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НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ В 
РЕВМАТОЛОГИИ







ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СКВ НА 
ЭТАПЕ СКОРОЙ НЕОТЛОЖНОЙ 

ПОМОЩИ
•
Диагностические мероприятия:

• сбор жалоб, анамнез. Экспресс методом ОАК,
ОАМ,БАК (общ. Белок,креатинин, мочевина,
сахар,Алт,АСТ), коагулограмма,ЭКГ, 
обзорная рентгенография грудной клетки.

Медикаментозное лечение:

• Метилпреднизолон 500-1000мг в/в кап-но.











НТ острого приступа подагрического 
артрита

·          Для купирования острого приступа 
подагры используют НПВП, колхицин,  
глюкокортикоиды (ГК) локально и системно.
·          Лечение следует начинать как можно 
раньше, предпочтительней в течение 24 ч от 
начала артрита.
·          Лечение должно быть продолжено до 
полного купирования воспалительных 
явлений в суставе.
У пациентов, имеющих кардиоваскулярные 
факторы риска, не рекомендуется применять 
специфические ингибиторы ЦОГ-2 из-за 
увеличения риска сосудистых осложнений.



Неотложная терапия в кардиологии
Стабильная стенокардия

Класс I:
1. Ацетилсалициловая кислота 75 мг/сут. у всех больных при отсутствии 
противопоказаний (активное желудочно-кишечное кровотечение, аллергия на 
аспирин или его непереносимость) (А).
2. Статины у всех больных ишемической болезнью сердца (А).
3. ИАПФ при наличии артериальной гипертонии, сердечной недостаточности, 
дисфункции левого желудочка, перенесенного инфаркта миокарда с 
дисфункцией левого желудочка или сахарного диабета (А).
4. β-АБ внутрь больным после инфаркта миокарда в анамнезе или с 
сердечной недостаточностью (А).
Класс IIа:
1. ИАПФ у всех больных со стенокардией и подтвержденным диагнозом 
коронарной болезни сердца (В).
2. Клопидогрел как альтернатива аспирину у больных стабильной 
стенокардией, которые не могут принимать аспирин, например, из-за 
аллергии (В).
3. Статины в высоких дозах при наличии высокого риска (сердечнососудистая 
смертность > 2% в год) у больных с доказанной ишемической болезнью 
сердца (В).
Класс IIb:
1. Фибраты при низком уровне липопротеидов высокой плотности или 
высоком содержании триглицеридов у больных сахарным диабетом или 
метаболическим синдромом (В).



Рекомендации по антиангинальной и/или 
противоишемической терапии у больных 

стабильной стенокардией.
Класс I:
1. Короткодействующий нитроглицерин для купирования 
стенокардии и ситуационной профилактики (пациенты должны 
получить адекватные инструкции по применению нитроглицерина) 
(В).
2. Оценить эффективность β,-АБ и титровать его дозу до 
максимальной терапевтической; оценить целесообразность 
применения длительно действующего препарата (А).
3. При плохой переносимости или низкой эффективности β-АБ 
назначить монотерапию АК (А), длительно действующим нитратом 
(С).
4. Если монотерапия β-АБ недостаточно эффективна, добавить 
дигидропиридиновый АК (В).
Класс IIа:
1. При плохой переносимости β-АБ назначить ингибитор I каналов 
синусового узла - ивабрадин (В).
2. Если монотерапия АК или комбинированная терапия АК и β-АБ 
оказывается неэффективной, заменить АК на пролонгированный 
нитрат. Избегать развития толерантности к нитратам (С).
Класс IIb:
1. Препараты метаболического типа действия (триметазидин MB) 
могут быть назначены для усиления антиангинальной 
эффективности стандартных средств или в качестве альтернативы 
им при непереносимости или противопоказаниях к применению (В).

Показания для госпитализации:Сохранение высокого 
функционального класса стабильной стенокардии (III-IV ФК), 
несмотря на медикаментозное лечение в полном объеме.









НТ при ОИМ и нестабильной 
стенокардии



Перечень основных лекарственных 
средств:

1.       Кислород для ингаляций (медицинский газ)
2.       Метопролол тартрат (ампулы 1% 5,0мл; 
таблетка 50 мг)
3.       Нитроглицерин* (раствор 0,1% для инъекций в 
ампулах по 10мл; таблетка 0,0005 г или аэрозоль).
4.       Морфин (раствор для инъекций в ампуле 1% 
по 1,0 мл)
5.       Ацетилсалициловая кислота (таблетка, 500 
мг)
6.       Тикагрелор (таблетка, 90 мг)
7.       Клопидогрель (таблетка, 75 мг)
8.       Фондапаринукс (шприц 0,5мл 2,5 мг)
9.       Эноксапарин натрия (шприц 0,2 и 0,4 мл)
10.  НФГ (5000 МЕ, флаконы)
11.  Физиологический раствор (0,9% 200 мл, 
флакон)



НТ на этапе СМП
• 1. Оксигенотерапия при сатурации кислорода менее 

90% или выраженной одышке(I A).
2. β-блокаторы. Раннее назначение β-блокаторов 
рекомендуется пациентам  с  симптомами  ишемии 
при отсутствии противопоказаний. β-
адреноблокаторы назначаются максимально рано 
при симптомах ишемии у пациентов без 
противопоказаний (острая СН III–IV классов по Killip). 
β-блокаторы конкурентно ингибируют 
миокардиальные эффекты циркулирующих 
катехоламинов и снижают потребление кислорода 
миокардом за счет снижения ЧСС, АД и сократимости 
миокарда(I,B). Следует избегать раннего назначения 
β-блокаторов у больных, если не известна 
сократимость миокарда. β-блокаторы не следует 
назначать пациентам с симптомами, возможно, 
связанными с коронарным спазмом или приемом 
кокаина, так как они могут способствовать спазму, 
способствуя α-опосредованной вазоконстрикции, 
противопоставляемой β-опосредованной 
вазодилатации.



3. Нитраты при ОКСбпSTприменяются только при наличии 
болевого синдрома. Внутривенное введение нитратов более 
эффективно, чем сублингвальный прием, в отношении 
уменьшения симптомов ангинозной боли и регрессии депрессии 
сегмента ST. Доза нитратов должна увеличиваться под 
тщательным контролем АД до тех пор, пока симптомы 
стенокардии не исчезнут, а у пациентов с артериальной 
гипертензией, сердечной недостаточностью - до нормализации 
АД или пока не появятся побочные эффекты (в частности, 
головная боль или гипотензия). Для в/в введения 10 мг 
нитроглицерина разводят в 100 мл физиологического раствора, 
начинают введение с начальной скоростью 6-8 капель в минуту 
до 30 в минуту под контролем АД до купирования симптомов 
или появления побочных эффектов(I C).



• При отсутствии нитратов для внутривенного 
ведения  используются формы нитроглицерина в 
таблетках 0,5 мг или в аэрозоле 0,4 мг (1доза), с 
повторным использованием через 3-5 мин при 
неэффективности и при отсутствии 
противопоказаний (САД<90 мм.рт.ст). 
Противопоказания к применению нитратов при 
ОКСбпST, из-за риска развития  тяжелой 
гипотензии, следующие:
1.    ИМ правого желудочка
2.    САД <90 мм.рт.ст. или снижение АД более 30 
мм.рт.ст. от исходного, ЧСС <50 в мин или ЧСС> 
100 мм.рт.ст. 
3.    Предшествующий прием ингибиторов 
фосфодиэстеразы 5 типа (т. е. в течение 24 ч для 
силденафила или 48 ч для тадалафила).



4. Наркотические анальгетики. При интенсивном длительном 
болевом синдроме в грудной клетке возможно применение 
морфина (в/в или п/к)(I A).
5. Блокаторы кальциевых каналов. У больных с 
предполагаемой/подтвержденной вазоспастической 
стенокардией назначаются блокаторы кальциевых каналов и 
нитраты, назначения β-блокаторов в этом случае нужно избегать 
(IIa B).
6. Ацетилсалициловая кислота. АСК при первичном осмотре 
пациента с подозрением на ОКС назначается в нагрузочной дозе 
150–300 мг не с «кишечнорастворимым» покрытием(I A).  
7. Ингибиторы  Р2Y12-рецепторов тромбоцитов. Назначение 
второго антиагреганта в дополнение к АСК:
Тикагрелор в нагрузочной дозировке 180 мг рекомендуется к 
назначению при отсутствии противопоказаний (внутричерепное 
кровоизлияние в анамнезе или продолжающееся кровотечение) 
у всех пациентов с ОКСбпST среднего и высокого риска (с 
повышенным уровнем тропонина) (I A)
или Клопидогрел в нагрузочной дозировке 300 мг (если 
предполагается  консервативная стратегия) или 600 мг (если 
предполагается инвазивная стратегия) рекомендован 
пациентам, которые не могут принимать тикагрелор или 
нуждаются в дополнительном назначении непрямых 
антикоагулянтов (фибрилляция предсердий)(I B).



• 8.Антикоагулянтная терапия назначается всем 
пациентам при установлении диагноза ОКС. В 
качестве антикоагулянтов в острой фазе ОКСбпST 
допустимо применение следующих препаратов:
–фондапаринукс (п/к введение)(I B);
– низкомолекулярный гепарин (эноксапарин, в/в 
болюс и п/к введение)(I B);
– НФГ (должен вводиться только в/в) (I B);
Фондапаринукс (2,5 мг/сут п/к) рекомендуется как 
препарат, имеющий оптимальный профиль 
эффективность/безопасность у пациентов с ОКСбпST 
вне зависимости от выбранной тактики лечения. При 
невозможности назначения фондапаринукса 
альтернативой для проведения антикоагулянтной 
терапии являются эноксапарин или НФГ. Не 
допускается смена одного назначенного вида 
гепарина на другой, поскольку это повышает риск 
развития кровотечений.



ИMспST
• Догоспитальный этап

При диагностике  ИМСПST на догоспитальном этапе должна быть 
обеспечена немедленная активация лаборатории катетеризации 
(телефонный звонок).
Время от постановки диагноза ИМСПST до проведения первичной 
ЧКВ не должно превышать 120 минут. По прибытии в 
соответствующую больницу пациент должен быть немедленно 
доставлен в лабораторию катетеризации минуя отделения  
экстренной помощи (приемного покоя). Если бригада скорой 
помощи не диагностировала ИМСПST и доставила в клинику  без 
возможности проведения  ЧКВ,  она должна  дождаться  
результата, и если будет поставлен диагноз ИМСПST,  обеспечить 
транспортировку пациента в  центр ЧКВ. 
Основной целью догоспитального этапа при обращении пациента 
с подозрением на ИМ является диагностика, оказание первой 
помощи и незамедлительная транспортировка пациента в 
профильный стационар с соблюдением наиболее важных 
целевых промежутков времени. Понятие «первый медицинский 
контакт» определяется как временная точка, когда пациент 
впервые  был осмотрен врачом, фельдшером или медицинской 
сестрой с обязательной регистрацией ЭКГ и ее интерпретацией.



• Осмотр пациента, регистрация ЭКГ и ее интерпретация 
медицинским работником проводится в первые 10 
минут. Постановка диагноза ИМСПST  проводится на 
основании ЭКГ критериев острой ишемии миокарда, с 
регистрацией дополнительных отведений  при 
подозрении на ИМ правого желудочка и задний ИМ. При 
наличии  атипичных ЭКГ-признаков (БЛНПГ, БПНПГ, 
ритм ЭКС, элевация в aVR)  следует использовать 
дополнительные критерии диагностики (смотреть 
Таблицу 5). 

• Объем медикаментозной терапии при первичных 
терапевтических мероприятиях зависит от выбранной 
реперфузионной стратегии (доставка в центр ЧКВ или 
проведение фибринолитической терапии) и включает в 
себя кислородотерапию (при сатурации кислорода 
менее 90%), устранение болевого синдрома (морфин),  
антитромбоцитарную терапию (ацетилсалициловая 
кислота и ингибитор Р
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-рецепторов тромбоцитов), 

антикоагулянтную терапию (НФГ или НМГ).



• Если  время  после установки диагноза ИМСПST до  
проведения первичного ЧКВ >120 минут,  в качестве 
стратегии реперфузии выбирается 
фибринолитическая терапия, при этом 
фибринолизис  должен быть начат не позднее  10 
минут  от времени  установки диагноза  ИМСПST. 

• Если время  после установки диагноза ИМСПST  до 
проведения ЧКВ (открытие инфаркт-связанной 
артерии) ≤120 минут,   в качестве стратегии 
реперфузии выбирается ЧКВ.   Следует помнить, что 
отсчет времени (до открытия инфаркт-связанной 
артерии) следует начинать от момента получения 
ЭКГ-подтверждения диагноза ИМСПST. 
Основной целью госпитального этапа является 
своевременная реваскуляризация с соблюдением 
всех временных интервалов  (Таблица 3).



Максимальное время от первого медицинского контакта до 
снятия  ЭКГ и постановки диагноза ≤ 10 минут

Максимальное время после установки диагноза ИМСПST до 
первичного ЧКВ (если данный временной промежуток не 
соблюдается, рассматривается применение фибринолизиса)

≤ 120 минут

Максимальное время после верификации диагноза ИМСПST 
до установки проводника у пациентов, доставленных в ЧКВ 
центр

≤ 60 минут

Максимальное время после верификации диагноза ИМСПST 
до установки проводника у пациентов, переведённых в центр 
ЧКВ

≤ 90 минут

Максимальное время после установки диагноза ИМСПST до  
начала  инфузии фибринолитика у пациентов, не подходящих 
по времени к выполнению первичного ЧКВ

≤ 10 минут

Временной интервал от начала фибринолизиса до оценки его 
эффективности (успешный или неуспешный фибринолизис)

60-90 минут

Временной интервал от начала фибринолизиса до 
выполнения коронарографии (при успешном фибринолизисе)

2-24 часа





• Медикаментозное лечение.
Первичные терапевтические мероприятия:
·               оксигенотерапия при сатурации кислорода менее 90% или 
парциальном давлении кислорода менее 60 мм.рт.ст. (I С).
·               наркотические анальгетики– при интенсивном длительном 
болевом синдроме в грудной клетке возможно титруемое применение 
морфина в/в (раствор для инъекций в ампуле 1% по 1,0 мл) (IIaC). 
Препарат разводится в 10 мл 0,9% физиологического раствора (1 мл 
полученного раствора содержит 1 мг активного вещества), вводится по 
2-5 мг внутривенно каждые 5-15 минут до полного устранения болевого 
синдрома либо до появления побочных эффектов (гипотензии, 
угнетения дыхания, рвоты).
·               ацетилсалициловая кислота – при первичном осмотре 
пациента с ИМСПST назначается в нагрузочной дозе 150–300 мг 
(таблетка, разжевать) не с «кишечнорастворимым» покрытием (I B). 
·               ингибиторы Р2Y12-рецепторов тромбоцитов – назначение 
второго антиагреганта в дополнение к АСК:
-               тикагрелор в нагрузочной дозе 180 мг (таблетка) (I A) при 
стратегии ЧКВ (не должен использоваться у пациентов с 
предшествующим геморрагическим инсультом, у пациентов 
принимающих оральные антикоагулянты, или у пациентов со 
средней/тяжелой формой заболевания печени.)
или
-              клопидогрел в нагрузочной дозировке 600 мг (таблетка) 
рекомендован пациентам, которым недоступен или противопоказан 
тикагрелор  при стратегии ЧКВ (I А), или нагрузочной дозировке 300 мг 
если проводится фибринолитическая терапия (для пациентов ≥75 лет 
нагрузочная доза клопидогреля – 75 мг). Все ингибиторы P2Y12-
рецепторов тромбоцитов следует использовать с осторожностью у 
пациентов с высоким риском кровотечения или со значительной 
анемией.



•  антикоагулянтная терапия назначается всем пациентам при установлении 
диагноза ИМСПST. В качестве антикоагулянтов в острой фазе ИМСПST 
допустимо применение одного из следующих препаратов в зависимости от 
стратегии реперфузии:
– НФГ – должен вводиться только в/в  (I С). Препарат выбора при  стратегии 
первичной ЧКВ.
– низкомолекулярный гепарин – эноксапарин, в/в болюс (IIaA). 
Предпочтительнее   при стратегии первичного фибринолизиса.
– фондапаринукс используется только при консервативном ведении пациента 
(без реперфузии).
·               транквилизаторы – при выраженной тревожности пациента возможно 
применение диазепама в/в, раствор для инъекций в ампуле 2,0 мл (IIaC).
·               фибринолитическая терапия. Фибринолиз является важной 
стратегией реперфузии, в тех условиях, когда первичное ЧKB не может быть 
проведено в пределах рекомендуемых  временных интервалов у пациентов с 
ИМСПST. При отсутствии противопоказаний необходимо начать проведение 
фибринолитической терапии на догоспитальном этапе (I А), если первичное ЧКВ 
не может быть выполнено в течение 120 минут после диагностики ИМСПST, при 
следующих условиях:
1)           на ЭКГ имеются четкие критерии ИМСПST (смотреть Таблицу 4 и 5). Во 
всех  сомнительных случаях  догоспитальный тромболизис не должен 
проводиться.
2)           после появления симптомов прошло не более 12 часов. При этом 
следует иметь в виду, что клиническая польза фибринолизиса снижаются по 
мере увеличения времени от начала симптомов, особенно через 3 часа. 
Наибольшее абсолютное преимущество фибринолизиса наблюдается среди 
пациентов с самым высоким риском, включая пожилых пациентов, а так же 
первые 2 часа от начала симптомов. Эти данные необходимы для принятия 
решения по проведению фибринолизиса. 
3)           отсутствуют  абсолютные противопоказания для проведения  
фибринолизиса (смотреть Таблицу 19). При наличии относительных 
противопоказаний необходимо взвесить риск и  пользу.



• В качестве фибринолитической терапии  следует использовать 
следующие фибринспецифичные препараты:
-              тенектеплаза*, вводится в/в болюс 30 мг при массе тела 
<60 кг, 35 мг при 60-70 кг, 40 мг при 70-80 кг; 45 мг при 80-90 кг и 50 мг 
при массе тела >90 кг, требуемая доза вводится в виде болюса, в 
течение 5 - 10 сек. Учитывая более длительный период 
полувыведения из организма препарат используется в виде 
однократного болюса, что особенно удобно при догоспитальном 
применении (NB! * применять после регистрации на территории 
РК).
или
-              альтеплаза, вводится в/в (предварительно препарат 
растворяют в 100-200 мл дистиллированной во ды или 0,9 % 
раствора хлорида натрия) по схеме «болюс + инфузия». Доза 
препарата 1 мг/кг массы тела (но не более 100 мг): вводится 
болюс 15 мг; последующая инфузия 0,75 мг/кг массы тела за 30 
мин (но не более 50 мг), затем 0,5 мг/кг (но не более 35 мг) за 60 
мин (общая продолжительность инфузии - 1,5 ч).
или
 ретеплаза*, вводится в/в 10 ЕД + 10 ЕД болюсно,  с разницей в 30 
минут (NB! * применять после регистрации на территории РК).
·               нитраты – при ИМСПST  в острой  фазе  внутривенные 
нитраты могут быть полезны  у пациентов с гипертензией  или  
наличии левожелудочковой недостаточности при условии 
отсутствия гипотонии, инфаркта правого желудочка,  
использования ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа в 
предшествующие  48 часов. Предпочтительно введение 
короткодействующих нитратов.





Таблица 4 - Препараты для неотложной 
терапии жизнеугрожающих ЖА

Препарат Форма 
выпуска Доза

Амиодарон ампулы

300 мг в/в болюсно, через 5 минут возможно повторное 
введение 150 мг, после устранения ЖТ/ФЖ-
поддерживающая инфузия со скоростью 1 мг/мин в 
течение первых 6 часов (360 мг за 6 часов), а затем 0,5 
мг/мин до конца суток (540 мг за 18 часов), при 
необходимости — дольше.

Лидокаина 
гидрохлорид 1% ампулы

в/в болюсно 1−1,5 мг/кг, при необходимости можно 
повторить из расчета 0,5 мг/кг до 2 дополнительных 
введений, суммарная доза в течение первых 30 минут - 3 
мг/кг массы тела

Магния сульфат 25% ампулы 10-20 мл в/в струйно медленно

Метопролола 
тартрат  0,1% ампулы 5 мл в/в струйно медленно

Адреналин 0,18% ампулы 1 мл в/в болюсно, повторяя каждые 3-5 минут СЛР без 
ограничения по дозе

Атропина сульфат 
0,1% ампулы 1 мл в/в болюсно, повторяя каждые 3-5 минут СЛР до 3 

доз

Верапамил ампулы 5-10 мг в/в струйно



• Базовая СЛР предполагает  начало непрямого массажа 
сердца компрессией грудной клетки, обеспечивая 
экскурсию грудной клетки на 4−5 см; число компрессий 
должно составлять 100-120 в минуту. После проведения 
цикла из 30 компрессий на грудную клетку выполнить 2 
вдоха искусственного дыхания 
(соотношение 30:2 сохраняется на протяжении всех 
реанимационных мероприятий независимо от количества 
человек, оказывающих помощь). При этом компрессия 
грудной клетки является более приоритетной в сравнении 
с искусственным дыханием.
При определении доминирующего ритма переходят к 
расширенной СЛР, не прерывая базовой: налаживанию 
венозного доступа, подаче кислорода, проведению 
кардиоверсии-дефибрилляции, наружной 
электрокардиостимуляции, введению лекарственных 
средств, указанных ниже. Алгоритм проведения 
расширенной СЛР при ЖТ/ФЖ/асистолии указан в 
приложениях 5-6).



Желудочковые экстрасистолы





Фибрилляция желудочков











Кардиогеный шок





• Медикаментозное лечение (см. приложение 1):
·         Инфузия жидкости (NaCl или раствор Рингера>200мл/15–30мин) 
рекомендована как терапия  первой линии при отсутствии признаков 
гиперволемии.
·         С инотропной целью (для повышения сердечного выброса) 
применяются добутамин и левосимендан (применение 
левосимендана особенно показано при развитии КШ у больных с ХСН, 
принимающих β-адреноблокаторы). Инфузия добутамин проводится в 
дозе 2–20 мг/кг/мин. Левосимендан можно ввести в дозе 12 мкг/кг в 
течение 10 мин., затем инфузия 0,1 мг/кг/мин, со снижением дозы до 
0,05 или увеличением при неэффективности до 0,2 мг/кг/мин. При этом 
важно, чтобы ЧСС не превышала 100 уд/мин. Если развивается 
тахикардия или нарушения сердечного ритма, дозы инотропов 
необходимо по возможности снизить.
·         Вазопрессоры должны использоваться лишь при невозможности 
достижения целевых цифр САД и устранения симптомов 
гипоперфузии на фоне терапии инфузионными растворами и 
добутамином/левосименданом.
·         Вазопрессором выбора должен быть норадреналин. 
Норадреналин вводится в дозе 0,2–1,0 мг/кг/мин.
·         Петлевые диуретики – применяются осторожно при сочетании 
клиники кардиогенного шока с острой левожелудочковой 
недостаточностью,  только на фоне нормализации цифр АД. 
Первоначальная доза болюса петлевого диуретика – 20–40 мг.
·         Медикаментозное лечение в зависимости от причины КШ (ОКС, 
пароксизмальные нарушения ритма и др. состояния согласно 
протоколам, утвержденным ЭС МЗ РК).





«Острый живот»



Неотложные меры при кровотечениях 
из органов ЖКТ

Общая гемостатическая консервативная терапия. 
• - Больному назначается строгий постельный режим, запрещается 

прием воды и пищи, на живот рекомендуется положить пузырь со 
льдом: следует знать, что сосудосуживающего эффекта пузырь со 
льдом не дает, но оказывает дисциплинирующее влияние на больного. 

• Средства, обладающие гемостатическим и ангиопротективными 
свойствами: 

• - Дицинон вводят в/в 2-4 мл 12,5% р-ра, затем через каждые 4-6 ч. по 2 
мл. Можно вводить в/в капельно, добавляя к обычным растворам для 
инфузий. 

• - 5% р-р эпсилон-аминокапроновой кислоты по 100 мл через каждые 4 
часа; 5-10% р-р аскорбиновой кислоты по 1-2 мл в/в. 

• - 10%раствор кальция хлорида до 50-60 мл/сутки в/в. - 1% или 0,3% р-
ра викасола соответственно 1-2 и 3-5 мл. 

• - Внутривенное введение Н2-блокаторов гистамина (ранитидина) по 50 
мг 3-4 раза в сутки, фамотидин (квамател) по 20 мг 2 раза в сутки, 
ингибиторы протоновой помпы (омепрозол по 40 мг 1-2 раза в сутки). 

• Остальные мероприятия по ведению и лечению этой группы больных 
находится в компетенции



• ИТТ при легкой степени кровопотери: • Кровопотеря 
10-15% ОЦК (500-700 мл): внутривенное переливание 
кристаллоидов (декстроза, натрия ацетат, натрия 
лактат, натрия хлорида 0,9%) в объеме 200% от 
объема кровопотери (1-1,4 л); 

• ИТТ при средней степени кровопотери: Кровопотеря 
15-30% ОЦК (750-1500 мл): в/в кристаллоидов 
(декстроза , натрия хлорида 0,9%, натрия ацетат, 
натрия лактат) и коллоидов (сукцинилированный 
желатин, раствор декстрана, гидроксиэтилкрахмал, 
аминоплазмаль, повидон, комплекс аминокислот для 
парентерального питания) в соотношении 3:1 с общим 
объемом 300% от объема кровопотери (2,5-4,5 литров);



• ИТТ при тяжелой степени кровопотери [7] (УД-А): • 
При кровопотере 30-40% ОЦК (1500-2000 мл): в/в 
кристаллоидов (декстроза, натрия хлорида 0,9%, 
натрия ацетат, натрия лактат) и коллоидов 
(сукцинилированный желатин, раствор декстрана, 
гидроксиэтилкрахмал, аминоплазмаль, повидон, 
комплекс аминокислот для парентерального питания) 
в соотношении 2:1 с общим объемом 300% от объема 
кровопотери (3-6 литров). Показано переливание 
компонентов крови (эритроцитарная масса 20%, СЗП 
30% от перелитого объема, тромбоконцентрата при 
уровне содержания тромбоцитов 50х109 и ниже, 
альбумин); 

• Критическим уровнем показателей гемоглобина 
является 65-70 г/л, гематокрит 25- 28%. 
(придерживаться приказа № 501 от 2012 г. по 
переливанию компонентов крови); • К



НТ ПРИ ОЖОГАХ ПИЩЕВОДА



Отравления
Специфическая терапия:
- отравление парацетамолом: энтеросорбенты 
в первые 4 часа, N-ацетилцистеин в первые 
12-20 часов после отравления;
- отравление аманитотоксином: 
энтеросорбенты, силибинин 30-40 мг/кг в сутки 
внутривенно или перорально; пенициллин G 
300 тыс. - 1 млн ЕД/кг в сутки внутривенно в 
первые 48 часов;
- противовирусная терапия (нуклеозидные 
аналоги при гепатите В, ацикловир при 
герпесе);
- аутоиммунный гепатит - 
глюкокортикостероиды;
- ишемическое повреждение - 
кардиоваскулярная поддержка.



Острая и подострая печеночная 
недостаточность

Печеночная энцефалопатия
Избегают назначения седативных препаратов. При необходимости (судорожная 
активность) применяют препараты из группы бензодиазепинов короткого действия 
в низких дозах или фенитоин.
Гипоаммониемическая терапия: лактулоза, орнитин-аспартат (при уровне 
креатинина меньше 3 мг/дл), антибиотики (рифаксимин 1200 мг/сут.). 

Отек мозга
Головной конец кровати должен быть поднят на 30 градусов. В начальных стадиях 
возможна гипервентиляция до достижения pCO

2 
= 30 мм рт. ст. Рекомендуется 

ранняя эндотрахеальная интубация (при печеночной энцефалопатии II-III стадии).

Необходимо постоянное мониторирование внутричерепного давления (ВЧД). 
Рекомендуется установка эпидуральных датчиков (наиболее безопасны). Целевое 
ВЧД - 25 мм рт.ст. и выше, целевое церебральное перфузионное давление (ЦПД = 
АД среднее - ВЧД) - 50 мм рт.ст. и выше.
Для снижения ВЧД используют раствор маннитола парентерально (при диурезе 
более 30 мл/ч). При рефрактерной внутричерепной гипертензии возможно 
применение барбитуратов короткого действия. Глюкортикостероиды 
неэффективны.

Коагулопатия
Переливание свежезамороженной плазмы при МНО > 7, либо при кровотечениях, 
либо при планировании инвазивных процедур.
Переливания тромбоцитарной массы при уровне тромбоцитов менее 10 000 в 1 
мм3 (или менее 50 000 в 1 мм3, если планируются инвазивные процедуры).
Инфузии рекомбинантного активированного фактора VII или плазмы, при 
планировании инвазивных процедур.
Витамин К парентерально.



Острый холецистит
•Медикаментозное лечение:
введение спазмолитиков (0,5 мл 0,1% ра 
створа атропина);

• восполнение ОЦК - инфузионная терапия 
(внутривенно растворы кристаллоидов) в 
зависимости от выраженности водно-
электролитных нарушений. Инфузионная 
терапия в объеме 40 мл на 1 кг массы тела 
пациента.

• симптоматическая терапия.



Острый панкреатит
• Базовый комплекс интенсивной терапии (лечения 

легкого острого панкреатита)
Болеутоление ненаркотическими анальгетиками, 
спазмолитиками (метамизол натрий и его аналоги, 
ибупрофен в/в, в/м) и холинолитиков.

• Инфузионная терапия, ориентированная на 
купирование водно-электролитных расстройств в 
объѐме 40 мл на 1 кг массы тела пациента. 
Форсированный диурез, сеансовый с достижением 
темпа диуреза не менее 2 мл/кг массы тела 
больного/ч на протяжении первых 24-48 ч сеанса. 
Применение антибиотикопрофилактики при легкой 
форме острого панкреатита не снижает частоту 
септических осложнений [15].

• Ранняя антисекреторная и антиферментная терапия 
(см. ниже)



• Специализированное лечение (показано пациентам 
тяжелым ОП в дополнение к базовому комплексу)
1. Антисекреторная терапия (оптимальный срок - первые 
трое суток заболевания): - препарат выбора - октреотид 
100мкгх3р подкожно; - препараты резерва - Фамотидин 
(40мгх2р в/в), Фторурацил (5% 5мл в/в). При 
крупномасштабном рандимизированном исследований 
эффективность октреотида при ОП не доказано [3-31].
2. Инфузионная терапия реологически активными 
препаратами (декстраны).
3. Возмещение плазмопотери (коррекция водно-
электролитных, белковых потерь и др.: в общей 
сложности не менее 40 мл соответствующих инфузионных 
средств на 1 кг массы тела; соотношение коллоидных и 
кристаллоидных растворов - 1:4)
4. Болеутоление – продленная эпидуральная анальгезия 
местными анестетиками (лидокаин, бупивакаин, 
ропивакаин), при необходимости – с добавлением 
наркотических анальгетиков (морфин, фентанил) 1-2 раза 
в день.



Острый живот
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