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Во времена наполеоновских войн, при обороне Парижа была осуществлена первая в истории эвакуация раненых на
воздушном шаре. В настоящее время, в США санитарные вертолеты применяют в 20% при эвакуации пострадавших
с места происшествия, и в 80% при проведении межгоспитальной транспортировки. В России так же отмечается неодW
нозначный подход в применении санитарной авиации — от широкого использования воздушной транспортировки в
труднодоступных регионах страны, до почти полного отказа от нее в регионах с хорошо развитой системой транспортW
ных коммуникаций. Транспортировка больных в тяжелом состоянии на большие расстояния с использованием самоW
летов чартерных или коммерческих рейсов является реальностью нашего времени. Целесообразно создание в каждом
регионе на базе крупных медицинских центров постоянно действующих специализированных бригад высококвалиW
фицированных специалистов с хорошим знанием «высотной» патофизиологии и обязательной сертификацией, как
самого медицинского персонала, так и используемого ими оборудования.

During the Napoleonic wars, balloon evacuation of the wounded was the first to be made in the history when Paris was
being defended. In the USA, casualty helicopters are being used in 20% of cases on evacuating the victims from the acciW
dent scene and in 80% during interhospital transportation. Russia also shows an ambiguous approach to employing air medW
ical service — from the wide use of air transportation in the country's regions that are difficult of access to its almost comW
plete refusal in the regions with the wellWdeveloped transportation system. LongWdistance transportation of critically ill
patients by chartered or commercial planes is the reality of our time. In each region, continuing specialized teams of qualiW
fied medical workers who have a good knowledge of altitude pathophysiology and handle the obligatorily certified equipW
ment should be created on the basis of largeWscale medical centers. 

Прошло более 220 лет с того момента, когда 21 но!
ября 1783 г. братья Монгольфье подняли в воздух свой
воздушный шар. С этого дня началась эпоха воздухопла!
ванья. Однако человеку оказалось мало просто поднять!
ся в небо — ему было необходимо извлечь из этого мак!
симум пользы. В первую очередь воздушные шары —
монгольфьеры стали применяться во время боевых дей!
ствий. И уже через несколько лет, во времена наполео!
новских войн, при обороне Парижа была осуществлена
первая в истории воздушная эвакуация раненых на воз!
душном шаре [1]. Этот день по праву можно считать
точкой отсчета в развитии санитарной авиации. Пик ее
развития пришелся на вторую половину ХХ века. Это
напрямую было связано с изобретением вертолетов и
их широким использованием во время локальных во!
оруженных конфликтов с целью эвакуации раненых с
поля боя. В 1944 году первые вертолеты эвакуировали
пострадавших с поля боя в Бирме. Во Вьетнаме 90% ра!
неных американских солдат были эвакуированы с места
сражения вертолетом [2]. Полученный опыт воздушной
эвакуации раненых с успехом был использован в мир!
ное время. В настоящее время в США санитарные вер!
толеты применяются при эвакуации пострадавших с
места происшествия в 20% и при проведении межгоспи!

тальной транспортировки в 80%. В Европе, напротив,
санитарная авиатранспортировка пострадавших ис!
пользуется не столь активно [1]. В России так же отме!
чается не однозначный подход в применении санитар!
ной авиации — от широкого использования воздушной
транспортировки в труднодоступных регионах страны,
до почти полного отказа от нее в регионах с хорошо раз!
витой системой транспортных коммуникаций. При
этом в России, при ее гигантских расстояниях, разде!
ленной на множество часовых поясов и неравномернос!
ти развития регионов, периодически возникает необхо!
димость транспортировки больных в критических
состояниях на большие расстояния в специализирован!
ные клиники. Как правило, транспортировка больных в
тяжелом состоянии оправдана в случаях, если объем
оказываемой медицинской помощи на месте недоста!
точный [3]. Особенно часто вопрос о транспортировке
наших сограждан возникает во время их пребывания за
пределами страны. В случае принятия решения о необ!
ходимости такой транспортировки зачастую единствен!
но возможным видом транспорта могут быть самолеты
коммерческих линий. Все проблемы, возникающие при
этом, можно разделить на две большие группы: меди!
цинские и организационные.

О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 0 8 ,  I V ;  654

www.niiorramn.ru



О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 0 8 ,  I V ;  6 55

В  п о м о щ ь  п р а к т и ч е с к о м у  в р а ч у

Медицинские проблемы связаны, прежде всего, с
подъемом во время полета на коммерческих рейсах са!
молетов (по сравнению с санитарной авиацией) на зна!
чительную высоту — 10000 м. Атмосферный воздух яв!
ляется смесью газов, кинетическая энергия всех
молекул воздуха создает атмосферное давление, кото!
рое обратно пропорционально высоте и равно 760 мм
рт. ст. на уровне моря [4,5]. При подъеме на высоту в
альвеолярном воздухе снижается парциальное давле!
ние кислорода (pаO2), что приводит к снижению парци!
ального давления кислорода в артериальной крови
(pаO2) и гипоксемии [4—6]. Развитие гипоксии являет!
ся пусковым моментом к развитию каскада приспосо!
бительных реакций организма, которые могут прини!
мать патологический характер и приводить к
фатальным последствиям у больных в критических со!
стояниях. Применение на этом фоне ингаляции кисло!
рода быстро устраняет явления гипоксемии и нормали!
зует показатели легочной гемодинамики [6]. Несколько
иная картина развивается при воздействии низкого ба!
рометрического давления при хронической гипоксии,
что имеет место при длительном восхождении на высо!
ту в горах. После применения кислорода при хроничес!
кой гипоксии явления гипоксемии не подвергаются бы!
строму регрессу [6]. Эта картина может иметь место при
транспортировке больных с исходно скомпрометиро!
ванными легкими. 

Газообмен, происходящий на альвеоло!капилляр!
ной мембране является только началом сложных физи!
ологических процессов, основными из которых являют!
ся доставка (DO2) и потребление кислорода (VO2) [4,
7]. В результате снижения барометрического давления
при подъеме на высоту отмечается снижение pаO2 и, со!
ответственно, снижение SpO2. При наличии у больного
ацидоза, гипертермии или повышения в эритроцитах
уровня 2,3!ДФГ (острая кровопотеря, хронические за!
болевания легких, хроническая сердечная недостаточ!
ность), кривая диссоциации HbO2 сдвигается вправо,
что приводит к более резким и возможно фатальным
снижениям SpO2 при подъеме на значительную высоту
над уровнем моря. Так, при SpO2, соответствующем на
уровне моря 98%, при подъеме на высоту 3048 м (10000
футов) SpO2 снижается до 87%, а на высоте 6705 м
(22000 футов) — до 60% [8]. Это необходимо учитывать,
поскольку полеты рейсов коммерческих самолетов про!
исходят на высоте около 10000 м. Поэтому на борту са!
молета поддерживается барометрическое давление до!
статочное для нормальной жизни и деятельности
человека, близкое к околоземному. Физиологически бе!
зопасной считается высота 3048 м (10000 футов) над
уровнем моря. Создаваемое давление на борту самолета
соответствует барометрическому давлению на уровне
1500—2500 м (5000—8000 футов) над уровнем моря, в
зависимости от конструкции самолета [4, 8]. Такой уро!
вень высоты является безопасным, однако в случае на!
личия у больного исходной гипоксии или сдвиге кри!
вой диссоциации HbО2 вправо, клиническая ситуация у
транспортируемого больного может значительно ухуд!

шится. Существует только два способа нормализовать
катастрофическое снижение уровня SpO2 во время по!
лета: это либо повысить барометрическое давление на
борту самолета (снизить высоту полета), что невозмож!
но по техническим причинам; или повысить фракцию
кислорода во вдыхаемом воздухе [4, 6, 7]. Во время
авиатранспортировки также необходимо учитывать
уровень Hb, поскольку его низкий уровень в сочетании
со снижением SpO2 могут привести к критическому
снижению DO2 [4, 7].

Во время транспортировки больных, в случаях ис!
пользования вакуумных или пневматических матрасов
и шин, необходимо помнить, что их объем во время на!
бора и снижения высоты будет уменьшаться или увели!
чиваться, в зависимости от их принципа действия [1, 4,
5, 8]. Особо важно помнить о манжетах на эндотрахе!
альных и трахеостомических трубках, которые перед
транспортировкой лучше заполнить солевым раство!
ром. Так же необходимо знать о возможности увеличе!
ния объема воздуха в любой полости организма: в том
числе в полости черепа при пневмоэнцефалии, что мо!
жет привести к резкому нарастанию у больного обще!
мозговой симптоматики; или в просвете кишечника при
его парезе, что может привести к нарастанию дыхатель!
ной недостаточности [1,4,8]. У больных после операций
на органах брюшной полости в результате оперативного
вмешательства могут оставаться в брюшной полости
«карманы» воздуха. По этой причине вообще не реко!
мендуется транспортировать таких больных воздуш!
ным путем до 48 часов после операции [8]. 

Кроме медицинских проблем при транспортировке
больных в критических состояниях на коммерческих
рейсах самолетов существуют организационные пробле!
мы, которые так же сложны и разрешить которые бывает
гораздо труднее. Транспортировке больного должно
предшествовать тщательное планирование [1, 3, 8]. Все
службы, участвующие в транспортировке, должны быть
поставлены в известность и в момент поступления боль!
ного на каждый из этапов транспортировки (наземный
транспорт из госпиталя откуда транспортируется боль!
ной, медицинские и технические службы аэропорта, от!
правляющего самолет, персонал самолета, медицинские
и технические службы аэропорта, встречающего самолет,
наземный санитарный транспорт, встречающий самолет,
госпиталь, куда транспортируется больной) должны
быть в полной готовности. Предусмотрены все возмож!
ные задержки (задержка рейса, прохождение таможенно!
го досмотра и т. д.).

Безусловно, сопровождающий медицинский пер!
сонал должен иметь высокую профессиональную квали!
фикацию и специальную подготовку с хорошим знани!
ем «высотной» патофизиологии [3, 8]. Бригада должна
состоять как минимум из 2!х врачей анестезиологов!ре!
аниматологов и 2!х лиц сопровождения, при возможно!
сти численность бригады можно увеличить. Особая про!
блема при транспортировке больных на коммерческих
рейсах самолетов — это оборудование, которое прихо!
дится использовать во время транспортировки. Не оста!
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навливаясь на всем необходимом оснащении [3, 8], обра!
тим внимание только на те позиции, которые трудно ре!
ализовать в условиях такой транспортировки. 

Во!первых — это место, где будет находиться боль!
ной во время транспортировки. Традиционно на внутрен!
них рейсах больные располагаются на откинутых пасса!
жирских креслах вдоль или поперек борта самолета.
Такое расположение больного приносит значительные
неудобства как бригаде сопровождения, так и пассажирам
рейса. В этом плане, значительные преимущества имеет
специальная кровать для больных с ширмой отделяющей
больного от пассажиров, которая монтируется в салоне
самолета (используется на международных рейсах авиа!
компании «Аэрофлот»). Расположение больного поперек
борта самолета является самым безопасным в отношении
влияния силы ускорения на систему кровообращения
больного. Наибольшее влияние на кровообращение сила
ускорения может оказывать при расположении больного
вдоль борта самолета и направлении вектора силы при
взлете или посадке самолета от головы к ногам [4, 8]. Вли!
яние силы ускорения может существенно проявляться
только при превышении 1,5 G. Следовательно, при штат!
ном режиме выполнения полета силы ускорения не влия!
ют на состояние больного [1, 4, 8]. Однако следует по!
мнить, что при экстренной посадке или маневре самолета
могут возникать перегрузки, достигающие 30 G [4].

Другая проблема — это исходная необходимость
применения кислорода у «кислородо!зависимых» боль!
ных, а так же в случаях снижения SpO2 ниже критическо!
го уровня. Имеющаяся на борту самолета система конди!
ционирования, как источник кислорода, как правило,
недоступна для использования у этих больных. Примене!
ние баллонов с кислородом ограничено необходимостью
использования только специально сертифицированных
баллонов (баллон со специальным редуктором — имеется
в кабине пилотов на случай задымления). И наконец —
это проблема необходимости проведения ИВЛ. Практи!
чески все транспортные аппараты ИВЛ рассчитаны на
пневматический привод (источником сжатого газа явля!
ется баллон с кислородом). При использовании порта!
тивных аппаратов ИВЛ, работающих от сети — бортовая
сеть самолетов не позволяет применить эти аппараты, ко!
торые работают от сети 220V или 12V. Имеющиеся в ап!
паратах ИВЛ внутренние аккумуляторные батареи не мо!
гут обеспечить длительного по времени проведения ИВЛ
(более 4!х часов). В этом случае необходимо предусмот!
реть наличие специального преобразователя напряжения.
При проведении ИВЛ необходимо учитывать, что при
снижении барометрического давления фактический ды!

хательный объем (Vt) может превышать параметры Vt,
установленные на аппарате ИВЛ [9]. Такое не контроли!
руемое повышение Vt может привести к баротравме лег!
ких. Как правило, единственным выходом в этой ситуа!
ции является проведение ИВЛ ручными аппаратами типа
«Ambu». В этом случае возможно использование борто!
вых баллонов с кислородом для повышения фракции
кислорода во вдыхаемом воздухе до 40—50%. 

Мониторинг во время полета, зачастую, приходится
ограничить только постоянным контролем SpO2 и часто!
ты сердечных сокращений (портативный пульсоксиметр
на батареях) и периодическим контролем частоты дыха!
ния (если ИВЛ не проводится) и артериального давления.
Мониторинг ЭКГ посредством использования дефибрил!
лятора опасен тем, что в случае необходимости при прове!
дении дефибрилляции может не хватить заряда аккумуля!
торных батарей. Безусловно, полезно иметь портативный
монитор с возможностью контроля достаточно большого
количества параметров, но как правило период их работы
от аккумуляторных батарей ограничен во времени. Нали!
чие аппарата ИВЛ с преобразователем напряжения борто!
вой сети самолета, монитора (помимо имеющегося дефиб!
риллятора) делает транспортировку больных более
безопасной, однако значительно увеличивает массу ис!
пользуемого оборудования, что особенно неудобно при
наличии немногочисленной бригады сопровождения. 

Заключение

И последнее, но отнюдь не малозначимое — это
источники финансирования транспортировки. Расходы
на такую транспортировку крайне высоки и поэтому в
настоящее время транспортировка больных в критичес!
ком состоянии на большие расстояния проводится ред!
ко и исключительно на коммерческой основе. Это зна!
чительно снижает доступность этой медицинской
услуги большей части больных, нуждающихся в ней.

Таким образом, медицинское обеспечение транс!
портировки больных в тяжелом состоянии на большие
расстояния с использованием самолетов чартерных или
коммерческих рейсов является реальной проблемой на!
шего времени. Целесообразно создание в каждом регио!
не на базе крупных медицинских центров постоянно
действующих специализированных бригад высококва!
лифицированных специалистов с хорошим знанием
«высотной» патофизиологии и обязательной сертифи!
кацией, как самого медицинского персонала, использу!
емого им оснащения, так и специально оборудованного
санитарного авиатранспорта.
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