальными методами обследования. Все это 
можно организовать только в специализированном стациона­
ре. Такие стационары должны быть строго профилированными, 
оснащены специальной аппаратурой и оборудованием, а не­
врологические отделения должны быть организационно объе­
динены со специализированными нейрохирургическими отде­
лениями. Врачи-невропатологи должны хорошо владеть не толь­
ко методами консервативного лечения таких больных, но и быть 
информированы о нейрохирургических методах лечения ряда 
острых церебральных заболеваний. К сожалению, во многих 
неврологических стационарах диагностический комплекс оста­
ется недостаточно высоким и включает в основном неврологи­

ческое исследование и люмбалъную пункцию. Для 
Таблица 5 направленного лечения таких больных этих мето­

дов совершенно недостаточно. Поэтому необходи­
мо обучить невропатологов современным инва­
зивным и неинвазивным методам обследования 
(церебральная ангиография, эхоэнцефалография 
и др.).

Все вышесказанное свидетельствует о необхо­
димости подробного изучения сложившейся сис­
темы организации медицинской помощи пациен­
там с нетравматическими внутричерепными кро­
воизлияниями. Это будет способствовать выявле­
нию се основных недостатков, установлению при­
чин и определению путей их преодоления, объек­
тивному обоснованию управленческих решений по 
улучшению организации помощи этим больным.

Распределение больных по срокам госпитализации в 
специализированный нейрохирургический стационар после 

внутричерепного кровоизлияния аневризматической этиологии в 
зависимости от вида госпитализации

Вид
поступления Профиль отделения

Сроки (в сутках) госпитализации 
или перевода больных 

с САК в нейрохирургическое 
отделение

СМП 0.2

Перевод из другого 
стационара

неврологическое 7,8
инфекционное 5,6

терапевтическое 10,4
реанимационное 12

Санавиация 28

58 шшш
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Необходимо еще раз подчеркнуть, что хирургия геморрагического 
инсульта и аневризм головного мозга возможна только при тес­
ном сотрудничестве нейрохирургов, неврологов, врачей скорой 
помощи, анестезиологов, реаниматологов, рентгенологов и обя­
зательной поддержке организаторов здравоохранения.

Выводы
1. Спонтанные внутричерепные кровоизлияния следует отнес­

ти к ургентным заболеваниям, требующим неотложной догоспи­
тальной диагностики и ранней профильной госпитализации.

2. Первичная госпитализация больных со спонтанными внут­
ричерепными кровоизлияниями должна экстренно осуществлять­
ся в неврологический стационар, где имеются службы нейрови­
зуализации (КТ и МРТ) и возможность проведения интенсивной 
терапии.

3. Необходимо максимально сократить время от момента 
заболевания до поступления в специализированную нейрохи­
рургическую клинику, что является основным условием для орга­
низации своевременной и эффективной специализированной 
нейрохирургической помощи больным с внутричерепными анев­
ризматическими кровоизлияниями;

4. Оперативная круглосуточная консультативная помощь па­
циентам с нетравматическими внутричерепными кровоизлияни­
ями (в том числе с САК) должна осуществляется выездными кон­
сультативными нейрохирургическими бригадами, сформирован­
ными на базе отделений по оказанию нейрохирургической помо­
щи больным с острой сосудистой патологией головного мозга (как 
правило, на базе многопрофильного стационара скорой медицин­
ской помощи).

5. Созданная в г. Москве система отбора больных для опера­
тивного лечения при разрывах артериальных аневризм головно­
го мозга обеспечила поступление в нейрохирургический стацио­
нар 87,1% больных в течение первых двух недель кровоизлияния.

6. Необходимо проведение первичной специализации по 
острой цереброваскулярной патологии для врачей линейных 
бригад скорой помощи, поликлиник.

7. Наиболее значимыми диагностическими мероприятиями 
у больных с субарахноидальными кровоизлияниями аневриз­
матической этиологии являются компьютерная томография, ан­
гиография, люмбальная пункция. Оптимальные сроки проведе­
ния этих обследований -  первые часы и сутки с момента поступ­
ления пациента в стационар.

8. В Республике Беларусь необходимо организовать работу 
выездной нейрохирургической бригады, что значительно улуч­
шит качество оказания экстренной нейрохирургической помо­
щи больным с нетравматическими внутричерепными заболе­
ваниями.
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У МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ г.МИНСКА

Белорусский государственный медицинский университет
Цель исследования — изучение распространенности и интенсивности кариеса зубов, а так же выявление 

факторов риска у молодых людей г. Минска. Проведено стоматологическое обследование и анкетирование 809 
человек, пяти возрастных групп. Установлено, что распространенность кариеса высокая и составляет 93,4- 
100 %. Выявлены предрасполагающие факторы развития кариеса: низкий уровень гигиены полости рта (O H I- 
S  от 2,12 ± 0,77 до 3,11 ± 0,78), недостаточные гигиенические навыки (частота чистки зубов, не использова­
ние дополнительных средств гигиены), частое и регулярное употребление сладостей.

До настоящего времени кариес зубов остается самым рас- годы, почти 100% населения имеют кариес зубов. Выявлена
пространенным стоматологическим заболеванием, яв- высокая распространенность и интенсивность кариеса зубов у

ляясь основной проблемой стоматологии. По данным эпидемио- молодых людей Республики Беларусь имеющие тенденцию к ро-
логических исследований, проведенных в Беларуси в последние сту [1,2,3]. Поэтому не ослабевает интерес к изучению факторов,


