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Реферат. Экстренность клинической ситуации и наблюдаемые при этом труднодоступность вен, их спазмиро-
ванность способствуют трудностям внутривенного доступа введения лекарственных препаратов и инфузионно-
трансфузионных сред. Факторами дестабилизации жизнедеятельности человека являются природные ката-
строфы, техногенные аварии, которые приводят к развитию у пострадавших тяжелых повреждений функций 
жизненно важных органов и систем, а также к глубоким нарушениям основных показателей гомеостаза. В 
комплексе лечебных мероприятий, направленных на нормализацию нарушенного метаболизма, одно из важ-
нейших мест занимает трансфузионно-инфузионная терапия. В статье представлены исторические аспекты 
метода внутрикостной инфузии, сведения о возможности и целесообразности применения данного способа в 
медицине критических состояний на догоспитальном этапе. Рассмотрена техника проведения внутрикостного 
доступа. Материал основан на данных отечественной и зарубежной литературы. Статья представляет интерес 
для специалистов по экстремальной медицине, врачей трансфузиологов, скорой медицинской помощи, анесте-
зиологов, реаниматологов, хирургов, травматологов.
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Abstract. Urgency of the clinical situation and observed inaccessibility of veins, their spasms, contribute to difficulties 
of intravenous drugs and infusion-transfusion solutions administration. Destabilizing factors of human life are natural 
disasters, technological accidents, which lead to the development of severe injuries of vital organs and systems, as well 
as a severe violation of the basic indicators of homeostasis. In complex of therapeutic measures aimed to normalize 
the metabolic disorders, one of the most important places takes transfusion-infusion therapy. The article presents the 
historical aspects of intraosseous infusion, feasibility and advisability of this method in critical care and in the pre-
admission phase. We consider the technique of intraosseous access. The material is based on data from domestic and 
foreign literature. The article is a point of interest to specialists in emergency medicine, medical transfusion, ambulance, 
anesthesiology, intensive care specialists, surgeons, traumatologists.
Key words: intraosseous infusion, critical conditions, transfusion, resuscitation.



60 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2014   Том 7, вып. 5ОбМЕН ОпЫТОМ

Факторами дестабилизации жизнедеятельности 
человека являются природные катастрофы, 

техногенные аварии, которые приводят к развитию у по-
страдавших тяжелых повреждений функций жизненно 
важных органов и систем, а также к глубоким наруше-
ниям основных показателей гомеостаза [4].

Показаниями к инфузионной терапии (ИТ) являются 
обезвоживание различной этиологии, острая кровопо-
теря, травматический и ожоговый шок. В результате 
развиваются опасные для жизни нарушения гомеоста-
за. При этом адекватная и своевременная коррекция 
жизненно важных функций во многом определяет исход 
интенсивной терапии [4].

В комплексе лечебных мероприятий, направлен-
ных на нормализацию нарушенного метаболизма, 
одно из важнейших мест занимает трансфузионно-
инфузионная терапия.

При экстремальных состояниях, когда пострадав-
ший не хочет, не может или не должен принимать пищу, 
на фоне резко возрастающих энергетических затрат 
и выраженной катаболической реакции организма на 
травму, существенное внимание должно быть уделено 
искусственному парентеральному питанию, реализуе-
мому путем внутривенного (в/в) введения питательных 
сред [2, 5].

Раннее начало ИТ на догоспитальном этапе в 
местах сбора и сортировки пострадавших в очаге 
катастрофы имеет большое значение для повышения 
эффективности дальнейшего комплексного лечения 
на этапе оказания специализированной помощи. В 
период транспортировки пострадавших в лечебные 
учреждения ИТ должна обеспечивать устранение 
гиповолемии (полное или частичное) и стабилизацию 
гемодинамики. При этом ИТ не должна быть причиной 
задержки эвакуации [2, 10].

Проведение ИТ на догоспитальном этапе лечения 
больных в критических состояниях крайне важно и 
во многом определяет общее состояние пациента в 
дальнейшем, а также его готовность к оперативному 
лечению, инвазивным диагностическим и лечебным 
манипуляциям. В догоспитальном периоде врачи 
бригад скорой медицинской помощи практически 
всегда вынуждены экстренно начинать ИТ у больных, 
находящихся в критическом состоянии, когда еще нет 
лабораторных данных основных параметров гомео-
стаза [2].

Это особенно справедливо для пациентов с кро-
вотечениями, когда уже в догоспитальном периоде 
лечения у больных отмечают симптомы гиповолемии 
различной степени тяжести, которая зависит от ско-
рости сокращения объема циркулирующей крови, 
гипоальбуминемии, сдвига показателей кислотно-
щелочного состояния, электролитного состава, харак-
тера нарушений сердечно-сосудистой, дыхательной, 
пищеварительной систем, а также степени выражен-
ности печеночно-почечной недостаточности, объема 
кровопотери, проводимой ИТ и, конечно, от исходного 
состояния больного [8].

Внутрикостное введение крови, плазмозаменителей 
и лекарственных веществ имеет многолетнюю историю. 
Впервые внутрикостное пространство (ВКП) было рас-
смотрено как составляющая циркуляторного кровенос-
ного русла в 1922 г. C. Drinker (1922). Врач из Гарвард-
ского университета исследовал циркуляцию крови в 
грудине и заключил, что раствор, введенный в костный 
мозг, быстро всасывается в центральный кровоток, 

обеспечивая возможность для сосудистого доступа, 
когда традиционные методы инфузии неприменимы 
[9]. Было признано, что костный мозг функционирует 
как «неспавшаяся» вена и способен обеспечить путь 
для быстрого сосудистого доступа. Этот медицинский 
прорыв имел большое значение, особенно в отношении 
педиатрической реанимации, поскольку у детей могут 
быть недоступны вены, однако всегда доступны боль-
шеберцовые кости. Последующие разработки сделали 
ВКД важным методом в арсенале доступных средств, 
которые могут быть успешно использованы как у боль-
ных детей, так и у взрослых. В 1927 г. М.И. Аринкиным 
была впервые опубликована методика стернальной 
пункции. В 1928 г. М.С. Лисицин обосновал возможность 
внутрикостных инфузий крови, плазмозаменителей и 
лекарственных веществ, которые в Советском Союзе 
впервые были выполнены И.А. Кассирским (1943) и 
С.И. Елизаровским (1945—1947). Особая заслуга в 
развитии этого метода введения лекарственных ве-
ществ принадлежит Ф.Л. Леонтьеву, который в 1950 г. 
в специальной монографии суммировал накопленный 
опыт внутрикостных инфузий и положил начало их 
широкому распространению в медицинской практике 
[2, 3, 4, 8, 10].

До недавнего времени процедура внутрикостных 
инфузий (ВКИ) рассматривалась, скорее, как техника 
скорой помощи педиатрических пациентов и проводи-
лась только в тех случаях, когда все другие средства 
были исчерпаны. Однако в последнее время исполь-
зование внутрикостных доступов (ВКД) возвращается. 
Метод признается в качестве значимого дополнения 
у взрослых для переливания жидкости и введения 
медикаментов. Это связано с увеличением числа реко-
мендаций относительно более быстрого рассмотрения 
внутрикостного пути введения. Показания для его ис-
пользования стали более расширенными. Возросли и 
возможностями новых устройств для введения [3].

ВКИ — это эффективная, надежная и сравнительно 
простая техника, предназначенная для получения бы-
строго сосудистого доступа для введения жидкостей, а 
также медикаментов в неотложных ситуациях.

Хорошо известно, что установление внутривенно-
го доступа (ВВД) у младенцев или маленьких детей 
требует особых усилий даже при нормальных обстоя-
тельствах. На догоспитальном этапе и в отделении 
неотложной помощи некоторые ситуации осложняются 
необходимостью установки ВВД у больного ребенка, 
находящегося в критическом состоянии. Сотрудники 
скорой помощи и опытные медицинские сестры знают, 
как трудно провести внутривенную пункцию даже у 
здорового ребенка, не говоря уже о больном или по-
страдавшем. При этом и без того сложную ситуацию 
усугубляют эффекты вазоконстрикции на фоне при-
родно малых вен [3].

Несмотря на широкое использование венозных 
катетеров, признано, что потенциально большие огра-
ничения догоспитальной реанимации обусловлены 
задержкой во времени и неудачами, связанными с 
получением сосудистого доступа.

По механизму действия ВКИ мало чем отличают-
ся от внутривенных. Более того, при внутрикостном 
введении крови и жидкостей В.Н. Черниговский и 
А.Я. Ярошевский (1953), Н.И. Атясов и П.Я. Махчелянц 
(1962) наблюдали высокий прессорный эффект, объяс-
няемый влиянием инфузируемых жидкостей не только 
непосредственно на стенки венозных сосудов, но и 
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на костный мозг, являющийся мощным рецепторным 
полем [1, 2, 3].

Второе открытие ВКД произошло в 1984 г., когда 
американский врач-педиатр James Orlowski применил 
метод ВКИ во время эпидемии холеры в Индии. В своем 
очерке «Полцарства за капельницу» J. Orlowski высту-
пил за применение ВКИ у педиатрических пациентов, 
что в конце 1980-х гг. стало стандартом педиатрической 
практики [2, 4, 5, 10].

В основном для ВКД использовались механические 
устройства. На настоящий момент они доступны на 
протяжении многих лет и по сей день используются в 
первую очередь в педиатрии в связи со сравнительно 
мягкой структурой детских костей. Все модификации 
механических стальных игл имеют съемный троакар 
для предотвращения попадания фрагментов кости при 
установке. Также все механические устройства снаб-
жены ручкой для одновременного оказания давления и 
вращения иглы. Недостатком механических устройств 
является частая асимметричность полученного отвер-
стия из-за неосевого вращения, что в итоге приводит к 
экстравазации [8].

Несмотря на популярность ВКД в педиатрической 
неотложной медицине, до недавнего времени возмож-
ности ВКД у взрослых пациентов были ограничены 
из-за достаточно твердой консистенции взрослой 
кости, которая делает механический ВКД практически 
невозможным. Ситуация изменилась с внедрением 
автоматизированных устройств, предназначенных для 
облегчения проведения данной процедуры.

Однако до начала XXI в. не было технического 
решения осуществления достаточно надежного, 
максимально безопасного и простого метода ВКД, и 
возможности в этой области медицины оставались не 
исследованы. В 2000 г. L. Miller, врач скорой помощи с 
30-летним стажем, чувствуя необходимость создания 
нового, безопасного метода ВКД, в сотрудничестве с 
Научным центром здоровья Техасского университета 
в Сан Антонио (The University of Texas Health Science 
Center at San Antonio) и другими исследователями 
начал разработку технологии, которая могла бы быть 
использована в широком диапазоне медицинских 
отраслей, таких как васкулярный доступ, биопсия и 
аспирация костного мозга, регенеративная медицина 
и т.д. [2, 5, 9, 10].

На 2013 г. в авторитетной текстовой базе данных 
медицинских и биологических публикаций Pubmed со-
держатся ссылки на более чем 2100 научных статей, 
посвященных ВКД. Согласно этим данным, мировой 
клинический опыт применения ВКД в экстренной ме-
дицине (на догоспитальном и госпитальном этапах) 
превысил 180 тыс. случаев [5].

Согласно Приказу Минздравсоцразвития РФ от 
31.03.2008 № 154н «О внесении изменений в приказ 
Министерства здравоохранения и социального раз-
вития РФ от 01.12.2005 № 752 «Об оснащении сани-
тарного транспорта», использование внутрикостного 
введения лекарственных средств на догоспитальном 
этапе было регламентировано и в Российской Федера-
ции. В настоящее время оснащение выездных бригад 
СМП внутрикостными наборами предусмотрено При-
казом МЗ РФ от 07.08.2013 № 549н [6, 7].

Начиная с 2000 г. при оказании экстренной ме-
дицинской помощи применяется первое в мире ав-
томатическое устройство для внутрикостных инъек-
ций — шприц-пистолет BIG. Международный комитет 

по взаимодействию в области реанимации (ILCOR) 
одобрил применение внутрикостных инъекций. В 
настоящее время шприц-пистолет применяется во-
енными, медработниками и врачами во всем мире. 
Во многих больницах применение шприца-пистолета 
исключило необходимость установки центрального 
венозного катетера. На догоспитальном этапе и в 
условиях экстремальных действий шприц-пистолет 
для внутривенных инъекций является безопасным, 
быстрым и легким решением в случае, когда трудно 
или невозможно обеспечить внутривенный доступ. 
Шприц-пистолет для внутрикостных инъекций стано-
вится стандартным средством оказания экстренной 
медицинской помощи [2, 4, 10].

В последние годы популярность метода стала воз-
растать. К сожалению, многие доктора не знают об этой 
методике и не применяют ее. Однако внутрикостная 
инфузия является одним самых быстрых способов по-
лучения доступа для ускоренного введения жидкости, 
препаратов и продуктов крови в неотложных ситуациях 
в условиях скорой медицинской помощи, в приемно-
диагностических отделениях лечебных учреждений, 
при проведении реанимационных мероприятий. В 
медицине критических состояний в большинстве на-
блюдений требуется хороший внутривенный доступ. 
В таких ситуациях периферический внутривенный 
доступ получить трудно, а центральный доступ может 
быть просто опасным, поэтому предлагаемая методика 
может оказаться жизнеспасительной.
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Реферат. Цель исследования — определить влияние синтезированных тиотерпеноидов на гемокоагуляционную 
активность плазмы человека и функциональную активность тромбоцитов. Материал и методы. Сульфиды и 
сульфоксиды пинанового ряда синтезированы на основе β-пинена. Сульфиды получены реакцией электрофиль-
ного присоединения тиолов по двойной связи β-пинена. Окисление сульфидов до сульфоксидов осуществляли 
методом асимметрического окисления. Структуры полученных соединений устанавливались при помощи ЯМР 
1Н и 13С, хроматомасс-спектрометрии и рентгеноструктурного анализа. Острую токсичность тиотерпеноидов 
определяли на беспородных белых мышах, а их гемокоагуляционную активность устанавливали по скорости 
агрегации тромбоцитов, тромбодинамики и стандартным коагуляционным тестам. Функциональное состояние 
хранящихся тромбоцитов оценивалось проточной цитометрией путем подсчета количества микровезикул в 
препаратах тромбоцитарной массы. В определениях спонтанной агрегации тромбоцитов и коагуляционной 
активности плазмы использовалась венозная кровь больных ишемической болезнью сердца и выраженными 
изменениями в системе гемостаза, а индуцированная агрегация тромбоцитов и их микровезикуляция ис-
следовалась на плазме, полученной от здоровых доноров. Результаты и их обсуждение. Все полученные 


