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 НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ДВУХ 

ТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ АБЛЯЦИОННЫХ СТРАТЕГИЙ 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ИЗОЛИРОВАННОЙ ФОРМОЙ 

ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

А.С. Зотов1, О.Ю. Пиданов2, И.С. Османов1, А.В. Троицкий1, А.А. Силаев3, Э.Р. Сахаров1, 

В.Н. Сухотин3, О.О. Шелест1, Р.И. Хабазов1, Д.А. Тимашков3

1 Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий 

Федерального медико-биологического агентства России, Москва, Российская Федерация
2 Городская клиническая больница имени И.В. Давыдовского, Москва, Российская Федерация
3 Клиническая больница Управления делами Президента Российской Федерации, Москва, Российская Федерация 

Обоснование. Торакоскопическая абляция является эффективным методом лечения пациентов 
с фибрилляцией предсердий. На сегодняшний день в клинической практике доступны два типа 
абляци онных устройств для выполнения торакоскопической процедуры — Medtronic и AtriCure. 
Одна ко в современной клинической литературе недостаточно данных, посвященных сравнению этих 
двух торакоскопических стратегий. Цель исследования — сравнительный анализ непосредствен-
ных результатов лечения пациентов с фибрилляцией предсердий при использовании двух абляци-
онных минимально инвазивных подходов торакоскопической абляции. Методы. В период  с  2016 по 
август 2021 г. на базе двух центров 232 пациентам выполнена торакоскопическая абляция по поводу 
фибрилляции предсердий. Пациенты были разделены на 2 группы: в первой группе (n=140) приме-
няли оборудование Medtronic, во второй (n=92) — AtriCure. Группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, исходной тяжести состояния. Предоперационная диагностика включала лабораторные иссле-
дования, рентгенографию органов грудной клетки, электрокардиографию, суточное холтеровское 
мониторирование, эхокардиографию. В исследовании представлено сравнение двух групп по харак-
теру и частоте развития интра- и послеоперационных осложнений, особенностям течения раннего 
послеоперационного периода. Результаты. По характеру и частоте интраоперационных осложнений 
группы 1 и 2 сопоставимы между собой — 4,3 и 1,1% соответственно (p >0,05). Послеоперационные 
осложнения развились у 6 (4,3%) пациентов 1-й группы и у 5 (5,4%) пациентов 2-й группы (p >0,05). 
При выписке из стационара синусовый ритм зарегистрирован в 93,6 и 85,9% случаев соответственно 
(p <0,05). Заключение. Обе методики продемонстрировали сопоставимые непосредственные ре-
зультаты при лечении пациентов с изолированной формой фибрилляции предсердий. Необходимы 
дальнейшие исследования для оценки эффективности этих стратегий в отдаленном периоде.

Ключевые слова: абляция; фибрилляция предсердий; торакоскопическая абляция.
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ОБОСНОВАНИЕ

Торакоскопическая абляция является эффек-

тивным методом лечения пациентов с фибрилля-

цией предсердий: методика продемонстрировала 

безопасность и высокую свободу от аритмии при 

лечении пациентов с изолированной формой фиб-

рилляции предсердий в сравнении с эндокардиаль-

ной катетерной абляцией, при этом данная проце-

дура менее инвазивна, чем операция «лабиринт III» 

(cut and sew) [1, 2]. Ранее проведенные электрофи-

зиологические исследования продемонстрирова-

ли важную роль задней стенки левого предсердия 

в патогенезе фибрилляции предсердий [3–8], по-

этому полноценная изоляция задней стенки левого 

предсердия является критически важным компо-

нентом при лечении аритмии [9].

©
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SHORT-TERM RESULTS OF TWO STRATEGIES 

IN THORACOSCOPIC ABLATION FOR LONE ATRIAL FIBRILLATION

A.S. Zotov1, O.Yu. Pidanov2, I.S. Osmanov1, A.V. Troitsky1, A.A. Silaev3, E.R. Sakharov1, 

V.N. Sukhotin3, O.O. Shelest1, R.I. Khabazov1, D.A. Timashkov3

1 Federal Scientific and Clinical Center for Specialized Medical Assistance and Medical Technologies of the Federal Medical 

Biological Agency, Moscow, Russian Federation
2 Clinical City Hospital named after I.V. Davydovsky, Moscow, Russian Federation
3 Federal State Budget Institution Clinical hospital, Moscow, Russian Federation

Background: Thoracoscopic ablation is an effective treatment of patients with atrial fibrillation. Nowadays, 
2 types of ablative devices are available in clinical practice allowing one to perform the thoracoscopic 
procedure — Medtronic and AtriCure. However, the contemporary clinical literature does not have enough 
data that would compare these two approaches. Aims: to perform a comparative analysis of the short-
term results of two minimally invasive strategies in thoracoscopic ablation for atrial fibrillation. Methods: 
232 patients underwent thoracoscopic ablation for atrial fibrillation in two clinical centers for the period 
from 2016 to August 2021. The patients were divided into 2 groups. The first group was represented by 
those patients to whom a Medtronic device was applied (n=140), the second group was treated with an 
AtriCure device (n=92). The patients were comparable in their age, gender, initial severity of the condition. 
The follow-up consisted of laboratory tests, chest Х-ray, electrocardiography, 24-hour Holter monitor, 
echocardiography. The structure and prevalence of postoperative and intraoperative complications, specifics 
of the postoperative period were compared between the two groups. Results: According to the structure 
and prevalence of intraoperative complications the 2 groups are comparable to each other: 4.3% and 1.1% 
for the 1st group and 2nd group, respectively (p >0.05). The postoperative complications had developed 
in 6 (4.3%) and 5 (5.4%) patients in groups 1 and 2, respectively (p >0.05). At the time of discharge from 
hospital, a sinus rhythm was registered in 93.6% of patients (1st group), and 85.9% (2nd group) (p <0.05). 
Conclusions: Both strategies have demonstrated comparable short-term results in patients with lone atrial 
fibrillation. A further research is needed to evaluate the effectiveness of this strategy in a long-term period. 

Keywords: ablation technique; atrial fibrillation; surgery; thoracoscopic ablation.

For citation: Zotov AS, Pidanov OYu, Osmanov IS, Troitsky AV, Silaev AA, Sakharov ER, Sukhotin 
VN, Shelest OO, Khabazov RI, Timashkov DA. Short-Term Results of Two Strategies in Thoracoscopic 
Ablation for Lone Atrial Fibrillation. Journal of Clinical Practice. 2022;13(3):5–16.
doi: https://doi.org/10.17816/clinpract110719
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Торакоскопическая абляция позволяет выпол-

нить изоляцию антрального отдела легочных вен 

в сочетании с изоляцией задней стенки левого 

предсердия и тем самым формирование схемы 

«коробочка» (box lesion). На сегодняшний день 

в клинической практике доступны два типа абля-

ционных устройств для выполнения процедуры: 

радиочастотный генератор и электрод компании 

Medtronic (биполярный, ирригационный) и радио-

частотный генератор AtriCure с двумя типами элек-

тродов (биполярные, неирригационные) (рис. 1, 2). 

В современной клинической литературе мы встре-

тили всего одну работу, посвященную сравне-

нию эффективности и безопасности этих двух 

 подходов [10]. 

Цель исследования. В нашем исследовании мы 

попытались провести сравнительный анализ не-

посредственных результатов лечения при исполь-

зовании двух стратегий торакоскопической абля-

ции (с использованием оборудования Medtronic 

и AtriCure) у пациентов с фибрилляцией предсердий. 

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Исследование двухцентровое, ретроспективное. 

Условия проведения

Торакоскопическая абляция с применением обо -

рудования Medtronic выполнялась на базе ФГБУ 

«Феде ральный научно-клинический центр специа-

©
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лизированных видов медицинской помощи и меди-

цинских технологий ФМБА России», с применением 

оборудования AtriCure — на базе ФГБУ «Клиничес-

кая больница» Управления делами Президента 

Российской Федерации

Критерии включения: 

• персистирующая или длительно персистирую-

щая форма фибрилляции предсердий; 

• возраст старше 18 лет; 

• безуспешность консервативной терапии с приме-

нением антиаритмических препаратов I и III клас-

сов (классификация Vaughan Williams);

• отсутствие выраженной структурной патологии 

сердца, требующей оперативного лечения.

Критерии исключения: 

• вторичная фибрилляция предсердий по обрати-

мой причине (перикардит, гипертиреоз, ТЭЛА, 

пневмония, гипокалиемия др.); 

• оперативные вмешательства на органах груд-

ной клетки или органах средостения;

• возраст менее 18 лет;

• наличие показаний к операции на открытом 

сердце в условиях искусственного кровооб-

ращения; 

• сердечная недостаточность с фракцией выбро-

са менее 30%;

• наличие в анамнезе острого нарушения мозго-

вого кровообращения давностью менее 3 мес;  

• острый инфаркт миокарда или коронарное стен-

тирование давностью менее 3 мес;

• активная системная инфекция;

• тромбоз ушка левого предсердия, выявленный 

за сутки до операции;

• гемодинамически значимое атеросклеротичес-

кое поражение коронарных артерий и ишемия 

миокарда на момент определения показаний 

к операции (подтверждены функциональными 

методами исследования и выполнением корона-

рографии);

• наличие противопоказаний к приему прямых 

и непрямых антикоагулянтов;

• наличие сопутствующих заболеваний других ор-

ганов и систем, которые могут привести к смер-

ти в течение первых 2 лет после операции.

Описание медицинского вмешательства

Клинические данные были собраны из электрон-

ной информационной базы пациентов обеих боль-

ниц и ретроспективно проанализированы. В каж-

дом из 2 центров применялась исключительно одна 

стратегия торакоскопической абляции: с примене-

нием оборудования Medtronic или AtriCure. Общим 

для обеих стратегий является проведение опера-

ции в условиях общей анестезии с использованием 

раздельной легочной вентиляции и применением 

зажимного электрода при изоляции антрально-

го отдела легочных вен. Однако изоляция задней 

стенки левого предсердия при применении обо-

рудования AtriCure производится с помощью ли-

нейного электрода, тогда как при использовании 

оборудования Medtronic схема «box lesion» фор-

мируется при помощи поочередной абляции с пра-

вой и левой стороны электродом зажимного типа 

(т.е. конструкция электрода позволяет достичь схе-

мы «box lesion», поочередно воздействуя с правой 

и левой стороны). Схема изоляции антрального 

отдела легочных вен и задней стенки левого пред-

сердия с применением оборудования Medtronic 

и AtriCure представлена на рис. 3. 

Подробно процедура проведения торакоскопи-

ческой абляции фибрилляции предсердий с при-

Рис.  1. Оборудование Medtronic: а — биполярный ир-
ригационный зажим-электрод Medtronic Cardioblate 
Gemini-S; б — радиочастотный генератор Cardioblate 
Generator 68000.

Fig. 1. Medtronic equipment: а — bipolar ablative device 
(clamping-electrode) Medtronic Cardioblate Gemini-S; 
б — cardioblate Generator 68000 RF generator.

a

б
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Рис. 2. Оборудование AtriCure: а — биполярный зажим-электрод Isolator EMR2, правый; б — биполярный зажим-
электрод Isolator EML2, левый; в — электрод для выполнения линейной абляции MLP1; г — радиочастотный гене-
ратор AtriCure.

Fig. 2. AtriCure equipment: а — bipolar clamping-electrode Isolator EMR2, right; б — bipolar clamping-electrode 
Isolator EML2, left; в — electrode for linear ablation MLP1; г — radio frequency generator AtriCure.

a б

в г

а б

Рис. 3. Схема изоляции антрального отдела легочной вены и задней стенки левого предсердия с применением 
оборудования Medtronic (а) и AtriCure (б).
Примечание. Сплошной линией отображены абляционные линии, сформированные зажимом-электродом, пунктир-
ной — абляционные линии, сформированные линейным электродом. 

Fig. 3. Pattern of isolation of the antrum of the pulmonary veins and the posterior wall of the left atrium using Medtronic 
equipment (а) and AtriCure (б).
Note: The solid line shows the ablation lines formed by the clamping electrode, the dotted line shows the ablation lines 
formed by the linear electrode.
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менением разных методик описана нами в ранее 

изданном руководстве и в работах зарубежных 

 авторов [11, 12]. 

Заключительным этапом обеих методик явля-

ется резекция ушка левого предсердия с целью 

снижения риска тромбоэмболических событий и 

возможного последующего прекращения приема 

антикоагулянтных препаратов. Резекция ушка ле-

вого предсердия выполнялась с помощью эндо-

скопического степлера 60  мм (Endo GIA Universal 

Stapler, США) (рис. 4). 

По завершении абляционных процедур в обоих 

случаях проверяли блок проведения и при необхо-

димости производили дополнительные абляцион-

ные воздействия. Пациентам, не восстановившим 

синусовый ритм, проводилась электроимпульсная 

терапия. В случае сохранявшейся фибрилляции 

предсердий после электроимпульсной терапии 

пациентов переводили в реанимационное отде-

ление, где проводилось насыщение амиодаро-

ном с последующей повторной электроимпульс-

ной  терапией.

Этическая экспертиза

Исследование одобрено  Локальным этическим 

комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования 

В период с 2016 по август 2021 г. на базе двух 

московских центров 232 пациентам была выпол-

нена торакоскопическая абляция по поводу фиб-

рилляции предсердий. Данные пациентов были 

разделены на 2 группы в зависимости от спосо-

ба проведения операции и типу применяемого 

оборудования: в 1-й  группе (n=140) — Medtronic; 

во 2-й группе (n=92) — AtriCure. Группы были сопо-

ставимы по основным клинико-демографическим 

показателям; статистически значимая разница 

отмечена в распределении пациентов по форме 

течения фибрилляции предсердий и классу сер-

дечной недостаточности по классификации NYHA 

(p  <0,001) (табл.  1). Распределение пациентов по 

риску развития тромбоэмболических осложнений 

(CHA2DS2-VASC Score) и кровотечений (HAS-BLED 

Score) представлено в табл. 2 и 3 соответственно. 

Все пациенты, госпитализированные в стацио-

нар для проведения хирургической абляции, прош-

ли комплексное предоперационное обследование, 

которое включало лабораторные и инструменталь-

ные методы диагностики (табл.  4). Диагноз фиб-

рилляции предсердий выставлялся на основании 

современных рекомендаций и критериев, принятых 

международным медицинским сообществом [13]. 

Показатели эхокардиографии на предопераци-

онном этапе представлены в табл. 5, интраопера-

ционные данные — в табл. 6. 

Основные результаты исследования

При анализе операционных данных в исследу-

емых группах мы получили достоверное различие 

по продолжительности оперативного вмешатель-

ства, но подобное различие было обусловлено тем, 

что абляция на оборудовании Medtronic выполня-

лась в модифицированном виде  — с изменением 

кривизны электрода и увеличением количества 

аппликаций [14], и, как следствие, время абляции 

так же статистически значимо различалось между 

группами (рис. 5). Кроме того, была получена раз-

ница по такому показателю, как время пребывания 

в реанимации: одни (1; 1) и двое (2; 2) суток для 1-й 

и 2-й группы соответственно (р <0,001).

Для анализа периоперационных осложнений 

в исследуемых группах мы использовали систе-

матическую классификацию осложнений, пред-

ложенную нашими коллегами [15]. Согласно опи-

санной авторами классификации, все осложнения 

делятся на два класса: так называемые «малые» 

и «большие» осложнения. Характер и частота раз-

вития интраоперационных и послеоперационных 

осложнений (в течение 30 дней после операции) 

представлены в табл. 7.

Рис.  4. Позиционирование степлера при резекции 
ушка левого предсердия. 

Fig. 4. Positioning of the stapler during resection of the 
left atrium appendage.
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Таблица 1 / Table 1

Предоперационная характеристика пациентов /

Preoperative characteristics of patients

Показатель
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Возраст, лет 59 (53,3; 64) 56,5 (49,61) >0,05

Число пациентов мужского/женского пола, n (%) 110 (78,6)/30 (21,4) 62 (67,4)/30 (32,6) >0,05

Продолжительность фибрилляции предсердий, лет 5 (2; 9,7) 4 (2; 7) >0,05

Индекс массы тела, кг/м2 29 (26; 33) 29 (27; 32) >0,05

Артериальная гипертония, n (%) 106 (75,7) 71 (77,2) >0,05

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 39 (27,9) 32 (34,8) >0,05

Патология щитовидной железы, n (%) 30 (21,4) 21 (22,8) >0,05

ХОБЛ, n (%) 13 (9,3) 15 (16,3) >0,05

Патология почек, n (%) 14 (10) 12 (13) >0,05

Сахарный диабет, n (%) 14 (10) 11 (12) >0,05

ОНМК/ТИА, n (%) 11 (7,9) 4 (4,3) >0,05

Форма фибрилляции предсердий, n (%)

• Пароксизмальная
• Персистирующая
• Длительно персистирующая

17 (12,1)
38 (27,1)
85 (60,7)

13 (14,1)
58 (63)

21 (22,8)
<0,001

Индекс по EHRA, n (%)

• I 
• II 
• III 
• IV

30 (21,4)
87 (62,6)
23 (16,4)

-

22 (23,9)
46 (50)
23 (25)
1 (1,1)

>0,05

Функциональный класс по NYHA, n (%)

• 0
• I 
• II 
• III 

35 (25)
17 (12,1)
79 (56,4)
9 (6,4)

10 (10,9)
41 (44,6)
36 (39,1)
5 (5,4)

<0,001

Примечание. Количественные данные представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me — медиана, Q1 и Q3 — нижний и верх-
ний квартили соответственно. Полужирным шрифтом выделены достоверные результаты. ХОБЛ  — хроническая 
обструктивная болезнь легких; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА — транзиторная ише-
мическая атака; EHRA (European Heart Rhythm Association)  — шкала оценки симптомов, обусловленных фибрил-
ляцией предсердий; NYHA (New York Heart Association) — Нью-Йоркская классификация функционального класса 
сердечной недостаточности.
Note: Quantitative data are presented as Me (Q1; Q3), where Me is the median, Q1 and Q3 are the lower and upper quartiles, 
respectively. True results are highlighted in bold. ХОБЛ — chronic obstructive pulmonary disease; ОНМК — cerebrovascular 
accident; ТИА — transient ischemic attack; EHRA (European Heart Rhythm Association) — Scale of Atrial Fibrillation related 
Symptom; NYHA — New York Heart Association functional classification of heart failure.

Таблица 2 / Table 2

Распределение пациентов по шкале CHA2DS2-VASC Score /

Distribution of patients  according to CHA2DS2-VASC Score

Риск тромбоэмболических 

осложнений

CHA2DS2-VASC Score
Всего

0 1 2 3 4 5 6

Группа Medtronic (n=140)
количество 3 25 55 32 17 5 3 140

% в группе 2,1 17,9 39,3 22,9 12,1 3,6 2,1 100

Группа AtriCure (n=92)
количество 4 9 19 35 18 7 0 92

% в группе 4,3 9,8 20,7 38,0 19,6 7,6 0,0 100
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В нашем исследовании не отмечено летальных 

исходов. Интраоперационные кровотечения, по-

требовавшие конверсии доступа, развились у 6 

(4,3%) пациентов 1-й группы (причем в двух случаях 

была выполнена торакотомия) и у 1 (1,1%) пациента 

2-й группы (p >0,05). 

В структуре послеоперационных осложнений 

в обеих группах бо �льшая часть (>50%) пришлась на 

«малые» осложнения, которые не повлияли на прог-

ноз и дату выписки пациентов из стационара. Если 

же оценивать только «большие» (жизнеугрожающие) 

осложнения, то их процент в нашем исследовании 

был на приемлемом уровне — у 2 (1,4%) и 1 (1,1%) па-

циента 1-й и 2-й группы  соответственно.

Характер ритма при выписке из стационара 

представлен в табл. 8. Синусовый ритм зарегистри-

рован в 1-й группе у 93,6% пациентов, во 2-й груп-

пе — у 85,9% (p <0,05).

Таблица 3 / Table 3

Распределение пациентов по шкале HAS-BLED Score /

Distribution of patients according to the risk of bleeding according to HAS-BLED Score

Риск геморрагических осложнений
HAS-BLED Score

Всего
0 1 2 3 4

Группа Medtronic (n=140)
количество 28 59 35 13 5 140

% в группе 20,0 42,1 25 9,3 3,6 100

Группа AtriCure (n=92)
количество 9 16 51 13 3 92

% в группе 9,8 17,4 55,4 14,1 3,3 100

Таблица 4 / Table 4

Алгоритм предоперационного обследования /

Algorithm of preoperative evaluation

Методы исследования

Лабораторные Инструментальные

• Клинический анализ крови
• Биохимический анализ крови 

(аланинаминотрансфераза, 
аспартатаминотрансфераза, креатинин, амилаза, 
общий билирубин)

• Короткая коагулограмма
• Общий анализ мочи
• pro-BNP (натрийуретический пептид типа В)
• Гормоны щитовидной железы
• HBsAg (поверхностный антиген вируса гепатита В), 

anti-HCV (антитела к вирусу гепатита С), RW (реакция 
Вассермана), ВИЧ (вирус иммунодефицита человека)

• Эхокардиография
• Чреспищеводная эхокардиография
• Коронарная ангиография (по показаниям)
• Фиброгастродуоденоскопия
• Ультразвуковое дуплексное сканирование 

брахиоцефальных артерий
• Ультразвуковое дуплексное сканирование вен 

нижних конечностей
• Ультразвуковое дуплексное сканирование 

артерий нижних конечностей
• Функция внешнего дыхания
• Компьютерная томография / рентгенография 

органов грудной клетки

Таблица 5 / Table 5

Параметры эхокардиографии на предоперационном этапе /

Preoperative echocardiographic parameters

Параметры эхокардиографии
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Фракция выброса левого желудочка, % 57 (53; 60) 63 (58; 68) >0,05

Индексированный объем левого предсердия, мл/м2 41 (35; 47) 40,5 (33; 49) >0,05

Конечно-диастолический объем левого желудочка, мл 108 (95; 130) 113 (96; 134) >0,05

Конечно-диастолический объем левого желудочка, мл 47 (38; 59) 41 (35; 55) >0,05

Примечание. Количественные данные представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me — медиана, Q1 и Q3 — нижний и верх-
ний квартили соответственно. 
Note: Quantitative data are presented as Me (Q1; Q3), where Me is the median, Q1 and Q3 are the lower and upper quartiles, 
respectively.
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Таблица 6 / Table 6

Интраоперационные данные /

Intraoperative data

Интраоперационные показатели
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Продолжительность операции, мин 145,5 (120, 172,5) 130 (105; 150) 0,02

Продолжительность абляции, мин 32 (30,7; 39,8) 22 (20,5; 24) 0,001

Резекция ушка левого предсердия, количество 
пациентов, n (%)

138 (98,6) 85 (92,4) 0,031

Кровопотеря, мл 40 (20; 180) 35 (20; 135) >0,05

Кардиоверсия на операционном столе, количество 
пациентов, n (%)

71 (50,7) 37 (40,2)  >0,05

Продолжительность искусственной вентиляции легких, ч 4,75 (3,37; 6,15) 4,5 (3,2; 6) >0,05

Продолжительность пребывания в реанимации, сут 1 (1; 1) 2 (2; 2) <0,001

Примечание. Количественные данные представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me — медиана, Q1 и Q3 — нижний и верх-
ний квартили соответственно.  Полужирным шрифтом выделены достоверные результаты.
Note: Quantitative data are presented as Me (Q1; Q3), where Me is the median, Q1 and Q3 are the lower and upper quartiles, 
respectively. True results are highlighted in bold.

Рис. 5. Продолжительность оперативного вмешательства и время абляции в исследуемых группах (p <0,05). 

Fig. 5. Operative time and time of ablation time in the studied groups (p <0,05).
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ОБСУЖДЕНИЕ

Продемонстрированные данные соответствуют 

зарубежным исследованиям в области торакоско-

пической аритмологии [16, 17]. При этом необходи-

мо отметить, что значительная часть осложнений 

пришлась на так называемый период обучения, 

т.е. тот период внедрения технологии в клиниках, 

когда и хирурги, и анестезиологи-реаниматоло-

ги обучались новому разделу в кардиохирургии. 

В нашем исследовании именно на этот период при-

шлось 50% интраоперационных осложнений. Есте-

ственно, мы вправе ожидать, что по мере увеличе-

ния опыта количество осложнений снизится в еще 

большей степени и приблизится к уровню эндовас-

кулярной аритмологии.

Интерпретировать результаты лечения, а имен-

но рецидивы фибрилляции предсердий на момент 

выписки из стационара,  — не совсем корректная 

задача, поскольку в большинстве случаев подоб-

ные нарушения ритма в течение первых трех меся-
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Таблица 7 / Table 7

Характер и частота развития интраоперационных и послеоперационных осложнений /

The nature and frequency of intraoperative and postoperative complications

Осложнения
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Интраоперационные осложнения 

Кровотечение, потребовавшее стерно-/торакотомии, n (%) 6 (4,3) 1 (1,1) >0,05

Послеоперационные «большие» осложнения

Общее число, n (%) 2 (1,4) 1 (1,1) >0,05

• Дыхательная недостаточность, потребовавшая 
искусственной вентиляции легких >1 сут, n (%)

1 (0,7) 0 (0,0) >0,05

• ОНМК/ ТИА, n (%) 1 (0,7) 0 (0,0) >0,05

• Полиорганная недостаточность, n (%) 0 (0,0) 1 (1,1) >0,05

Послеоперационные «малые» осложнения

Общее число, n (%) 4 (2,8) 4 (4,3) >0,05

• Имплантация электрокардиостимулятора, n (%) 2 (1,4) 0 (0,0) -

• Пункция плевральной полости, n (%) 2 (1,4) 3 (3,3) >0,05

• Инфекционные осложнения, n (%) 0 (0,0) 1 (1,1) >0,05

Примечание. ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА — транзиторная ишемическая атака.
Note: ОНМК — cerebrovascular accident; ТИА — transient ischemic attack.

Таблица 8 / Table 8

Характер сердечного ритма при выписке из стационара /

Heart rhythm at discharge from the hospital

Ритм
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Синусовый ритм, n (%) 131 (93,6) 79 (85,9) <0,05

Фибрилляция предсердий, n (%) 6 (4,3) 11 (11,9) 0,028

Ритм электрокардиостимулятора, n (%) 3 (2,1) 2 (2,2) >0,05

Примечание. Полужирным шрифтом выделены достоверные результаты.
Note: True results are highlighted in bold.

цев обусловлены инцизионными аритмиями [18–20]. 

Тем не менее полученные данные демонстрируют 

обнадеживающие результаты. 

Проведенный нами анализ безопасности и эф-

фективности применения различных способов 

торакоскопической абляции (Medtronic и AtriCure) 

продемонстрировал, что обе методики обеспечи-

вают приемлемые непосредственные результаты 

лечения вне зависимости от формы фибрилля-

ции предсердий и длительности аритмологичес-

кого анамнеза. По нашему мнению, результаты 

лечения будут зависеть от опыта хирургической 

и анестезиологической бригады. Безусловно, 

до прохождения так называемой кривой обуче-

ния хирурги столкнутся с большим количеством 

осложнений. Как показывает наш опыт, «кри-

вая обучения» в среднем соответствует первым 

50–70  операциям, но по мере накопления опыта 

число осложнений будет снижаться, как и тя-

жесть этих осложнений.

В отечественной литературе крайне мало работ, 

посвященных торакоскопической абляции у па-

циентов с изолированной формой фибрилляции 

предсердий. Наша работа продемонстрировала, 

что обе методики обеспечивают сопоставимые не-

посредственные результаты при лечении пациен-

тов с изолированной формой фибрилляции пред-

сердий. Несколько схожий результат был получен 

в работе голландских авторов [10]. По нашему 

мнению, подход, использующий оборудование 

Medtronic, более удобен при освоении торакоско-

пической абляции ввиду меньшего количества 

необ ходимого инструментария и при этом демон-

стрирует приемлемые результаты. В то же время 

подход, использующий технологию AtriCure, за счет 

применения линейного электрода позволяет мо-
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дифицировать схему «box lesion» до «Dallas lesion», 

а также выполнить изоляцию правого предсердия, 

т.е. достичь полной биатриальной схемы. Выполне-

ние абляционных паттернов биатриальной схемы 

и электрофизиологические предпосылки данного 

подхода подробно описаны в работе J. Cox [21].

В отечественной литературе достаточно скром-

но освещены и вопросы торакоскопической абля-

ции у пациентов с сердечной недостаточностью, как 

с сохранной фракцией выброса, так и при ее сни-

жении. Безусловно, необходимы дальнейшие иссле-

дования, в том числе и многоцентровые, для оценки 

безопасности и эффективности торакоскопических 

абляционных стратегий в отдаленном  периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительный анализ двух стратегий тора-

коскопической абляции с применением оборудо-

вания Medtronic и AtriCure при лечении пациентов 

с изолированной формой фибрилляции предсер-

дий показал сопоставимые непосредственные ре-

зультаты по числу интраоперационных и ранних 

послеоперационных осложнений, которые досто-

верно не отличаются по эффективности в раннем 

послеоперационном периоде. 

Необходимы дальнейшие исследования для 

оценки эффективности этих стратегий в отдален-

ном периоде.
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 ВЛИЯНИЕ БЕССИМПТОМНОГО И ЛЕГКОГО ТЕЧЕНИЯ COVID-19 

НА ХАРАКТЕРИСТИКИ СПЕРМЫ 

Д.Л. Луцкий1, 2, Р.М. Махмудов3, А.М. Луцкая1, 2, С.В. Выборнов1, 4, А.А. Николаев1, 

Е.С. Калашников5, Д.М. Никулина1, В.В. Лозовский6, В.Вл. Лозовский7, Л.М. Шишкина1

1 Астраханский государственный медицинский университет, Астрахань, Российская Федерация
2 Лаборатория «ДИАМЕД-экспресс» ООО «РЕПРОДИАМЕД», Астрахань, Российская Федерация
3 Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова, Москва, Российская Федерация
4 Лиманская районная больница, Лиман, Российская Федерация
5 Александро-Мариинская областная клиническая больница, Астрахань, Российская Федерация
6 Центр охраны здоровья семьи и репродукции, Астрахань, Российская Федерация
7 Городская клиническая больница № 3 имени С.М. Кирова, Астрахань, Российская Федерация 

Обоснование. Несмотря на то, что пандемия новой коронавирусной инфекции (COVID-19) характери-
зуется чаще легкими и бессимптомными случаями течения инфекции (более 80%), заболевание требу-
ет оценки потенциальных рисков влияния на мужскую репродуктивную систему и в частности на пара-
метры спермы. Цель исследования — оценка влияния легкой и бессимптомной форм течения новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19) у мужчин на параметры спермы. Методы. В исследование вклю-
чены 397 пациентов, которым потребовалось проведение спермограммы. Всем пациентам выполне-
но исследование спермограммы по протоколу Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), при 
этом дополнительно определяли степень фрагментации ДНК сперматозоидов, активность акрозина, 
уровни фруктозы, цинка и лимонной кислоты, активность нейтральной α-глюкозидазы; выполняли 
тест на связывание сперматозоидов с гиалуроновой кислотой (HBA-тест); в сыворотке крови опре-
деляли наличие антител (IgM и IgG) к SARS-CoV-2 (COVID-19). Исследование проводилось двукратно 
с интервалом 3–5 мес. Результаты. При первом обследовании нормозооспермия установлена в 33,5% 
(n=133) случаев, патоспермия — в 66,5% (n=264). У всех пациентов антитела к вирусу SARS-CoV-2 
отсутствовали. При повторном обследовании через 3–5 мес антитела (IgG) к SARS-CoV-2 вы-
явлены у 144 пациентов, из них 21 (14,6%) перенес легкую форму коронавирусной инфекции, 
а 123 (85,4%) — бессимптомную. Из дальнейшего исследования были исключены пациенты, которые 
получали какое-либо лечение (андрологическое, антиковидное и/или другое). Для оставшихся в ис-
следовании пациентов (131 без антител и 93 с антителами IgG к SARS-CoV-2) анализ данных обсле-
дования был проведен с использованием парного критерия Стьюдента. Для всех параметров стан-
дартной спермограммы по протоколу ВОЗ изменения после легкой и бессимптомной форм COVID-19, 
как и изменения степени фрагментации ДНК сперматозоидов, ферментативной активности акрозина 
и других оцениваемых параметров спермы (уровни фруктозы, лимонной кислоты, цинка и активность 
нейтральной α-глюкозидазы), были статистически незначимы. Результаты теста на взаимодействие 
сперматозоидов с гиалуроновой кислотой (HBA-тест) ухудшились и имели статистически значимые 
различия после коронавирусной инфекции как легкой (p=0,006), так и бессимптомной (p=0,001) фор-
мы. У пациентов, избежавших заболевания новой коронавирусной инфекцией, статистически зна-
чимых изменений параметров спермы (в том числе со стороны HBA-теста) не выявлено. Заключе-

ние. Не получено достоверных данных о влиянии легких и бессимптомных форм течения COVID-19 
на параметры стандартной спермограммы, MAR-тест, степень фрагментации ДНК сперматозоидов 
и ферментативную активность акрозина. Легкие и бессимптомные формы течения COVID-19 могут 
негативно влиять на взаимодействие сперматозоидов с гиалуроновой кислотой (HBA-тест), что сви-
детельствует о нарушении связывания сперматозоидов с zona pellucida (прозрачной зоной). Следует 
обратить внимание на HBA-тест при исследовании спермы пациентов, перенесших COVID-19. 

Ключевые слова: анализ качества спермы; фрагментация ДНК; HBA-тест; акрозин; COVID-19; 
антитела к SARS-CoV-2.
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Background: Although the pandemic of the new coronavirus infection (COVID-19) is characterized by mostly 
mild and asymptomatic cases (more than 80%), it appears important to assess the potential risks for the 
male reproductive system, in particular, for the parameters of the sperm. Aim: To study the effect of a mild 
and asymptomatic course of the new coronavirus infection (COVID-19) on the male sperm's parameters. 
Methods: The study included 397 patients who applied for a spermogram. All the patients underwent 
a spermogram study according to the WHO protocol, with the additionally measured degree of sperm 
DNA fragmentation, acrosine activity, fructose level, zinc level, citric acid level, neutral-glucosidase 
activity. A test for sperm binding to hyaluronic acid (HBA test) was performed, and the serum antibodies 
(IgM and IgG) against SARS-CoV-2 were analyzed. The study was conducted twice with an interval of 
3–5 months. Results: At the first examination, normozoospermia was found in 33.5% (n=133) of patients, 
pathospermia — in 66.5% (n=264). All the patients had no antibodies against SARS-CoV-2 (COVID-19). 
When the analysis was repeated after 3–5 months, antibodies (IgG) against SARS-CoV-2 were detected in 
144 patients: in 14.6% (n=21) the coronavirus infection was mild, and in 85.4% (n=123) it was asymptomatic. 
Those patients who received some type of a treatment (andrologic, anticovid, and/or other) were excluded 
from the further study. The subsequent analysis of the data from the untreated patients (131 patients without 
antibodies against SARS-CoV-2 and 93 patients with antibodies (IgG) against  SARS-CoV-2) was performed 
using the Student's paired test. For all the parameters of the standard spermogram according to the WHO 
protocol, the found changes after the mild and asymptomatic form of COVID-19 were not statistically 
significant. Also, the changes in the degree of fragmentation of sperm DNA, the enzymatic activity of 
acrosine, and other estimated parameters of the sperm (levels of fructose, citric acid, zinc, and the activity of 
neutral-glucosidase) were not statistically significant. The results of the test for the spermatozoa's interaction 
with hyaluronic acid (HBA test) worsened and had statistically significant differences after the coronavirus 
infection in both the mild form (p=0.006) and asymptomatic form (p=0.001). There were no statistically 
significant changes in the sperm parameters (including those from the HBA test) in the patients who had 
not had the new coronavirus infection. Conclusions: No statistically significant data were obtained on the 
effect of mild and asymptomatic forms of the course of the new coronavirus infection on the parameters 
of the standard spermogram, on the degree of fragmentation of spermatozoa's DNA and the enzymatic 
activity of acrosin. Mild and asymptomatic forms of the new coronavirus infection course can negatively 
affect the interaction of spermatozoa with hyaluronic acid (HBA test), that indicates the impairment of the 
spermatozoa binding to the zona pellucida. One should pay attention to the HBA test when examining the 
sperm of patients who have suffered the new coronavirus infection. 

Keywords: semen quality analysis; fragmentation DNA; SPERM-hyaluronan binding assay; acrosin; 
COVID-19; antibodies specific to SARS-CoV-2.

For citation: Lutsky DL, Makhmudov RM, Lutskaya AM, Vybornov SV, Nikolaev AA, Kalashnikov ES, 
Nikulina DM, Lozovskii VV, Lozovskiy VVl, Shishkina LM. The Impact of Asymptomatic and 
Mild COVID-19 on Sperm Characteristics. Journal of Clinical Practice. 2022;13(3):17–24. 
doi: https://doi.org/10.17816/clinpract109001

Submitted 26.06.2022 Revised 16.08.2022 Published 13.09.2022 

©



Том 13 №3
22

19

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

www.clinpractice.ru

ОБОСНОВАНИЕ

Пандемия новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19)1 стала настоящим вызовом для всего 
здравоохранения в целом и репродуктивной меди-
цины в частности. На фоне пандемии наблюдается 
значительная естественная убыль населения Рос-
сии. Сложная демографическая ситуация усугуб-
ляется снижением числа родившихся в России во 
время пандемии детей по сравнению аналогичным 
периодом до пандемии. 

Как в России, так и во всем мире предприни-
маются попытки оценить потенциальные риски 
и последствия влияния новой коронавирусной 
инфекции на мужскую репродуктивную систему, 
в частности на параметры спермы [1–3]. Однако 
изу чение влияния на мужскую репродуктивную 
сис тему проводится преимущественно у пациентов 
с коронавирусной инфекцией средней и тяжелой 
формы течения [4, 5]. Между тем наибольшее рас-
пространение (более 80%) получили легкие и бес-
симптомные формы течения инфекции. Большин-
ство мужчин репродуктивного возраста переносят 
новую коронавирусную инфекцию именно в таких 
формах, поэтому, на наш взгляд, легкие и бессим-
птомные формы течения COVID-19 требуют самой 
пристальной оценки возможного влияния на мор-
фофункциональные характеристики сперматозои-
дов и биохимические параметры спермы.

Цель исследования — изучение влияния 
COVID-19 легкого и бессимптомного течения на па-
раметры спермы мужчин.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Многоцентровое наблюдательное когортное 
проспективное.

Критерии соответствия

Критерии включения: мужской пол, отсутствие 
антител (IgM и IgG) к вирусу SARS-CoV-2,  отсутст-
вие COVID-19 и  вакцинации против COVID-19 
в анамнезе. 

Критерии невключения: пациенты, которые пе-
ренесли новую коронавирусную инфекцию или 
были вакцинированы от COVID-19 до первого об-
следования и/или имели в сыворотке крови анти-

1 World Health Organization [Internet]. Coronavirus disease 
(COVID-19) weekly epidemiological update and weekly operational 
update. Режим доступа: https://www.who.int/emergencies/
diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports. Дата обра-
щения: 15.03.2022.

тела к SARS-CoV-2; пациенты, которые перенесли 

COVID-19 бессимптомно, но не имели определяе-

мого уровня антител.

Критерии исключения: получение в период меж-

ду первым и повторным обследованием андроло-

гического лечения, и/или средняя и тяжелая фор-

мы течения COVID-19, и/или лечение препаратами, 

способными оказывать негативное воздействие на 

мужскую фертильность [4, 6], в том числе в связи 

с новой коронавирусной инфекцией, и/или участие 

в вакцинации.

Условия проведения

Исследование выполнено на базах ГБУЗ АО 

«Центр охраны здоровья семьи и репродукции», 

ГБУЗ АО «Александро-Мариинская областная кли-

ническая больница», ГБУЗ АО «Городская клиниче-

ская больница № 3 имени С.М. Кирова» и лабора-

тории «Диамед-экспресс» ООО «РЕПРОДИАМЕД» 

г. Астрахани.

Продолжительность исследования

Исследование проводилось с мая 2020  г. по 

февраль 2022 г., двукратно с интервалом 3–5 мес. 

Описание медицинского вмешательства

Для достижения поставленной цели пациентам, 

обратившимся для проведения спермограммы, 

выполнены комплексный анализ спермы и опре-

деление в сыворотке крови антител (IgM и IgG) 

к SARS-CoV-2 (COVID-19). 

Комплексный анализ спермы, кроме выполне-

ния стандартной спермограммы по протоколу Все-

мирной организации здравоохранения (ВОЗ) [7], 

включал MAR-тест (тест Mixed agglutination reaction 

выявляет в эякуляте антиспермальные антитела — 

иммуноглобулины изотипов G, A, M), определение 

в спермоплазме цинка, лимонной кислоты, фрук-

тозы, активности нейтральной α-глюкозидазы 

и акрозина, степени фрагментации ДНК-сперма-

тозоидов, взаимодействия сперматозоидов с гиа-

луроновой кислотой.

Для выполнения MAR-теста использовали ком-

мерческие наборы SpermMar IgA и SpermMar IgG 

(FertiPro, Бельгия), а также ImmunoSpheres Anti-

IgM (Bioscreen Inc., США). Исследование проводи-

лось в соответствии с рекомендациями руководст-

ва ВОЗ [7]. 

Определение уровня цинка в спермоплазме про-

водили спектрофотометрическим методом в соот-

ветствии с рекомендациями руководства ВОЗ  [7]. 
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В работе использовали коммерческий набор Zinc 

Sp-DAC.Lq (DAC-SpectroMed s.r.l., Республика Мол-

дова) с 2-(5-нитро-2-пиридилазо)-5-(N-пропил-N-

сульфопропиламино)-фенол (нитро-PAPS) в качест-

ве хромогена. Оптическую плотность определяли 

при длине волны 570 нм.

Определение в спермоплазме уровня лимонной 

кислоты проводили спектрофотометрическим ме-

тодом с использованием коммерческого набора 

Citric Acid Test (FertiPro, Бельгия). Оптическую плот-

ность определяли при длине волны 405 нм.

Для определения в спермоплазме уровня фрук-

тозы использовали спектрофотометрический ме-

тод [7]. В работе применяли коммерческий набор 

Fructose Test (FertiPro, Бельгия). Оптическую плот-

ность определяли при длине волны 492 нм.

Активность нейтральной α-глюкозидазы опре-

деляли спектрофотометрическим методом [8] 

с р-нитро фенил-α-D-глюкопиранозидом в качест-

ве субстрата. Для исследования использовали 

коммерческий набор EpiScreen Plus (FertiPro, Бель-

гия). Оптическую плотность определяли при длине 

волны 405 нм.

Для определения степени фрагментации ДНК 

сперматозоидов оценивали дисперсию хромати-

на [8]. В работе использовали коммерческий набор 

GoldCyto DNA (Guangzhou Jinsaite Trading, Китай).

Тест НВА (hyaluron binding assay) на связывание 

сперматозоидов с гиалуроновой кислотой прово-

дили на слайдах с иммобилизованной гиалуроно-

вой кислотой по стандартной методике [9, 10] с ис-

пользованием коммерческого набора HBA Assay 

(Biocoat Inc., США).

Активность акрозина определяли стандартным 

спектрофотометрическим методом с N-α-бензоил-

DL-аргинин-p-нитроанидидом (BAPNA) в качестве 

субстрата [11] при помощи коммерческого набора 

AcroScreen (Bioscreen Inc., США). Оптическую плот-

ность определяли при длине волны 405 нм.

Определение антител (IgM и IgG) к SARS-CoV-2 

(COVID-19) в сыворотке крови проводили мето-

дом твердофазного иммуноферментного ана-

лиза с использованием коммерческих наборов 

SARS-CoV-2-IgG-ИФА-БЕСТ (Вектор-Бест, Россия) 

и SARS-CoV-2 IgM Screen (ИМБИАН, Россия).

Этическая экспертиза

Работа выполнена в соответствии с этически-

ми нормами Хельсинкской декларации Всемирной 

медицинской ассоциации «Этические принципы 

проведения научных медицинских исследований 

с участием человека» с поправками от 2013 года. 

От всех обследованных лиц получено информиро-

ванное согласие на проведение исследования и ис-

пользование анонимизированных данных о состоя-

нии их здоровья в научных целях.

Статистический анализ 

Исходя из поставленной цели, для статисти-

ческого анализа использовали t-критерий Стью-

дента для связанных выборок (парный критерий 

Стьюдента), программный пакет MedCalc Ver.19.7 

(MedCalc Software Ltd., Бельгия). В качестве поро-

гового уровня статистической значимости принято 

значение p <0,01.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Всего обследовано 397 пациентов в возрасте от 

18 до 55 (средний возраст 32,86±6,16) лет. У всех об-

следованных в сыворотке крови отсутствовали ан-

титела (IgM и IgG) к вирусу SARS-CoV-2 (COVID-19). 

По результатам первого обследования с исполь-

зованием критериев ВОЗ нормозооспермия уста-

новлена у 33,5% (n=133) пациентов, патоспермия — 

у 66,5% (n=264) [7]. 

Следующее обследование проведено с той же 

группой пациентов спустя 3–5 мес.

Основные результаты исследования

За период наблюдения 36,27% пациентов (n=144, 

от 19 до 55 лет, средний возраст 33,19±6,02  года) 

перенесли новую коронавирусную инфекцию (при 

обследовании в сыворотке крови обнаружены ан-

титела IgG к SARS-CoV-2), из них бессимптомное 

течение заболевания имели 81,25% (n=117, от 19 до 

55 лет, средний возраст 33,11±5,83 года), легкое 

течение — 15,28% (n=22, от 23 до 47 лет, средний 

возраст 32,50±5,68 года), средней степени тяжести 

или тяжелое течение болезни (в том числе потре-

бовавшее госпитализации) — 3,47% (n=5, от 30 до 

55 лет, средний возраст 38,00±10,15 года). Осталь-

ные 63,73% пациентов (n=253, от 18 до 55 лет, сред-

ний возраст 32,68±6,32 года) за период наблюде-

ния не болели новой коронавирусной инфекцией 

(при обследовании в сыворотке крови антитела IgG 

и/или IgM к SARS-CoV-2 не обнаружены). 

Согласно критериям соответствия, из дальней-

шего исследования были исключены 173 пациента, 

данные которых в дальнейшем не учитывались.

Из оставшихся 224 пациентов, не получавших 

какого-либо лечения, не болели новой коронави-
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 Таблица 1 / Table 1

Оценка взаимодействия сперматозоидов с гиалуроновой кислотой (HBA-тест) /

Evaluation of the interaction of spermatozoa with hyaluronic acid (HBA test)

Группы

Результаты HBA-теста Изменение относительно 

первого обследованияПервое обследование Повторное обследование

≥80%* <80% ≥80%* <80% ≥80%* <80%

Группа 1, n=131 93,13 (n=122) 6,87 (n=9) 93,13 (n=122) 6,87 (n=9) 0 0

Группа 2, n=78 93,59 (n=73) 6,41 (n=5) 87,18 (n=68) 12,82 (n=10) � �

Группа 3, n=15 93,33 (n=14) 6,67 (n=1) 80,0 (n=12) 20,0 (n=3) � �

Примечание. * Соответствует нормативному значению.
Note: * Corresponds to the standard value.

русной инфекцией 58,48% (группа 1, n=131, от 19 

до 53 лет, средний возраст 32,82±6,12 года), пере-

несли коронавирусную инфекцию бессимптомно 

34,82% (группа 2, n=78, от 19 до 52 лет, средний 

возраст 32,52±5,83 года), в легкой форме — 6,70% 

(группа 3, n=15, от 25 до 39 лет, средний возраст 

33,06±4,45 года).

Данные стандартной спермограммы в начале 

обследования сопоставили и попарно проанали-

зировали при помощи t-критерия Стьюдента для 

связанных выборок с повторной спермограммой, 

выполненной через 3–5 мес. 

В группе 1 при числе наблюдаемых 131 число 

степеней свободы (f) было равно 130, а критиче-

ское значение t-критерия Стьюдента (tкр) состави-

ло 1,980. Анализ показал, что для всех параметров 

(tнаб) стандартной спермограммы выполнялось 

условие tнаб<tкр, следовательно, изменения при-

знаков были статистически незначимы. Аналогич-

но статистически значимых изменений не наблю-

далось и для других оцениваемых параметров 

(MAR-тест, уровень цинка, уровень лимонной кис-

лоты, уровень фруктозы, активность нейтраль-

ной α-глюкозидазы, степень фрагментации ДНК 

сперматозоидов, взаимодействие сперматозоидов 

с гиа луроновой кислотой и активность акрозина).

В группе 2 при числе наблюдаемых 78 число сте-

пеней свободы (f) было равно 77, а критическое зна-

чение t-критерия Стьюдента (tкр) составило 1,992. 

Анализ показал, что для всех параметров (tнаб) 

стандартной спермограммы выполнялось условие 

tнаб<tкр, т.е. изменения признаков были статисти-

чески незначимы. Аналогично статистически зна-

чимых изменений не наблюдалось для остальных 

оцениваемых параметров (MAR-тест, уровень цин-

ка, уровень лимонной кислоты, уровень фруктозы, 

активность нейтральной α-глюкозидазы, степень 

фрагментации ДНК сперматозоидов и активность 

акрозина), за исключением HBA-теста (оценка 

взаи модействия сперматозоидов с гиалуроновой 

кислотой), для которого парный t-критерий Стью-

дента (tнаб) составил 3,587, т.е. tнаб>tкр, следователь-

но, изменения признака были статистически значи-

мы (p=0,001).

В группе 3 при числе наблюдаемых 15 число сте-

пеней свободы (f) было равно 14, а критическое зна-

чение t-критерия Стьюдента (tкр) составило 2,145. 

Анализ показал, что для всех параметров (tнаб) 

стандартной спермограммы выполнялось условие 

tнаб<tкр, т.е. изменения признаков были статисти-

чески незначимы. Аналогично статистически зна-

чимых изменений не наблюдалось для остальных 

оцениваемых параметров (MAR-тест, уровень цин-

ка, уровень лимонной кислоты, уровень фруктозы, 

активность нейтральной α-глюкозидазы, степень 

фрагментации ДНК сперматозоидов и активность 

акрозина), за исключением HBA-теста, для кото-

рого парный t-критерий Стьюдента (tнаб) составил 

3,270, т.е. tнаб>tкр, следовательно, изменения при-

знака были статистически значимы (p=0,0016).

Дальнейший анализ показал, что результаты 

взаимодействия сперматозоидов с гиалуроно-

вой кислотой в пределах нормативных значений 

(HBA-тест ≥80%) и ниже нормативных значений 

(HBA-тест <80%) были очень близкими во всех 

трех группах пациентов при первом обследовании 

(табл. 1). При повторном обследовании оказалось, 

что в группе 1 соотношение пациентов с результа-

тами HBA-теста в пределах нормативных и ниже 

нормативных значений не изменилось в отличие 

от групп 2 и 3, в которых соотношение изменилось 

в сторону увеличения результатов HBA-теста ниже 

нормативного значения (см. табл. 1).

ОБСУЖДЕНИЕ

Влияние новой коронавирусной инфекции на 

репродуктивную систему мужчин в настоящее 

время активно изучается [5, 12]. Предварительные 
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исследования свидетельствуют о несомненном 

пря мом или косвенном влиянии новой коронави-

русной инфекции на репродуктивное здоровье 

мужчин [4, 13]. При среднем и тяжелом течении 

коронавирусной инфекции невозможно исключить 

влияние таких факторов, как гипертермия, «цито-

киновый шторм», системное снижение оксигенации 

и токсическое влияние лекарственных препаратов 

[5, 6]. В этом случае исследование легких и бес-

симптомных форм течения COVID-19 поможет выя-

вить возможное прямое влияние SARS-CoV-2 на 

сперматогенез, морфофункциональное состояние 

сперматозоидов и их биохимическое окружение. 

Полученные нами данные свидетельствуют, что 

при наиболее распространенных (бессимптомное 

и легкое) формах течения новой корнавирусной 

инфекции параметры стандартной спермограммы 

достоверно не изменяются. Не наблюдается досто-

верного влияния на показатели MAR-теста, уровни 

лимонной кислоты, цинка и фруктозы в эякуляте, 

активность нейтральной α-глюкозидазы и акрози-

на. Отсутствовало, по нашим данным, достоверное 

влияние на степень фрагментации ДНК спермато-

зоидов. Вероятно, повреждение ДНК сперматозои-

дов, которое наблюдалось другими авторами [4, 14] 

при средних и тяжелых формах течения COVID-19, 

было связано с оксидативным стрессом [15–17] 

и/или токсическим воздействием лекарственных 

препаратов [6], но не с прямым влиянием патогена.

Из всех оцениваемых параметров новая ко-

ронавирусная инфекция (перенесенная в легкой 

и бессимптомной форме) в ряде случаев оказыва-

ла достоверное отрицательное влияние только на 

взаимодействие сперматозоидов с гиалуроновой 

кислотой. Поскольку другие возможные факторы 

влияния были максимально исключены, мы пола-

гаем, что в этом случае речь может идти о непо-

средственном, возможно, специфическом влиянии 

SARS-CoV-2, т.е. при COVID-19 существует риск 

нарушения процесса взаимодействия специфи-

ческих рецепторов сперматозоидов, ответствен-

ных за связывание с гиалуроновой кислотой, zona 

pellucida, и, соответственно, негативное влияние на 

процесс оплодотворения. 

Нам представляется по меньшей мере три ве-

роятных причины, которые могут оказать влияние 

на результаты HBA-теста: (1) снижение количества 

специфических рецепторов, презентованных на 

поверхности сперматозоидов; (2) изменение про-

странственной конфигурации специфических ре-

цепторов; (3) блокирование специфических рецеп-

торов. Остается неясным и требует дальнейшего 

изучения, какой именно механизм приводит к на-

рушению взаимодействия сперматозоидов с гиалу-

роновой кислотой.

Ограничения исследования

Выборка сформирована преимущественно из 

мужчин, обращавшихся к урологам-андрологам из-

за отсутствия беременности у их партнерш на про-

тяжении от 4 до 12 мес регулярной половой жизни 

без использования средств контрацепции. Неболь-

шое количество пациентов (менее 5%) в представ-

ленной выборке проходили обследование в про-

цессе подготовки к планируемой беременности. 

Таким образом, бо �льшая часть пациентов, вклю-

ченных в исследование, могла иметь нарушения 

репродуктивной функции в виде субфертильности 

или инфертильности еще до заболевания COVID-19.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Легкое и бессимптомное течение COVID-19 не 

оказывает влияния на параметры стандартной 

спермограммы, степень фрагментации ДНК спер-

матозоидов, показатели MAR-теста, уровни ли-

монной кислоты, цинка и фруктозы в эякуляте, на 

активность нейтральной α-глюкозидазы и акро-

зина. В то же время легкое и бессимптомное те-

чение COVID-19 может приводить к нарушению 

взаимодействия сперматозоидов с гиалуроновой 

кислотой. Пациентам, перенесшим COVID-19, при 

выполнении спермограммы может быть допол-

нительно рекомендовано проведение HBA-теста, 

особенно если предполагается их участие в про-

граммах с использованием вспомогательных ре-

продуктивных технологий, в том числе экстракорпо-

рального оплодотворения и переноса эмбрионов. 

Молекулярные механизмы влияния SARS-CoV-2 на 

взаимодействие сперматозоидов с гиалуроновой 

кислотой требуют дополнительного исследования.
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 АРТЕРИАЛЬНАЯ ХИМИОИНФУЗИЯ В ЛЕЧЕНИИ 

НЕОПЕРАБЕЛЬНЫХ БОЛЬНЫХ ОПУХОЛЬЮ КЛАЦКИНА: 

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

А.В. Козлов, П.Г. Таразов, А.А. Поликарпов, А.В. Моисеенко, А.С. Турлак

Российский научный центр радиологии и хирургических технологий имени академика А.М. Гранова, Санкт-Петербург, 

Российская Федерация 

Обоснование. Операбельными являются лишь 20–27% больных опухолью Клацкина. В связи с этим 
большинство пациентов подлежит паллиативному или симптоматическому лечению. Рентгенэндо-
васкулярные технологии — химиоинфузия в печеночную артерию, химиоэмболизация, радиоэмбо-
лизация — успешно применяются в лечении гепатоцеллюлярного рака и метастазов печени. Цель 

исследования — провести предварительную оценку безопасности и эффективности артериальной 
химиоинфузии у пациентов с опухолью Клацкина. Методы. В ФГБУ РНЦРХТ им. акад. А.М. Гранова за 
период 2010–2021 гг. паллиативное лечение получили 119 пациентов с диагнозом опухоли Клацкина. 
Группу исследования составили 14 больных (7 мужчин и 7 женщин) в возрасте от 35 до 68 (сред-
ний 54) лет, у которых в качестве специфической терапии была проведена химиоинфузия в общую 
печеночную артерию по схеме GemCis. Всем пациентам в связи с механической желтухой выполнено 
наружно-внутреннее чрескожное чреспеченочное холангиодренирование. Регионарную химиотера-
пию начинали в среднем на 106-е (28–196) сутки от установки чреспеченочного холангиодренирова-
ния. Всего выполнили 19 (от 1 до 4, в среднем 1,4) циклов химиоинфузии. Результаты. Осложнения, 
связанные с чреспеченочным холангиодренированием, отмечались у 3 (21%) пациентов: рецидиви-
рующий холангит (у 2) и локальный перитонит (у 1) расценены как осложнения III степени тяжести по 
классификации CIRSE (2017). Нежелательные состояния были купированы с  помощью минималь-
но инвазивных методик (дренирование желчных протоков или брюшной полос ти) под контролем 
ультразвукового исследования. Проявления токсичности химиоинфузии наблюдались у 8  (57%) из 
14 пациентов, из них гематологические I–II степени в 43% случаев, желудочно-кишечные I–II сте-
пени — в 50%; все купированы с помощью медикаментозной терапии. Частичных ответов опухоли 
на лечение не было. Стабилизация отмечена у 9 (64%) пациентов, прогрессирование — у 5  (36%). 
Средняя продолжительность жизни от момента чреспеченочного холангиодренирования составила 
286 сут (9,6 мес), медиана выживаемости 283 сут (9,4 мес). Заключение. Химиоинфузия является 
безопасным методом паллиативного лечения неоперабельных больных опухолью Клацкина, однако 
при изолированном использовании обладает ограниченной эффективностью. Перспективным пред-
ставляется сочетание химиоинфузии с другими методиками: облучением, внутрипротоковой фотоди-
намической терапией, радиочастотной абляцией, таргетной терапией.

Ключевые слова: внепеченочная холангиокарцинома; опухоль Клацкина; регионарная химиоте-
рапия; артериальная химиоинфузия.
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ОБОСНОВАНИЕ

Холангиоцеллюлярный рак делится по анатоми-

ческому расположению на внутри- и внепеченоч-

ный, причем последний выявляется значительно 

чаще и локализуется у 50% больных в зоне ворот 

печени (опухоль Клацкина). Аденокарцинома сред-

ней и низкой степени дифференцировки составля-

ет 90–95% случаев внутрипротоковой холангио-

карциномы [1, 2].

Резекция и трансплантация печени позволяют 

достичь наилучшего результата лечения, однако 

операбельными являются лишь 20–27% больных 

опухолью Клацкина. В связи с этим большинство 

пациентов подлежит паллиативному или симпто-
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INTRA-ARTERIAL CHEMOTHERAPY IN THE TREATMENT 

OF INOPERABLE PATIENTS WITH KLATSKIN TUMOR: 

PRELIMINARY RESULTS
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Background: Surgical resection is the treatment of choice for Klatskin tumor, when possible, but 
unfortunately, many patients present with the late-stage and unresectable disease. A large number of 
studies have confirmed that arterial chemotherapy is safe and effective for the palliative treatment of primary 
and secondary hepatic malignancies. Aim: To evaluate the safety and efficacy of hepatic arterial infusion in 
patients with Klatskin tumor. Methods: Between 2010 and 2021, 14 of 119 patients with inoperable Klatskin 
tumor were treated with hepatic arterial infusion of GemCis at the A.M. Granov RRCRST. All the patients had 
obstructive jaundice and received percutaneous transhepatic biliary drainage. Chemotherapy was started 
when the serum bilirubin level became normal (averagely on the 106th day from percutaneous transhepatic 
biliary drainage). In total, 19 (from 1 to 4 per patient) hepatic arterial infusion cycles were performed. Results: 
Percutaneous transhepatic biliary drainage complications such as cholangitis (n=2) and local peritonitis 
(n=1) developed in 3 patients (21%) and were successfully treated using minimally invasive techniques. The 
toxicity of chemotherapy was observed in 8 of 14 patients (57%): I–II degree hematological toxicity (43%) 
and gastrointestinal toxicity (50%); these complications were cured by medical therapy. The overall mean 
survival was 286 days (9.6 months), the median survival was 283 days (9.4 months). Conclusions: Our 
preliminary results show that hepatic arterial infusion in patients with Klatskin tumor is safe, but has limited 
effectiveness. The combination of arterial infusion with other methods such as radiotherapy, intra-ductal 
photodynamic therapy, radiofrequency ablation, target therapy, should be investigated. 
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матическому лечению. Системная химиотерапия 

гемцитабином в сочетании с препаратами платины 

или фторпиримидинами может продлить выживае-

мость больных до 11–12 мес [3].

Рентгеноэндоваскулярные технологии — химио-

инфузия в печеночную артерию, химиоэмболиза-

ция, радиоэмболизация  — успешно применяются 

в лечении гепатоцеллюлярного рака и метастазов 

печени [4]. В то же время остаются неизученными 

результаты их использования при внепеченочном 

холангиоцеллюлярном раке.

Цель исследования — изучение безопаснос-

ти и эффективности артериальной химиоинфузии 

у больных опухолью Клацкина.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Проспективное одноцентровое клиническое 

исследование I/IIa фазы безопасности и эффек-

тивности регионарной химиотерапии у больных 

опухолью Клацкина. 

Критерии соответствия

Критерии включения: неоперабельные больные 

опухолью Клацкина (внепеченочной холангиокар-

циномой).

Критерии исключения: состояние тяжести паци-

ента по шкале ECOG ≥3; холангит средней и тяжелой 

степени (Grade >1) по Токийскому руководству (TG-18) 

[5]; наличие метастазов в другие органы, за исклю-

чением печени; печеночная недостаточность; меха-

ническая желтуха (общий билирубин >60 мкмоль/л, 

альбумин <25  мг/л, протромбиновое время <50%); 

асцит II (умеренно выраженный) или III (выражен-

ный напряженный) степени; острая или хроническая 

в стадии обострения язва желудка и двенадцатипер-

стной кишки; сопутствующая соматическая патоло-

гия в стадии суб- или декомпенсации. 

Условия проведения

Исследование выполнено в ФГБУ РНЦРХТ им. 

акад. А.М.  Гранова Минздрава России в период 

2010–2021 гг.
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Описание медицинского вмешательства

Пациентам группы исследования (n=14) в качест-

ве специфической терапии проведена химиоинфу-

зия в общую печеночную артерию по схеме GemCis 

(гемцитабин + цисплатин). Регионарную химиотера-

пию начинали после купирования желтухи, в сред-

нем на 106-е (28–196) сутки от установки чреспече-

ночного холангиодренирования. Всего выполнили 

19 (от 1 до 4, в среднем 1,4) циклов химиоинфузии. 

Эксплоративная лапаротомия после чреспеченоч-

ного холангиодренирования была предпринята 

у 4  пациентов, что послужило задержкой начала 

специфической терапии на 157–196 дней.

Диагностическую ангиографию выполняли по 

стандартной методике на столе дигитальных ан-

гиографических комплексов Angiostar (Siemens, 

Германия) или Toshiba Infinix (Toshiba, Япония). Осу-

ществляли катетеризацию бедренной артерии по 

Сельдингеру и ангиографию гепатопанкреатоби-

лиарной зоны с введением контрастного вещества 

автоматическим шприцем (рис.  1). Использовали 

современные висцеральные катетеры диаметром 

4–5F и проводники различной степени жесткости.

Катетер устанавливали в общей печеночной ар-

терии и после внутривенной гидратации в объеме 

2  л проводили химиоинфузию в дозировке 1/2 от 

системной. Начинали с внутриартериального вве-

дения цисплатина 35 мг/м2 в течение 120 мин. Вы-

полняли постгидратацию 400  мл 0,9% раствором 

натрия хлорида или 5% раствором декстрозы, за-

тем осуществляли химиоинфузию гемцитабином 

500 мг/м2 в течение 30 мин (схема GemCis), после чего 

катетер удаляли. Циклы повторяли каждые 30 сут.

Результаты оценивали по данным прямой хо-

лангиографии, магнитно-резонансной томографии, 

компьютерной томографии (использовали крите-

рии RECIST 1.1.) (рис. 2). Прогрессированием забо-

левания считали увеличение продольного размера 

опухоли, рецидив желтухи вследствие повышения 

стадии по классификации Bismuth–Corlette. Ослож-

нения вмешательств оценивали по классификации 

CIRSE (2017) [6], токсичность и переносимость хи-

миотерапии — по таблицам CTC-NCIC. 

Этическая экспертиза

Проводимые методики были одобрены (повтор-

но) локальным этическими комитетом ФГБУ РНЦРХТ 

им. акад. А.М. Гранова Минздрава России, прото-

кол № 03-04/2022 от 28 апреля 2022 г. Выполнение 

диагностических и лечебных процедур, сбор дан-

ных, материала и опрос проводили после получе-

ния информированного согласия больных. 

Статистический анализ

Для оценки достоверности разности показате-

лей использовали t-критерий Стьюдента и точный 

критерий Фишера. Анализ полученных данных осу-

ществляли с помощью программы Statistica 11.0.

Рис. 1. Ангиограммы пациента с опухолью Клацкина, Bismuth IV: а — селективная ангиография общей печеночной 
артерии катетером cobra (определяется узурация ветвей левой печеночной артерии, белая стрелка); в проекции 
желчных протоков визуализируется наружно-внутренний холангиодренаж (черная стрелка); б — возвратная пор-
томезентерикография (сдавление опухолью ствола воротной вены, стрелка).

Fig. 1. Patient with Klatskin tumor, Bismuth IV, angiography: а — common hepatic artery selective angiography with a 
cobra catheter (usuration of the branches of the left hepatic artery were determined, white arrow); in the projection of 
the bile ducts, external-internal cholangiodrainage is visualized (black arrow); б — recurrent portomesentericography 
(tumor compression of the portal vein, arrow).

a б
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Паллиативное лечение в виде внутрипротоковой 

фотодинамической терапии (как самостоятельного 

метода лечения, так и в комбинации с регионар-

ной химиотерапией), артериальной химиоинфузии 

и поддерживающей терапии получили 119 пациен-

тов с диагнозом опухоли Клацкина. Группу исследо-

вания составили 14 больных (7 мужчин и 7 женщин) 

в возрасте от 35 до 68 (средний 54) лет, у которых 

в качестве специфической терапии провели химио-

инфузию в общую печеночную артерию по схеме 

GemCis. Степень дифференцировки опухоли была 

умеренной у 2, низкой — у 2, недифференцирован-

ный рак выявлен в 10 случаях. Состояние больных, 

согласно критериям Восточной совместной группы 

по изучению онкологических заболеваний (Eastern 

Cooperative Oncology Group, ECOG), составило 

в среднем 1,4 (от 0 до 2) балла.

У всех пациентов (100%) имела место механиче-

ская желтуха. По классификации Bismuth-Corlette 

опухолевый блок IIIa типа был у 7 пациентов, IIIb — 

у 2, IV  — у 5. Перед химиоинфузией выполнили, 

соответственно, наружно-внутреннее чреспече-

ночное холангиодренирование справа в 6 случаях, 

слева — в 3, билобарно — в 5. 

Непосредственные и отдаленные 

результаты лечения

Частичных ответов опухоли на лечение не 

было. Стабилизация отмечена у 9 (64,3%) паци-

ентов, прогрессирование  — у 5 (35,7%). Средняя 

продолжительность жизни от момента установ-

ки чреспеченочного холангиодренирования сос-

тавила 286,4±42,9 (55–579) суток, или 9,6  мес 

(95% ДИ 193,7–379,0), медиана выживаемости 

282,5 сут (95% ДИ 133,5–427,6), или 9,4 мес (табл. 1). 

Средняя продолжительность жизни больных на 

поддерживающей терапии составила 6,8 мес 

(медиана выживаемости 5,9 мес). 

Нежелательные явления

Осложнения, связанные с холангиодренирова-

нием, наблюдались у 3/14 (21,4%) пациентов: реци-

дивирующий холангит (в 2 случаях) и локальный 

перитонит (в 1 случае) расценены как осложне-

ния III  степени тяжести по классификации CIRSE 

(Cardiovascular and interventional radiological society 

of Europe, 2017; Европейское кардиоваскулярное 

и лучевое радиологическое общество), требую-

щие дополнительной послеоперационной тера-

пии или пролонгации госпитализации более 48  ч 

при отсутствии последствий в послеоперацион-

ном периоде. Эти состояния были купированы 

с помощью минимально инвазивных методик 

(дренирование желчных протоков в двух случа-

ях и брюшной полости в одном) под контролем 

ультразвукового исследования.

Летальных исходов, связанных с выполнени-

ем химиоинфузии, не было. Проявления токсич-

ности химиотерапии наблюдались у 8 (57,1%) из 

14  пациентов: гематологические I–II степени  — 

у 6, желудочно-кишечные I–II степени  — у 7, из 

них одновременно оба осложнения  — у 5. Лей-

копения и тромбоцитопения не требовали лече-

ния; при тошноте и рвоте назначали ондансетрон 

в дозе 8–32 мг/сут, инфузионную корригирующую 

 терапию.

Рис. 2. Тот же больной через 2 мес. Магнитно-резонансная томография, совмещенная с холангиографией: визуа-
лизируются расширенные протоки левой доли печени: а, б — опухоль желчных протоков (белая стрелка), холангио-
дренаж, установленный через правую долю печени (черная стрелка).

Fig. 2. The same patient after 2 months. Magnetic resonance imaging imaging combined with cholangiography: 
dilatated duct of the liver left lobe are visualized: а, б — biliary ducts tumor (white arrow), cholangiodrainage passed 
through the right lobe of the liver (black arrow).

a б
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ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение нерезектабельной опухоли Клацкина 

остается нерешенной проблемой. Лучевая тера-

пия малоэффективна и ограничена критериями 

отбора пациентов. Системная химиотерапия при 

наличии дренажей и стентов в билиарном дереве 

в 50% случаев осложняется обострением холанги-

та и холестатическим гепатитом [7]; проведенные 

исследования доказали эффективность только 

первой линии. В настоящее время используют сле-

дующие схемы лечения: GemCis — сочетание гем-

цитабина и цисплатина с наб-паклитакселом или 

S1 (тегафур + гимерацил + отерацил), FOLFIRINOX 

(5-фторурацил  + лейковорин  + оксалиплатин  + 

иринотекан). К сожалению, большинство из них со-

провождается токсическими осложнениями. Таким 

образом, число пациентов, подходящих для спе-

цифического лечения, крайне мало. Именно поэто-

му вторая линия химиотерапии опухоли Клацкина 

в настоящее время не определена [8].

Минимально инвазивными и вместе с тем по-

тенциально эффективными представляются рент-

генэндоваскулярные технологии, успешно при-

меняемые в лечении гепатоцеллюлярного рака, 

внутрипеченочной холангиокарциномы, метаста-

зов в печени [2, 4]. Основной механизм этих мето-

дов основан на двойном кровоснабжении парен-

химы (70% из воротной вены и 30% из печеночной 

артерии) и практически только артериальном пита-

нии опухолей печени.

В литературе встречаются лишь единичные ра-

боты, посвященные регионарной химиотерапии 

опухоли Клацкина. Это объясняется отсутствием 

четкой визуализации тканевого субстрата и, со-

ответственно, невозможностью технического вы-

полнения селективного введения лекарственных 

препаратов во множественные мелкие питающие 

сосуды опухоли. Кроме того, нормальные желчные 

протоки имеют не двойное, а изолированное арте-

риальное кровоснабжение, и вместе с опухолевой 

тканью могут быть повреждены при внутриарте-

риальной химиотерапии. В то же время именно из 

ветвей общей печеночной артерии кровоснабжа-

ется верхняя и средняя треть общего желчного 

протока. Основными источниками являются ветви 

правой печеночной и гастродуоденальной арте-

рии. Реже в кровоснабжении принимают участие 

средняя, левая и общая печеночные артерии [9, 10]. 

Кроме того, известно, что холангиоцеллюлярный 

рак развивается ангиогенным путем, а усиление 

его неоваскуляризации свидетельствует о плохом 

прогнозе [11, 12]. Учитывая эти данные, артериаль-

ная химиоинфузия при опухоли Клацкина пред-

ставляется теоретически обоснованной.

В доступной литературе мы обнаружили лишь 

две публикации о применении химиоинфузии 

Таблица 1 / Table 1

Результаты артериальной химиоинфузии у больных опухолью Клацкина /

Results of arterial infusion in patients with Klatskin tumor

№

п/п

Пол,

возраст
Нежелательные явления

Ответ 

на лечение

Выживаемость, 

сут

1 М, 35 Нет SD 312

2 Ж, 59 Желудочно-кишечные + гематологические SD 321

3 М, 49 Нет SD 286

4 Ж, 61 Нет SD 422

5 М, 60 Желудочно-кишечные SD 492

6 М, 47 Гематологические PD 55

7 М, 55 Нет PD 110

8 М, 37 Желудочно-кишечные + гематологические SD 252

9 Ж, 52 Нет SD 279

10 Ж, 61 Желудочно-кишечные + гематологические PD 177

11 Ж, 54 Желудочно-кишечные SD 579

12 М, 56 Нет SD 476

13 Ж, 68 Желудочно-кишечные + гематологические PD 136

14 Ж, 55 Желудочно-кишечные + гематологические PD 112

Примечание. SD (stable disease) — стабилизация болезни; PD (progressive disease) — прогрессирование болезни. 
Note: SD — stable disease; PD — progressive disease.
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в печеночную артерию при этой морфологической 

форме опухоли. М.  Sinn с соавт. [13] проводили 

внутриартериальную химиоинфузию оксалиплати-

ном, лейковорином и 5-фторурацилом через имп-

лантированный катетер: медиана выживаемости 

6 больных составила 12,3 мес. Х. Wang с соавт. [14] 

применили такие же доступ и схему: среди 37 па-

циентов ответ на лечение отмечен в 68% случаев, 

средняя продолжительность жизни  — 20,5  мес. 

В обеих публикациях отмечено отсутствие тяже-

лых  осложнений.

Учитывая хорошие результаты, полученные 

в указанных работах, мы также провели исследо-

вание эффективности химиоинфузии у небольшой 

группы пациентов. Использованная схема GemCis 

оказалась безопасной: побочных эффектов выше 

II степени токсичности не наблюдали. К сожалению, 

средняя продолжительность жизни 14 больных 

сос тавила 9,6 мес (медиана выживаемости 9,4 мес), 

что свидетельствует об ограниченной эффективно-

сти метода при его изолированном применении. 

Единичные исследования посвящены комби-

нации химиоинфузии с облучением. Были полу-

чены высокие показатели выживаемости у паци-

ентов, которые закончили полный цикл лечения. 

S. Matsumoto с соавт. [15] с целью радиомодифи-

кации выполняли введение в печеночную арте-

рию смеси 20  мг эпирубицина, 10  мг митомици-

на  С и 500  мг 5-фторурацила. Затем проводили 

наружное облучение до дозы 41,4  Гр у 23 боль-

ных (Bismuth  III у 4, Bismuth  IV у 19). В результа-

те ответ на лечение составил 41%, а показатели 

1-, 2- и 3-летней выживаемости  — 59, 36 и 18% 

соответственно. 

W.H.  Zheng с соавт. [16] использовали сочета-

ние масляной химиоэмболизации с гемцитабином, 

цисплатином, липиодолом (при технической неосу-

ществимости выполняли химиоинфузии) и лучевой 

терапии в дозе 48,3 Гр у 37 больных раком ворот 

печени: медиана выживаемости составила 20,0 мес 

против 10,5 мес в контрольной группе (дренирова-

ние/стентирование). Тяжелых осложнений не было. 

Таким образом, регионарную химиотерапию 

можно рассматривать в качестве потенцирующе-

го метода при комбинированном лечении больных 

опухолью Клацкина [8, 17–19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Химиоинфузия является безопасным методом 

паллиативного лечения неоперабельных больных 

опухолью Клацкина, однако при изолированном 

использовании обладает ограниченной эффектив-

ностью. Требуют изучения комбинации химиоин-

фузии с другими методиками: облучением, радио-

частотной абляцией, а также внутрипротоковой 

фотодинамической, таргетной и иммунотерапией.
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 ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 

ВЫСОКОЧУВСТВИТЕЛЬНЫХ ТРОПОНИНОВ 

В КАРДИОХИРУРГИИ 

И.М. Яновская1, И.А. Мандель1, 2, Т.В. Клыпа1, Н.А. Колышкина1, И.С. Марей1, А.С. Зотов1, 

В.П. Баклаушев1, 3

1 Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий 

Федерального медико-биологического агентства России, Москва, Российская Федерация
2 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), 

Москва, Российская Федерация
3 Научно-исследовательский институт пульмонологии, Москва, Российская Федерация 

Обоснование. Уровень тропонинов после кардиохирургического вмешательства всегда превыша-
ет референсные значения, однако трактовка этих изменений весьма затруднительна. Цель иссле-

дования — определить взаимосвязь между уровнями высокочувствительных тропонинов I (ВчТ I) 
и Т (ВчТ Т) и риском развития сердечно-сосудистой недостаточности (ССН) в течение 24 ч после 
операции на сердце. Методы. В проспективное обсервационное одноцентровое исследование 
включены 70 пациентов, перенесших плановую операцию на сердце. В процессе наблюдения па-
циенты были разделены на две группы по принципу развития ССН в первые 12 ч после операции. 
В группу без ССН включили 57 пациентов, в группу с ССН — 13 пациентов. Результаты. Уровни ВчТ I 
у пациентов, перенесших плановую операцию на сердце без осложнений, были в 61 раз выше верх-
ней границы нормы, при развитии ССН — в 111 раз; уровни ВчТ Т — в 25,5 и 51 раз соответственно. 
Уровень ВчТ  I в конце операции может служить предиктором развития ССН вне зависимости от 
применения искусственного кровообращения (пороговое значение 1483 нг/л), а также предиктором 
необходимости инотропной поддержки в течение 2 сут и более вне зависимости от типа операции 
(пороговое значение 1573 нг/л). Выявлена прямая умеренная корреляция ВчТ I в конце операции 
и через 6 ч после операции с кумулятивным гемогидробалансом за 24 ч, который у пациентов с ССН 
был выше на 60%, чем у пациентов без осложнений. Заключение. У пациентов пос ле кардиохирур-
гического вмешательства повышены уровни ВчТ I и ВчТ Т. Высокочувствительные тропонины могут 
рассматриваться в качестве предикторов развития ССН и длительности инотропной поддержки. 
На повышение концентрации тропонинов влияют длительность искусственного кровообращения 
и объем инфузионной терапии в периоперационном периоде.

Ключевые слова: высокочувствительный тропонин I; высокочувствительный тропонин Т; после-
операционный прогноз; кардиохирургия; реанимация и интенсивная терапия.
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ОБОСНОВАНИЕ

Определение концентрации высокочувствитель-

ных тропонинов (ВчТ) является современным зо-

лотым стандартом при диагностике инфаркта мио-

карда и неишемического повреждения миокарда. 

Высокочувствительные тесты на тропонины обес-

печивают раннее выявление инфаркта миокарда, 

имеют высокую прогностическую ценность и улуч-

шают точность диагностики у пациентов с подозре-

нием на острый коронарный синдром. Повышение 

уровня ВчТ в 1–3 раза выше 99-го процентиля опре-

деляет вероятность острого инфарк та миокарда 

в 50–60% случаев. Увеличение уровня тропонина 

более чем в 5 раз от верхней границы нормы повы-

шает вероятность инфаркта миокарда до >90%. Но 

и в этом случае для установления окончательного 

диагноза нужно учитывать другие данные, такие 

как новые симптомы ишемии миокарда, новые из-

менения сегмента ST или появление блокады ле-

вой ножки пучка Гиса на ЭКГ, появление патологи-
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Background: The level of troponins after cardiac surgery always exceeds the reference values, however, 
the interpretation of these changes is difficult. Aim: To determine the relationship between the high-
sensitivity cardiac troponin I and troponin T levels and the risk of heart failure (HF) development within 
24 hours after the heart surgery. Methods: A prospective, observational, single-center study included 
70 patients undergoing elective heart surgery. The patients were retrospectively divided into two groups 
based on the development of HF in the first 12 hours after the surgery. The group without HF included 
57 patients, the group with HF included 13 patients. Results: The levels of highly sensitive Troponin I 
(HsTI) in patients who underwent elective heart surgery without complications were 61 times higher 
than the upper limit of the normal values, in those with the development of HF they were 111 times 
higher than the upper limit of the normal values. The levels of highly sensitive Troponin T (HsTT) were 
25.5 times and 51 times the upper limit of the normal values, respectively. The level of HsTI at the end of 
the surgery can be a predictor of the HF development, regardless of the use of cardiac bypass (threshold 
value =1483 ng/l), as well as a predictor of the need for inotropic support for 2 days or more, regardless 
of the operation type (threshold value = 1573 ng/l). There was a direct moderate correlation of the HsTI 
level at the end of the operation and 6 hours after the operation with cumulative hemohydrobalance 
for 24 hours, which was 60% higher in patients with HF than that in patients without complications. 
Conclusion: In uncomplicated patients, the level of highly sensitive troponins T and I in the postoperative 
period is 25–61 times higher than the upper limit of the normal values, and with the HF development it is 
51–111 times higher. Highly sensitive troponins can be considered as predictors of the HF development 
and the duration of inotropic support. The increase in the level of troponins is influenced by the duration 
of cardiac bypass and the volume of infusion therapy in the perioperative period. 
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and intensive care.

For citation: Yanovskaya IM, Mandel IA, Klypa TV, Kolyshkina NA, Marei IS, Zotov AS, Baklaushev VP. 
Diagnostic Significance of Highly Sensitive Troponins in Cardiac Surgery. Journal of Clinical Practice. 
2022;13(3):32–42. doi: https://doi.org/10.17816/clinpract111002

Submitted 21.07.2022 Revised 23.08.2022 Published 30.09.2022 

ческой Q-волны, визуальные данные о новых зонах 

гипокинезии миокарда, выявление тромба в коро-

нарной артерии при ангиографии или аутопсии [1]. 

Помимо этого, повышенные значения сердечных 

тропонинов могут рассматриваться как незави-

симые факторы риска летального исхода от всех 

причин в общей популяции, а также у больных со 

стабильной ишемической болезнью сердца, сер-

дечной недостаточностью, фибрилляцией пред-

сердий и после реваскуляризации миокарда по 

поводу острого коронарного синдрома [2, 3]. Было 

выявлено, что повышение ВчT  T на 100% являет-

ся независимым предиктором послеоперационных 

осложнений в абдоминальной хирургии [4]. Тропо-

нин I описан как более специфичный маркер риска 

смерти от сердечно-сосудистых причин [5].

Аортокоронарное шунтирование в условиях ис-

кусственного кровообращения (ИК) является тра-

диционным методом хирургического лечения па-

циентов, страдающих ишемической болезнью 

сердца. Острая сердечно-сосудистая дисфункция 

возникает периоперационно более чем у 20% кар-

диохирургических больных; 25% пациентов, пере-

несших плановое аортокоронарное шунтирование, 
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нуждаются в инотропной поддержке [6, 7]. Одни-

ми из типичных патофизиологических процессов 

при проведении ИК являются развитие системной 

воспалительной реакции, повреждение эндоте-

лия и гипоперфузия [8]. Уровень тропонинов после 

кардиохирургического вмешательства всегда пре-

вышает референсные значения, однако трактовка 

этих изменений является затруднительной. До сих 

пор не существует единого порогового уровня тро-

понинов в кардиохирургии. В настоящий момент 

для диагностики инфаркта миокарда 5-го типа 

предлагают использовать значение тропонина бо-

лее чем в 10 раз выше верхней границы нормы при 

нормальной исходной концентрации сердечных 

тропонинов (вместе с признаками новой ишемии 

миокарда) в первые 48 ч после аортокоронарного 

шунтирования [9]. Существуют исследования, в ко-

торых вместе с новыми признаками ишемии описан 

порог для диагностики инфаркта миокарда в 35 раз 

выше верхней границы нормы [10]. Порог тропони-

на в 70 раз выше верхнего референтного предела 

описан как самостоятельный критерий клинически 

значимого периоперационного повреж дения мио-

карда. Уровни ВчТ I после операции на сердце у па-

циентов с повышенным риском смерти в течение 

30 дней были значительно выше, чем уровни, ре-

комендуемые в настоящее время для определения 

клинически важного периоперационного повреж-

дения миокарда [11].

Многие аспекты, связанные с прогностическим 

значением ВчТ, до сих пор дискутабельны, особен-

но в отношении критического диагностического 

порога ВчТ для различных групп пациентов и видов 

оперативного вмешательства, таких как, например, 

периоперационное повреждение миокарда в кар-

дио- и некардиохирургии, применение ИК, проце-

дуры радиочастотной абляции и пр.

Цель исследования — определить взаимо-

связь между уровнями высокочувствительного 

сердечного тропонина  I и тропонина  Т и риском 

развития сердечно-сосудистой недостаточности 

в течение 24 ч после операции на сердце.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Проспективное обсервационное одноцентровое.

Критерии соответствия

Критерии включения: пациенты, поступающие 

в отделение реанимации и интенсивной терапии 

ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, любого пола и возраста 

(старше 18 лет), перенесшие плановое оперативное 

вмешательство на сердце. 

Критерии исключения: экстренное оперативное 

вмешательство, планируемое пребывание в отделе-

нии реанимации и интенсивной терапии менее 1 сут.

Условия проведения

Исследование проведено на базе ФГБУ ФНКЦ 

ФМБА России в период с 6 октября по 30 декабря 

2021 года. 

Описание медицинского вмешательства

Пациенты, включенные в исследование (n=70), 

были разделены на две группы по принципу разви-

тия сердечно-сосудистой недостаточности (ССН) 

в первые 12 ч после операции. ССН определяли по 

необходимости катехоламиновой поддержки после 

основного этапа операции и в послеоперационном 

периоде в следующем объеме: допамин >5  мкг/кг 

в минуту и/или норадреналин >0,1 мкг/кг в минуту; 

по снижению фракции выброса левого желудочка 

>10% от дооперационного уровня и/или новым зо-

нам гипокинеза по данным эхокардиографического 

исследования в первые 12 ч после операции. 

У включенных в исследование больных регист-

рировали демографические показатели, наличие 

со путствующей патологии. Проанализированы кли-

нико-лабораторные и инструментальные данные 

пациентов, поступивших на плановое оперативное 

лечение по поводу ишемической болезни сердца 

или фибрилляции предсердий на этапах до опера-

ции, в конце операции, через 6 ч и 24 ч после опера-

ции и на момент выписки из стационара. 

Во время операции и раннего послеоперацион-

ного периода контроль состояния кардиореспира-

торной системы проводили при помощи монито-

ров В850 (General Electric, США). Регистрировали 

элект рокардиограмму, артериальное давление ин-

вазивно, насыщение крови кислородом с помощью 

пульсоксиметра. Всем пациентам проводили дуп-

лексное исследование вен нижних конечностей 

и стандартное трансторакальное эхокардиографи-

ческое обследование ультразвуковым аппаратом 

Vivid 7 pro (General Electric, США). 

Анализ показателей газового состава крови, 

водно-электролитного состояния, уровень гемо-

глобина и гематокрита оценивали общепринятыми 

лабораторными методами с помощью автоматичес-

ких газоанализаторов Rapidlab (Bayer Health Care, 

Германия) и Stat Profile pHox Plus (Nova Biomedical, 

США). Углеводный обмен оценивали по уровню 
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глюкозы в крови (глюкозооксидазный метод). Кли-

нический анализ крови выполняли при помощи 

автоматического гематологического анализатора 

RUBY компании Abbott Laboratories (США). Опре-

деление концентрации креатинина плазмы, общего 

билирубина, альбумина, аспартатаминотрансфе-

разы, аланинаминотрансферазы, С-реактивного 

белка выполняли на биохимическом анализаторе 

компании Architect 8000 (Abbott Laboratories, США). 

Жировой обмен оценивали по результатам ос-

мотра больных (развитие подкожно-жировой клет-

чатки, вес, рост) с расчетом индекса массы тела. 

Диагностику системы гемостаза, включая пока-

затели D-димера, проводили на автоматическом 

коа гулометрическом анализаторе ACLTOP 300 CTS 

(США). Инвазивную и неинвазивную искусствен-

ную вентиляцию легких проводили аппаратами 

Engstrom CareStation (General Electric, США), Puritan 

Bennett 980 (Medtronic/Covidien, США).

Определение уровней ВчТ  I проводили имму-

нохемилюминесцентным методом на анализаторе 

PATHFAST (Япония) с использованием тест-систем 

PATHFAST hs-cTnI (Япония). Определение уровней 

ВчТ  Т проводили методом электрохемилюминес-

ценции на автоматическом иммунохимическом 

анализаторе Cobas e411 (Roche Diagnostics, Швей-

цария) с набором реактивов Troponin  T hs-STAT 

Elecsys (Cobas e, Швейцария). 

Оценивали периоперационный гидробаланс, час-

тоту послеоперационных осложнений, длитель-

ность искусственной вентиляции легких, длитель-

ность госпитализации и пребывания в отделении 

реанимации и интенсивной терапии, летальность. 

Этическая экспертиза

Протокол исследования одобрен локальным 

этическим комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 

(протокол заседания № 7b от 06.10.2021).

Статистический анализ

Анализ данных выполнен при помощи програм-

много пакета SPSS 28.0.0.0 (IBM SPSS Statistics, 

Chicago, IL, США). Количественные данные представ-

лены в виде медианы (Ме) и квартилей (25%;  75%), 

категориальные  — в виде абсолютного количест-

ва (n) и доли (%). Для изучения различий количест-

венных признаков применен критерий Манна–Уит-

ни; для категориальных признаков  — критерий  χ2 

с поправкой Йейтса, точный критерий Фишера. 

Внутригрупповые сравнения данных выполне-

ны с использованием z-критерия Вилкоксона; 

корреляционный анализ  — с помощью критерия 
Спирмена (ро). Дискриминационная способность 
и достоверность прогностических возможностей 
факторов риска развития неблагоприятного ис-
хода, а также чувствительность и специфичность 
для каждого фактора риска оценены с помощью 
ROC-анализа (receiver operating characteristic). При 
проверке статистических гипотез наличие статис-
тической значимости устанавливали при р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования 

В исследование включены 70 пациентов, пере-
несших плановую операцию на сердце, из них у 53 
с использованием ИК; в 17 случаях выполнена ви-
деоторакоскопическая радиочастотная абляция без 
применения ИК (рис. 1). 

Рис. 1. Виды оперативных вмешательств, n.
Примечание. АКШ — аортокоронарное шунтирова-
ние; РЧА — видеоторакоскопическая радиочастотная 
абляция; МК — митральный клапан; АоК — аортальный 
 клапан. 

Fig. 1. Types of surgical interventions, n.
Note: АКШ — coronary artery bypass grafting; РЧА — 
videothoracoscopic radiofrequency ablation; МК — mitral 
valve; АоК — aortic valve.

АКШ

Тип операции

РЧА

Протезирование МК

АКШ + РЧА 

Протезирование АоК

38

17

6

6

3
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При анализе предоперационного состояния 
больных обеих групп (с послеоперационной ССН 
и без нее) не выявлено значимых отличий по воз-
расту, полу, исходной фракции изгнания левого 
желудочка и спектру сопутствующей патологии 
(табл.  1). Риск оперативного вмешательства был 
выше в группе послеоперационной ССН. 

Основные результаты исследования

При анализе интраоперационных характеристик 
пациентов обеих групп обращает на себя внимание 
значимо бо �льшая длительность ИК в группе боль-
ных с послеоперационной ССН (табл. 2). У пациен-
тов, которым выполняли видеоторакоскопическую  
радиочастотную абляцию, ССН в послеоперацион-
ном периоде не отмечена.

Исследование динамики тропонинов I и  T 
у пациентов с/без ССН после операции показа-
ло достоверно более высокие показатели обо-
их тропонинов на этапе завершения операции 
и через 24 ч у больных с послеоперационной ССН 
(рис. 2; табл. 3).

При проведении корреляционного анализа 
выявлена сильная прямая связь ВчТ  I интраопе-
рационно и ВчТ I через 6 ч после операции с дли-
тельностью ИК (ро=0,531; р  <0,001) и умеренная 
прямая связь с длительностью ишемии миокарда 
(ро=0,433; р=0,002). Выявлена также умеренная 
прямая связь ВчТ  T интраоперационно и ВчТ  T 
через 6  ч после операции с длительностью ИК 
(ро=0,468; р <0,001) и длительностью ишемии мио-
карда (ро=0,373; р=0,008).

Таблица 1 / Table 1

Характеристика пациентов до операции /

Characteristics of the patients before surgery

Показатель

Послеоперационная сердечно-сосудистая 

недостаточность
р

Развилась 

n=13

Не развилась

n=57

Возраст, лет 68 [62–71,5] 64 [58–68] 0,089

Мужской пол, n (%) 9 (69,23) 45 (78,95) 0,476

COVID-19 в анамнезе, n (%) 2 (15,38) 14 (24,56) 0,718

Cахарный диабет, n (%) 3 (23,08) 15 (26,32) 1,000

Острая недостаточность мозгового 
кровообращения в анамнезе, n (%)

1 (7,69) 5 (8,77) 1,000

Хроническая сердечная недостаточность 
по NYHA, n (%)

7 (53,85)
Все ФК 2

28 (49,12), из них:
у 1 — ФК 1,

у 26 — ФК 2,
у 1 — ФК 3

0,759

Артериальная гипертензия, n (%) 12 (92,31) 50 (87,72) 0,639

Хроническая болезнь почек, n (%) 0 1 1,000

Ишемическая болезнь сердца до операции, n (%) 11 (84,62) 41 (71,93) 0,345

Инфаркт миокарда более 1 мес до операции, n (%) 3 (23,08) 18 (31,58) 0,741

Фибрилляция предсердий до операции, n (%) 2 (15,38) 26 (45,61) 0,061

Фракция изгнания левого желудочка, % 59 [57–60] 58 [52–60] 0,467

EuroScore, балл (%) 4,14 [3,76–4,73] 1,16 [1,1–1,3] 0,001

Примечание. ФК  — функциональный класс; NYHA (New York Heart Association)  — классификация хронической 
сердечной недостаточности по клиническим стадиям Нью-Йоркской ассоциации кардиологов; шкала EuroScore  II 
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation — Европейская система оценки риска кардиохирургических опе-
раций) предназначена для оценки риска неблагоприятного исхода коронарного шунтирования. Здесь и в табл. 2–5 
данные представлены в виде абсолютных значений (проценты), медианы (25–75-й процентили); значение «р» рассчи-
тано методом Манна–Уитни. 
Note: ФК — functional class; NYHA (New York Heart Association) — Classification of chronic heart failure by clinical stages 
of the New York Association of Cardiologists; the scale EuroScore II (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) 
is designed to assess the risk of an unfavorable outcome of coronary bypass surgery. Here and in Table 2–5 the data are 
presented in the form of absolute values (percentages), medians (25th–75th percentiles). The value of “p” is calculated by the 
Mann–Whitney method. 
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Таблица 2 / Table 2

Интраоперационные характеристики пациентов / 

Intraoperative characteristics of the patients

Показатель

Послеоперационная сердечно-сосудистая 

недостаточность
р

Развилась

n=13

Не развилась

n=57

Длительность операции, часы 4 [3,6-5] 3,8 [3,2-4,6] 0,586

Искусственное кровообращение, мин 106 [99–116] 94 [81–111] 0,054

Ишемия миокарда, мин 65 [61–81] 59 [49–79] 0,121

Видеоторакоскопическая радиочастотная абляция 
без искусственного кровообращения, n (%)

0 17 (100) -

Рис. 2. Динамика тропонинов I и T у пациентов с (синяя линия) и без (серая линия) сердечно-сосудистой недоста-
точности после операции.
Примечание. * р <0,05. 

Fig. 2. Dynamics of troponins I and T in patients with/without heart failure after surgery. With heart failure blue line, 
without — grey line.
Note: * р <0,05.

Столбцы ошибок: 95% дов. инт.
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Таблица 3 / Table 3 

Динамика тропонинов I и T у пациентов в зависимости от развития 

сердечно-сосудистой недостаточности после операции /

Dynamics of the troponins I and T levels with or without heart failure after surgery

Показатель

Послеоперационная сердечно-сосудистая 

недостаточность
р

Развилась

n=13

Не развилась

n=57

Высокочувствительный тропонин I, нг/л

операция 2886 [1522–10395] 1592 [761,5–3235] 0,011

через 6 ч 3060 [1114–6424] 1464 [1094–2514,5] 0,162

через 24 ч 2506 [1032–3203] 800 [500–1444] 0,005

Высокочувствительный тропонин Т, пг/мл

операция 713,4 [322,5–1659] 356,5 [265,05–588,35] 0,020

через 6 ч 544,9 [266,35–1152,6] 360,4 [272,75–537,55] 0,205

через 24 ч 500,4 [186,48–1155,18] 252,55 [144,98–477,53] 0,052
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В группе больных с послеоперационной ССН 
отметили больший объем кровопотери и частоту 
гемотрансфузий, более частое назначение вазо-
прессоров и инотропов, значимо бо �льшую продол-
жительность инотропной терапии (табл.  4). Фрак-
ция изгнания левого желудочка у пациентов с ССН 
после операции была значимо ниже, чем при стан-
дартном течении. У данной группы больных отме-
тили больший уровень лактата крови и С-реактив-
ного белка после операции; чаще регистрировали 
послеоперационные органные осложнения. Дли-

тельность госпитализации в отделении реанимации 
и интенсивной терапии была значимо дольше при 
развитии ССН, при этом длительность пребывания 
в стационаре в сравнении с группой без ССН дос-
товерно не отличалась. 

Объем инфузионной терапии за время операции 
и пребывания в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии, а также кумулятивный гемогидроба-
ланс за первые операционные сутки (24 ч с момен-
та начала операции) в группах пациентов с/без ССН 
отличался статистически значимо (табл. 5). 

Таблица 5 / Table 5

Объем инфузионной терапии и кумулятивный гемогидробаланс в первые 24 часа / 

The volume of infusion therapy and cumulative hydrobalance on the first 24 hours

Показатель

Послеоперационная сердечно-сосудистая 

недостаточность
р

Развилась

n=13

Не развилась

n=57

Инфузия в операционной, мл 3200 [2565–3750] 2000 [1900–3675] 0,034

Инфузия в отделении реанимации 
и интенсивной терапии, мл

1950 [1125–2475] 1500 [1000–1900] 0,050

Гемогидробаланс за 24 ч, мл 5765 [4720–6290] 3600 [3425–4605] 0,006

Таблица 4 / Table 4

Характеристика послеоперационного периода /

Char acteristics of the postoperative period

Показатель

Послеоперационная сердечно-сосудистая 

недостаточность
р

Развилась

n=13

Не развилась

n=57

Объем кровопотери по дренажам в 1-е сут, мл 400 [312,5–587,5] 300 [150–400] 0,020

Гемотрансфузия, n (%) 5 (38,5) 4 (7,0) 0,009

Вазопрессоры, ≥1 сут, n (%) 5 (38,5) 5 (8,8) 0,009

Инотропная поддержка, 1 сут, n (%) 0 27 (47,4) 0,001

Инотропная поддержка, ≥2 сут, n (%) 13 (100) 12 (21) 0,001

Фракция изгнания левого желудочка, % 47 [46–48] 56 [53–58] 0,001

Лактат max, ммоль/л 2,5 [2,025–5,125] 2,2 [1,6–2,85] 0,025

С-реактивный белок после операции, мг/л 93 [86–172] 72,05 [47–105,75] 0,045

Дисфункция желудочно-кишечного тракта, n (%) 3 (23) 0 0,005

Острая почечная недостаточность, n (%) 3 (23) 1 (1,8) 0,019

Острая недостаточность мозгового 
кровообращения, n (%)

1 (7,7) 0 0,186

Фибрилляция предсердий, n (%) 5 (38,5) 4 (7) 0,009

Острая дыхательная недостаточность, n (%) 8 (61,5) 2 (3,5) 0,001

Длительность пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, дни

3,5 [3–5,5] 1 [1–2] 0,03

Длительность пребывания в стационаре, дни 14,2 [7–17,5] 13,4 [8–16,5] 0,409

Летальный исход, n (%) 1 (7,7) 0 0,186
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ВчТ  I в конце операции и через 6 ч после опе-

рации прямо умеренно коррелировал с объемом 

инфузии за 24 ч (ро=0,328; р=0,021). Таким образом, 

уровень ВчТ I в конце операции может быть предик-

тором развития ССН вне зависимости от примене-

ния ИК. Площадь под кривой 0,727 [0,581–0,874], 

p=0,011; точка отсечения 1483  нг/л, чувствитель-

ность 85%, специфичность 46%. 

Уровень ВчТ I через 24 ч после операции может 

быть предиктором развития ССН при операци-

ях с ИК. Площадь под кривой 0,735 [0,566–0,905], 

p=0,018; точка отсечения 825  нг/л, чувствитель-

ность 92%, специфичность 50%. 

Уровень ВчТ I в конце операции может быть пре-

диктором необходимости инотропной поддерж-

ки в течение 2  сут и более вне зависимости от 

применения ИК во время операции. Площадь под 

кривой 0,785 [0,662–0,907], p=0,001; точка отсече-

ния 1573  нг/л, чувствительность 88%, специфич-

ность 55% (рис. 3). 

Уровень ВчТ  I через 6  ч после операции: пло-

щадь под кривой 0,713 [0,578–0,848], p=0,009; точка 

отсечения 1252 нг/л, чувствительность 82%, специ-

фичность 43%. 

Уровень ВчТ Т через 24 ч после операции про-

гнозирует развитие ССН при операциях с ИК. Пло-

щадь под кривой 0,698 [0,525–0,870], p=0,051; точка 

отсечения 178 пг/мл, чувствительность 92%, специ-

фичность 41%.

ОБСУЖДЕНИЕ

Вопрос об информативности значимых подъ-

емов уровня ВчТ после кардиохирургических вме-

шательств для диагностики инфаркта миокарда 

5-го  типа до сих остается предметом для дискус-

сии. То, что миокард подвергается повреждению 

во время основного этапа операции, не вызывает 

сомнений и подтверждается значительным повы-

шением ВчТ. Однако, как показывает клиническая 

прак тика, подъем тропонина выше верхнего пре-

дела нормы для некардиохирургических больных 

свидетельствует о тяжелейшем повреждении мио-

карда, а у кардиохирургических больных может не 

сопровождаться никакими признаками ССН [12]. 

В настоя щее время для диагностики инфаркта 

мио карда 4-го типа принято значение тропонина 

более чем в 5  раз выше верхней границы нормы, 

а для инфарк та миокарда 5-го типа — в 10 раз при 

нормальной исходной концентрации сердечных 

тропонинов [9]. Разные авторы предлагают свои 

варианты «безопасных» уровней подъема тропони-

на после кардиохирургических вмешательств, и те 

уровни, при которых стоит предпринимать лечебно-

диагнос тические меры. Мы в своей работе провели 

сравнительную оценку концентрации тропонина при 

ССН и без нее. Уровни ВчТ I у пациентов, перенес-

ших плановую операцию на сердце без осложнений, 

в нашем исследовании были в 61 раз выше верхней 

границы нормы, при развитии сердечно-сосудистой 

недостаточности — в 111 раз выше верхней грани-

цы нормы, уровни ВчТ Т — в 25,5 и 51 раз соответ-

ственно. В исследовании P.J. Devereaux и соавт. [11] 

показан порог тропонина  I при аортокоронарном 

шунтировании или протезировании аортального 

клапана в первый день после операции в 5670 нг/л 

(95% ДИ 1045–8260), т.е. в 218 раз выше верхнего 

предела. Для других кардиохирургических опера-

ций в первый день после операции порог тропони-

на I достигал 12,981 нг/л (95% ДИ 2673–16 591), т.е. 

в 499 выше верхнего предела. 

Пороговыми значениями для прогноза ССН 

после операции на сердце (с/без ИК) может 

быть уровень ВчТ  I в конце операции 1483  нг/л, 

а также уровень ВчТ Т через 24 ч после операции 

с ИК 178 пг/мл. Повышенный уровень ВчТ I раньше 

ВчТ Т прогнозирует необходимость катехоламино-

вой поддержки и вероятность осложненного после-

операционного периода. Измерения ВчТ Т добави-

ли в шкалу EuroSCORE II информацию о серь езных 

нежелательных явлениях у всех кардиохирурги-

ческих пациентов: так, послеоперационный ВчТ  Т 

Рис. 3. Прогнозирование инотропной поддержки в те-
чение 2 сут и более по уровню ВчТ I в конце операции 
вне зависимости от типа операции. 

Fig. 3. Prediction of inotropic support for 2 days or longer 
according to the level of high-sensitivity  Troponin I at the 
end of the surgery, regardless of its type.
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более 500  пг/мл был прогностическим факто ром 

летальности только в сочетании с повышенным до-

операционным уровнем более 14 пг/мл [13].

В нашей работе выявлена предиктивная спо-

собность ВчТ I в конце операции, через 6 и 24 ч пос-

ле операции в определении риска развития ССН 

и необходимости инотропной поддержки в течение 

2 сут и более. Аналогичные результаты получены 

в работе E.  Ammirati и D.  Dobrev [3] у пациентов 

с подозрением на острый коронарный синдром: по-

вышение ВчT I было связано с сердечно-сосудис-

тыми осложнениями, тогда как ВчТ T — с риском 

смерти, не связанной с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями. ВчТ T обладает высокой чувстви-

тельностью к острому коронарному синдрому, его 

специфичность невелика, при этом ряд некарди-

альных причин также вызывает повышение кон-

центрации ВчТ T, что приводит к гипердиагностике 

и, возможно, к избыточному лечению пациентов 

на основании имеющихся данных [3]. В более ран-

нем исследовании КФК-MB (креатинфосфокиназа 

МВ) показала лучшее прогностическое значение 

по сравнению с тропонинами I и  Т у пациентов 

с низким риском, перенесших плановую опера-

цию на сердце [14]. В исследовании D.M. Gualandro 

и соавт. [12] ВчT  I был независимым предиктором 

30-дневной летальности и годовой летальности от 

всех причин. 

В нашем исследовании помимо попытки опре-

деления «сигнального» уровня тропонина в кар-

диохирургии были выявлены факторы, связанные 

с повышением уровня тропонина и развитием пос-

леоперационной ССН, а именно длительность ИК 

и периоперационный объем инфузионной терапии. 

Учитывая взаимосвязь подъема уровня тропони-

нов и длительности ИК, но не периода ишемии мио-

карда, можно сделать предположение о возмож-

ном влиянии системной воспалительной реакции 

на уровень тропонинов. Вторым фактором повы-

шения тропонинов явился значимый положитель-

ный периоперационный гемогидробаланс. Вред 

больших объемов инфузионной терапии, особенно 

на фоне синдрома капиллярной утечки, который 

всегда в той или иной степени присутствует при 

операциях с ИК, описан во многих работах [15–19]. 

Механизм повреждающего действия объемной на-

грузки связан в первую очередь с развитием гемо-

дилюции и полиорганного интерстициального оте-

ка. Нами выявлена прямая умеренная корреляция 

ВчТ I в конце операции и через 6 ч после нее с ку-

мулятивным гемогидробалансом за 24  ч, который 

у пациентов с ССН был выше на 60%, чем у пациен-

тов без осложнений.

Необходимы дальнейшие исследования, на-

правленные на выявление возможных причин 

многократного увеличения тропонинов после кар-

дио хирургических операций, а также проведение 

многоцентровых аналитических исследований с  

целью определения диагностической значимости 

ВчТ в кардиохирургической практике. 

Ограничение исследования 

Данное исследование имеет ряд ограничений: 

нерандомизированное, проведено в одном цент-

ре, на небольшой выборке пациентов; пациенты 

поступали на плановое оперативное вмешатель-

ство и не имели тяжелой сопутствующей патоло-

гии; отсутствует сравнение с другими маркера-

ми повреждения миокарда, такими как КФК-МВ, 

NT-proBNP (мозговой натрийуретичес кий пептид), 

ST2 (стимулирующий фактор роста, экспрессируе-

мый геном  2); не исключено влияние конфаун-

динг-эффекта (главная ошибка корреляционного 

анализа) на полученные результаты по причине 

ретроспективного характера разделения пациен-

тов на  группы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Типичным для кардиохирургических операций 

со стандартным клиническим течением является 

повышение в послеоперационном периоде уров-

ней обоих высокочувствительных тропонинов 

(ВчТ Т/ВчТ I) в 25–60 раз выше верхней границы нор-

мы, а при развитии ССН — в 51–111 (ВчТ Т/ВчТ I) раз 

выше верхней границы нормы. Трактовка клинико-

диагностической значимости такого выраженного 

повышения этих маркеров до настоящего време-

ни является затруднительной, как и унификация 

«безопасного» уровня тропонинов после операций 

на сердце. 

Высокочувствительные тропонины могут рас-

сматриваться в качестве предикторов развития 

ССН и длительности инотропной поддержки. На 

повышение концентрации тропонинов влияют дли-

тельность ИК и объем инфузионной терапии в пе-

риоперационном периоде, что может быть патофи-

зиологически связано с системной воспалительной 

реакцией и интерстициальным отеком органов. 

Необходимо дальнейшее изучение высокочувстви-

тельных тропонинов в формате крупных контроли-

руемых рандомизированных исследований у паци-

ентов кардиохирургического профиля. 
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 РАЦИОНАЛЬНАЯ СТРАТЕГИЯ ПОДДЕРЖАНИЯ 

ПРОТИВОВИРУСНОГО ИММУНИТЕТА 

К НОВЫМ ВАРИАНТАМ SARS-CoV-2 

В.П. Баклаушев1, 2, 3, Г.М. Юсубалиева1, 2, М.В. Бычинин1, С.М. Юсубалиева4, В.А. Кальсин1, 2, 
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Новые варианты вируса SARS-CoV-2 Омикрон BA.2, BA.4/5, BA.2.12.1 и BA.2.75 характеризуются 
более высокой заразностью и способностью ускользать от вируснейтрализующих антител, вы-
работанных против других, более ранних вариантов коронавируса. S-тример BA.2 и его фило-
генетических потомков характеризуется преимущественным конформационным Uр-положением, 
облегчающим взаимодействие с ACE2 на клетках-мишенях. Иммунитет, приобретаемый в резуль-
тате инфицирования SARS-CoV-2, является нестерильным как для ранних, так и для более позд-
них вариантов вируса; бустерная системная иммунизация значимо не влияет на эффективность 
защитного иммунитета против новых штаммов, и в настоящее время ее целесообразность ставит-
ся под сомнение. Исследования мукозального иммунного ответа показали, что интраназальная 
иммунизация аденовирусными вакцинами способствует выработке бо �льшего защитного имму-
нитета, чем системная реиммунизация, как с точки зрения титра секреторных IgA, обеспечиваю-
щих элиминацию вируса со слизистых оболочек, так и в плане активации специфических клонов 
Т-клеток. Для обеспечения последнего может иметь значение не только иммунизация S-белком, 
но и дополнительная интраназальная иммунизация N-белком, активирующая большее количест-
во клонов Т-клеток, распознающих соответствующие консервативные пептидные эпитопы 
N-белка. Перспективным является создание мультивалентных ингаляционных вакцин, содержа-
щих иммуноадъюванты, активирующие В- и Т-клеточный ответ в бронхоальвеолярном дереве.
В настоящее время большое количество интраназальных вакцин проходит испытание I/II фазы:
доклинические и предварительные клинические результаты свидетельствуют о том, что при та-
ком способе вакцинации иммунный ответ в месте входа вируса — на слизистых оболочках — осу-
ществляется гораздо более эффективно, чем при системной иммунизации. Эта стратегия может
обеспечить продолжительную иммунную защиту от уже существующих и еще неизвестных новых
штаммов SARS-CoV-2.

Ключевые слова: COVID-19; ковид; SARS-CoV-2; Омикрон BA.1, BA.2, BA.4, BA.5, BA.2.75; 
вируснейтрализующие антитела; мукозальный иммунный ответ; интраназальная иммунизация; 
назальные вакцины.
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ВВЕДЕНИЕ

Пандемия COVID-19, начавшись в конце 2019 го-

да, к концу лета 2022 года прокатилась по миру 

шестью отчетливыми волнами, при этом каждая 

последующая была обусловлена появлением но-

вого варианта SARS-CoV-2, имеющего уникальные 

особенности. Наиболее значительная — пятая вол-

на в начале 2022 года, давшая на пике ежедневный 

прирост более 4  млн заболевших в мире и более 

200  тыс. заболевших в России,  — возникла в ре-

зультате появления варианта Омикрон, имеющего 

более 30 мутаций в S-белке, сначала в виде штамма 
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A RATIONAL STRATEGY FOR THE MAINTENANCE OF ANTIVIRAL 

IMMUNITY TO NEW SARS-CoV-2 STRAINS
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New variants of SARS-CoV-2 such as Omicron BA.2, BA.4/5, BA.2.12.1 and BA 2.75 are characterized 
by higher infectivity and the ability to escape virus-neutralizing antibodies against previous coronavirus 
variants. The S-trimer of BA.2 and its phylogenetic derivatives are characterized by a predominant 
«Up»-conformation, which facilitates the interaction with ACE2 on target cells and promotes the resistance 
to neutralizing antibodies. The immunity acquired from the infection with earlier strains is non-sterile for both 
early and later strains; the booster systemic immunization does not significantly affect the effectiveness of 
antiviral immunity, and its feasibility is currently being questioned. Studies of the mucosal immune response 
have shown that intranasal immunization with adenovirus vaccines provides more pronounced protective 
immunity than systemic reimmunization does. A promising approach is the creation of multivalent inhaled 
next generation vaccines containing immunoadjuvants that activate B- and T-cell mucosal immunity. 
Currently, a large number of intranasal vaccines are undergoing phase I/II trials, while the preclinical and 
preliminary clinical results indicate that this method of vaccination provides a better mucosal immune 
response at the entry site of the virus than systemic immunization does. This strategy may provide a long-
term immune protection against the currently existing and yet unknown new strains of SARS-CoV-2. 
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BA.1.1.529, который затем был вытеснен его фило-
генетическим потомком BA.2 [1–3]. После волны 
BA.1/BA.2 в июле-сентябре 2022 года по миру 
прокатилась шестая волна, обусловленная воз-
никшими на основе  BA.2 вариантами Омикрон 
BA2.12.1, ВА.4, BA.5, характеризующимися еще 
более выраженной способностью избегать ви-
руснейтрализующие антитела, выработанные на 
предыдущие штаммы [4–6]. Несмотря на то, что 
количество гос питализаций и летальность при ин-
фекции штаммами Омикрон существенно ниже, 
чем при варианте Дельта (B.1.617.2), многократно 
возросшее общее количество заболевших, в том 
числе среди ранее переболевших другими вариан-
тами SARS-CoV-2 и вакцинированных всеми суще-
ствующими видами вакцин, не может не вызывать 
опасения. 

Совершенно очевидная до возникновения ва-
рианта Омикрон стратегия вакцинации и ревак-
цинации позволила свести на нет волну пандемии, 
вызванную наиболее патогенным и летальным ва-
риантом Дельта [7]. C появлением штаммов Омик-
рона, эффективно избегающих вакцинальный 
им мунитет, стратегия регулярной ревакцинации  
вызывает все больше сомнений в своей целесооб-
разности [8], несмотря на то, что метаанализ пока-
зал отсутствие значимых аллергических реакций 
в ответ на повторные вакцинации [9].

Вакцинация мРНК и аденовирусными вакцинами 
защищает от тяжелого течения SARS-CoV-2, одна-
ко очевидных данных по защите от бессимптомно-
го или малосимптомного заражения SARS-CoV-2 
не получено ни в случае заражения вариантом 
Дельта, ни тем более Омикрон [10]. Это связано 
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прежде всего с тем, что существующий вакци-

нальный иммунитет не является стерилизующим 

(т.е.  не предотвращает заражение и распростра-

нение вируса). Вспышка пандемии с заражением 

и распространением инфекции среди вакциниро-

ванных впервые зарегистрирована при появле-

нии варианта Дельта летом 2021 года [11]. Почти 

100% покрытие вакцинированием в Европе и США 

не предотвратило очередную волну, обусловленную 

появлением Омикрона, что говорит прежде всего 

о приобретенной им способности избегать вирус-

нейтрализации антителами к S-белку. При этом за-

болевание в подавляющем большинстве случаев 

протекало бессимптомно или малосимптомно, что 

обычно связывают с наличием иммунитета у подав-

ляющего большинства заболевших, предотвраща-

ющего тяжелое течение с системным поражением 

легких и других органов [1]. Вместе с тем сам факт 

столь гигантской вспышки подтвердил еще раз, 

что системный иммунный ответ на SARS-CoV-2 

(как поствакцинальный, так и реконвалесцентный) 

не является стерилизующим, и люди с гумораль-

ным иммунитетом точно так же распространяют 

вирус, как и наивные в отношении новых вариантов 

вируса пациенты [12]. 

Высокая инфекционность и крайне низкая эф-

фективность иммунной защиты против новых штам-

мов Омикрона не может не внушать опасения, 

несмотря на то, что частота тяжелого течения за-

болевания значительно уменьшилась. Опасения 

прежде всего связаны с возможностью появления 

на базе существующих высоковирулентных вари-

антов новых штаммов, характеризующихся повы-

шенной патогенностью. Кроме того, сравнительно 

низкая доля различных тяжелых постковидных 

осложнений, связанных, в частности, с пораже-

нием нервной и сердечно-сосудистой систем, мо-

жет превратиться в значимое абсолютное число 

при большом количестве заболевших по всему 

миру. Постковидный синдром, или так называемый 

long-COVID, характеризуется длящимися в течение 

нескольких месяцев психоневрологическими, ве-

гетативными, легочными, сосудистыми, эндокрин-

ными, иммунными и другими нарушениями [13–17], 

и наряду с увеличением количества переболевших 

становится актуальной медико-социальной проб-

лемой. Все эти опасения требуют более совершен-

ной стратегии создания и поддержания иммунной 

защиты от новых штаммов SARS-CoV-2.

Цель данной работы — проанализировать со-

временные исследования противовирусного имму-

нитета к новым штаммам SARS-СoV-2 и попытаться 
описать рациональную стратегию создания и под-
держания иммунитета к варианту Омикрон и но-
вым, еще не возникшим вариантам.

ФИЛОГЕНЕЗ НОВЫХ ШТАММОВ 

SARS-CoV-2

К концу 2021 года Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) выделяла пять вари-
антов, или кладов (филогенетических групп), 
SARS-CoV-2, «вызывающих обеспокоенность» 
(variants-of-concern, VOC) (WHO, 2022): Альфа 
(B.1.1.7 согласно классификации PANGO1 [18], или 
клада 20I согласно классификации Nextstrain2 [19]), 
Бета (B.1.351; клада 20H), Гамма (P.1; клада 20J), 
Дельта (B.1.617.2, AY; клады 21I и 21J) и Омикрон 
(B.1.1.529, BA.1-5; клады 21K, 21L, 22A-22D); табл. 1 [20]. 

К началу 2022 года наиболее вирулентный 
и летальный вариант SARS-CoV-2 B.1.617.2 Дель-
та, господствующий в мире весь 2021 год, был 
практически полностью вытеснен новым вариан-
том BA.1.1.529 Омикрон (клада 21K); рис. 1. Затем, 
к середине 2022 года, BA.1 уступил место BA.2 
(клада 21L) и потом BA.4/5 (клады 22A и 22B), после-
довательно возникшим в Южно-Африканской Рес-
публике (ЮАР) и распространившимся в осталь-
ных странах одновременно с вариантом BA.2.12.1 
(клада 22C), возникшим в США. По состоянию на 
конец августа – начало сентября 2022 года Омик-
рон BA.5 (клада 22B) является наиболее распро-
страненным штаммом во всем мире [1, 8]; см. рис. 1. 
Именно BA.5 наряду с вариантами BA.2.12.1 и BA.4 
и некоторыми другими производными вариан-
та  BA.2 стали причиной шестой волны заболева-
емости COVID19 в России, которая, по данным на 
21 сентября 2022 года, дает официальный прирост 
более 50 000 заболевших в день. 

В июле 2022 года в мире начал распространять-
ся новый штамм Омикрона — ВА.2.75, получивший 
название «Кентавр» вследствие того, что в нем 
объединились полезные мутации вариантов BA1/2 
и BA4/5. Впервые обнаруженный в Индии, этот 
штамм показал более высокую динамику распро-
странения, чем BA.5 и другие филогенетические 
потомки штамма BA.2. В настоящее время BA.2.75 
Кентавр стремительно распространяется по всему 
миру и, возможно, станет причиной очередной вол-
ны роста заболеваемости [4–6].

                                         1 Режим доступа: https://cov-lineages.org
2 Режим доступа: https://nextstrain.org
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Таблица 1 / Table 1

Характеристика основных вариантов SARS-CoV-2, вызывавших значимую заболеваемость 

во время пандемии /

Characteristics of the main variants of SARS-CoV-2 that caused significant morbidity during the pandemic

Название 

по ВОЗ

Номенклатура Страна 

возникновения

Дата 

возникновения
Мутации в S-белке

PANGO NextStrain

Hu-1 
(Уханьский 
изолят)

- 19А Китай Ноябрь 2019 -

- В 20 - - D614G

- B.1 20А - - D614G

- B.1 20B - - D614G

Альфа B.1.1.7 20I Великобритания Сентябрь 2020
D614G, 69/70del, 144/5del, P618H, 

T716I, N601Y, S982A, A570D, D1118H

Бета B.1.351 20H ЮАР Май 2020
D614G, L18F, D80A, D215G, 242-4del, 
R246I, K417N, E485K, N501Y, A701V

Гамма P.1 20J Бразилия Ноябрь 2020
D614G, L18F, T20N, P26S, D138Y, 

R190S, K417T, E485K, N501Y, H655Y, 
T1027I, V1116F

Дельта B.1.617.2
21I, 21J 
(Дельта)

Индия Октябрь 2020
D614G, T19R, E156G, F157-, R158-, 

L452R, T478K, P681R, D950N

Омикрон BA.1
21K 

(Омикрон)
ЮАР Ноябрь 2021

A67V, H69-, V70-, T95I, G142D, V143-, 
Y144-, Y145-, N211-, L212I, ins214EPE, 
G339D, S371L, S373P, S375F, K417N, 
N440K, G446S, S477N, T478K, E484A, 
Q493R, G496S, Q498R, N501Y, Y505H, 
T547K, D614G, H655Y, N679K, P681H, 

N764K, D796Y, N856K, Q954H, 
N969K, L981F

Омикрон BA.2
21L 

(Омикрон)
ЮАР Ноябрь 2021

T19I, L24del, P25del, P26del, A27S, 
G142D, V213G, G339D, S371F, S373P, 
S375F, T376A, D405N, R408S, K417N, 
N440K, S477N, T478K, E484A, Q493R, 
Q498R, N501Y, Y505H, D614G, H655Y, 

N679K, P681H, N764K, D796Y, 
Q954H, N969K

Омикрон BA.2.12.1
22C 

(Омикрон)
США/

Канада
Декабрь 2021

T19I, L24del, P25del, P26del, A27S, 
G142D, V213G, G339D, S371F, S373P, 
S375F, T376A, D405N, R408S, K417N, 
N440K, L452Q, S477N, T478K, E484A, 
Q493R, Q498R, N501Y, Y505H, D614G, 
H655Y, N679K, P681H, S704L, N764K, 

D796Y, Q954H, N969K

Омикрон BA.3
22K 

(Омикрон)
ЮАР Ноябрь 2021

A67V, H69del, V70del, T95I, G142D, 
V143del, Y144del, Y145del, N211del, 
L212I, G339D, S371F, S373P, S375F, 

D405N, K417N, N440K, G446S, S477N, 
T478K, E484A, Q493R, Q498R, N501Y, 
Y505H, D614G, H655Y, N679K, P681H, 

N764K, D796Y, Q954H, N969K

Омикрон BA.4
22A 

(Омикрон)
ЮАР Январь 2022

T19I, L24del, L24del, P25del, P25del, 
P25del, P26del, P26del, P26del, A27S, 
H69del, V70del, V213G, G339D, S371F, 
S373P, S375F, T376A, D405N, R408S, 
K417N, N440K, R452K, S477N, T478K, 
E484A, F486V, Q498R, N501Y, Y505H, 
D614G, H655Y, N679K, P681H, N764K, 

D796Y, Q954H, N969K
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Рис.  1. Эволюция новых вариантов SARS-CoV-2, наложенная на «волны» пандемии: а — филогенез «вари-
антов, вызывающих озабоченность»; б — гистограмма частоты заболеваемости различными вариантами 
SARS-CoV-2 в Европе (по данным Gissad, https://gisaid.org/) на фоне кривой заболеваемости в России (по данным 
www.yandex.ru). Цифрами обозначен официально зарегистрированный суточный прирост заболевших на пиках.

Fig. 1. Evolution of new variants of SARS-CoV-2 superimposed on the “waves” of the pandemic: а — phylogeny of 
“variants of concern”; б — histogram of the incidence rates of different variants of SARS-CoV-2 in Europe (according 
to Gissad, https://gisaid.org/) against the background of the morbidity curve in Russia (according to www.yandex.ru). 
The figures at peaks indicate the daily increase in cases according to the official data.
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Название 

по ВОЗ

Номенклатура Страна 

возникновения

Дата 

возникновения
Мутации в S-белке

PANGO NextStrain

Омикрон BA.5
22B 

(Омикрон)
ЮАР Январь 2022

T19I, L24del, L24del, P25del, P25del, 
P25del, P26del, P26del, P26del, A27S, 
H69del, V70del, V213G, G339D, S371F, 
S373P, S375F, T376A, D405N, R408S, 
K417N, N440K, R452K, S477N, T478K, 
E484A, F486V, Q498R, N501Y, Y505H, 
D614G, H655Y, N679K, P681H, N764K, 

D796Y, Q954H, N969K

Омикрон BA.2.75
22D 

(Омикрон)
Индия Июнь 2022

T19I, L24del, P25del, P26del, A27S, 
G142D, K147E, W152R, F157L, I210V, 

V213G, G257S, G339H, S371F, S373P, 
S375F, T376A, D405N, R408S, K417N, 
N440K, G446S, N460K, S477N, T478K, 
E484A, R493Q, Q498R, N501Y, Y505H, 
D614G, H655Y, N679K, P681H, N764K, 

D796Y, Q954H, N969K

Примечание. Переработано из [20]. ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения; ЮАР — Южно-Африканская 
Республика.
Note: Revised from [20]. ВОЗ — World Health Organization; ЮАР — Republic of South Africa.
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Новые штаммы SARS-CoV-2 оценивают по эф-

фективности распространения в человеческой 

популяции (заразность заболевания характеризу-

ет так называемый индекс репродукции (R0), опре-

деляемый как количество индивиду умов, которые 

будут заражены одним типичным заболевшим), 

а также по способности избегать гу морального 

противовирусного иммунитета и патогенности. 

Последние свойства напрямую обусловлены ами-

нокислотными заменами в S-бел ке, модифици-

рующими аффинность рецепторсвязы вающего 

домена к ангиотензинпревращающему фер-

менту  2 (angiotensin-converting enzyme  2, ACE2) 

на клетках мишенях и определяющими дина-

мику взаимодействия с вируснейтрализующими 

антителами. 

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ S-БЕЛКА 

У НОВЫХ ВАРИАНТОВ SARS-CoV-2

Фенотип и инфекционность новых вариантов 

SARS-CoV-2 определяется строением и функцио-

нальными свойствами S-белка. Точно так же, как и у 

других бета-коронавирусов, S-белок SARS-CoV-2 

состоит из двух основных доменов  — рецептор-

связывающего (receptor-binding domain, RBD) 

и N-концевого (N-terminal domain, NTD) [21, 22]. RBD 

непосредственно взаимодействует с ACE2 и обес-

печивает проникновение вируса в клетки-мишени, 

вследствие чего до сих пор считается основной 

мишенью для вируснейтрализующих антител, бло-

кирующих вход вируса в клетку [23]. Вместе с тем 

NTD является наиболее иммуногенным доменом 

S-белка, и существуют данные о том, что антитела, 

распознающие NTD, также могут быть вирусней-

трализующими [24].

В отличие от варианта Дельта, имеющего 

7–10 му таций в S-белке, варианты Омикрона BA.1 

и BA.2 имеют 37 и 31 мутацию в S-белке соответ-

ственно [3] (см. табл.  1). Оба варианта Омикрона 

(BA.1 и BA.2) с высокой аффинностью связывают 

ACE2-рецептор мыши. В противоположность этому 

дикий (Уханьский) вариант SARS-CoV-2 связывает-

ся с ACE2 человека и кошки, но не мыши. В связи 

с этим возникла гипотеза происхождения варианта 

Омикрон путем эволюции со сменой хозяина: чело-

век–кошка–мышь–человек [2].

Несмотря на то, что S-тример варианта Омик-

рон вследствие многочисленных мутаций приоб-

рел повышенную аффинность к ACE2, по сравне-

нию с Дельтой, и для защиты от него требуется 

существенно более высокая концентрация вирус-

нейтрализующих антител (достигаемая, в частнос-

ти, трехкратной иммунизацией мРНК-вакциной 

или сочетанием иммунитета реконвалесцентов 

с бустерной иммунизацией [16]), количество тя-

желых случаев, требующих госпитализации, сни-

зилось более чем в 2 раза в начале новой волны, 

а риск летального исхода  — еще в большей сте-

пени [25]. В культуре клеток назального эпителия 

репликация вариантов Омикрона и Дельты была 

сопоставима, однако в альвеолоцитах и эпителии 

кишечника Омикрон показал меньший уровень 

репликации, чем вариант Дельта, и при этом не 

коррелирующий с уровнем экспрессии протеазы 

TMPRSS2 (transmembrane protease, serine  2) [16]. 

Таким образом, приобретенный Омикроном аль-

тернативный способ проникновения в клетку, не 

связанный с активностью TMPRSS2, характеризу-

ется меньшей эффективностью и, возможно, ле-

жит в основе меньшей патогенности и летальности 

нового варианта SARS-CoV-2.

Вариант BA.2, полностью заместивший к концу 

марта 2022 года вариант BA.1 (см. рис. 1), по сте-

пени сродства S-белка к ACE2 превосходит Ухань-

ский вариант в 11 раз, а материнский BA.1 — почти 

в 2 раза [1]. Структурные исследования показали, 

что при взаимодействии S-тримера BA.2 с ACE2 

человека все три RBD преимущественно находят-

ся в открытой Up-конформации, что многократно 

усиливает эффективность эквимолярного (3:3) свя-

зывания с ACE2 и, таким образом, значительно уве-

личивает трансмиссивность этого штамма.

Некоторые опубликованные сиквенсы ново-

го варианта Омикрон BA.2.75 — Кентавр — несут 

мутацию L452R, обнаруженную у BA.5, которую 

связывают с возможностью реинфекции пациен-

тов, что не может не вызывать настороженности. 

В исследовании Y. Cao и соавт. [4] и в нескольких 

других новейших исследованиях, опубликованных 

в августе 2022 года в виде препринтов на сервисе 

bioRxiv, исследовали возможные механизмы повы-

шенной вирулентности и избегания иммунного от-

вета штамма BA.2.75 [4, 5].

По сравнению с BA.2 S-тример BA.2.75 несет 

9 дополнительных мутаций, 5 из которых (K147E, 

W152R, F157L, I210V и G257S) находятся в NTD, 

а оставшиеся 4 (D339H, G446S, N460K и R493Q) — 

в RBD [4–6] (см. табл. 1).

Среди последних мутаций G446S появилась 

в варианте BA.1, а R493Q-реверсия наблюдается 

в сиквенсах штаммов BA.4/BA.5. Мутации N460K 

и D339H ранее не обнаруживались в превалиру-
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ющих вариантах, и их функция пока неизвестна. 

Настораживающим моментом является то, что 

BA.2.75 в Индии характеризуется более эффек-

тивным распространением по сравнению с но-

выми штаммами Омикрона BA.2.38 (BA.2+N417T), 

BA.2.76 (BA.2+R346T+Y248N) и BA.5 [4]. Увеличен-

ная трансмиссивность BA.2.75 позволяет пред-

полагать, что этот вариант может стать превали-

рующим после глобальной волны, обусловленной 

штаммами BA.4/BA.5.

Было показано, что вариант BA.2.75 обладает 

значительно более высоким сродством к ACE2 по 

сравнению с BA.5. Кроме того, шип BA.2.75 показы-

вает уменьшенную термостабильность и предпоч-

тительную Up-конформацию RBD в кислых усло-

виях, что, вероятно, способствует повышенному 

эндосомальному входу вируса в клетку в услови-

ях ацидоза. Биоинформатический анализ S-бел-

ка BA.2.75 показал, что его RBD домен обладает 

бо �льшим (более чем в 3000 раз) сродством к ACE2 

по сравнению с B.1.1.7 (Альфа) [26]. Такая высокая 

аффинность RBD BA.2.75 к ACE2 позволяет пред-

полагать возможность развития ангиотензиновой 

«интоксикации» при блокировании ACE2 S-белком 

SARS-СoV-2 [27].

Омикрон BA.2.75 в меньшей степени, чем 

BA.4/BA.5, избегает нейтрализации плазмой ре-

конвалесцентов после Омикрона BA.1/BA.2, од-

нако существенно выше избегает нейтрализации 

плазмой реконвалесцентов после штамма Дельта. 

Плазма реконвалесцентов после инфекции BA.5 

также значительно слабее нейтрализует BA.2.75, 

чем, собственно, BA.5 [4]. Эти данные суммарно 

свидетельствуют о том, что штамм BA.2.75 Кентавр 

может вызвать существенный прирост заболевае-

мости COVID-19 в ближайшее время. С другой сто-

роны, на коллекции сывороток крови европейцев 

BA.2.75 не показал более значительного, чем доми-

нирующий сейчас в Европе BA.5, избегания иммун-

ного ответа [5], что может свидетельствовать о том, 

что следующая волна в большей степени затронет 

страны третьего мира.

ОСОБЕННОСТИ ИММУННОГО ОТВЕТА 

НА НОВЫЕ ВАРИАНТЫ SARS-CoV-2

Все эпидемически значимые варианты Омик-

рона, такие как BA.1 [28, 29], BA.2 [30, 31], 

BA.4/BA.5 [32–34] и BA.2.75 [4, 5], характеризу-

ются выраженной резистентностью к нейтра-

лизующим антителам, полученным в результате 

вакцинации или инфекции предыдущим вари-

антом SARS-CoV-2, а также к терапевтическим 

моноклональным антителам, полученным во 

время волны Дельта. Точно так же, как вариант 

Омикрон BA.1 в результате большого количества 

аминокислотных замен в S-белке приобрел воз-

можность избегать иммунного ответа, получен-

ного в результате инфекции вариантом Дельта, 

так и последующие варианты приобрели спо-

собность уклоняться от вируснейтрализующих 

антител, выработанных на предыдущие штаммы. 

В частности, BA.2 устойчив к нейтрализующим 

антителам, выработанным на BA.1 [35–37], BA.5 

избегает нейтрализации антителами из сыворо-

ток, полученных в результате вспышки BA.1 [34] 

и BA.2 [38], а возникший в числе последних VOC 

новый индийский вариант BA.2.75 Кентавр, судя 

по всему, успешно избегает нейтрализации анти-

телами против S-белка BA.5 [4, 5].

Помимо способности новых штаммов избегать 

гуморального и клеточного иммунного ответа, 

причиной повторных заболеваний COVID-19 яв-

ляется естественное угасание иммунитета после 

перенесенного заболевания или после вакцина-

ции и падение титра вируснейтрализующих ан-

тител. Способность новых штаммов к избеганию 

антительного ответа в данном аспекте имеет ко-

личественный эквивалент: это тот минимальный 

титр вируснейтрализующих антител, обеспечиваю-

щий защиту от заражения. Чем более выраже-

на способность к избеганию иммунного ответа, 

тем этот титр должен быть выше. В частности, 

для нейтрализации варианта Бета требуется 

в 6  раз более высокий титр вируснейтрализую-

щих антител, чем для дикого уханьского вариан-

та и варианта Альфа [39] и т.д. с последующими 

вариантами.

Исследования гуморального иммунитета при 

инфекции SARS-CoV-2 показали, что уровень сы-

вороточных антител обычно драматически снижа-

ется в течение 4–6 мес, однако остается детектиру-

емым по меньшей мере до 11 мес после заболевания 

[40]. Титр антител к S-белку коррелирует с частотой 

S-специфических плазматических клеток в аспи-

рате костного мозга, находящихся в состоянии по-

коя. Таким образом, было показано наличие дол-

гоживущих плазматических клеток LLPC (long-lived 

plasma cells) и S-cпецифичных В-клеток памяти 

после перенесенного ковида. Длительность гумо-

рального иммунного ответа определяется коли-

чеством и продолжительностью жизни В-клеток 

памяти и LLPC в костном мозге [41].
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РАЦИОНАЛЬНАЯ СТРАТЕГИЯ 

ПОДДЕРЖАНИЯ ЗАЩИТНОГО 

ИММУНИТЕТА ПРОТИВ SARS-CoV-2: 

ЭНДОНАЗАЛЬНАЯ ИММУНИЗАЦИЯ

Все зарегистрированные в настоящее вре-
мя вакцины против SARS-CoV-2 вводятся внут-
римышечно. Вместе с тем входными воротами 
SARS-CoV-2 являются слизистые оболочки верхних 
и нижних дыхательных путей, поэтому для защит-
ного иммунитета очень большое значение имеет 
локальный мукозальный иммунный ответ [42–45]. 
Альтернативным неинвазивным способом имму-
низации является интраназальная вакцинация, ко-
торая в настоящее время активно исследуется на 
предмет возможности формирования стерилизую-
щего иммунитета при COVID-19 [44,  46]. В данный 
момент ряд новых интраназальных вакцинных пре-
паратов проходит доклинические и клинические ис-
пытания I–III фазы (табл. 2).

Наиболее перспективные результаты показы-
вают интраназальные вакцины на основе адено-
вирусов, вероятно, вследствие того, что входны-
ми воротами аденовирусов являются слизистые 
оболочки, и сами по себе вирусные частицы могут 
служить естественными адъювантами при интра-
назальной иммунизации. В проходящих в настоя-
щее время клинических испытаниях вакцинных 
препаратов в качестве носителя используются 
два аденовирусных вектора: на основе аденовиру-
са 5-го  серотипа  — Ad5 (AdCOVID [51], Ad5-nCoV 
[49,  50], Sputnik  V [53]) и на основе аденовируса 

шимпанзе  — ChAd (AZD1222 [47], ChAd-SARS-
CoV-2-S [48], BBV154 [52]).

В доклинических исследованиях аденовирусных 
вакцин на основе Ad5 и ChAd при интраназаль-
ном введении показана их способность вызывать 
стойкий системный и локальный мукозальный им-
мунитет, характеризующийся высокими титрами 
секреторных анти-RBD IgA и сывороточных вирус-
нейтрализующих антител, повышением уровня спе-
цифических CD4+ Т-клеток и CD8+ цитотоксических 
клеток, а также повышением уровня цитокинов Th1 
клеток [48, 51, 52, 61]. Показано также, что интра-
назальная бустерная вакцинация после внутримы-
шечной вакцинации приводит к выработке стойкого 
иммунитета против новых штаммов SARS-CoV-2, 
увеличению специфических Т- и В-клеток, в том 
чис ле в секрете слизистых оболочек [44, 45].

Клинические испытания безопасности и эффек-
тивности аденовирусных вакцин I/II фазы в настоя-
щее время проводятся в США, Великобритании, 
Индии и России (см. табл.  2). Российская интра-
назальная вакцина разрабатывается на основе 
второго компонента зарегистрированной вакцины 
Спутник V в НИЦЭМ им. Н.Ф. Гамалеи [53].

Альтернативой аденовирусным вакцинам могут 
служить различные варианты аттенуированных ви-
русных вакцин (см. табл. 2). Аттенуированная живая 
вакцина, в частности, была получена путем пасси-
рования SARS-CoV-2 в клетках Vero при темпера-
туре, сниженной с 37°С до 22°C. Однократное вве-
дение такой вакцины гуманизированным мышам 

Таблица 2 / Table 2

Интраназальные вакцины против SARS-CoV-2, проходящие доклинические и клинические испытания /

Intranasal vaccines against SARS-CoV-2 undergoing preclinical and clinical trials

Название 

вакцинного 

кандидата

Основа вакцинного 

препарата
Разработчик

Фаза 

КИ

Идентификатор 

КИ
Источник

Вакцины на основе рекомбинантных аденовирусов

AZD1222
(ChAdOx1 nCoV-19)

Рекомбинантный 
вирусный вектор СhAd, 

экспрессирующий 
S-белок

Imperial College 
London, University 

of Oxford 
AstraZeneca 

(Великобритания)

I
NCT05007275
NCT04816019

[47]

ChAd-SARS-CoV-2-S

Рекомбинантный 
вирусный вектор СhAd, 

экспрессирующий 
стабилизированный 

S-белок

Washington 
University School 

of Medicine (США)
I NCT04751682 [48]

Ad5-nCoV

Рекомбинантный 
вирусный вектор Ad5, 

экспрессирующий 
RBD-домен S-белка

CanSino Biologics 
Inc. совместно 

с Beijing Institute 
of Biotechnology 

(Китай)

I/II NCT04840992 [49, 50]
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Название 

вакцинного 

кандидата

Основа вакцинного 

препарата
Разработчик

Фаза 

КИ

Идентификатор 

КИ
Источник

AdCOVID

Рекомбинантный 
вирусный вектор Ad5, 

экспрессирующий 
RBD-домен S-белка

Altimmune, Inc. 
(США)

I NCT04679909 [51]

BBV154

Рекомбинантный 
вирусный вектор СhAd, 

экспрессирующий 
стабилизированный 

S-белок

Bharat Biotech 
International 

Limited (Индия)
III NCT05522335 [52]

Gam-COVID-Vac 
(Sputnik)

Рекомбинантный 
вирусный вектор Ad5, 

экспрессирующий 
S-белок

НИЦЭМ им. 
Н.Ф. Гамалеи 

(Россия)
I/II NCT05248373 [53]

Вакцины на основе аттенуированных вирусов

COVI-VAC
Живой 

аттениуированный 
SARS-CoV-2

CODAGENIX Inc 
(США)

I NCT04619628 [54]

DelNS1-NCoV-RBD 
LAIV

Живой 
аттениуированный 

SARS-CoV-2

Beijing Wantai 
Biological 
Pharmacy 
Enterprise 

совместно с Hong 
Kong University 

(Китай)

I NCT04809389 [55]

MV-014-212

Живая аттенуированная 
вакцина на основе 

респираторного 
синцитиального вируса 

(RSV), экспрессирующего 
S-белок SARS-CoV-2

Meissa Vaccines, 
Inc. (США)

I NCT04798001 [56]

ACM-001

Белковая субъединичная 
вакцина (ACM-CpG) 
на основе S-белка 
из штамма B.1.351 

и адъюванта CpG7909, 
упакованных 

в артифициальную 
клеточную мебрану

ACM Biolabs 
(Сингапур)

I NCT05385991 [57]

CROWNase
Фермент, разрушающий 

оболочку S-белка 
SARS-CoV-2

Illinois Institute 
of Technology 

(США)
-

Доклиническое 
исследование

[58]

CovOMV

Везикулы из 
наружней мембраны 
Neisseria meningitidis 
(OMVs), смешанные 
с рекомбинантным 

S-белком

Intravacc 
(Нидерланды)

-
Доклиническое 
исследование

[59]

STINGa-
S-тример в составе 

ПЭГилированных 
липосом

AuraVax 
Therapeutics 

(США)
-

Доклиническое 
исследование

[60]

Примечание. Переработано и дополнено из [44]. КИ — клиническое исследование; ChAd — аденовирус шимпанзе; 
Ad5 — аденовирус 5-го серотипа. 
Note: Revised and supplemented from [44]. КИ  — clinical study; ChAd  — chimpanzee adenovirus; Ad5  — adenovirus 
5 serotype. 

Таблица 2 / Table 2

Продолжение /
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K18-hACE2, у которых SARS-CoV-2 вызывает ле-

тальную инфекцию, делало их нечувствительными 

к заражению вследствие выраженного В- и Т-кле-

точного иммунного ответа и высокого титра сек-

ретируемых IgA [62]. Преимуществом живой атте-

нуированной эндоназальной вакцины на основе 

SARS-CoV-2 является поликлональный иммунный 

ответ на все антигены вируса, способный более 

эффективно активировать Т-клеточный иммунитет.

Выработка Т-клеточного иммунного ответа — еще 

одна перспективная стратегия приобретения дли-

тельного, охватывающего разные варианты SARS-

CoV-2 иммунитета. Для реализации Т-клеточного 

ответа не меньшее, чем пептидные эпитопы S-бел-

ка, а может быть и большее значение могут иметь 

консервативные пептидные эпитопы нуклеокапсида 

( N-протеина), поскольку последний, как мы уже упо-

минали, является наиболее иммуногенным антигеном 

SARS-CoV-2. На мышах BALB/c показано, что интра-

назальная иммунизация рекомбинантным аденовиру-

сом 5-го серотипа, экспрессирующим  N-белок SARS-

CoV-2, сопровождается значительной активацией 

Т-клеточного ответа в бронхоальвеолярном дереве. 

Более того, после такой интраназальной иммуниза-

ции специфические CD4+ T-клетки обнаруживались 

в селезенке, что наряду с увеличением титра специ-

фических антител свидетельствовало о запус ке сис-

темного гуморального иммунного ответа [63].

Наряду с аденовирусными векторами и атте-

нуированными вакцинными препаратами активно 

разрабатываются новые платформы для вакцин на 

основе нанотехнологий. В доклинических исследо-

ваниях испытываются липосомальные наноконъю-

гаты [57, 60], в том числе с shRNA [64], различные 

органические наночастицы, например наночастицы 

на основе ацетата инулина — растительного поли-

мера, способного активировать рецептор TLR4 [65], 

или наночастицы из хитозана, конъюгированного 

с RBD, что существенно повышает его иммуноген-

ность по сравнению с растворимым RBD [66], вези-

кулы на основе бактериальных мембран [59] и дру-

гие подходы, активирующие иммунный ответ.

Ключевую роль в локальном гуморальном и кле-

точном иммунном ответе на слизистых оболочках 

бронхолегочного дерева играют цитокины из провос-

палительного суперсемейства TNF (tumor necrosis 

factor): фактор активации В-клеток BAFF (B-cell 

activation factor) и индуцирующий пролиферацию ли-

ганд А APRIL (A proliferation-inducing ligand), а также 

хемокины CXCL13, CCL19 и CCL21, индуцирующие 

локальный ответ Т- и В-клеток в лимфоидной ткани 

бронхов [43]. Предполагается, что добавление после-

довательностей BAFF/APRIL и/или перечисленных 

хемокинов в состав новых поливалентных назаль-

ных вакцин также может существенно увеличить 

эффективность мукозального иммунного ответа.

Отдельное направление составляет разработка 

поливалентных назальных вакцин нового поколе-

ния. Так, тривалентная вакцина, включающая по-

следовательности S1-домена (RBD+NTD) S-белка, 

полноразмерного нуклеокапсидного белка и фраг-

мента nsp12 (РНК-зависимая РНК-полимераза, 

RdRp), была создана на базе аденовирусных векто-

ров Ad5 и ChAd68 [67]. S1-домен в конструкции был 

слит с трансмембранным доменом G-белка вируса 

везикулярного стоматита, обеспечивающего три-

меризацию и экзосомальное таргетирование [68] 

для лучшего иммунного ответа. Полноразмерный 

N-белок, наиболее богатый Т-клеточными пептид-

ными эпитопами, равно как и выбранный фрагмент 

RdRp, проявляющий, согласно биоинформатиче-

скому анализу, наибольшее сродство к Т-клеточ-

ным рецепторам, были включены в состав вакцины 

для активации клеточного иммунитета. Было пока-

зано, что интраназальная (но не внутримышечная) 

иммунизация одной дозой такой тривалентной вак-

цины приводит к формированию защитного муко-

зального иммунитета как против варианта B.1.1.7, 

так и против B.1.351 VOC [67]. Таким образом, интра-

назальная иммунизация мультивалентными вакци-

нами нового поколения может быть эффективной 

будущей стратегией вакцинации против COVID-19.

РЕАЛЬНО ЛИ СОЗДАНИЕ 

СТЕРИЛИЗУЮЩЕГО ИММУНИТЕТА 

ПРОТИВ НОВЫХ ШТАММОВ?

Задавшись целью изучить мукозальный им-

мунитет к новым штаммам SARS-CoV-2 у чело-

века, J.  Tang и соавт. [69] оценивали S-специ-

фические суммарные и вируснейтрализующие 

антитела, а также В- и Т-клеточный иммунный от-

вет в бронхоальвеолярных лаважах и в крови вак-

цинированных мРНК-вакцинами и у переболевших 

COVID-19. Обнаружено, что у вакцинированных 

пациентов уровни нейтрализующих антител про-

тив вариантов В (D614G), Дельта (B.1.617.2) и Омик-

рон  BA.1.1 в бронхоальвеолярном лаваже были 

существенно ниже, по сравнению с аналогичными 

у переболевших COVID-19, несмотря на сопостави-

мую вируснейтрализующую активность крови [69]. 

При мечательно, что вакцинация мРНК-вакцинами 

индуцировала циркулирующий S-специфический 



Том 13 №3
22

ОБЗОРЫ

53www.clinpractice.ru

В- и Т-клеточный иммунитет, но в отличие от рекон-

валесцентов COVID-19 эти ответы отсутствовали 

в бронхоальвеолярном лаваже вакцинированных 

лиц. Используя модель иммунизации мышей, ав-

торы продемонстрировали, что системная вакци-

нация мРНК вызывает слабый мукозальный имму-

нитет, особенно против штамма Омикрон  BA.1.1. 

Ком бинация системной вакцинации мРНК с эндона-

зальной иммунизацией псевдотипированным S-аде-

новирусом индуцировала выработку мукозальных 

вируснейтрализующих антител не только против 

штамма Дельта, но и против Омикрон BA.1.1, и много-

кратно снижала вирусную нагрузку у эксперимен-

тальных животных. Таким образом, в рациональной 

стратегии поддержания противовирусного иммуни-

тета к новым штаммам SARS-CoV-2 клю чевую роль, 

по всей вероятности, займет именно эндоназаль-

ная/ингаляционная вакцинация, создаю щая стери-

лизующий иммунитет в дыхательных путях против 

SARS-CoV-2, включая последние варианты Омик-

рона и новые потенциально опасные штаммы [69]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Новые варианты SARS-CoV-2, характеризую-

щиеся высокой заразностью и способностью укло-

няться от вируснейтрализующих антител, требуют 

новой стратегии противовирусной защиты. Такой 

стратегией может стать активация мукозального им-

мунного ответа бронхоальвеолярного дерева путем 

интраназальной и/или ингаляционной иммунизации 

векторными вакцинами наряду с разработкой муль-

тивалентных вакцин нового поколения, активирую-

щих специфические В- и Т-клетки и способствующих 

выработке широко нейтрализующих секреторных 

антител, обеспечивающих стерильный иммунитет.
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 ПРЕВЕНТИВНЫЕ СТОМЫ ПРИ ПЕРЕДНИХ РЕЗЕКЦИЯХ 

ПРЯМОЙ КИШКИ ПО ПОВОДУ РАКА 

Ю.В. Иванов, А.А. Кешвединова, А.В. Смирнов

Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий 

Федерального медико-биологического агентства, Москва, Российская Федерация 

В обзорной статье освещается проблема формирования превентивной кишечной стомы при резек-
циях прямой кишки с первичным анастомозом. Заболеваемость раком прямой кишки имеет тенден-
цию к росту, а основным методом лечения остается хирургическая резекция. Несостоятельность 
первичного колоректального анастомоза значительно увеличивает послеоперационную леталь-
ность. Наиболее эффективным способом профилактики грозных осложнений является формиро-
вание превентивной кишечной стомы, однако показания, выбор конкретной методики и сроки уда-
ления стомы четко не определены. В статье приводятся сведения о состоянии проблемы, при этом 
особое внимание уделяется выбору уровня формирования стомы (илеостома или трансверзостома).

Ключевые слова: рак прямой кишки; колоректальный рак; илеостома; трансверзостома; превен-
тивная кишечная стома; несостоятельность анастомоза.
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ОБОСНОВАНИЕ

Практически все страны мира, в том числе и Рос-

сийская Федерация, отмечают рост числа злокачест-

венных новообразований прямой кишки [1]. В общей 

структуре онкологических заболеваний колорек-

тальный рак занимает третье место в мире по час-

тоте возникновения и второе — по смертности, при 

этом ожидается негативная тенденция к увеличению 

количества больных раком прямой кишки на 60% 

к 2030 году, что составит 2,2 млн новых случаев [2, 3]. 

A DIVERSION STOMA AFTER ANTERIOR RESECTION 

FOR RECTAL CANCER

Y.V. Ivanov, A.A. Keshvedinova, A.V. Smirnov

Federal Scientific and Clinical Center for Specialized Medical Assistance and Medical Technologies of the Federal Medical 

Biological Agency, Moscow, Russian Federation

This review covers the problem of forming a diverting stoma during resections of the rectum with primary 
anastomosis. The incidence of rectal cancer tends to increase, and surgical resection remains the 
main method of treatment. Anastomotic leakage significantly increases the postoperative mortality. The 
most effective way to prevent severe complications is the formation of a diverting stoma. However, the 
indications, the choice of a specific technique and the timing of the stoma elimination are not clearly 
defined. This review discusses the state of the problem, special attention is paid to the choice of the level 
of stoma formation (ileostomy or transversostomy). 
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Основным методом лечения колоректального 

рака остается хирургическое вмешательство, ко-

торое благодаря широкому внедрению сшивающих 

аппаратов в большинстве случаев удается закон-

чить формированием анастомоза, а не наложением 

постоянно функционирующей стомы. Однако час-

тота возникновения несостоятельности колорек-

тальных и колоанальных анастомозов варьирует 

от 3 до 21%, что увеличивает послеоперационную 

летальность до 6–39% [4]. 

Для профилактики несостоятельности колорек-

тального анастомоза (НКА) предложено множест-

во методик, включая трансанальное дренирование 

выше зоны анастомоза, нанесение на линию швов 

клеевых композиций, установку защитной пленки 

в зоне анастомоза, «укрывание» зоны анастомоза 

прядью большого сальника, формирование прок-

симальной (превентивной) кишечной стомы [5–12]. 

Целесообразность применения последней широко 

описана в литературе. 

Так, вероятность развития НКА в группе паци-

ентов, которым не было выполнено наложение про-

тективной стомы, в 2,1 раза выше, чем в группе па-

циентов, которым последняя была сформирована 

(22,2 против 11,1% соответственно), а риски развития 

перитонита и послеоперационной летальности у па-

циентов с НКА без проксимальной (превентивной) 

кишечной стомы в 4,7 раза выше (80 против 16,7%) [1]. 

Результатами метаанализа W. Gu и соавт. [13], вклю-

чившего 8002 пациентов, в числе которых 3562 име-

ли сформированную стому, подтверждено снижение 

риска развития НКА в 2  раза благодаря наличию 

проксимальной (превентивной) кишечной стомы.

Целесообразность рутинного выполнения пре-

вентивной илеостомы также подтверждают дан-

ные Афинского медицинского центра [14]. Так, из 

256 прооперированных в плановом порядке паци-

ентов с раком прямой кишки в 136 случаях была 

наложена илеостома. Как показал статистический 

анализ, в этой группе пациентов НКА развилась 

в 2,2% случаев и разрешилась при консерватив-

ном лечении. В то же время в группе пациентов без 

проксимальной (превентивной) кишечной стомы 

зарегистрировано 10% НКА, в 1,6% случаев потре-

бовавших операции Гартмана, а в 1,6% приведших 

к летальному исходу [14].

По данным P.  Matthiessen и соавт. [15], частота 

развития НКА в группе с выполненной стомой дости-

гает 10,3%, без нее — 28%, что стало причиной экс-

тренного оперативного вмешательства у 8,6% паци-

ентов первой группы и у 25,4% — второй.

I. Gastinger и соавт. [16] утверждают, что часто-

та развития НКА у пациентов с/без выполненной 

стомы одинакова и составляет ~14,4% среди про-

оперированных больных (n=881). Однако в группе 

с превентивными стомами НКА потребовала хи-

рургического вмешательства в 3,6% случаев, при 

этом летальность была не выше 0,9%, в то время 

как в группе без проксимальной (превентивной) ки-

шечной стомы эти показатели составили 10,1 и 2% 

соответственно.

При ультранизких передних резекциях прямой 

кишки у пациентов с предоперационной химиолу-

чевой терапией применение превентивной стомы 

позволяло снизить частоту осложнений, связанных 

с НКА, до 0,8% [17]. 

Учитывая результаты приведенных исследова-

ний, применение стомы считается аргументирован-

ным для снижения рисков развития НКА.

ПОКАЗАНИЯ К ФОРМИРОВАНИЮ 

ПРЕВЕНТИВНОЙ СТОМЫ

В настоящее время ни в отечественной, ни в за-

рубежной литературе нет четко определенных по-

казаний для формирования превентивной кишеч-

ной стомы. Авторы указывают, что данное решение 

в большей степени зависит от опыта хирурга и тра-

диций клиники. Большинство хирургов утвержда-

ют, что наложение проксимальной (превентивной) 

кишечной стомы обязательно в тех случаях, когда 

выполняется низкая (до 10  см от края анального 

канала) и ультранизкая (до 6 см от края анального 

канала) передняя резекция прямой кишки с лим-

фодиссекцией и формированием низкого колорек-

тального или колоанального анастомоза, а также 

в случаях, когда осложнением основного заболе-

вания является компенсированная кишечная не-

проходимость [18–22]. 

Выбор методики

Уровень формирования превентивной кишеч-

ной стомы остается предметом дискуссий. Одни 

авторы отдают предпочтение наложению илеосто-

мы, другие — колостомы. Так, в Государственном 

научном центре колопроктологии было проведе-

но исследование, включившее 212 больных раком 

нижне-, средне- и верхнеампулярного отдела пря-

мой кишки, которым было выполнено первичное 

формирование анастомоза и превентивной стомы 

и в дальнейшем оценено качество жизни с исполь-

зованием шкалы тяжести социальной дезадапта-

ции A.W. Gooszen. Среди них 86 пациентам сфор-
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мировали петлевую трансверзостому при низкой 

передней резекции прямой кишки с наложением 

анастомоза циркулярным сшивающим аппаратом, 

а 126  — илеостому с формированием тазового 

резервуара и колоанального анастомоза. Ранние 

(до 30 дней после операции) осложнения выявлены 

только в группе пациентов с илеостомой: перисто-

мальный дерматит вследствие подтекания жидко-

го кишечного содержимого из-под калоприемника 

(3,2% случаев), парез желудочно-кишечного трак-

та более 5 дней (5,5%). Поздние осложнения (после 

30 дней с момента оперативного вмешательства), 

напротив, были определены только в группе паци-

ентов с превентивной трансверзостомой: парако-

лостомическая грыжа (1,2%), пролапс кишки через 

колостому (4,6%). Что касается качества жизни, 

67% пациентов с трансверзостомой и 33% с иле-

остомой относились к 1-й группе незначитель-

ной самоизоляции и избегали общества не чаще 

1 раза в неделю. В 4,2% случаев выявлены ослож-

нения при закрытии трансверзостомы (консер-

вативно купированный анастомозит, инфильтрат 

в облас ти послеоперационной раны, кровотече-

ние из зоны анастомоза), в 13,3% — при закрытии 

илеостомы (механическая кишечная непроходи-

мость, длительный парез желудочно-кишечного 

тракта, несостоятельность тонкокишечного ана-

стомоза с развитием перитонита). Послеопера-

ционная летальность выявлена только в группе 

пациентов с превентивной илеостомой. По мне-

нию авторов, петлевая трансверзостома является 

предпочтительным методом для отключения функ-

ционирующих отделов толстой кишки, несущих 

 анастомоз [23, 24]. 

Сравнивая 60 пациентов с одним и другим вы-

бранным методом стомирования, хирурги отде-

ления общей хирургии Медицинского колледжа 

Калькутты отмечают, что больные с илеостомой 

(n=37) показывали более низкую субъективную 

оценку качества жизни, связанную с психологи-

ческим дискомфортом, сексуальной дисфункцией 

и общей неудовлетворенностью различными сфе-

рами жизни (р=0,035), чем пациенты с колосто-

мой (n=23). Стомаассоциированные хирургиче-

ские ос ложнения включали раздражение кожи 

(83,8% в группе илеостомий против 60,9% в группе 

колостомий); ретракцию стомы (10,8 против 8,7%); 

пролапс стомы (5,4 против 4,2%); возникновение 

парастомальных грыж (5,4 против 0% соответ-

ственно). Исследователи отмечают, что, помимо 

хирургических аспектов, особая роль должна от-

водиться организации так называемых школ, где 

доступно не только обучение, но и психологиче-

ская поддержка пациентов со стомами [25].

Противоположные данные получены M.A. Silva 

и соавт. [26]. Несмотря на то, что оба вида стом 

ухудшают качество жизни, пациенты в группе 

илео стомы испытывали меньше трудностей в по-

вседневной жизни, гигиене и были менее ограни-

чены в передвижении и выборе одежды. В то же 

время необходимость сексуального воздержания 

в данной группе возникала чаще.

Важной особенностью лапароскопической 

тех ники выполнения операций является то, что 

препарат с новообразованием удаляется через 

параректальный доступ, который в последующем 

служит для выведения трансверзостомы. При 

формировании илеостомы необходим дополни-

тельный разрез, который, кроме косметического 

дефекта, в послеоперационном периоде прино-

сит пациенту дополнительный психологический 

дискомфорт, связанный с болью и стрессом [27]. 

Ряд хирургов отмечает, что наложение трансвер-

зостомы сопровождается только осложнениями, 

связанными со стомой (единичные осложнения 

в виде стойкого пареза кишечника и ранней спа-

ечной кишечной непроходимости), а при наложе-

нии илеостомы отмечаются также электролитные 

и метаболические осложнения (до 50% случаев). 

В связи с этим больным пожилого возраста, а так-

же с наличием сопутствующих заболеваний и вод-

но-электролитных нарушений рекомендовано на-

ложение колостомы [27, 28]. 

Особого внимания заслуживает нутритивный 

статус пациентов и возникающие диетические огра-

ничения. Из 103 участников исследования в Бра-

зилии (50,5% мужчин, 49,5% женщин; средний воз-

раст 60,5±12,9 года) 63 (61,2%) имели колостому, 

40 (38,8%)  — илеостому. Антропометрические 

измерения и состав тела не свидетельствовали 

о дефиците питательных веществ и существенно 

не различались между группами, однако пациен-

ты с илеостомией усваивали значительно меньше 

жира и ниацина, чем при колостомии (p <0,05), что, 

вероятнее всего, связано с мальабсорбцией. Из-

бегание еды вследствие нарушения герметичности 

калоприемника также было более распространено 

среди участников с илеостомией (20% против 4,8% 

с колостомией), а овощи и фрукты были отмечены 

как наиболее проблемные продукты [29].

В ретроспективное одноцентровое исследо-

вание X.  Sun и соавт. [30] вошли 286 пациентов 
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с низкой передней резекцией прямой кишки, 

из них 82 (первая группа) с профилактической 

целью была сформирована илеостома, 204 (вто-

рая группа) — колостома. Осложнения, связанные 

с наличием стомы, достоверно чаще наблюдались 

в первой группе пациентов (74,3 против 48,7%), что 

также подтверждено регрессионным анализом пе-

риоперационных осложнений по классификации 

Clavien–Dindo. Осложнения 2-й степени (необходи-

мость парентерального питания, применения ме-

дицинских препаратов, переливания крови) чаще 

встречались у пациентов с илеостомой (43,9  про-

тив 13,5%; p  <0,01), в то время как осложнения 

1-й степени (любое отклонение от нормального те-

чения послеоперационного периода, не требующее 

медикаментозного или хирургического лечения) 

и 3a–3b степеней (необходимость эндоскопическо-

го, хирургического или лучевого лечения)  — оди-

наково часто в обеих исследуемых группах. Таким 

образом, исследователи склонны утверждать, что 

трансверзостомия является наиболее предпочти-

тельным методом [30]. 

В ретроспективном исследовании, проведен-

ном в Германии, проанализированы 148 историй 

болезни пациентов с выполненными стомами по 

поводу рака прямой кишки, из них 55 с илеосто-

мами и 93 с трансверзостомами. Частота возник-

новения парастомальных грыж статистически не-

значима (20  и 22,6% соответственно), а частота 

раздражения кожи гораздо выше в группе пациен-

тов с илеостомией (9,1 против 1,1%). Это единствен-

ный отмеченный хирургами фактор различия пос-

леоперационных исходов у пациентов, остальные 

показатели были сопоставимы [31]. В то же время 

в проспективном многоцентровом обсервацион-

ном исследовании (2729 пациентов с выполнен-

ной низкой передней резекцией), организованном 

Институтом управления качеством оперативной 

медицины в Магдебурге (Германия), наложено 

818 стом, из них 636 были закрыты (407 илеостом 

и 229 колостом). Отмечено, что осложнения досто-

верно чаще связаны именно с послеоперационным 

периодом закрытия различного уровня стом. Так, 

общая частота развития специфических осложне-

ний в группе колостом составила 13,1%, в группе 

илеостом  — 18,7%. Примечательно, что развитие 

несостоятельности наблюдалось только после за-

крытия илеостом (2,2%), а риск возникновения ки-

шечной непроходимости отмечался в 4,2% случаев. 

Следует также обратить внимание, что проведение 

пред- или послеоперационной лучевой терапии 

несет риски развития лучевого энтерита, что до-

полнительно свидетельствует в пользу выведения 

колостомы [16]. C.D. Klink и соавт. [32] в своем иссле-

довании аргументировали применение илеостомы 

ввиду экономической целесообразности, несмотря 

на то, что эти пациенты в 15% случаев страдают от 

дерматита и почечной недостаточности.

На базе больницы Пекинского объединенного 

медицинского колледжа (Китай) с января 2014  г. 

по декабрь 2018 г. были проанализированы и сис-

тематизированы клинические данные 208 историй 

болезни. Все пациенты были с первичным раком 

прямой кишки, получали неоадъювантную хи-

миотерапию после проведенного хирургическо-

го вмешательства (лапароскопическая техника) 

и перенесли операцию с наложением первичного 

колоректального анастомоза и превентивную сто-

мию. По методам стомирования пациенты были 

разделены на группу защитной трансверзостомии 

(n=148) и группу илеостомии (n=60). Согласно по-

лученным результатам, среди 208 пациентов наб-

людалось всего 28 (13,5%) случаев НКА, из них 

2  (7,1%) с поздним (более 30 дней после вмеша-

тельства) и 26 — ранним началом (до 30 дней со 

дня операции). Среди ранних случаев НКА только 

консервативная терапия потребовалась 26 (100%) 

пациентам. Частота НКА в группах с защитной 

колостомой и илеостомой (12,8 против 15,0%; 

p=0,679) не имела статистической значимости. Не 

найдено существенной разницы и между исследу-

емыми группами по времени пребывания в больни-

це, удаления дренажей и закрытия стомы (p >0,05). 

В группе защитной поперечной колостомии часто-

та дисбаланса кишечной флоры (6,8 против 40,0%; 

p <0,001), развившихся почечной недостаточности 

(0 против 8,3%; p=0,002) и перистомального дер-

матита (12,8 против 33,3%) была ниже, чем в группе 

защитной илеостомии [33]. 

Частота повторных госпитализаций по поводу 

дегидратации и почечной недостаточности в ран-

нем послеоперационном периоде после создания 

илеостомы колеблется от 17 до 36%, при этом воз-

раст старше 50 лет является независимым предик-

тором повторной госпитализации по поводу почеч-

ной недостаточности [34].  

В госпитале Медицинского колледжа Шер-и-

Бангла (Барисал, Бангладеш) были оценены ре-

зультаты 60 пролеченных пациентов. Группы вклю-

чали по 30 пациентов с выполненной колостомией 

и илеостомией соответственно. Время до начала 

функционирования колостомы занимало в сред-
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нем 4,5 дней, илеостомы — 2 дня при идентичной 

поддерживающей терапии (p  <0,001). Несостоя-

тельность первичного колоректального анастомо-

за, подтвержденная рентгенологическими мето-

дами, отмечена у 1 (3%) пациента с илеостомией 

и у 3 (10%) с колостомией, что потребовало более 

длительного пребывания пациентов в стационаре 

и повлекло дополнительные затраты. Аналогич-

ные и сопоставимые данные получены также при 

анализе послеоперационных осложнений после 

закрытия стомы. Таким образом, в данном меди-

цинском учреждении приемлемым считается вы-

полнение илеостомии [34]. 

Другая группа исследователей проанализиро-

вала 462 истории болезни пациентов, проопериро-

ванных в объеме низкой передней резекции прямой 

кишки по поводу колоректального рака. Только 

167 пациентам была наложена стома, из них илео-

стома в 107 случаях, колостома — в 60. По данным 

ретроспективной оценки, уровень послеоперацион-

ной летальности не зависит от выбора метода нало-

жения или сроков закрытия стомы. Однако имеются 

существенные различия в осложнениях, связанных 

непосредственно с уровнем выполнения превен-

тивной стомы. Так, в группе пациентов с колосто-

мой частота пролапса выше в 2,7 раза (3,7 против 

10%), развитие парастомальных грыж — в 4,6 раз 

(1,8 против 8,3%), а ретракция стомы встречалась 

исключительно в данной группе и составила 5%. 

В то же время значимая дегидратация отмечена 

только у пациентов с илеостомами (3,7%). Всего за-

фиксировано 31 осложнение в группе колостомы 

(21 пациент; 35%) и 24 — в группе пациентов с илео-

стомой (20; 19%), что позволяет считать приоритет-

ным выполнение именно илеостомии [35].

W.L.  Law и соавт. [36] сравнили применение 

трансверзостомии и илеостомии при передних ре-

зекциях прямой кишки. Ключевым аспектом вы-

бора метода трансверзостомии авторы назвали 

вероятность развития пареза и кишечной непрохо-

димости, которая при колостомии составила 2,6%, 

при илеостомии — 16,6%.

В опубликованных в открытом доступе метаана-

лизах имеются разные выводы. Одни авторы указы-

вают на отсутствие различий в послеоперационных 

осложнениях и превалировании выбора той или 

иной методики стомирования. Другие исследова-

тели, учитывая как осложнения при формировании 

или закрытии стомы, так и частоту амбулаторных 

обращений пациентов, свидетельствуют в пользу 

колостомии [37–38]. 

В метаанализе A. Chudner и соавт. [39], включив-

шем 6 когортных и 2 рандомизированных контро-

лируемых исследования с общим числом пациен-

тов 1451 (821 с илеостомией, 630 с колостомией), 

авторы, учитывая все периоперационные риски 

и осложнения, все же рекомендуют дополнять 

переднюю резекцию прямой кишки илеостомией 

с пред- и послеоперационной регидратацией и инт-

раоперационной профилактикой спаечного про-

цесса. В группе исследуемых пациентов с илеосто-

мой значительно чаще встречались осложнения, 

связанные с обезвоживанием и кишечной непрохо-

димостью, а в группе с колостомой — ее пролапс 

и ретракция, парастомальные и послеоперацион-

ные грыжи [39].  

В работах J.  Chen и соавт. [40], в частности 

в метаанализе [41], включающем 12 исследований, 

при оценке периоперационных осложнений среди 

745 пациентов с колостомами и 942 с илеостома-

ми получены следующие результаты: развитие НКА 

одинаково в обеих группах (2,5 и 2,6% соответст-

венно), но пролапс стомы чаще встречается при 

колостоме (6 против 0,7%), как и развитие парасто-

мальных грыж (3,4 против 1,9%) и наличие раневой 

инфекции (7,1 против 1,9%). При илеостоме веро-

ятность пареза и кишечной непроходимости выше 

(3,2 против 1,2%). Эти различия позволили авторам 

рекомендовать наложение илеостомы.

F.  Rondelli и соавт. [42] опубликовали метаана-

лиз 1529 пациентов (635 с колостомой, 894 с илео-

стомой), проведя характеристику по 4 основным 

группам результатов данных исследований. Первая 

группа результатов, которая касалась осложнений, 

связанных с выбором уровня стомы, показала, 

что развитие раневой инфекции и дегидратации 

не имеет существенных различий в группах, хотя 

у пациентов с колостомой эти показатели все-таки 

ниже. Анализ второй группы результатов, связан-

ной с осложнениями самой стомы (развитие про-

лапса, сепсиса, парастомальных грыж, ретракции, 

стеноза и кровоизлияний), показал, что развитие 

пролапса и сепсиса значительно реже встречает-

ся при выполнении илеостомии. Третья группа ре-

зультатов затрагивала такие исходы ликвидации 

стом, как развитие несостоятельности анастомоза, 

фистулы, раневые инфекции, появление послеопе-

рационных грыж: ни одна из процедур не имела 

приоритета. Анализ четвертой группы осложнений, 

связанных с развитием кишечной непроходимости 

и раздражением кожи, также не продемонстриро-

вал значимых различий [42]. 
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В метаанализе P. Ler tsithichai и P. Rattanapichart 

[43] показано, что при формировании колостомы 

пациенты чаще страдают от стомаассоциирован-

ных осложнений (парастомальная фистула или 

грыжа, пролапс, раздражение кожи), в то время 

как пациенты с илеостомой испытывают основные 

трудности именно с ее закрытием (развитие ране-

вой инфекции, появление кишечных свищей, парез 

или непроходимость кишечника). По результатам 

исследования K.F.  Güenaga и соавт. [44], единст-

венным статистически значимым стомаассоции-

рованным осложнением является пролапс, кото-

рый в группе пациентов с илеостомой встречается 

в 8,5 раз реже.

Сроки ликвидации стом

Оптимальные сроки ликвидации стомы широ-

ко варьируют и еще четко не определены в лите-

ратуре. Так, одни исследователи указывают срок 

10 нед как для илеостом, так и колостом [20, 21], 

другие  — на период от 6 мес после проведения 

химиотерапии [29].

В ретроспективном исследовании T. Yin и соавт. 

[34] всем больным раком прямой кишки с прове-

денной неоадъювантной химиотерапией (n=103) 

была выполнена тотальная мезоректумэктомия. 

Средние сроки закрытия стомы составили 129 

(от 58 до 326) дней, при этом пациенты с колосто-

мией обычно ждали дольше, чем с илеостомией 

(173 дня против 115). Согласно проведенному ана-

лизу, закрытие стомы до 109-го дня есть фактор 

риска развития послеоперационных осложне-

ний. Определено также, что оптимальный срок 

закрытия стомы составляет 3–6 мес, а увеличение 

этого периода в случае илеостомы оказывает не-

гативное влияние на развитие послеоперационных 

осложнений [34].

M.W. Zhou и соавт. [45] в своем ретроспективном 

исследовании пришли к выводу, что у пациентов 

с ранним (60–120 дней) или поздним (150–220 дней) 

закрытием илеостомы нет существенной разницы 

в возникновении послеоперационных осложнений. 

Это характеризует отсутствие преимущества от-

сроченного закрытия илеостом, позволяет прово-

дить их раннюю ликвидацию, что улучшает качест-

во жизни пациентов. 

Группа исследователей из Дании и Швеции срав-

нила результаты 55 наблюдений раннего (8–13 дней) 

и 57 — позднего (более 12 нед) закрытия илеостом. 

Все пациенты проходили наблюдение в течение 

12 мес. Только одному больному было выполнено 

повторное оперативное вмешательство в связи 

с несостоятельностью вновь сформированного 

ана стомоза в группе раннего закрытия. Однако об-

щее число пациентов с различными осложнениями 

в группах было одинаковым (по 7%), что позволило 

исследователям рекомендовать процедуру ранне-

го закрытия илеостом [46]. 

По данным C.M. Bailey и соавт. [47], у 8% паци-

ентов в течение 4 лет стомы не закрываются ввиду 

личного желания пациента, метастатического по-

ражения или смерти больного. F. Herrlе и соавт. [48] 

в своем исследовании пришли к выводу, что про-

ведение неоадъювантной химиотерапии увеличи-

вает сроки закрытия стом вдвое. По результатам 

работы T. Mala и A. Nesbakken [49], 13% превентив-

ных стом не ликвидируются.

Сроки ликвидации колостом в отечественной 

литературе также варьируют. Некоторые хирурги 

предпочитают раннее (в сроки от 2  нед до 1  мес) 

закрытие после низкой передней резекции, дру-

гие — позднее (от 2 мес до 1 года). Оптимальным 

же является срок от 2 до 4 мес после первичного 

оперативного вмешательства [50].

В случае если у пациента наблюдаются прог-

рессирование заболевания, рецидив опухоли, 

не  состоятельность колоректального или коло-

анального анастомоза, IV стадия заболевания, де-

компенсация сопутствующих заболеваний, от лик-

видации стомы стоит отказаться. При этом следует 

помнить, что каждая четвертая превентивная сто-

ма может оказаться постоянной [51, 52]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор методики наложения превентивной сто-

мы определяется оперирующим хирургом с уче-

том персонализированного подхода к конкретному 

пациенту. Оптимальным способом стомирования, 

учитывая послеоперационные риски и приведен-

ные данные литературы, на наш взгляд, являет-

ся колостома (трансверзостома) для пациентов 

высокого риска рецидива. Молодым пациентам 

без отягощенного анамнеза возможно выполне-

ние илеостомии, но необходимо учитывать риски 

дегид ратации. Средние сроки закрытия протекци-

онных стом — от 3 до 6 мес. 
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 ЛЕГОЧНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЯХ 

ЛЕГКИХ (ОБЗОР ДАННЫХ РАНДОМИЗИРОВАННЫХ 

КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ, НАЦИОНАЛЬНЫХ 

И МЕЖДУНАРОДНЫХ РЕКОМЕНДАЦИЙ) 

Т.Н. Биличенко1, 2

1 Научно-исследовательский институт пульмонологии Федерального медико-биологического агентства, Москва, 

Российская Федерация 
2 Лечебно-реабилитационный центр «Подмосковье», Москва, Российская Федерация 

В обзоре изложены данные рандомизированных клинических исследований, систематических 

обзоров, международных и национальных клинических рекомендаций по проблеме легочной 

реабилитации при хронических болезнях легких. В анализ включены результаты исследований, 

вошедших в базы данных eLibrary, Medline, PubMed и библиотеки Cochrane, по проблеме пато-

физиологии, методов физической реабилитации при хронических болезнях легких. При анализе 

учитывались мнения представленных в обзоре экспертных групп разработчиков клинических ре-

комендаций: Российского респираторного общества, Европейского респираторного общества, 

Американского торакального общества. Данные исследований подтверждают клиническую эф-

фективность методов физической реабилитации при хронической болезни легких, учитывающих 

уникальные потребности сложного пациента. Легочная реабилитация повышает физическую ак-

тивность, качество жизни, связанное со здоровьем, снижает частоту обострений и смертность 

пациентов с хроническими болезнями легких. Повышение доступности и совершенствование 

программ легочной реабилитации с учетом индивидуальной оценки физических возможностей 

пациента увеличит использование этого метода лечения.

Ключевые слова: легочная реабилитация; хронические болезни легких; физическая активность; 

качество жизни.
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ВВЕДЕНИЕ

Определение легочной реабилитации (ЛР) как 

отдельного направления науки в соответствии 

с современным пониманием проблемы наиболее 

полно было сформулировано Европейским респи-

раторным обществом (European Respiratory Society, 

ERS) и Американским торакальным обществом 

(American Thoracic Society, ATS) [1].

Легочная реабилитация — это комплекс мето-

дов лечения людей с хроническими болезнями лег-

БА — бронхиальная астма
БЭ — бронхоэктазы 
ИЗЛ — интерстициальное заболевание легких
ИТ — интервальные тренировки
ЛАГ — легочная артериальная гипертензия
ЛР — легочная реабилитация 
МВ — муковисцидоз 

Список сокращений

РКИ — рандомизированные клинические иссле-
дования
ХБЛ — хронические болезни легких 
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь 
легких
ЧНМС — чрескожная нервно-мышечная электро-
стимуляция
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PULMONARY REHABILITATION OF CHRONIC PULMONARY 

DISEASES (THE REVIEW OF CLINICAL TRIALS, NATIONAL 

AND INTERNATIONAL RECOMMENDATIONS)

T.N. Bilichenko1, 2 
1 Federal Pulmonology Research Institute, Moscow, Russian Federation
2 Medical and rehabilitation center "Podmoskov'e", Moscow, Russian Federation

The review of data from randomized clinical trials, results of systematic reviews, international and national 

clinical recommendations on the problem of pulmonary rehabilitation in chronic pulmonary disease was 

carried out. This analysis of the studies included the databases eLibrary, Medline, PubMed and Cochrane 

libraries on the problem of pathophysiology and methods of physical rehabilitation of chronic pulmonary 

disease. The analysis took into account the opinions of expert groups of clinical recommendations 

developers of the Russian respiratory society, the European respiratory society, and the American 

thoracic society, presented in this review. The data of studies confirm the clinical effectiveness of 

physical rehabilitation methods for chronic pulmonary disease that take into account the unique needs 

of a complex patient. Pulmonary rehabilitation improves the physical activity, quality of life associated 

with health, reduces the incidence of exacerbations and mortality of patients with chronic pulmonary 

disease. Increasing the availability and improving pulmonary rehabilitation programs based on individual 

assessment of the patient's physical capabilities will increase the use of this method of treatment. 
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ких (ХБЛ), адаптированный к конкретному пациен-

ту на основе тщательной предварительной оценки 

его здоровья, включающий физические тренировки 

(но не ограничивающийся ими), образование паци-

ента и изменение его поведения, направленное на 

улучшение физического и психологического сос-

тояния и сохранение достигнутых положительных 

результатов. Развитие и применение методов реа-

билитации при ХБЛ специалистами разных стран 

значительно увеличило понимание их эффективнос-

ти и пользы для пациента. В реализации програм-

мы ЛР принимает участие команда врачей и других 

медицинских работников, активно взаимодейству-

ющих между собой: пульмонологи, терапевты, фи-

зиотерапевты и специалисты по лечебной физкуль-

туре, психологи, диетологи и социальная служба. 

Для конкретного пациента разрабатывается инди-

видуальная программа ЛР на основании стандарт-

ной оценки исходных показателей здоровья и ко-

морбидных состояний. В процессе ЛР регулярно 

проводится текущая оценка состояния пациента на 

основании аналогичных методов, и при необходи-

мости проводится коррекция режима физических 

тренировок. Программа реабилитации может начи-

наться на любой стадии заболевания, как в период 

клинической стабильности, так и во время или сра-

зу после обострения, и позволяет следить за всем 

клиническим течением болезни человека [2]. Ин-

теграция служб обеспечения медицинской помощи 

улучшает доступность, качество, эффективность 

ЛР и удовлетворенность пациента. В процессе ЛР 

происходит обучение и изменение поведения па-

циента, направленное на сохранение здоровья, что 

очень важно для оптимизации и сохранения поло-

жительного результата от любого вмешательства.

Для осуществления программы восстанови-

тельного лечения важен правильный выбор ле-

карственной терапии в соответствии с тяжестью 

заболевания [3]. Это позволит правильно опреде-

лить объем физических упражнений, адекватный 

состоя нию пациента, для использования функцио-

нальных резервов дыхательной системы и мак-

симально полного восстановления нарушенной 

функ ции легких или ее компенсации. 
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Нарушения питания часто встречаются при раз-

личных ХБЛ, таких как хроническая обструктивная 

болезнь легких (ХОБЛ), бронхоэктазы (БЭ), муко-

висцидоз (МВ), интерстициальный фиброз и рак 

легких, и имеют важные клинические последст-

вия  [4]. Именно по этому систематическая антро-

пометрия, или оценка состава тела, должна про-

водиться у всех пациентов с ХБЛ, особенно пос ле 

периодов обострения, когда недоедание стано-

вится более выражено. Нарушение питания часто 

включает потерю мышечной массы, что является 

важным фактором возникновения мышечной дис-

функции и легко обнаруживается с помощью спе-

циальной оценки мышечной силы и выносливости. 

Как нарушения питания, так и мышечная дисфунк-

ция, негативно влияют на качество жизни и прогноз 

пациентов, являются результатом взаимодействия 

нескольких факторов, включая курение табака, 

низкую физическую активность (сидячий образ 

жизни), системное воспаление и дисбаланс между 

энергоснабжением и потребностью, что приводит 

к отрицательному балансу между расщеплением 

и синтезом белка. 

ЛЕГОЧНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ: 

ДОСТУПНОСТЬ ЭФФЕКТИВНЫХ СПОСОБОВ 

И СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПРОГРАММ 

Легочная реабилитация при хронической 

обструктивной болезни легких

Пациенты с ХОБЛ чаще других направляют-

ся на ЛР [5–7]. Понимание патофизиологии ХОБЛ 

и комплекса его системных проявлений в сочетании 

с сопутствующими расстройствами подтвердили, 

что ЛР более эффективна, если она начинается во 

время или в кратчайшие сроки после госпитализа-

ции в период обострения и продолжается в период 

ремиссии заболевания на фоне соответствующей 

терапии. Терапевтические подходы включают улуч-

шение образа жизни, коррекцию питания и прием 

пищевых добавок, а также обучение, направленное 

на коррекцию нарушений. 

Для пациентов с ХОБЛ характерна плохая пере-

носимость физических нагрузок, которая связана 

с нарушением вентиляционной функции легких об-

структивного типа, повышением нагрузки на дыха-

тельную мускулатуру и их дисфункцией, нарушени-

ем легочного газообмена, сердечной дисфункцией. 

Тягостное ощущение одышки вызывает тревогу, 

депрессию и снижает мотивацию к физическим 

тренировкам. Вследствие обструкции выдыхаемо-

го воздушного потока и динамической гипервоз-

душности отмечается ограничение максимального 

объема вентиляции. Кислородотерапия во время 

физических упражнений при гипоксемии и без нее 

позволяет проводить тренировки более высокой 

интенсивности в связи со снижением давления 

в легочной артерии, подавлением активности каро-

тидных телец и уменьшением продукции молочной 

кислоты, приводящих к дозозависимому уреже-

нию частоты дыхания. Следствием этого является 

уменьшение динамической гипервоздушности [8]. 

Многообразие методов ЛР, которые можно 

применять при ХОБЛ, позволяет формировать 

эффективную реабилитационную программу на 

основании сочетания индивидуального и группо-

вого подходов при ведении данной категории па-

циентов. Тренировка выносливости в виде езды на 

велосипеде или ходьбы — наиболее часто приме-

няемые модели упражнений в ЛР  [9]. У пациентов 

с ХБЛ тренировки назначают с одинаковой час-

тотой  — по 3–5 раз в неделю. Высокий уровень 

интенсивности физических упражнений (до 60% 

максимальной рабочей скорости от 20 до 60  мин 

за сеанс) увеличивает физиологические преиму-

щества (например, устойчивость к физическим 

упражнениям, мышечную функцию и биоэнерге-

тику). Оценка одышки по шкале Борг, или оценка 

усталости от 4 до 6 баллов (от умеренной к силь-

ной), или оценка воспринимаемой нагрузки от 12 до 

14 баллов (несколько трудно) часто считается це-

левой интенсивностью тренировки. Изучение дей-

ствия скандинавской ходьбы на открытом воздухе 

(Nordic walking) в рандомизированных клинических 

исследованиях (РКИ) по трехмесячной програм-

ме упражнений (1 час ходьбы при 75% начальной 

максимальной частоте сердечных сокращений 

3 раза/нед) по сравнению с отсутствием трени-

ровки у 60 пожилых людей со среднетяжелой 

и тяжелой ХОБЛ подтвердили эффективность 

этого способа физических упражнений [9]. После 

3 мес тренировок в группе скандинавской ходьбы 

увеличились время ходьбы и стояния, интенсив-

ность ходьбы и 6-минутное расстояние ходьбы по 

сравнению с контрольной группой. Эти улучшения 

сохранялись через 6 и 9 мес после первоначально-

го трехмесячного вмешательства.

Программа физических упражнений включает 

также тренировки сопротивления (силы), которые 

считаются важными для относительно здоровых 

взрослых людей, чтобы поддерживать возрастное 

здоровье, и показана в том числе пациентам с хро-

ническими болезнями органов дыхания (например, 
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при ХОБЛ), при которых уменьшаются мышечная 

масса и сила периферических мышц [10]. Эти сис-

темные проявления ХОБЛ связаны с показателями 

выживания и переносимостью физических нагру-

зок: по мере их снижения развивается мышечная 

слабость, которая является важным фактором 

рис ка падений и травм в пожилом возрасте, поэто-

му оптимизация силы мышц будет важной целью 

реабилитации этой группы населения. Упражнения 

тренировки сопротивления помогут также в под-

держании или улучшении минеральной плотности 

костей, которая имеет низкий уровень (например, 

остеопороз или остеопения) примерно у 50% паци-

ентов с ХОБЛ [11]. Американский колледж спортив-

ной медицины (American College of Sports Medicine, 

ACSM) рекомендует для увеличения силы мышц 

у взрослых применять от 1 до 3 наборов упражне-

ний и от 8 до 12 повторений от 2 до 3 дней в неделю 

[10]. Начальная нагрузка может быть эквивалентна 

60–70% от однократной максимальной повторной 

(т.е. максимальной нагрузки, которую можно при-

менять только 1 раз за весь диапазон движений без 

компенсации движения) или той, которая вызывает 

усталость после от 8 до 12 повторений. 

Чрескожная нервно-мышечная электростиму-

ляция (ЧНМС) скелетной мышцы является альтер-

нативным методом реабилитации, при котором вы-

бранные мышцы можно натренировать без обыч ных 

тренировочных упражнений [12]. Использование 

ЧНМС приводило к улучшению таких показателей, 

как объем форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1); 

6-минутная ходьба (6-minute walking distance; 6MWD); 

качество жизни, данные анкеты госпиталя Святого 

Георгия (St. George›s Respiratory Questionnaire, SGRQ) 

о сос тоянии дыхания и уровнях β-эндорфина. После 

4-недельного лечения методом ЧНМС в сочетании 

с активной мобилизацией ног и медленной ходьбой 

у пациентов на фоне тяжелой ХОБЛ с дыхательной 

недостаточностью и декомпенсацией, низким индек-

сом массы тела в процессе ежедневной физической 

активности достигали лучших результатов в мышеч-

ной силе ног и одышке по сравнению с тем же моби-

лизационным режимом без ЧНМС. 

Способность инспираторных мышц генериро-

вать присасывающее давление снижается у па-

циентов с ХОБЛ [10]. Наиболее общие подходы по 

тренировке инспираторных мышц заключаются 

в использовании оборудования, создающего со-

противление или нагрузку. У пациентов с ХОБЛ 

тренировка инспираторных мышц осуществляется 

при давлении равном или превышающем на 30% 

максимальное инспираторное давление (Дмакс), что 

приводит к нарастанию силы и плотности инспи-

раторных мышц [13]. Тренировка дыхания, направ-

ленная на урежение частоты дыхания за счет дли-

тельного выдоха, приводит к уменьшению одышки. 

Были исследованы адаптивные стратегии с ис-

пользованием дыхания йоги, дыхания через под-

жатые губы и компьютерной обратной связи  [14]. 

Исследования показали, что лица, которые про-

ходят дыхательную подготовку, способны принять 

более медленный, глубокий паттерн дыхания. При 

дыхании через сжатые губы уменьшалась одышка 

после 6-минутной ходьбы, а автоматизированная 

обратная связь дыхания позволила снизить дина-

мическую  гипервоздушность.

Легочная реабилитация при динамическом наб-

людении в течение 25  нед значительно улучшала 

переносимость физической нагрузки и связанное 

со здоровьем качество жизни; частота госпитали-

заций снижалась не менее чем на 42,0% (ОШ 0,22; 

95% доверительный интервал 0,08–0,58), леталь-

ность  — на 16,0% (отношение шансов 0,28; 95% 

ДИ 0,10–0,84) [6]. Физические упражнения улучша-

ли настроение и увеличивали мотивацию к трени-

ровкам и вне реабилитационного учреждения, по-

вышали эффективность работы сердца и сосудов 

и уменьшали симптомы болезни. 

Обзор исследований ЛР при ХОБЛ отражает 

сложность и многогранность этой проблемы, тре-

бующей изучения и оценки эффективности разра-

ботанных программ при разной степени тяжести 

заболевания.

Легочная реабилитация 

при бронхиальной астме

Бронхиальная астма (БА) — широко распрост-

раненное заболевание, которое характеризуется 

повторяющимися эпизодами хрипов, одышки, ощу-

щения затруднения дыхания и кашля [15], в связи 

с чем некоторые пациенты стараются избегать фи-

зической активности из-за одышки при физической 

нагрузке или страха вызвать симптомы. Взрослые 

пациенты с БА имеют более низкий уровень физиче-

ской подготовки, чем их сверстники, что повышает 

уровни психологического дискомфорта и снижает 

связанное с их здоровьем качество жизни. Свое-

временная диагностика БА, адекватная тяжес ти 

заболевания терапия, коррекция сопутствующих 

заболеваний (ожирение, аллергический ринит, 

ХОБЛ и др.), образование пациента способствуют 

контро лю заболевания, улучшают переносимость 
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физичес ких нагрузок и приводят к нормализации 

показателей вентиляционной функции легких [16]. 

Для оценки бронхоспазма, провоцируемого 

физической нагрузкой, может быть использован 

сердечно-легочный нагрузочный тест. Физические 

тренировки в течение 6 нед у пациентов среднего 

и пожилого возраста с обструктивными нарушения-

ми функции внешнего дыхания улучшали показа-

тели 6-минутной ходьбы и качества жизни, связан-

ного с БА. Эти данные обосновывают включение 

взрослых пациентов с персистирующей БА в про-

граммы легочной реа билитации. Предварительное 

применение до нагрузки бронходилататоров и по-

догретого теплого воздуха снижает до минимума 

бронхоспазм, вызванный физической нагрузкой. 

Обзор РКИ по физическим тренировкам с частотой 

≥2 раз/нед, 5 и более периодами подтвердил улуч-

шение показателей качества жизни, бронхиальной 

гиперреактивности, бронхоспазма, вызванного 

нагрузкой, функции внешнего дыхания, перено-

симости физической нагрузки и частоты приема 

лекарств. В РКИ [17] по оценке влияния на макси-

мальную силу инспираторных мышц специального 

устройства для измерения порогового давления 

в режиме 30 вдохов 2 раза/день в течение 6 нед при 

максимальном давлении на вдохе 50% (maximum 

inhalation pressure, MIP) в дополнение к дыхатель-

ной тренировке (n=20) в сравнении с контрольной 

группой (n=18), использующей только дыхательную 

тренировку (имитация или отсутствие устройства 

для измерения порогового давления), установле-

ны позитивные изменения ключевых переменных, 

таких как MIP в % (p <0,01); максимальное давле-

ние на выдохе (maximum exhalation pressure, MEP) 

в % (p  <0,01); тест 6MWD (p=0,001); показатель 

по модифицированной шкале одышки (Modified 

Medical Research Council, MRC), p ≤ 0,001; значение 

по шкале тяжести/усталости (p=0,03); показатель 

симптомов по респираторному вопрос нику SGRQ 

(p=0,03). Показано, что регулярные физические 

упражнения снижают риск обострений БА, улуч-

шают физическое состояние и оказывают положи-

тельное влияние на психосоциальные показатели 

(тревожность, депрессия), уменьшают симптомы 

и повышают качество жизни при среднетяжелой 

и тяжелой персистирующей БА.

Легочная реабилитация 

при интерстициальных заболеваниях легких

Наблюдение за лицами с интерстициальными за-

болеваниями легких (ИЗЛ) и улучшение диагностики 

позволили провести дифференциальную диагнос-

тику и определить оптимальные методы лечения 

и реабилитации этих пациентов [18–20]. Низкая 

толерантность к физическим нагрузкам приводит 

к снижению качества жизни и имеет связь с плохой 

выживаемостью при этом заболевании [19, 20]. Ог-

раничение физических нагрузок при ИЗЛ обуслов-

лено нарушениями механики дыхания, обмена газов 

и ог ра ничением кровообращения. Дисфункция пе-

риферических мышц является важным фактором, 

связанным с ограничением объема физических на-

грузок. Гипоксемия, индуцированная физическими 

нагрузками, и легочная гипертензия  — характер-

ные признаки при ИЗЛ. Вероятно, что расстройства 

физического состояния играют одинаковую роль 

как при ИЗЛ, так и при других ХБЛ, при которых 

пациенты стараются избегать физической актив-

ности, чтобы не спровоцировать одышку и утомле-

ние, и ограничивают физические нагрузки. 

Лечение глюкокортикостероидами и иммуносу-

п рессантами, так же как и системное воспаление, 

оксидативный стресс, расстройства питания, огра-

ничение физической активности, старение, могут 

нарушить функцию периферических мышц у час-

ти пациентов с интерстициальными заболевания-

ми легких. Имеются предположения, что ЛР мо-

жет дать кратковременное улучшение состояния 

у пациентов с ИЗЛ. Так, по данным опросников по 

хроническим респираторным заболеваниям CRDQ 

и SGRQ I, использованных в РКИ [18], среди 142 па-

циентов, страдающих ИЗЛ,  в том числе идиопа-

тическим легочным фиброзом (n=61), асбестозом 

(n=22), заболеваниями соединительной ткани (n=23), 

болезнями другой этиологии (n=36), физические 

упражнения в течение 8 нед значительно увеличили 

результаты дистанции по 6MWD (25 м, 95% ДИ 2–47) 

и качества жизни, связанного со здоровьем, в срав-

нении с группой только медикаментозного лечения. 

Более значительные улучшения по тестам 6MWD, 

CRDQ, SGRQ I и одышке произошли при асбестозе 

и идиопатическом легочном фиброзе в сравнении 

с заболеваниями соединительной ткани с ИЗЛ, но 

с небольшими значимыми различиями между под-

группами. Результаты ухудшились через 6  мес, за 

исключением случаев идиопатического легочного 

фиброза при заболеваниях соединительной ткани. 

Более низкий исходный уровень 6MWD и худшие 

исходные симптомы показали их больший прирост 

после физических упражнений, успешно выпол-

ненных в соответствии с протоколом. Через 6 мес 

устойчивое улучшение 6MWD и симптомов было 
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связано с увеличением исходной функции легких 

и уменьшением легочной гипертензии. 

Хотя механизмы развития ограничения ды-

хательной функции у пациентов с ХОБЛ и ИЗЛ 

различаются, сходство в физических проблемах 

(плохая переносимость физических нагрузок, 

дисфункция мышц, одышка, снижение качества 

жизни) предполагает, что ЛР может оказать благо-

приятное влияние на этих пациентов. Краткосроч-

ный эффект ЛР был меньше, чем при ХОБЛ, и не 

был подтвержден при долгосрочном наблюдении 

(через 6 мес пос ле тренировки) [21], что, по дан-

ным P. Huppmann и соавт. [22], может быть связано 

с быст рым прогрессированием идиопатического 

легочного фиб роза: в 11-летнем наблюдении по-

казано, что ЛР оказала положительный эффект 

на функциональный статус и качество жизни всех 

пациентов с идио патическим легочным фиброзом 

(n=402). 

Опубликованные международные рекоменда-

ции по ведению пациентов с идиопатическим ле-

гочным фиброзом дают слабую положительную 

рекомендацию в отношении ЛР в связи с тем, что 

у определенной части пациентов это невозможно 

осуществить вследствие плохой переносимости 

физических нагрузок [23, 24].

Легочная реабилитация при кистозном 

фиброзе (муковисцидозе)

МВ — генетическое заболевание, характери-

зующееся накоплением в бронхах толстых слоев 

слизи, что приводит к обструкции дыхательных 

путей и задержке воздуха в легких. Нарушение 

очистки бронхов от слизи приводит к частым рес-

пираторным инфекциям, которые вызывают хро-

нический кашель и одышку, а наличие инфициро-

ванной слизи обусловливает прогрессирующее 

воспаление. Возникающее в результате этих про-

цессов повреждение слизистой оболочки и стенок 

бронхов анатомически деформирует дыхательные 

пути, приводя к развитию БЭ. БЭ необратимы, и со 

временем приводят к прогрессирующему сниже-

нию дыхательной функции. Нарушение мукоци-

лиарного клиренса вместе с вязким характером 

слизи бронхов затрудняет отхаркивание секрета 

при кашле. 

Клиницисты, оказывающие эффективную по-

мощь пациентам с МВ, должны быть осведомлены 

о широком разнообразии доступных в настоящее 

время методов лечения, что позволит своевре-

менно, там, где это необходимо, назначить очисти-

тельную терапию дыхательных путей [25, 26]. При 

отсутствии специального оборудования для этой 

цели могут использоваться методы физиотерапии 

грудной клетки (хлопки, вибрация грудной стен-

ки, сжатие грудной клетки в конце выдоха), посту-

ральный дренаж с перкуссией/вибрацией, дыха-

тельные техники активного цикла (трехсекундная 

задержка дыхания и форсированный выдох), ауто-

генный дренаж, физические упражнения с повы-

шенной потребностью в вентиляции (увеличенный 

PEFR >30–60 л/мин и PEF/PIF >1,1). 

С точки зрения пациента, наиболее эффектив-

ными методами очистки дыхательных путей явля-

ются активные формы дыхательных техник с вклю-

чением устройства с положительным давлением на 

выдохе. Многие пациенты используют только пас-

сивные формы очистки дыхательных путей, в пер-

вую очередь жилет высокочастотных колебаний 

грудной стенки из-за его простоты в использовании 

(не требует пристального внимания во время его 

применения). Правильная техника дыхания должна 

поощряться и подкрепляться периодическим обу-

чением пациентов методам очистки дыхательных 

путей. Рекомендации для очистительной терапии 

дыхательных путей должны быть персонализиро-

ванными. В настоящее время ни одна техника не 

превосходит другую, но она должна быть прием-

лемой для пациента с учетом его индивидуальных 

клинических, функциональных, экологических и со-

циальных факторов. Важным является достижение 

пациентом минимального объема воздуха при вы-

дохе 30–60 л/мин, чтобы обеспечить мобилизацию 

секрета. Кроме того, пациентам рекомендуются 

такие методы, как колебательное положительное 

давление на выдохе, высокочастотные колебания 

грудной стенки для мобилизации секреции. Необ-

ходимо оценить, насколько технически корректен 

текущий метод очистки бронхов у пациента на 

самом деле. К сожалению, приверженность паци-

ентов с МВ к терапии очистки дыхательных путей 

составляет примерно 40–47%. 

Внедрение таргетной терапии МВ, своевре-

менная диагностика и лечение инфекций верх-

них и нижних отделов дыхательных путей, повы-

шение массы тела за счет питательных смесей 

и ферментных препаратов улучшили возможнос-

ти для физической реабилитации. Изучалось 

влия ние комбинированных тренировок (аэробных 

и анаэробных) на показатели здоровья пациентов 

с МВ. В РКИ [26] сравнивали показатели пациен-

тов с МВ с предписанным режимом физической 
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тренировки и группы с отсутствием такового. 

В 7 исследованиях (231 участник, соответствую-

щий критериям включения) изучали кратко-

сроч ные и долгосрочных результаты ЛР. Данные 

подтвердили, что аэробные или анаэробные фи-

зические тренировки оказывают положительное 

влияние на исходные показатели (физическую ра-

ботоспособность, силу и функцию легких), но ха-

рактер улучшения не согласуется между исследо-

ваниями. Выводы об эффективности физических 

тренировок при МВ ограничены небольшим раз-

мером выборок, короткой продолжительностью 

и неполной отчетностью большинства исследова-

ний, включенных в этот обзор. 

Имеются данные о необходимости регулярных 

физических тренировок на протяжении всей жиз-

ни как обязательной части режима лечения лиц 

с МВ, а также о лучшей выживаемости пациен-

тов с МВ и более высоком уровне их физической 

подготовки. Кокрейновский обзор демонстрирует 

данные об улучшении физических возможностей, 

силы и качества жизни после тренировки с дока-

зательством более медленного снижения функ-

ции легких, однако во всех про анализированных 

исследованиях эти эффекты непостоянны. 

Более высокие уровни физических упражнений 

и физической активности связаны с большей ми-

неральной плотностью костной ткани у лиц с МВ. 

Регулярная ходьба уменьшает механический им-

педанс мокроты, однако отсутствуют указания 

на потенциальную роль физических упражнений 

в поддержании бронхиальной гигиены при МВ. При 

физических тренировках в амбулаторных условиях 

пациентам с МВ рекомендуется соблюдать дистан-

цию между собой не менее трех шагов, учитывая 

потенциальный риск перекрестного заражения 

бактериями, устойчивыми к антибиотикам, что 

может препятствовать участию пациентов с МВ 

в стандартных групповых программах ЛР. 

Легочная реабилитация при бронхоэктазии

БЭ — достаточно распространенное хроничес-

кое бронхолегочное заболевание, однако четкие 

клинические рекомендации по лечению этого за-

болевания в настоящее время не разработаны. 

Основными целями ведения пациентов с БЭ  явля-

ются предотвращение обострений, уменьшение вы-

раженности симптомов, улучшение качества жизни 

и замедление прогрессирования заболевания. 

БЭ, не связанные с МВ, характеризуются на-

личием кашля с гнойной мокротой, рецидиви-

рующими легочными инфекциями и одышкой. 

Пациенты с БЭ имеют ограничения в объеме фи-

зических нагрузок и связанные с ними качество 

жизни и физическую работоспособность из-за 

структурных изменений легочной ткани, прогрес-

сирующей обструкции бронхов, динамической 

гипервоздушнос ти и одышки, психологических 

расстройств [27]. При БЭ реабилитация направ-

лена на повышение физической работоспособно-

сти через воздействие на аэробные возможности 

организма и периферические мышцы, а также 

повышение эффективности лечения заболевания 

и улучшение качества жизни. 

Существует ограниченная информация о преи-

муществах ЛР у пациентов с БЭ. Ретроспективная 

оценка эффектов 6–8-недельного курса амбула-

торной программы ЛР у пациентов с первичным 

диагнозом БЭ в сравнении с аналогичной группой 

пациентов с ХОБЛ показала положительные ре-

зультаты. Конечными показателями были расстоя-

ние 6MWD и данные вопросника по хроническим 

респираторным заболеваниям (Chronic Respiratory 

Disease Questionnaire, CRQ). Завершили ЛР 95 па-

циентов с БЭ и 48 мужчин с ХОБЛ (ОФВ1 63% прог-

нозируемых; возраст 67 лет). Значительные улуч-

шения в тесте 6MWD (среднее изменение 53,4  м, 

95% ДИ 45,0–61,7) и общем балле CRQ (среднее 

изменение 14,0 ед., 95% ДИ 11,3–16,7) наблюдались 

сразу пос ле ЛР. У пациентов с полным наблюде-

нием (n=37) эти улучшения оставались значитель-

но выше исходного уровня через 12  мес (20,5  м, 

95% ДИ 1,4–39,5 для 6MWD; 12,1 балла, 95% ДИ 

5,7–18,4 для общей оценки CRQ). Временной тренд 

и изменения в показателях 6MWD и CRQ достовер-

но не различались между группами с БЭ и ХОБЛ 

(р  >0,05). Это исследование поддерживает вклю-

чение пациентов с БЭ в существующие програм-

мы ЛР. По результатам РКИ, после ЛР в сравнении 

с кон трольной группой имело место улучшение 

переносимости физической нагрузки, при этом 

величина и продолжительность повышения физи-

ческой работоспособности и качества жизни были 

аналогичны тем, которые наблюдались при ХОБЛ. 

Положительные результаты ЛР были выше и под-

держивались до 3  мес в группе, которая провела 

тренировку инспираторных мышц в дополнение 

к тренировке всего тела. 

Необходимы дальнейшие исследования в от-

ношении роли тренировки инспираторных мышц 

и методов очистки дыхательных путей как части 

программы ЛР при БЭ.
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Легочная реабилитация при легочной 

артериальной гипертензии

Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ) — 

группа тяжелых расстройств с прогрессирующим 

повышением легочного сосудистого сопротив-

ления в мелких легочных артериях и артериолах, 

которые вызывают прогрессирующую одышку, 

серьезное ограничение физической активности и, 

в конечном итоге, смерть вследствие правожелу-

дочковой сердечной недостаточности. Появление 

ряда целевых медикаментозных методов лечения 

значительно изменило прогноз этого заболевания 

и способствовало увеличению продолжительнос ти 

жизни пациентов с большей функциональной ак-

тивностью. Учитывая тенденцию улучшения прог-

ноза и физической активности, роль тренировки 

у лиц с ЛАГ стала пересматриваться [29, 30]. 

Пациенты с  ЛАГ имеют аномальный легочный 

сосудистый ответ на физическое упражнение, 

а также тяжелые мышечные нарушения. Физичес-

кая нагрузка у них также ограничена: в частности, 

сердечный ответ на периферическую мышечную 

потребность нарушен аналогично тому, что на-

блюдается у лиц с ХОБЛ и хронической сердечной 

недостаточностью. Рис ки сердечно-сосудистых 

осложнений во время физических нагрузок при 

соответствующей стандартной терапии уменьша-

ются, что способствует улучшению гемодинамики 

и толерантности к физической нагрузке. Сопутст-

вующие нарушения, такие как депрессия, трево-

га, социальная изоляция и остеопороз, являются 

общими у пациентов с ЛАГ. Недостаточная физи-

ческая активность и дисфункция скелетных мышц 

были связаны с тяжестью ЛАГ. 

Программы ЛР направлены на улучшение под-

вижности, социальное взаимодействие, толерант-

ность к физической нагрузке и качество жизни, 

как это показано при других заболеваниях лег-

ких. Множественные наблюдения показывают, 

что режим регулярных упражнений низкого уров-

ня может быть как безопасным, так и полезным 

для людей с ЛАГ [29]. Группа пациентов (n=183) 

с легочной гипертензией, включая артериальную, 

хроническую тромбоэмболическую и легочную 

гипертензию вследствие заболеваний органов 

дыхания или левых отделов сердца, проходи-

ли физическую подготовку в больнице в течение 

3  нед и продолжали дома. Нежелательные явле-

ния отслеживались в ходе программы обучения 

в стационаре. Параметры эффективности оцени-

вали на исходном этапе, а также через 3 и 15 нед. 

Пациенты значительно улучшили пройденное рас-

стояние за 6  мин (6MWD) по сравнению с исход-

ным уровнем, показатели качества жизни, функ-

ционального класса по критериям Всемирной 

организации здравоохранения, пикового потреб-

ления кислорода, кислородного пульса, частоты 

сердечных сокращений и систолического давле-

ния в легочной артерии в покое и при максималь-

ной нагрузке. Улучшение при 6MWD было сходным 

у пациентов с различными формами легочной ги-

пертензии и разными функциональными класса-

ми. Даже у пациентов с тяжелыми поражениями 

(IV функ циональный класс по критериям Всемир-

ной организации здравоохранения) физические 

упражнения были очень эффективными. Неже-

лательные явления, такие как респираторные ин-

фекции, обморок или предобморочное состояние, 

имели место в 13% случаев. 

Физические упражнения при легочной гипер-

тензии являются эффективным, но небезопас-

ным дополнением к терапии, особенно у пациен-

тов с тяжелыми заболеваниями, поэтому должны 

контролироваться специалистами, либо прово-

диться под их пристальным наблюдением. Опу-

бликованные данные РКИ свидетельствуют, что 

ЛР может улучшить физическую работоспособ-

ность и качество жизни у лиц с тяжелой ЛАГ [30]. 

Первоначальная схема ЛР, как правило, формули-

руется на основании теста с физической нагруз-

кой, кардиопульмонального теста или теста 6MWD 

наряду с оценкой симптомов при напряжении. 

Постепенно разрабатываются протоколы упраж-

нений низкой интенсивности и короткой продол-

жительности, которые используются в первую 

очередь. По данным наблюдаемого ответа ге-

модинамики на нагрузку у этой сложной группы 

пациентов разумно избегать интервальных тре-

нировок из-за связанных с ними быстрых измене-

ний легочной гемодинамики и риска обморока. На 

основании симптомов и реакции сердечного рит-

ма/оксигенации интенсивность и продолжитель-

ность упражнений могут быть увеличены по мере 

их переносимости. Целевой режим упражнений 

обычно держится на субмаксимальном уровне. 

Упражнения на сопротивление легкой интенсив-

ности могут быть включены только тогда, когда 

пациент может соблюдать соответствующий ре-
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жим дыхания, позволяющий избежать маневра 

типа Вальсальвы. В настоящее время никаких 

ограничений по укрепляющим упражнениям для 

верхних или нижних конечностей для монито-

ринга и управления клиническим состоянием не 

имеется. Диапазон упражнений движения и тре-

нировки гибкости  также могут быть безопасно 

выполнены этими людьми. Кровяное давление, 

частота пульса и сатурация кислорода монитори-

руются во время тренировки. 

Внедрены стандарты задержки и приостанов-

ления физических упражнений, если у пациента 

развиваются боль в груди, головокружение, уча-

щенное сердцебиение, гипотензия или синкопе. 

Необходимо избежать прерывания внутривенной 

сосудорасширяющей терапии и предупреждать 

падения у людей, принимающих антикоагулянты. 

В одиночном РКИ изучалась целесообразность 

и влияние 12-недельной амбулаторной физичес-

кой нагрузки (мультидисциплинарная реабилита-

ция или программа ходьбы на дому) на гемоди-

намику с использованием магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) сердца и катетеризации правых 

отделов серд ца у пациентов с ЛАГ [30]. На мно-

гопрофильную амбулаторную реабилитацию или 

программу домашней ходьбы в течение 12  нед 

были рандомизированы 16 участников. Пер-

вичными показателями исхода были изменения 

фракции выброса правого желудочка и индекса 

ударного объема по результатам катетеризации/

МРТ сердца. Вторичные показатели результатов 

включали оценку гемодинамики по правым от-

делам сердца, качества жизни, мышечной силы 

(хватка за кисть и жизненная емкость) и теста  

6MWD. Исследование предполагает, что заня-

тия физическими упражнениями в амбулаторных 

условиях могут быть связаны с улучшением гемо-

динамической функции (среднее давление в ле-

гочной артерии, ударный объем и индекс ударно-

го объема), качества жизни (симптомы легочной 

гипертензии, депрессия и тревога) и мышечной 

силы (жизненная емкость и сила захвата) у па-

циентов с ЛАГ. Амбулаторные программы были 

осуществимыми, безопасными и приемлемыми 

для участников. 

Необходимы будущие исследования для даль-

нейшего изучения потенциальных гемодинами-

чес ких преимуществ физических упражнений 

при ЛАГ.

Легочная реабилитация при раке легких

После оперативного лечения по поводу рака 

легких пациентам проводится ЛР, направленная 

на восстановление нарушенных функций орга-

нов дыхания. Бездействие, мышечная слабость, 

усталость, кахексия, тревожность, сопутствую-

щие заболевания, одышка и депрессивное на-

строение ухудшают качество жизни и приводят 

к инвалидности больных раком легких. Физи-

ческие упражнения улучшают силу, самочувст-

вие и состояние здоровья у лиц, которые про-

ходят химиотерапию, так же как упражнения на 

выносливость, выполнение циклических видов 

деятельности уменьшают чувство усталости 

и повышают качество жизни [31]. Пациенты со 

стадиями  IIIB и IV немелкоклеточного рака лег-

ких на этапе лечения получают соответствую-

щую медикаментозную терапию, и те, кто спо-

собен за вершить 8-недельную программу ЛР, 

достигают уменьшения симптомов с сохранени-

ем выносливости к ходьбе и силы мышц. Низкая 

толерантность к физической нагрузке связана 

с плохими исходами после торакальной хирургии 

и снижением выживаемости среди лиц с легочным 

заболеванием.

Предоперационная ЛР может оптимизировать 

индивидуальную переносимость физических на-

грузок и общую медицинскую стабильность перед 

операцией резекции по поводу рака легкого. Улуч-

шение переносимости физичес ких упражнений 

может изменить статус пациента с неоперабель-

ного на кандидата для лечебного хирургического 

вмешательства. Продолжительность предопера-

ционной ЛР для пациентов с раком легких должна 

быть продиктована медицинской необходимостью. 

Короткая продолжительность (2–4  нед) предопе-

рационной ЛР возможна, но ее безопасность 

и преимущества, особенно по отношению к пос-

леоперационным результатам, нуждаются в под-

тверждении в более крупных РКИ. 

Участие в тренировочных занятиях до 5 раз/нед 

может быть полезно, чтобы оптимизировать при-

рост физических возможностей для лиц, подвер-

гающихся кратковременной предоперационной 

физической подготовке по программе ЛР. Обоб-

щены фактические данные, изучающие влияние 

физических упражнений на физическую работо-

способность, качество жизни, связанное со здо-

ровьем, уровни физической активности, симптомы 
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рака и смертность среди больных немелкоклеточ-

ным раком легкого, а также безопасность и целе-

сообразность физических упражнений для этих 

пациентов. По результатам 16  исследований на 

13 уникальных группах пациентов (в общей слож-

ности 675 пациентов с немелкоклеточным раком 

легкого), участники, занимавшиеся физическими 

упражнениями до операции, сообщили об улуч-

шении физической работоспособности, но не об 

изменении качества жизни, связанного со здоро-

вьем, сразу после вмешательства с физической 

нагрузкой. Исследования, в которых участники 

занимались физическими упражнениями после 

лечения (хирургическое вмешательство, химиоте-

рапия или лучевая терапия), продемонстрирова-

ли улучшение физической работоспособности, но 

противоречивые результаты в отношении влияния 

физической нагрузки на этот показатель сразу по-

сле вмешательства [32]. 

Неконтролируемые исследования показали, что 

ЛР после операции резекции по поводу рака лег-

ких улучшает выносливость при ходьбе, увеличива-

ет пиковую нагрузку при тренировке и уменьшает 

одышку и усталость. Программа аэробных и сило-

вых тренировок, которая началась непосредствен-

но в послеоперационном периоде, по данным РКИ, 

улучшает силу по сравнению с контрольной груп-

пой, однако не было никакого влияния на дистан-

цию 6-минутной ходьбы или качество жизни. 

Сравнение эффективности аэробной трениров-

ки, тренировки сопротивления или сочетания обе-

их тренировок в отношении симптомов физической 

работоспособности, легочной функции, сердечной 

и мышечной функции в послеоперационном пе-

риоде по поводу рака легких в настоящее время 

продолжается. Необходима дальнейшая работа 

по оценке влияния до- и послеоперационной ЛР на 

послеоперационные осложнения и выживание.

ВЛИЯНИЕ ДО- И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ 

ЛЕГОЧНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

НА ВЫЖИВАНИЕ 

Операция по уменьшению объема легких

Оценка лечения эмфиземы с помощью крите-

риев Национального исследования по лечению 

эмфиземы легких (National Emphysema Treatment 

Trial, NETT) с участием 1218 человек, которые про-

шли амбулаторную ЛР до и после рандомизации 

для хирургического уменьшения объема легких, 

в сравнении с консервативным медицинским ле-

чением продемонстрировала преимущество выжи-

вания (на 24 мес дольше) у лиц с преобладающей 

верхнедолевой эмфиземой легких и низкой базо-

вой физической нагрузкой после предопераци-

онной ЛР [33]. Пациенты в группе хирургического 

уменьшения объема легких также имели бо �льшую 

физическую работоспособность, определенную 

через расстоя ние ходьбы, качество жизни, легоч-

ную функцию и одышку. 

Проведение ЛР до операции уменьшения 

объема легких безопасно и эффективно. В иссле-

довании NETT ЛР привела к значительному улуч-

шению пиковой физической нагрузки (велоэрго-

метрия), выносливос ти при ходьбе (тест 6MWD), 

уменьшению одышки и повышению качества жиз-

ни. Улучшение пиковой аэробной нагрузки и мы-

шечной силы также может быть результатом ЛР 

перед операцией по уменьшению объема легких. 

Не выявлено повышения частоты неблагоприят-

ных эффектов при ЛР у пациентов с тяжелой ХОБЛ 

при подготовке к операции по уменьшению объема 

легких в сравнении с лицами с умеренной степенью 

тяжести заболевания. Содержание программы ЛР 

для лиц, готовящихся к операции по уменьшению 

объема легких, как правило, соответствует реко-

мендациям по ЛР для пациентов с ХОБЛ. Образо-

вательный компонент включает в себя детальные 

объяснения хирургической процедуры, грудных 

трубок, методы расширения легких и отделения 

секрета, а также послеоперационного мобилиза-

ционного процесса. 

После операции по уменьшению объема легких 

проведение ЛР полезно в преодолении дезадапта-

ции, для повышения мобильности, мониторинга ок-

сигенации и потребнос ти в лекарствах, что может 

уменьшить некоторые послеоперационные ослож-

нения. Пока остается неясным, приводит ли пред-

операционное улучшение толерантности к физичес-

кой нагрузке при ЛР к лучшим результатам после 

операции, снижению частоты послеоперационных 

осложнений или послеоперационной смертности.

Трансплантация легких

ЛР играет важную роль в ведении пациентов как 

до, так и после транс плантации легких. ЛР перед 

хирургическим вмешательством помогает пациен-

там оптимизировать и поддерживать их функцио-

нальное состояние, в том числе обеспечивает их 
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всесторонними знаниями о предстоящей операции 

и послеоперационном периоде, лекарственной те-

рапии, требованиях к мониторингу и потенциаль-

ных осложнениях. Так как нарушение толерант-

ности к физической нагрузке является важным 

предиктором исходов торакальной хирургии и вы-

живаемости, повышение этого показателя, дости-

гаемое при ЛР, предоставляет возможность для 

улучшения хирургических  результатов [34]. 

Упражнения, используемые в режиме трениро-

вок, частично зависят от основного заболевания, 

по поводу которого пациенту проводится транс-

плантация легких. В общем, пациенты имеют серь-

ез ные ограничения для физических упражнений 

вследствие нарушения газообмена, в связи с чем 

могут потребоваться физические упражнения низ-

кой интенсивности или интервальные тренировки 

(ИТ). При этом постоянно контролируются гемоди-

намические параметры и оксигенация. Пациенты 

продолжают физические упражнения в режиме, 

достигнутом при ЛР до момента операции. Обра-

зовательный компонент программы ЛР охватывает 

риски и положительные результаты хирургическо-

го лечения, темы, связанные с медицинским уходом 

в послеоперационном периоде (контролируемый 

кашель, грудные трубки, контроль раны, техники 

очистки секрета и т.д.), риски и преимущества им-

муносупрессивной терапии и планирование после-

дующих посещений и  обследований. 

В исследовании изучена эффективность сканди-

навской ходьбы — недорогой, доступной и доказа-

но полезной формы физических упражнений у па-

циентов, направленных на трансплантацию легких 

(22 пациента мужского пола) [35]. Программа ЛР 

проводилась в течение 12  нед, была основана на 

тренировках по скандинавской ходьбе с лыжны-

ми палками. Тесты функции легких (ФЖЕЛ, ОФВ1), 

6MWT, оценка одышки (индекс затрат кислорода, 

MRC и базовый индекс одышки) и оценка качества 

жизни (SF-36) были выполнены до и по завершении 

программы упражнений. Никаких побочных эффек-

тов после завершения программы ЛР у пациентов, 

направленных на транс плантацию легких, не на-

блюдалось. После 12 нед ЛР наблюдали значитель-

ное увеличение средней дистанции, пройденной 

в 6MWT (310,2 против 372,1 м; р <0,05). Результаты 

тестов функции легких также показали улучшение 

ФЖЕЛ. Не было выявлено существенных разли-

чий в восприятии одышки до и после завершения 

реабилитационной программы. Вопрос ник общего 

сос тояния здоровья и качества жизни (SF-36) по-

казал улучшение в области социального функцио-

нирования (р <0,05). Таким образом, ЛР с помощью 

программы скандинавской ходьбы является безо-

пасной и осуществимой физической активностью 

у пациентов с терминальной стадией заболевания 

легких, направляемых на трансплантацию, приво-

дит к улучшению мобильности пациентов и, соот-

ветственно, качества их жизни. 

Сравнение влияния ИТ с непрерывными трени-

ровками кандидатов на трансплантацию легких при 

ХОБЛ показало, что ИТ была связана с более низкой 

частотой одышки во время тренировки и меньшей 

потребностью в перерывах, но при обоих режимах 

было достигнуто аналогичное улучшение физичес-

кой работоспособности. 

Дисфункция скелетных мышц, которая часто со-

храняется после трансплантации легких, несмот-

ря на восстановление нормальной (или близкой 

к нормальной) функции легких и газообмена, зна-

чимо ухудшает работоспособность и переноси-

мость физических нагрузок, обусловливая функ-

циональную инвалидность. Мышечная слабость 

присутствует до операции и может обостриться 

в первые недели после трансплантации легких. 

Слабость мышц может сохраняться до 3 лет после 

трансплантации, в связи с чем пиковая емкость 

тренировки в течение 2 лет после операции может 

быть уменьшена до 40–60% от возможной. Имму-

носупрессивные препараты могут ухудшить функ-

цию мышц. Не исключено, что некоторые элемен-

ты этой мышечной дисфункции могут поддаваться 

физической тренировке при ЛР. Реабилитация на-

чинается в первые 24–48 ч после операции и ори-

ентирована на оптимизацию расширения легких 

и клиренса секреции, а также на эффективность 

паттерна дыхания, диапазона движения верхней 

и нижней конечности, силы и стабилизации основ-

ных видов движений и походки. Необходимо в те-

чение 4–6 нед соблюдать меры предосторожности 

в отношении интенсивности аэробных или силовых 

тренировок, особенно с участием верхних конеч-

ностей, чтобы обеспечить исцеление послеопера-

ционных ран. Учитывая, что сила и выносливость 

скелетных мышц постепенно улучшаются, паци-

енты в итоге могут осуществлять тренирующие 

упражнения более высокой интенсивности, чем 

в предоперационном периоде, поскольку стано-
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вятся менее зависимыми от искусственной вен-

тиляции легких. Систематичес кий обзор выявил 

7 исследований (РКИ, проспективное когортное 

и контролируемые исследования) по функцио-

нальным результатам физических тренировок на 

физическую подготовку реципиентов трансплан-

тации легких [36]. Положительные результаты ле-

гочной реабилитации наблюдались в показателях 

максимальной и функциональной физической ра-

ботоспособности, функции скелетных мышц и ми-

неральной плотности костей пояс ничного отдела 

позвоночника. 

В дальнейшем следует изучить влияние преи-

муществ от структурированной реабилитации на 

естественный процесс заживления. Кроме того, не 

все реципиенты трансплантата достигают ожидае-

мых результатов в силе мышц или емкости трени-

ровки после легочной реабилитации. Причина это-

го неясна и требует дальнейшего исследования.

ОБСУЖДЕНИЕ

На данном этапе имеется ряд достижений в ЛР 

при ХОБЛ и других ХБЛ, среди которых доказатель-

ства о пользе и эффективности разнообразных 

форм физической тренировки в рамках программ 

ЛР (интервальные и силовые тренировки, трени-

ровка верхних конечностей,  ЧНМС). Показано, что 

применение методов ЛР вскоре после госпитализа-

ции при обост рении ХОБЛ, клинически эффектив-

но, безо пасно и связано с уменьшением случаев 

последую щих госпитализаций. Подтверждено, что 

реабилитационные методы, применяемые в острой 

или критической фазах болезни, уменьшают 

степень снижения функциональных показателей 

и ускоряют восстановление нарушенных функций 

органов. Доказана эффективность использования 

физичес ких упражнений в домашних условиях для 

уменьшения одышки и увеличения переносимости 

физических нагрузок у пациентов. 

В настоящее время реабилитационные тех-

нологии продолжают адаптироваться и тестиро-

ваться с целью поддержки физических трениро-

вок при различных ХБЛ, образования пациента, 

управления обострением заболевания и физичес-

кой активности. Сфера показателей для опреде-

ления результатов ЛР расширилась, что позволяет 

оценить физические упражнения и их эффектив-

ность, ниж ние и верхние границы функций мышц 

и физической активности. Симптомы тревоги и де-

прессии, преобладающие у людей, направленных 

на ЛР, могут быть уменьшены посредством такого 

вмешательства. 

Полученные положительные результаты ЛР пред-

полагают, что в будущем увеличится потребность 

в применении и повышении доступности эффектив-

ных способов ЛР и совершенствовании программ 

таким образом, чтобы эти меры был нацелены на 

уникальные потребности сложного пациента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Результаты ЛР, выполняемой лицам с хрониче-

скими заболеваниями, такими как ХОБЛ, ИЗЛ, БЭ, 

МВ, БА, легочная гипертензия, рак легких, а также 

пациентам после операции по уменьшению объе ма 

легких и трансплантации легких, показывают сни-

жение клинических проявлений заболевания, по-

вышение толерантности к физическим нагрузкам 

и улучшение качества жизни.
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 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ КОМБИНИРОВАННОГО 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА: ДЕКОМПРЕССИЯ 

ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ В ОБЛАСТИ ГРУДНОЙ АПЕРТУРЫ 

И УСТАНОВКА СУБАКРОМИАЛЬНОГО СПЕЙСЕРА 

Е.А. Беляк1, 2, Д.Л. Пасхин2, Ф.Л. Лазко1, 2, А.П. Призов1, 2, М.Ф. Лазко1, 2, Н.В. Загородний1, 

С.А. Асратян2, А.А. Ахпашев1

1 Российский университет дружбы народов, Москва, Российская Федерация
2 Городская клиническая больница имени В.М. Буянова, Москва, Российская Федерация  

Обоснование. Синдром грудной апертуры — сдавление плечевого сплетения в области первого 
ребра и ключицы — является достаточно распространенной и актуальной проблемой. Развивает-
ся, как правило, вследствие травмы или анатомической аномалии этого участка. Синдром грудной 
апертуры может сочетаться с патологией плечевого сустава. При неэффективности консерва-
тивного лечения стандартным хирургическим вмешательством является декомпрессия плечевого 
сплетения в области грудной апертуры. Это вмешательство, как правило, выполняется откры-
тым способом. Разработка эндоскопической методики декомпрессии позволит уменьшить риск 
осложнений и рецидивов, улучшить косметический результат и облегчить реабилитационный пе-
риод. Описание клинического случая. За медицинской помощью обратилась 73-летняя пациен-
тка с клинической картиной посттравматической плексопатии плечевого сплетения и массивного 
повреждения вращательной манжеты плеча. Ранее на протяжении 6 мес после травмы женщина 
проходила консервативное лечение без значительного эффекта. По результатам электронейро-
миографии, ультразвукового исследования плечевого сплетения и магнитно-резонансной томо-
графии плечевого сустава, проведенных с целью подтверждения диагноза, пациентке выполнены 
артроскопия плечевого сустава, установка субакромиального спейсера, эндоскопическая де-
компрессия плечевого сплетения в области грудной апертуры. Болевой синдром до операции по 
линейной шкале интенсивности боли (шкала VAS) составлял 10 см, через 6 мес после операции 
снизился до 1 см. По опроснику исходов и неспособности руки и кисти DASH степень дисфункции 
плечевого сустава до операции составляла 76 баллов, через 6 мес после операции — 12 баллов. 
Амплитуда движений в плечевом суставе до операции имела следующие объемы: сгибание — 
105°, отведение — 95°, наружная ротация — 15°; через 6 мес после операции возросла до 160°, 
165° и 45° соответственно. Заключение. Полученные результаты позволяют охарактеризовать 
метод одномоментной артроскопии плечевого сустава и эндоскопической декомпрессии плече-
вого сплетения в области грудной апертуры как малотравматичный и эффективный. Методика 
позволяет выполнить полноценную декомпрессию плечевого сплетения в области грудной апер-
туры и создает условия для восстановления функции плечевого сустава и верхней конечности, 
а также устранения болевого синдрома в области верхней конечности.

Ключевые слова: плечевое сплетение; эндоскопический невролиз; декомпрессия; нейропатия; 
нейропатический болевой синдром; артроскопия плечевого сустава; синдром грудной апертуры.
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ОБОСНОВАНИЕ

Синдром грудной апертуры — достаточно рас-

пространенная проблема, которая является при-

чиной выраженного болевого синдрома в области 

плеча и верхней конечности, приводит к нарушению 

функции верхней конечности [1, 2]. Патологический 

процесс заключается в компрессии сосудисто-

нерв ного пучка (плечевого сплетения и подключич-

ной артерии и вены) в узком анатомическом про-

странстве между первым ребром и ключицей [3, 4]. 

©
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A CLINICAL CASE OF A COMBINED ENDOSCOPIC TREATMENT: 

BRACHIAL PLEXUS DECOMPRESSION IN THE THORACIC 

APERTURE AND SUBACROMIAL SPACER IMPLANTATION 

E.A. Belyak1, 2, D.L. Paskhin2, F.L. Lazko1, 2, A.P. Prizov1, 2, M.F. Lazko1, 2, N.V. Zagorodniy1,

S.A. Asratyan2, A.A. Akhpashev1

1 Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russian Federation
2 Moscow City Clinical Hospital in honor of V.M. Buyanov, Moscow, Russian Federation

Background: Thoracic outlet syndrome — compression of the brachial plexus in the area between the clavicle 
and the first rib — is a commonly spread and important pathology. It occurs, as usual, after a trauma or due 
to an anatomical malformation of this area. Thoracic outlet syndrome can be combined with a shoulder joint 
pathology. In the case of a conservative treatment's failure, the standard surgical procedure is decompression 
of the brachial plexus in the thoracic aperture. This procedure is usually done via an open approach. The 
development of the endoscopic surgical technique of decompression allows reducing the risk of complications 
and recurrences, improving the cosmetic result and relieving the rehabilitation period. Clinical case 

description: A 73-year-old female patient with a clinical picture of posttraumatic brachial plexopathy and 
a massive shoulder rotator cuff tear. The patient underwent a conservative treatment for 6 months after the 
trauma without a significant improvement. To confirm the diagnosis, ENMG and an ultrasound investigation 
of the brachial plexus, as well as MRI of the shoulder joint were performed. Simultaneous shoulder joint 
arthroscopy with subacromial spacer implantation and brachial plexus decompression in the thoracic aperture 
were performed to the patient. According to the VAS-scale (Visual Analogue Scale), the severity of pain 
syndrome before the surgery was 10 cm, while 6 months after the surgery, it decreased to 1 cm. According to 
the DASH scale (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand), the dysfunction of the of shoulder joint before 
the surgery was 76 points, while 6 months after the surgery, it decreased to 12 points. The range of motion in 
the shoulder joint before the surgery was as follows: flexion 105°, abduction 95°, external rotation 15°, which 
increased to 160°, 165°, and 45°, respectively, 6 months after the surgery. Conclusion: The results allow us to 
characterize the method of simultaneous shoulder joint arthroscopy and endoscopic decompression of the 
brachial plexus in the thoracic aperture as a low-traumatic and effective technique. The technique provides 
complete brachial plexus decompression in the thoracic aperture which promotes restoration of the function 
of the upper extremity and shoulder joint, and elimination of pain syndrome from the upper extremity area. 

Keywords: brachial plexus; endoscopic neurolysis; decompression; neuropathy; neuropathic pain 
syndrome; shoulder arthroscopy; thoracic outlet syndrome.
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Синдром может развиться вследствие травмы или 
ее последствий (перелом ключицы, первого ребра, 
посттравматический рубцовый процесс), а также из-
за аномалии анатомического развития (добавочное 
шейное ребро, гипертрофия подключичной мышцы, 
экзостозы в области ключицы) [5]. Синдром грудной 
апертуры может сочетаться с патологией плечевого 
сустава, особенно при травматических поврежде-
ниях. Консервативное лечение, включающее в себя 
лечебную физкультуру, физиотерапию и прием ле-
карственных препаратов, может давать хорошие ре-

зультаты [6]. При неэффективности консервативного 

лечения применяют хирургические методы, которые 
заключаются в устранении причины механической 
компрессии в области грудной апертуры: удале-
ние рубцовых тканей; резекция добавочного ребра, 
остеофитов; миотомия подключичной мышцы [7–10]. 
Хирургическое вмешательство выполняется, как 
правило, открытым доступом, что сопровождается 
значительной кровопотерей и травматизацией мяг-
ких тканей и имеет риск осложнений (инфекционный 
процесс, послеоперационная гематома) [11, 12]. 

В зарубежной литературе найдены публика-
ции по эндоскопической декомпрессии плечево-

©
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го сплетения в области грудной апертуры [13, 14]. 

В отечественной литературе опыт полностью эндо-

скопического лечения синдрома грудной апертуры 

не отражен, но имеются публикации о мини-инва-

зивной хирургической технике с эндоскопической 

ассистенцией [15]. Подобные публикации встреча-

ются и в зарубежной литературе [16].

В настоящей работе описан опыт эндоскопи-

ческого лечения пациентки с синдромом грудной 

апертуры и массивным повреждением вращатель-

ной манжеты плеча, представлена методика хирур-

гического вмешательства, отслеживаются отдален-

ные клинические результаты (6 мес после операции).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациентка С., 73 года, обратилась за меди-

цинской помощью к врачу травматологу-ортопе-

ду ГБУЗ «Городская клиническая больница имени 

В.М. Буянова Департамента здравоохранения горо-

да Москвы» по поводу сильного болевого синдро-

ма в области плеча и правой верхней конечности, 

слабость и снижение чувствительности в конечно-

сти вследствие полученной 4  мес назад бытовой 

травмы в результате падения на правую руку. 

Из анамнеза заболевания. В районном травма-

тологическом пункте в день получения травмы был 

проведен клинический осмотр, выполнено рентге-

нографическое обследование и выставлен диагноз 

закрытого перелома хирургической шейки правого 

плеча с умеренным смещением отломков. Выпол-

нена иммобилизация правой верхней конечности, 

рекомендовано консервативное лечение перелома. 

Через 6 нед после травмы иммобилизация была 

снята, и пациентка приступила к реабилитацион-

ному курсу по разработке движений в плечевом 

суставе. Несмотря на лечение, выраженный боле-

вой синдром в области плеча и верхней конечности 

сохранялся. По результатам контрольной рентге-

нографии плечевого сустава, выявившей консоли-

дацию перелома плечевой кости, было рекомен-

довано продолжать реабилитацию, что пациентка 

дисциплинированно выполняла, однако регресса 

болевого синдрома и улучшения функции плечево-

го сустава и конечности не наблюдалось. 

Физикальная и инструментальная 

диагностика

В ГКБ имени Буянова во время клинического 

осмотра была произведена оценка неврологичес-

кого и ортопедического статуса. 

При осмотре плечевого сустава положительными 

были тесты Джоба и Хокинс-Кеннеди; при осмотре 

плечевого сплетения — тесты Райта, Тинеля и Алле-

на. По линейной шкале интенсивности боли (Visual 

Analogue Scale, VAS) болевой синдром был оценен 

в 10 см. Амплитуда активных движений в плечевом 

суставе была следующей: сгибание — 120°, отведе-

ние  — 100°, наружная ротация  — 20°, внутренняя 

ротация  — до крыла подвздошной кости. Степень 

двигательных нарушений в верхней конечности по 

шкале силы мышц Британского медицинского сове-

та (British Medical Research Council, BMRC) оценена 

в 3 балла (M3), степень чувствительных нарушений 

по шкале Seddon — в 3 балла (S3), степень дисфунк-

ции правой верхней конечности по шкале исходов 

и неспособности руки и кисти (Disabilities of the Arm, 

Shoulder, and Hand, DASH) — в 76 баллов.

По результатам инструментального обследова-

ния выявлен ряд нарушений: 

• данные магнитно-резонансной томографии пле-

чевого сустава: признаки остеоартроза правого 

плечевого сустава I–II степени; массивное по-

вреждение сухожилия надостной мышцы с при-

знаками жировой атрофии надостной мышцы 

III–IV степени по классификации Гуталье;

• данные ультразвукового исследования плечево-

го сплетения и сосудистого пучка справа в об-

ласти грудной апертуры: признаки динамиче-

ской компрессии сосудисто-нервного пучка; 

• данные электронейромиографии плечевого спле -

тения: поражение первичных пучков правого 

плечевого сплетения, снижение амплитуды 

M-от вета по данным стимуляционной электро-

нейромиографии.

Предварительный диагноз 

По результатам обследования пациентке вы-

ставлен диагноз: посттравматическая брахио-

плексопатия справа, синдром грудной апертуры, 

массивное повреждение вращательной манжеты 

правого плечевого сустава.  

Динамика и исходы

На протяжении 2 мес пациентка проходила конт-

рольное консервативное лечение (лечебная физ-

культура, физио-, противовоспалительная и нейро-

тропная терапия) без значительного эффекта, после 

чего было принято решение о комбинированном хи-

рургическом вмешательстве в объеме артроскопии 

плечевого сустава, эндоскопической декомпрессии 

плечевого сплетения в области грудной апертуры.
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Эндоскопическая хирургическая техника

Операцию производили в положении пациентки 

«пляжное кресло» под общей анестезией (эндо-

трахеальный наркоз), выполнив разметку анато-

мических ориентиров и эндоскопических портов 

при помощи маркера (рис. 1). Флюороскопический 

контроль во время операции не применялся.

Первым этапом выполнили диагностическую 

артроскопию плечевого сустава с осмотром вну-

трисуставных структур: выявлены хондромаляции 

головки плечевой кости и суставного отростка ло-

патки II  степени по Outerbridge, массивное невос-

становимое повреждение сухожилия надостной 

мышцы. Далее произведен релиз тканей в области 

ротаторного интервала, визуализированы клю-

вовидный отросток и объединенное сухожилие, 

в сформированный передненаружный порт пере-

веден артроскоп, при этом рабочий инструмент 

располагался в стандартном переднем порте. Схе-

матично расположение артроскопа и инструмента 

представлено на рис. 2; интраоперационное фото 

расположения портов и инструментов — на рис. 3. 

Далее произведен релиз тканей в области подло-

паточной мышцы и кпереди от нее путем рассечения 

рубцовых и спаечных тканей. Выполнен невролиз 

предварительно визуализированных подмышечного 

и лучевого нервов (рис. 4). Релиз тканей в области 

клювовидного отростка и последующая визуализа-

ция корако-акромиальной связки и малой грудной 

мышцы позволили обеспечить декомпрессию этой 

области путем отсечения малой грудной мышцы от 

медиального края клювовидного отростка (рис. 5). 

После визуализации и невролиза мышечно-кожно-

го нерва (рис. 6) определена пульсация располагав-

шейся под ним подмышечной артерии (рис. 7).

Следующим этапом выполнен релиз тканей 

у основания клювовидного отростка с целью ви-

зуализации подключичной мышцы и произведено 

отсечение латеральной части подключичной мыш-

цы от ключицы (рис.  8), благодаря чему удалось 

сформировать полноценное «окно» для доступа 

к грудной апертуре. Стволы плечевого сплетения 

и отходящие от них дивизионы визуализированы 

благодаря рассечению спаечных и рубцовых тка-

ней в этой области (рис. 9), декомпрессия достиг-

нута в том числе за счет отсечения латеральной 

порции подклювовидной мышцы. Выполнены не-

вролиз плечевого сплетения и декомпрессия все-

го сосудисто-нервного пучка. Интраоперационные 

фото компонентов плечевого сплетения после вы-

полнения невролиза представлены на рис. 10 и 11. 

Рис. 1. Разметка маркером анатомических ориентиров 
и эндоскопических портов перед операцией.

Fig. 1. Marking of anatomical landmarks and endoscopic 
portals before surgery.

Рис.  2. Схематичное расположение артроскопа и ра-
бочего инструмента при выполнении доступа к груд-
ной апертуре: 1 — верхний ствол плечевого сустава; 
2 — средний ствол плечевого сустава; 3 — нижний 
ствол плечевого сустава; 4 — подключичная артерия; 
5 — медиальный пучок плечевого сустава; 6 — верхняя 
ветвь срединного нерва; 7 — мышечно-кожный нерв; 
8  — надлопаточный нерв; 9 — рабочий инструмент 
(аблятор); 10 — артроскоп; 11 — передний рабочий 
порт; 12 — передненаружный рабочий порт; 13 — клю-
вовидный отросток; 14 — ключица; 15 — акромион; 
16 — первое ребро; 17 — подключичная мышца.

Fig. 2. Schematic view of placement of arthroscope and 
instrument during approach to thoracic aperture: 1 — up-
per cord of brachial plexus; 2 — median cord of brachial 
plexus; 3 — inferior cord of brachial plexus; 4 — subcla-
vian artery; 5 — medial branch of brachial plexus; 6 — 
superior branch of median nerve; 7 — musculocutaneous 
nerve; 8 — suprascapular nerve; 9 — working instrument 
(ablator); 10 — arthroscope; 11 — anterior working portal; 
12 — antero-lateral working portal; 13 — coracoid pro-
cess; 14 — clavicle; 15 — acromial process of scapula; 
16 — first rib; 17 — subclavian muscle.
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Непосредственно под верхним стволом плече-

вого сустава и немного кпереди от него располага-

лась подключичная артерия: ее можно было легко 

визуализировать, а также определить ее пульсацию 

(рис.  12). Заключительным этапом операции было 

установление субакромиального спейсера InSpace 

(Stryker, США) в область субакромиального про-

странства в связи с массивным невосстанавливае-

мым повреждением сухожилия надостной мышцы. 

Этапы установки спейсера представлены на рис. 13.

Операция завершена ушиванием послеопера-

ционных ран и наложением асептической повязки. 

Верхняя конечность иммобилизирована в косыноч-

ном ортезе. Внешний вид области плеча после опе-

рации представлен на рис. 14.

Во время операции мягкие ткани и подкожно-жи-

ровая клетчатка области плеча умеренно инфиль-

трировались физиологическим раствором, который 

являлся средой для выполнения эндоскопического 

вмешательства. На следующий день после опера-

ции к моменту перевязки физиологический раствор 

абсорбировался полностью, отек регрессировал. 

Уже на следующий день после операции па-

циентка начала разработку пассивных движений 

Рис. 3. Расположение артроскопа и рабочего инстру-
мента при выполнении доступа к грудной апертуре.

Fig. 3. Placement of arthroscope and working instrument 
during approach to thoracic aperture.

Рис. 4. Подмышечный нерв (1) и лучевой нерв (2) после 
выполнения невролиза.

Fig. 4. Axillary nerve (1) and radial nerve (2) after perfor-
ming neurolysis.

1 2

Рис. 5. Отсечение малой грудной мышцы (*) от меди-
ального края клювовидного отростка.

Fig. 5. Detachment of pectoralis minor muscle (*) from 
medial margin of coracoid process.

Рис.  6. Мышечно-кожный нерв (*) после выполнения 
невролиза.

Fig. 6. Musculocutaneous nerve (*) after performing 
neurolysis.

*

*
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в плечевом суставе (упражнение «маятник»). Им-

мобилизация верхней конечности в ортезе прово-

дилась на протяжении 7 дней. Швы были сняты на 

8-е сутки с момента операции, послеоперационные 

раны зажили первичным натяжением. После сня-

тия послеоперационных швов пациентка приступи-

ла к восстановительному лечению в условиях реа-

билитационного центра.

Послеоперационный период протекал гладко, 

уже на следующий день после операции пациентка 

отметила выраженное снижение болевого синдро-

ма. Осложнений в раннем и позднем послеопера-

ционном периоде не наблюдали. 

Контрольный клинический осмотр с оценкой по 

шкалам провели через 6 мес с момента операции. По 

шкале VAS болевой синдром оценен в 1 см (практи-

Рис.  7. Взаимное расположение подмышечной арте-
рии (1) и мышечно-кожного нерва (2).

Fig. 7. Co-position of axillary artery (1) and musculocuta-
neous nerve (2).

Рис.  8. Отсечение латеральной части подключичной 
мышцы от ключицы: 1 — отсеченная часть подключич-
ной мышцы; 2 — ключица.

Fig. 8. Detachment of lateral portion of subclavian 
muscle from clavicle: 1 — detached part of subclavian 
muscle; 2 — clavicle.

1

1

2

2

Рис.  9. Компоненты плечевого сплетения в области 
грудной апертуры: 1 — верхний ствол; 2 — дивизи-
он, отходящий от верхнего ствола; 3 — надлопаточ-
ный нерв.

Fig. 9. Components of brachial plexus in thoracic aper-
ture area: 1 — upper trunk; 2 — division from the upper 
trunk; 3 — suprascapular nerve.

Рис.  10. Компоненты плечевого сплетения после вы-
полнения невролиза: 1 — верхний ствол; 2 — средний 
ствол; 3 — надлопаточный нерв.

Fig. 10. Components of brachial plexus after decompres-
sion: 1 — upper trunk; 2 — median trunk; 3 — supra-
scapular nerve.

1

1

2
2

3

3
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чески отсутствовал). Амплитуда активных движений 

в плечевом суставе увеличилась: сгибание — 160°, 

отведение  — 165°, наружная ротация  — 45°, внут-

ренняя ротация  — до уровня остистого отростка 

III поясничного позвонка. Степень двигательных на-

рушений в верхней конечности по шкале BMRC оце-

нена в 0 баллов (отсутствовали, M0). Чувствительные 

нарушения также регрессировали (0 баллов по шка-

ле Seddon, S0). По шкале DASH степень дисфункции 

правой верхней конечности оценена в 12 баллов. 

По данным контрольного ультразвукового ис-

следования плечевого сплетения и сосудистого 

пучка справа в области грудной апертуры отсут-

ствовали признаки динамической компрессии со-

судисто-нервного пучка. Контрольная электро-

нейромиография правого плечевого сплетения не 

выявила признаков поражения пучков плечевого 

сустава. По данным стимуляционной электроней-

ромиографии отмечено восстановление амплиту-

ды М-ответа. 

Рис.  11. Компоненты плечевого сплетения после вы-
полнения невролиза: 1 — верхний ствол; 2 — дивизион, 
отходящий от верхнего ствола.

Fig. 11. Components of brachial plexus after decompres-
sion: 1 — upper trunk; 2 — division from upper trunk.

Рис. 12. Подключичная артерия (1); верхний ствол пле-
чевого сустава отведен кзади (2).

Fig. 12. Subclavian artery (1); upper trunk of brachial 
plexus shifted posteriorly (2).

1

1

2

2

Рис. 13. Установка субакромиального спейсера: а — спейсер (*) введен в сложенном состоянии в полость суста-
ва; б — спейсер (*) в расправленном состоянии.

Fig. 13. Introducing of subacromial spacer: а — spacer (*) in folded position introduced into a shoulder joint; 
б — spacer (*) after dilatation.

a б

*

*
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ОБСУЖДЕНИЕ

При синдроме грудной апертуры консерватив-

ное лечение может давать хорошие результаты. 

Хороший или очень хороший клинический эффект 

достигается в 76–100% случаев в раннем периоде 

(в течение месяца), в отдаленном периоде (больше 

1 года) этот результат сохраняется у 59–88% паци-

ентов [17]. Вместе с тем, согласно литературным 

данным, консервативное лечение демонстрирует 

неудовлетворительные результаты у пациентов 

с длительностью плексопатии более 6 мес и у лиц 

с сопутствующей патологией плечевого суста-

ва (разрыв сухожилий вращающей манжеты пле-

ча, отрыв фиброзно-хрящевой губы и др.). Среди 

факто ров риска, прогнозирующих неэффектив-

ность консервативного лечения, отмечают ожире-

ние, краш-синдром (синдром длительного сдавле-

ния), травматический генез, тяжесть симптомов, 

психоэмоциональные особенности [18]. В таких 

случаях необходимо рассмотреть возможность од-

номоментного хирургического вмешательства для 

устранения как нейрохирургической (компрессия 

плечевого сплетения), так и ортопедической (шов 

вращающей манжеты плеча, фиброзной губы) па-

тологии. По данным A.  Mailis [19], хирургическое 

лечение является более эффективным (на 20%) по 

сравнению с консервативным, а в случае примене-

ния метода одномоментной артроскопии плечевого 

сустава и эндоскопической декомпрессии плече-

вого сплетения в области грудной апертуры можно 

получить отличный косметический результат, сни-

зить риск осложнений, ускорить и облегчить реа-

билитационный период. 

В отечественной литературе отсутствуют сооб-

щения о полностью эндоскопической декомпрессии 

плечевого сплетения в области грудной апертуры. 

Авторский коллектив Тюменского федерального 

центра нейрохирургии под руководством А.А.  Су-

фианова разработал методику мини-инвазивного 

доступа к плечевому сплетению в области грудной 

апертуры и выполнения его декомпрессии [15], что 

подразумевает выполнение мини-разреза (5–7 см) 

в области подмышечной впадины, визуализацию 

и ревизию сосудисто-нервного пучка, дальней-

ший релиз плечевого сплетения в проксимальном 

направлении до грудной апертуры под контролем 

эндоскопа. Таким образом, представлен эндоско-

пически ассистированный метод, сопряженный со 

всеми недостатками открытого доступа.

Оригинальная эндоскопическая техника деком-

прессии плечевого сплетения в области грудной 

апертуры была разработана на кадаверном мате-

риале авторским коллективом из Франции [14, 20], 

где они продемонстрировали возможность эндо-

скопического доступа к плечевому сплетению и вы-

полнение декомпрессии. Метод подразумевает вы-

полнение двух эндоскопических портов: в области 

клювовидного отростка  — для доступа к подклю-

чичной части сплетения, в надключичной ямке  — 

для доступа к первичным стволам. В 2017  г. авто-

рами был проанализирован клинический результат 

применения данной методики у 36 пациентов с синд-

ромом грудной апертуры: в среднем функция пле-

чевого сустава улучшилась на 36% по шкале DASH, 

что в целом совпадает с нашим результатом [14]. 

Имеются публикации об успешной эндоско-

пической резекции первого ребра при синдроме 

грудной апертуры, причем существуют методики 

трансаксиллярного и торакоскопического досту-

па [13, 21–24]. В нашем клиническом случае имел-

ся мягкотканный компонент (рубцовые и спаечные 

ткани), который привел к развитию синдрома груд-

ной апертуры, что и определило объем хирургиче-

ского вмешательства. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методика эндоскопической декомпрессии пле-

чевого сплетения в области грудной апертуры 

в ассоциации с артроскопией плечевого суста-

ва показала хорошие клинические результаты 

при лечении пациентки с пост травматическим 

синдромом грудной апертуры и сопутствующим 

Рис. 14. Внешний вид области плеча после эндоскопи-
ческого вмешательства.

Fig. 14. External view of the shoulder area after endo-
scopic surgery.
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массивным повреждением вращательной ман-

жеты плеча. Эндоскопический дос туп позволил 

получить хороший косметический результат, ми-

нимальную травматизацию мягких тканей и на-

чать раннее реабилитационное восстановление. 

Все компоненты операции были проведены с ис-

пользованием стандартного артроскопического 

оборудования. 

Полученные на отдельном клиническом приме-

ре результаты позволяют нам характеризовать ме-

тодику эндоскопической декомпрессии плечевого 

сплетения в области грудной апертуры как эффек-

тивную и безопасную.
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 СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С МАССИВНЫМИ 

РАЗРЫВАМИ ВРАЩАТЕЛЬНОЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА: 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Д.В. Меньшова, И.А. Куклин, Н.С. Пономаренко, Н.В. Тишков, М.Э. Пусева, У.В. Пичугина

Иркутский научный центр хирургии и травматологии, Иркутск, Российская Федерация 

Обоснование. Наиболее распространенной причиной боли и нарушения функции плечевого сус-
тава среди пациентов старшей возрастной группы являются массивные разрывы вращательной 
манжеты плеча. По данным литературы, частота встречаемости таких повреждений составляет 
от 10 до 40%. Формирование массивных повреждений — длительный процесс, приводящий к вы-
раженному болевому синдрому, утрате функции и, как следствие, к псевдопараличу пораженной 
конечности. Единого мнения о лечении такой категории пациентов нет. Консервативные мето-
ды лечения применимы для пациентов с низким уровнем активности. Из хирургических мето-
дов лечения предпочтение отдается реконструкции проксимальной капсулы, субакромиальной 
баллонопластике, реверсному эндопротезированию и мышечно-сухожильным трансферам. На 
сегодняшний день нет единой тактики в выборе хирургического лечения таких пациентов. Опи-

сание клинического случая. Мы предлагаем новый хирургический способ — артроскопически 
ассоциированную транспозицию сухожилия широчайшей мышцы спины с использованием ауто-
трансплантата сухожилия длинной малоберцовой мышцы. Представляем успешный клинический 
пример лечения пациента с застарелым массивным повреждением вращательной манжеты пра-
вого плечевого сустава. Заключение. Новый хирургический способ позволяет повысить эффек-
тивность лечения, восстановить правильную биомеханику плечевого сустава, уменьшить болевые 
ощущения и восстановить функцию поврежденной конечности.
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ОБОСНОВАНИЕ

Разрывы вращательной манжеты плеча являют-

ся одной из причин боли и нарушения функции пле-

чевого сустава. Среди пациентов в возрасте от 40 

до 60 лет частота встречаемости данной патологии 

составляет 24% и достигает у людей старше 60 лет 

54%. Разрывы вращательной манжеты с ретракцией 

сухожилий более 5 см или вовлечение двух или бо-

лее сухожилий являются массивными повреждения-

ми. Такие повреждения составляют до 10–40% [1]. 

Формирование массивного полнослойного раз-

рыва часто является длительным процессом, приво-

дящим к нарушению биомеханики плечевого сустава, 

а именно к вторичному верхнему подвывиху головки 

плечевой кости. В 20% случаев данная патология 

приводит к псевдопараличу верхней конечности [2]. 

На сегодняшний день нет единой тактики хирур-

гического лечения пациентов с массивными разры-

вами вращательной манжеты плеча.

Мы предлагаем новый хирургический способ 

решения данной патологии плечевого сустава  — 

артроскопически ассоциированную транспозицию 

сухожилия широчайшей мышцы спины с использо-

ванием аутотрансплантата сухожилия длинной ма-

лоберцовой мышцы [3].

В качестве описания нового способа представ-

ляем клинический пример. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

В 2021 г. в клинику ФГБНУ «Иркутский научный 

центр хирургии и травматологии» (ИНЦХТ) обратил-

ся пациент А. в возрасте 55 лет с жалобами на боль 

в области правого плечевого сустава (9 баллов по 

визуальной аналоговой шкале, ВАШ), ограничение 

активных движений в правом плечевом суставе. 

Из анамнеза заболевания. Со слов пациента, 

травма получена в 2018 г. (поскользнулся и упал на 

©
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Background: Rotator cuff tears are the most common cause of shoulder pain and dysfunction in older 
patients. Tears with the retraction greater than 5 cm or with the involvement of two and more tendons 
are considered massive. According to the literature, the incidence of massive injuries of the rotator cuff 
ranges from 10 to 40%. The formation of massive injuries is a long process leading to a pronounced 
pain syndrome, loss of function and, as a result, to pseudo-paralysis of the affected limb. There is no 
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given to the proximal capsule reconstruction, subacromial balloon arthroplasty, reverse arthroplasty and 
muscle-tendon transfers. However, today there is no single tactic for the surgical treatment of patients with 
massive rotator cuff tears. Clinical case description: We propose a new surgical method for this shoulder 
joint pathology — arthroscopically associated transposition of the tendon of the latissimus dorsi muscle 
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правую руку). Лечился консервативно: физиотерапия, 

нестероидные противовоспалительные препараты. 

В 2021 г. в результате повторной травмы (падение на 

правую руку) боли усилились, появилось выраженное 

ограничение движений в правой верхней конечности. 

Пациенту выставлен диагноз: «Застарелое массив-

ное повреждение сухожилий вращательной манжеты 

правого плечевого сустава. Проксимальный подвы-

вих головки правой плечевой кости. Комбинирован-

ная контрактура правого плечевого сустава. Болевой 

синдром». Госпитализирован в травматолого-орто-

педическое отделение клиники ИНЦХТ. 

При поступлении в стационар: пациент активен, 

правая верхняя конечность без иммобилизации. 

Отмечаются гипотрофия мягких тканей в области 

правого плечевого сустава; умеренная болезнен-

ность при пальпации в проекции большого бугор-

ка плечевой кости; положительные симптомы Jobe 

(проба «пустой банки»), теста падающей руки; по-

ложительный симптом болезненной дуги справа. 

Объем движений в правом плечевом суставе: от-

ведение 60°, сгибание 60°, наружная ротация 35° 

(рис.  1). Нейрососудистых расстройств конечнос-

ти не определяется. Функциональный результат 

по шкале субъективного ощущения одиночества 

Калифорнийского университета в Лос-Анджелесе 

(University of California, Los Angeles, UCLA) 8 баллов.

Инструментальная и лабораторная 

диагностика 

По данным рентгенографии правого плечевого 

сустава: остеоартроз правого плечевого сустава, 

ключично-акромиального сустава II степени (рис. 2). 

Остеопороз. 

По данным магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) правого плечевого сустава: заострение сус-

тавных поверхностей акромиально-ключичного 

и плечелопаточного сочленений, неравномерное 

истончение суставного хряща, суставных щелей. 

Имеются признаки переднего подвывиха головки 

плечевой кости. Расстояние между акромионом 

и головкой плечевой кости до 0,7  см. Сухожилия 

надостной и подостной мышц разволокнены, име-

ют неоднородную структуру. МРТ-картина разрыва 
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сухожилий надостной и подостной мышц, признаки 

подвывиха головки плечевой кости. Деформирую-

щий артроз плечевого сустава (рис. 3).

Клинический диагноз 

Застарелое массивное повреждение сухожилий 

вращательной манжеты плеча справа (III стадия по 

Patte). Вторичный верхний подвывих головки пра-

вой плечевой кости. Остеоартроз правого плечево-

го сустава, ключично-акромиального сустава II ст. 

Комбинированная контрактура правого плечевого 

сустава. Регионарный остеопороз. Болевой синд-

ром. Код по МКБ-10 (Международная классифика-

ция болезней Десятого пересмотра) S46.0. 

Оперативное лечение

Учитывая массивное повреждение сухожилий 

вращательной манжеты плеча, ретракцию сухожи-

лий надостной и подостной мышц (III стадия по Patte), 

принято решение об оперативном лечении пациен-

та — артроскопически ассоциированной транспози-

ции сухожилия широчайшей мышцы спины с исполь-

зованием аутотрансплантата длинной малоберцовой 

мышцы на большой бугорок правой плечевой кости.

Описание операции. В асептических условиях, 

под наркозом, в положении пациента на боку вы-

полнен первый этап — диагностическая артроско-

пия. Через стандартные артроскопические порты 

осуществлен доступ к правому плечевому суставу. 

Выявлены равномерная хондромаляция сустав-

ного отростка лопатки II  степени по Outerbridge; 

тотальный разрыв сухожилия надостной мышцы 

III степени по Patte без возможности адаптировать 

на инсерционную площадку головки плечевой кос-

ти; верхний подвывих, субакромиальный импидж-

мент-синдром головки правой плечевой кости. 

Рис. 1. Функциональный результат до операции.

Fig. 1. Functional result before the surgery.

Рис. 2. Рентгенография правого плечевого сустава.

Fig. 2. X-ray of the right shoulder joint.

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография правого плечевого сустава: а — подвывих головки правой плечевой 
кости (стрелка); б — ретракция сухожилия надостной мышцы (стрелка), III стадия по Patte; в — дефект сухожилий 
надостной и подостной мышц (стрелки).

Fig. 3. Magnetic resonance imaging of the right shoulder joint: а — subluxation of the head of the right humerus 
(arrow); б — retraction of the tendon of the supraspinatus muscle (arrow), stage III according to Patte; в — defect of 
the tendons of the supraspinatus and subacute muscles (arrows).

a б в
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Второй этап — доступ к сухожилию широчай-

шей мышцы спины: из отдельного доступа линей-

ной формы по заднеподмышечной линии длиной 

5 см осуществлен доступ к сухожилию широчайшей 

мышцы спины, которое затем было отсечено, не до-

ходя 4 см до точки его фиксации к плечевой кости. 

Третий этап — отсечение 1/2 сухожилия длин-

ной малоберцовой мышцы: в нижней трети голени 

линейным разрезом 2,0  см осуществлен доступ 

к сухожилию длинной малоберцовой мышцы, про-

веден забор 1/2 ширины сухожилия малоберцовой 

мышцы, линейная рана ушита послойно. 

Четвертый этап — удлинение сухожилия ши-

рочайшей мышцы спины: сухожилие широчайшей 

мышцы спины удлиняется трансплантатом сухо-

жилия длинной малоберцовой мышцы, сложенным 

вдвое; обе части трансплантата прошиваются ко-

лосовидным швом нитью полиэстер № 6 (рис. 4).

Пятый этап — фиксация сухожильного ауто-

трансплантата: зона инсерционной площадки на го-

ловке плечевой кости освежена до «кровавой росы», 

установлен якорный фиксатор Corkscrew FT suture 

anchor 5,5×16,3 mm (2 шт.). Через задний артроскопи-

ческий порт тупым путем под задней порцией дельто-

видной мышцы сформирован канал, через который 

свободный конец сухожильного аутотрансплантата 

проведен в субакромиальное пространство и адап-

тирован на инсерционную площадку головки плече-

вой кости. Сухожильный аутотрансплантат пришит 

при помощи Corkscrew FT suture anchor 5,5×16,3 mm 

(2 шт.). Плечевой сустав обильно промыт физиоло-

гическим раствором, выполнен гемостаз по ходу 

операции. На кожу наложены швы. Наложена асеп-

тическая повязка. Правая верхняя конечность им-

мобилизована отводящей шиной.

Динамика и исходы

На вторые сутки после операции пациент при-

ступил к пассивной лечебной физкультуре правой 

верхней конечности на отводящей шине. Срок им-

мобилизации на отводящей шине — 6 нед. 

На контрольном осмотре через 7 нед после опе-

рации пациент отмечал улучшение функции правой 

верхней конечности, уменьшение болевого синд-

рома (3 балла по шкале ВАШ). Приобретенный 

объем движений в правом плечевом суставе: от-

ведение 160°, сгибание 150°, наружная ротация 50° 

(рис. 5). Функциональный результат по шкале UCLA 

18 баллов.

На контрольном осмотре через 3 мес после опе-

рации пациент отмечал значительное уменьшение 

болевого синдрома (2  балла по ВАШ), улучшение 

функции правой верхней конечности. Объем дви-

жений в правом плечевом суставе: отведение 180°, 

сгибание 170°, наружная ротация 50° (рис. 6). Функ-

циональный результат по шкале UCLA 26 баллов.

Рис.  4. Удлинение сухожилия широчайшей мышцы 
спины аутотрасплантатом.

Fig. 4. Lengthening of the tendon of latissimus dorsi 
muscle with autograft.

Рис.  5. Функциональный результат через 7 нед после 
операции.

Fig. 5. Functional result in 7 weeks after the surgery.

Рис.  6. Функциональный результат через 3 мес после 
операции.

Fig. 6. Functional result in 3 months after the surgery.
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Таким образом, спустя 3 мес после операции 

наблюдалось значительное уменьшение болевого 

синдрома, восстановление функции проопериро-

ванной верхней конечности.

ОБСУЖДЕНИЕ

Выбор оптимальной хирургической тактики 

лечения пациентов с массивными разрывами су-

хожилий вращательной манжеты плеча на сегод-

няшний день остается открытым. Существуют как 

консервативные, так и хирургические методы ле-

чения. Консервативное лечение (нестероидные 

противовос палительные препараты, инъекции глю-

кокортикостероидов и гиалуроновой кислоты, фи-

зиолечение, укрепление мышц плечевого пояса) 

является методом выбора для пациентов с низким 

уровнем активности [4]. Среди хирургических мето-

дов лечения предпочтение отдается реконструкции 

проксимальной капсулы, биоразлагаемым субакро-

миальным спейсерам, реверсному эндопротезиро-

ванию и мышечно-сухожильным трансферам. 

Артроскопическая реконструкция проксималь-

ной капсулы была впервые проведена в 2013  г. 

Т.  Mihata и соавт. [5]. Суть операции заключалась 

в использовании аутотрансплантата широкой фас-

ции бедра. Сроки наблюдения пациентов состави-

ли 34 мес. Авторы сообщали о благоприятных ре-

зультатах, а именно о снижении болевого синдрома 

и увеличении объема движений поврежденного су-

става, однако в 16,7% случаев были отмечены от-

рывы трансплантата, частота которых, по данным 

литературы, составляет от 10 до 12,9%. Описаны 

также случаи повторных проксимальных подвыви-

хов головки плечевой кости в результате растяже-

ния трансплантата и последующего его отрыва [5–7].

Перспективным методом лечения пациентов с 

массивными повреждениями вращательной манже-

ты плеча является транспозиция сухожилия широ-

чайшей мышцы спины. В 1988 г. С. Gerber и соавт. [8] 

впервые применили и описали данную методику. 

В 2013 г. авторы продемонстрировали отдаленные 

результаты лечения, в которых пациенты отмеча-

ли значительное уменьшение болевого синдрома 

и улучшение функционального результата [9]. 

С развитием малоинвазивных технологий 

E. Gervasi и соавт. описали в 2003 г. методику арт-

роскопически ассистированной транспозиции 

широчайшей мышцы спины [10]. Преимуществом 

данного оперативного вмешательства являются 

малоинвазивность и минимизация повреждения 

дельтовидной мышцы. Однако, по данным литера-

туры, частота осложнений, а именно разрыв сухо-

жилия в месте рефиксации, составляет до 38% [11]. 

По нашему мнению, это происходит из-за чрез-

мерного натяжения сухожилия широчайшей мыш-

цы спины, которое имеет короткую сухожильною 

часть. Для полного покрытия инсерционной пло-

щадки головки плечевой кости и минимизации ри-

ска повторного разрыва сухожильного аутотранс-

плантата нами был предложен способ удлинения 

сухожилия широчайшей мышцы спины аутотранс-

плантатом 1/2 сухожилия длинной малоберцовой 

мышцы. Преимущества данного способа, а также 

частота и характеристика возможных осложнений 

подлежат дальнейшему изучению в рандомизиро-

ванных клинических исследованиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предлагаемый способ артроскопически ассо-

циированной транспозиции сухожилия широчай-

шей мышцы спины с использованием аутотранс-

плантата длинной малоберцовой мышцы в данном 

клиническом случае позволил уменьшить болевой 

синдром и восстановить функцию поврежденной 

конечности.
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 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ОСЛОЖНЕННОЙ КАТАРАКТЫ У ПАЦИЕНТА 

С СИНДРОМОМ ХОЛЛА–ХИТТНЕРА 

Ю.В. Григорьева, С.Ю. Копаев, М.Р. Образцова, К.Г. Хлиян

Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н. Федорова, Москва, 

Российская Федерация 

Обоснование. Варианты гена CHD7, обнаруженные в геномном материале OMIM 608892, встре-
чаются у 83–95% пациентов, страдающих CHARGE-синдромом. Цель публикации — оценить кли-
нико-функциональные результаты факоэмульсификации катаракты с имплантацией торической 
интраокулярной линзы у пациента с весьма редко встречающейся патологией — синдромом Хол-
ла–Хиттнера. Описание клинического случая. Под наблюдением находился пациент В., которо-
му успешно провели факоэмульсификацию катаракты на правом глазу с имплантацией интраоку-
лярной линзы по поводу осложненной катаракты на фоне сочетанной врожденной патологии глаз. 
После успешного хирургического лечения получены оптимальные зрительные функции, пациент 
субъективно удовлетворен зрением. Заключение. Клинический случай демонстрирует успешное 
проведение факоэмульсификации катаракты с имплантацией торической интраокулярной линзы 
у пациента с осложненной катарактой на фоне сочетанной врожденной патологии глаз, что пред-
полагает возможность оперативного лечения таких пациентов.

Ключевые слова: осложненная катаракта; колобома радужки; колобома хориоидеи; синдром 
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ОБОСНОВАНИЕ 

Сочетанные дефекты радужки и сосудистой обо-

лочки глаза встречаются в популяции весьма редко 

[1, 2]. Основное количество врожденных дефектов 

радужки и сосудистой оболочки глаза обнаружива-

ются в проекции зародышевой щели и происходят 

из-за нарушения механизмов ее закрытия. Данные 

дефекты могут быть полными с вовлечением всех 

структур, связанных с эмбриональной щелью, или 

частичными, когда дефект имеет менее обширный 

характер [3]. Установлено, что колобома радужки 

и хориоидеи генетически детерминирована [4]. 

Согласно литературным данным, диагноз врож-

денной колобомы радужки часто сочетается с по-

мутнением хрусталика в виде полярных и зонуляр-

ных катаракт. По мнению ряда исследователей, 

врожденная колобома ассоциируется с более ран-

ним созреванием катаракты по сравнению со здо-

ровыми глазами [2, 4, 5].

Синдром Холла–Хиттнера — редкое врожденное 

заболевание, частота которого, по оценкам зарубеж-

ных исследователей, составляет 1/15 000–17 000 но-

ворожденных [6]. Варианты гена CHD7, обнаружен-

ные в 2004  г. в геномном материале OMIM 608892, 

встречаются у 83–95% пациентов, страдающих 

CHARGE-синдромом (Холла–Хиттнера синдром) [7].

Согласно литературным источникам, CHARGE-

синдромом страдают 11% пациентов с колобомой 

диска зрительного нерва. Первое описание синд-

рома представили B.D. Hall и H.M. Hittner в 1979 г., 

отметив, что при наличии у пациента атрезии хоан 

следует искать ряд других аномалий [8].

Каждая буква аббревиатуры CHARGE означа-

ет сочетание признаков поражения определенных 

органов [9]: 

• C (coloboma): односторонняя или двусторонняя

колобома радужки, сетчатки, сосудистой оболоч-

ки, диска зрительного нерва с микрофтальмией;

• H (heart defects): аномалии сердечно-сосудистой

системы;

• A (atresia of choanae): односторонняя или двусто-

ронняя атрезия либо стеноз хоан;

• R (retardation of growth and development): дефи-

цит роста, отставание в развитии;

©
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• G (genital anomalies): аномалии половых органов;

• E (ear abnormalities and sensorineural hearing

loss): аномалии органа слуха.

Сочетанная патология у пациентов с CHARGE-

синдромом может приводить к тяжелому течению 

и, возможно, к летальному исходу  [10–12]. В данном 

контексте представляет интерес клинический слу-

чай лечения пациента с диагнозом осложненной 

катаракты на фоне сочетанной врожденной пато-

логии глаз. Нашей целью была оценка результатов 

факоэмульсификации катаракты с имплантацией 

торической интраокулярной линзы у пациента 

с синдромом Холла–Хиттнера. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

В раннем детском возрасте в поликлинике по 

месту жительства пациенту В. не могли поставить 

точный диагноз, определяющий нарушение слуха 

и зрения, наличие деформированных ушных ра-

ковин, атрезию трехстворчатого клапана, микро-

фаллию. В связи с этим ребенок был направлен 

в ФГБНУ «Медико-генетический научный центр 

имени академика Н.П. Бочкова», где был установ-

лен диагноз синдрома Холла–Хиттнера. Пациенту 

в детском возрасте проведено двухэтапное лече-

ние по поводу атрезии трехстворчатого клапана 

в ФГБУ «Национальный медицинский исследова-

тельский центр сердечно-сосудистой хирургии 

имени А.Н. Бакулева». 

В 2021  г. пациент обратился в ФГАУ «Нацио-

нальный медицинский исследовательский центр 

«Межотраслевой научно-технический комплекс 

«Микрохирургия глаза» имени академика С.Н. Фе-

дорова» Минздрава России с жалобами на низкую 

остроту зрения обоих глаз с раннего детского 

возраста.  

Общеофтальмологические исследования, про-

веденные пациенту В., включали проверку остро-

ты зрения, измерение внутриглазного давления, 

авторефрактометрию, исследование полей зре-

ния, В-сканирование, офтальмоскопию с исследо-

ванием центральных и периферических областей 

глазного дна, специальные исследования — кера-

тотопографию, оценку биометрических показате-

лей на аппарате «ИОЛ-мастер 700» (IOLmaster 700, 

Carl Zeiss, Германия), определение ретинальной 

остроты зрения. 

©



97www.clinpractice.ru

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Том 13 №3
22

Предварительный диагноз 

Выставлен диагноз на оба глаза (oculus uterque, 

OU): «Анизометропия; врожденная колобома ра-

дужки и хориоидеи, диска зрительного нерва; 

амблиопия; врожденная катаракта. Vis OD=0,05, 

Vis OS=0,1. При использовании очковой коррекции 

испытывает зрительный дискомфорт».  

Рекомендовано проведение факоэмульсифика-

ции катаракты с имплантацией торической интра-

окулярной линзы (ИОЛ) сначала на правый (oculus 

dexter, OD), а затем на левый (oculus sinister, OS) глаз.

Динамика и исходы

Согласно литературным данным, на сегодняш-

ний день выделяют следующие основные противо-

по казания к имплантации торической ИОЛ [13]: 

сахарный диабет в сочетании с диабетической 

ретинопатией; дегенеративные и дистрофические 

заболевания роговицы; заболевания сетчатки 

и дис ка зрительного нерва; слабость связочного 

аппарата хрусталика.

На момент обследования перед операцией 

факоэмульсификации катаракты с имплантацией 

тор ической ИОЛ на OD были получены следующие 

данные: Vis  OD=0,05, Vis OS=0,1 (visus — острота 

зрения). 

Результаты биомикроскопии для правого глаза 

(OD): роговица каплевидной формы, передняя ка-

мера мелкая, влага передней камеры прозрачная, 

на 6  ч отмечаются колобома радужки, эктопия 

зрачка, диффузное помутнение хрусталика; глуб-

жележащие структуры не офтальмоскопируются; 

для левого глаза (OS): уменьшение глазного ябло-

ка в размерах, роговица прозрачна, каплевидной 

формы, мелкая передняя камера, колобома на 6 ч, 

эктопия зрачка, диффузное помутнение хрустали-

ка; глубжележащие структуры не офтальмоскопи-
руются (рис. 1).

Пневмотонометрия OD 15 мм  рт.ст., OS — 
16 мм рт.ст. Биометрические показатели OD на ап-
парате «ИОЛ-мастер 700»: длина глаза 25,07  мм, 
глубина передней камеры 1,99  мм, толщина хрус-
талика 4,7  мм, центральная толщина роговицы 
607 мкм. Результаты кератометрии: К1 31,18 дптр 1°, 
К2 37,83 дптр 91°.

 На кератотопограмме OD (рефракционная кар-
та роговицы, или тангенциальная карта) показана 
иррегулярность поверхности роговицы (рис. 2). 

Рис. 1. Биомикроскопия: а — правого глаза (OD); б — левого глаза (OS).

Fig. 1. Biomicroscopy: а — right eye (OD); б — left eye (OS).

a б

Рис. 2. Кератотопограмма правого глаза (OD): иррегу-
лярность поверхности роговицы.

Fig. 2. Keratotopogram of the right eye (OD): irregularity 
of the corneal surface.
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В-скан OD  (ультразвуковое сканирование пра-
вого глаза) продемонстрировал изменения в зад-
нем полюсе по типу колобомы сосудистой оболочки 
и диска зрительного нерва. В зоне колобомы прос-
матривается сетчатая оболочка кнутри от диска 
зрительного нерва на высоте 0,71 мм. На осталь-
ном протяжении оболочки прилежат. Деструкция 
стекловидного тела. Подвижная задняя отслойка 
стекловидного тела, фиксированная к оболочкам 
по краю колобомы (рис. 3).

Ретинальная острота зрения: OD=0,1, OS=0,1.
При расчете оптической силы торической ИОЛ 

и ее расположения возникли сложности: наличие 
осевой миопии, каплевидная форма роговицы, нюан-

сы при получении данных исследования на аппара-

те «ИОЛ-Мастер 700» (топографически выявлена 

врожденная патология роговицы в виде прямого 

гиперметропического астигматизма), расположение 

гаптической части торической ИОЛ (проекция в зоне 

колобомы радужки). Вышеперечисленные аспекты 

требовали получения благоприятного прогноза по 

зрительным функциям, в связи с чем пациенту В. про-

ведена на OD факоэмульсификация катаракты с имп-

лантацией торической ИОЛ (SN6AT4 32D) согласно 

основным стандартным этапам операции по оси-раз-

метке основного меридиана на 97° с предваритель-

ной имплантацией внутрикапсульного кольца для 

дополнительной фиксации торической ИОЛ с  целью 

профилактики интраоперационного повреждения 

капсульного мешка ввиду деформации радужки. 

Через 1 сут после операции пациент В. субъек-

тивно удовлетворен полученными зрительными 

функциями на OD. Биомикроскопия OD: роговица 

каплевидной формы, передняя камера мелкая, вла-

га передней камеры прозрачная, на 6 ч отмечается 

колобома радужки, эктопия зрачка, ИОЛ в капсуль-

ном мешке расположена согласно оси торической 

разметки ИОЛ, диск зрительного нерва бледно-ро-

зовый, границы четкие; колобома диска зрительно-

го нерва. В области нижнего сегмента глазного дна 

с 5 до 6:30 ч отмечается кол обома хориоидеи в виде 

округлой формы, белого цвета очага без проминен-

ции диаметром 3,5 диска зрительного нерва, тяну-

щегося к центральной части сетчатки с захватом 

парамакулярной области, что показано на рис. 4. 

Vis OD=0,6. Пневмотонометрия OD: 16 мм рт.ст. 

Через 1  мес после оперативного лечения 

Vis OD=0,6; пневмотонометрия OD 15 мм рт.ст.

В последующем планируется хирургическое ле-

чение левого глаза (факоэмульсификация катарак-

ты с имплантацией торической ИОЛ). 

ОБСУЖДЕНИЕ

CHD7 (OMIM 214800) был обнаружен в 2004  г. 

в качестве основного гена, участвующего в синдро-

ме CHARGE (OMIM 608892) [14]. С тех пор каждый 

год публикуется все больше статей о фенотипиче-

ском спектре синдрома и лежащих в его основе па-

тогенетических механизмах. Фундаментальные ис-

следования функции CHD7 также способствовали 

пониманию этого фенотипически сложного и очень 

изменчивого синдрома. Подтверждение диагноза 

молекулярно-генетическим методом позволило 

более точно описать весь фенотипический спектр 

[15, 16]. В литературе имеются разночтения о том, 

Рис. 4. Колобома хориоидеи.

Fig. 4. Coloboma of the choroid.

Рис. 3. В-скан правого глаза (OD): изменения в зад-
нем полюсе по типу колобомы сосудистой оболочки 
и диска зрительного нерва.

Fig. 3. B-scan of the right eye (OD): changes in the 
posterior pole by the type of coloboma of the choroid 
and optic disc.
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кто впервые признал комбинацию клинических 

особенностей, которые в 1981  г. были представ-

лены в аббревиатуре CHARGE (колобома  – порок 

сердца – атрезия хоаны – отсталость – гениталии – 

аномалии уха). У большинства людей с синдромом 

CHARGE наблюдаются варианты CHD7, которые 

легко обнаруживаются с помощью секвенирования 

по Сэнгеру или методов секвенирования следую-

щего поколения (next generation sequencing, NGS). 

Планом хирургического лечения представлен-

ного пациента являлась факоэмульсификация 

катаракты правого глаза на фоне врожденной па-

тологии. Нам потребовалось проанализировать 

возможные варианты исходов лечения, а также 

оценить вероятные осложнения. По данным литера-

туры [17], катаракта у пациентов с хориоретиналь-

ной колобомой обычно прогрессирует быстрее, чем 

у возрастных пациентов со старческой катарактой. 

Так, в работе P. Sahay и соавт. [17] были проанализи-

рованы 38 пациентов с хориоретинальной колобо-

мой. Средняя скорректированная острота зрения 

на расстоянии (corrected distance visual acuity, CDVA) 

при поступлении составила 1,83 минимального 

угла разрешения [logMAR] ± 0,31 (SD). Развернутый 

ядерный склероз имел место в 61,4% случаев, под-

вывих хрусталика — в 10,2%. Факоэмульсификация 

(56,4%) была наиболее часто выполняемой опе-

рацией по удалению катаракты, за ней следовали 

аспирация хрусталика (12,8%) и экстракапсуляр-

ная хирургия катаракты (12,8%). В 69,2% случаев 

проведена безболезненная операция по удалению 

катаракты с имплантацией ИОЛ. Интраоперацион-

ные осложнения включали случаи диализа меш-

ка (у 7), разрыва задней капсулы (у 3) и удлинения 

капсулорексиса (у  1). Средняя послеоперацион-

ная CDVA через 6 нед и 1 год составила 1,64±0,51 

и 1,51±0,58 logMAR соответственно. Послеопераци-

онные осложнения включали повышение внутри-

глазного давления и отек роговицы (по 11 случаев); 

децентрацию ИОЛ, фимоз капсулы и отек роговицы 

(по 2 случая), а также помутнение задней капсулы 

(у  1). Повторное вмешательство потребовалось 

в 4 случаях: в 2 — эндотелиальная кератопласти-

ка, в 1 — эксплантация ИОЛ, в 1 — YAG-капсуло-

томия. Авторы пришли к выводу, что отсроченная 

операция приводит к неоптимальным результатам, 

в том числе ко многим послеоперационным ослож-

нениям. Операция должна быть запланирована 

в короткие сроки после установления диагноза ка-

таракты. При этом расположение предполагаемой 

торической ИОЛ должно попадать в зону колобо-

мы радужки и сосудистой оболочки при наличии 

несостоятельности связочного аппарата. В нашем 

случае наличие осевой миопии у пациента (длинный 

глаз) обязывало безошибочный расчет ИОЛ, по-

скольку ИОЛ-Мастер 700 не позволяет выполнить 

такие расчеты. Несмотря на это, риск операции не 

превышал риск наличия осложненной катаракты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Представленный клинический случай демонстри-

рует успешное проведение факоэмул ьсификации 

катаракты с имплантацией торической интраоку-

лярной линзы пациенту с осложненной катарактой 

на фоне сочетанной врожденной патологии глаз.
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 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ: ОСТРЫЙ ПАРАПРОКТИТ, 

ФЛЕГМОНА ФУРНЬЕ. РАДИКАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

С ПЛАСТИКОЙ РАНЫ ПРОМЕЖНОСТИ И МОШОНКИ 

Д.Л. Давидович, А.Я. Соломка, А.К. Буровский, Г.С. Томашевский, Д.В. Разбирин 

Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий 

Федерального медико-биологического агентства России, Москва, Российская Федерация 

Обоснование. Гангрена Фурнье — острая некротизирующая инфекция кожи и мягких тканей по-
лимикробной этиологии, характеризующаяся поражением наружных половых органов и промеж-
ности. Прогноз при гангрене Фурнье определяется в основном сроками оказания хирургической 
помощи. В статье представлены этапы и результат лечения пациента с жизнеугрожающим сос-
тоянием, обусловленным острым парапроктитом, осложненным некротизирующим фасциитом 
промежности и мошонки (гангрена Фурнье). Описание клинического случая. В ФНКЦ ФМБА 
России в экстренном порядке госпитализирован 62-летний пациент с диагнозом острого под-
ковообразного заднего парапроктита, неклостридиальной флегмоны промежности и мошонки, 
сепсисом. Пациент оперирован в экстренном порядке: выполнена тотальная некрэктомия с ши-
роким иссечением пораженных тканей, выявлен и дренирован затек по левому паховому канатику 
в брюшную полость. Состояние пациента через несколько часов после операции имело выра-
женную положительную динамику, явления интоксикации купированы. Повторного оперативного 
лечения с ревизией ран не потребовалось. Через 16 нед выполнено плановое оперативное вме-
шательство с иссечением свища прямой кишки, пластикой промежности и мошонки поворотным 
лоскутом. Раны зажили первичным натяжением. Функции органов малого таза восстановлены 
в полном объеме. Заключение. Представленный клинический пример можно использовать в ка-
честве поэтапного руководства по лечению пациентов с гангреной Фурнье.

Ключевые слова: клинический случай; острый парапроктит; флегмона Фурнье; некротизирую-
щий фасциит.
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ОБОСНОВАНИЕ

Гангрена Фурнье является частным случаем нек-

ротизирующего фасциита полимикробной этиоло-

гии, характеризующегося поражением наружных 

половых органов и промежности. Заболевание от-

личается тяжелым фульминантным течением. Прог-

ноз при гангрене Фурнье определяется в основном 

сроками оказания хирургической помощи, но даже 

при своевременном начале лечения летальность 

может достигать 50% и более. Задержка в прове-

дении лечебных мероприятий обусловливает по-

вышение летальности, отсутствие хирургического 

лечения в 100% случаев заканчивается смертью 

вследствие развития септического и инфекционно-

токсического шока и их осложнений. В этой связи 

пациентам с выявленной гангреной Фурнье крайне 

важно проведение экстренного хирургического 

вмешательства с санацией гнойно-некротических 

очагов [1–4]. 

Во время операции объем иссекаемой поражен-

ной ткани определяется визуально: измененные 

ткани, как правило, сильно отличаются от здоро-

вых: у них тусклый цвет, возможное наличие пу-

зырьков газа, они пропитаны гноем или серозным 

отделяемым. При пальцевой ревизии ран часто 

определяется наличие затеков. Важно помнить, 

что у данной категории пациентов высока вероят-

ность повторных санаций [5]. Антимикробная тера-

пия начинается уже в операционной или сразу же 

после операции. После получения результата на 

чувствительность к антибиотикам проводится кор-

рекция антибактериальной терапии [5].

©
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ACUTE PARAPROCTITIS, FOURNIER'S PHLEGMON: 

A CLINICAL CASE. RADICAL TREATMENT WITH THE PLASTY 

OF THE WOUND OF THE PERINEUM AND SCROTUM
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Background: The article presents the stages and results of treating a patient with a life-threatening 
condition caused by acute paraproctitis complicated by necrotizing fasciitis of the perineum and scrotum 
(Fournier's gangrene). The patient underwent a radical surgical treatment with the removal of the affected 
tissues, and, in the delayed period, a plastic surgery of the perineum and scrotum with a pedicled flap. 
Clinical case description: Patient Sh., 62 years old, was hospitalized at the Federal Research and Clinical 
Center of the Federal Medical and Biological Agency of Russia on an emergency basis with the following 
diagnosis: acute horseshoe-shaped posterior paraproctitis; non-clostridial phlegmon of the perineum and 
scrotum; sepsis. The patient was operated on urgently: a total necrectomy was performed with a wide 
excision of the affected tissues, excision of the anterior fistula, and a leak along the left inguinal cord 
into the abdominal cavity was identified and drained. The patient's condition in a few hours after the 
operation was characterized by pronounced positive dynamics, the effects of intoxication were stopped. 
7 hours after the operation, the patient was transferred from the ICU to the department of coloproctology. 
A repeated surgical treatment with the revision of wounds was not required. 16 weeks after the first 
operation, a planned operation was performed with an excision of the fistula of the rectum and plasty of 
the perineum and scrotum with a rotary flap. The wounds healed by first intention. The patient recovered 
with all the pelvic functions completely restored. Conclusion: This clinical example can be used as a guide 
for the step-by-step treatment in this category of patients. 
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Единственно верным методом лечения некро-

тизирующего фасциита является агрессивное хи-

рургическое лечение с широким иссечением всех 

пораженных некрозом тканей, вскрытием и дрени-

рованием затеков, флегмон мягких тканей, вклю-

чая мягкие ткани половых органов [6]. Пациент дол-

жен быть госпитализирован в экстренном порядке 

и как можно раньше подан в операционную после 

минимальной, при необходимости, предоперацион-

ной подготовки [7].

Полная ликвидация гнойно-воспалительного 

очага в течение первых 3–4  сут от начала забо-

левания вместе с адекватной антибактериальной, 

дезинтоксикационной и противовоспалительной 

терапией обычно приводит к выздоровлению боль-

шей части пациентов. Однако если помощь не бу-

дет оказана своевременно, существует большая 

вероятность развития сепсиса, инфекционно-ток-

сического шока и полиорганной недостаточности. 

Полное иссечение пораженных тканей не является 

гарантией выздоровления пациента, так как в дан-

ном случае заболевание носит уже системный ха-

рактер, о чем свидетельствуют высокие маркеры 

системной воспалительной реакции и склонность 

к лейкопении у этой категории пациентов [5]. 

Необходимость широкого иссечения поражен-

ных тканей с формированием обширных ран про-

межности представляет психологическую проблему 

для оперирующего хирурга, поскольку в большин-

стве случаев возникает необходимость поэтапной 

пластической хирургии по закрытию дефектов тка-

ней. Однако это не должно влиять на радикализм 

оперативного лечения: жизненно важно как можно 

более полное удаление пораженных тканей [5, 8].

Значимые разногласия вызывает вопрос пре-

вентивной колостомии у пациентов с гангреной 

©
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Фурнье. Имеются разнонаправленные данные о 

влиянии этого вмешательства на неблагоприят-

ный исход заболевания. Так, в рандомизирован-

ном исследовании M. Korkut и соавт. [9] с участи-

ем 45 пациентов показано, что смертность после 

превентивной колостомии была выше (38% против 

7% у пациентов без колостомии). В исследовании 

H.R. Unalp и соавт. [10], включившем 68 пациентов, 

летальный исход, напротив, отмечался реже после 

проведения колостомии (4,5% против 13% у паци-

ентов без колостомы). Схожие результаты отме-

чены в исследованиях под руководством A. Akcan 

и O. Estrada [11, 12]. Так, в исследовании A. Akcan 

и соавт. [11] у 37 пациентов колостомия в отсрочен-

ном периоде значимо влияла на увеличение смерт-

ности: 42% и 29% в группе исследуемых без коло-

стомии (p=0,031). 

В настоящее время превентивная колостомия 

не носит обязательного характера при данном 

заболевании и должна выполняться при наличии 

строгих показаний [13].

Антимикробная терапия при гангрене Фурнье 

проводится в обязательном порядке и должна на-

чинаться одномоментно с оперативным лечени-

ем. Применяются антибиотики широкого спектра 

дейст вия с учетом чувствительности основных 

возбудителей заболевания, таких как золотистый 

стафилококк, стрептококки, а также клостриди-

альной флоры при соответствующей клинической 

картине  [6]. Основными антибактериальными пре-

паратами в данном случае являются цефтриаксон, 

ципрофлоксацин и метронидазол [14]. При быстром 

распространении гнойно-некротического процес-

са, а также клинической картине клостриальной 

флегмоны целесообразно использовать карбапе-

немы. В качестве антибиотиков резерва допускает-

ся назначение макролидов, а при наличии в анамне-

зе ранее проведенных курсов антибактериальной 

терапии применяется линезолид [14].

Пластические операции на промежности вы-

полняются по всей поверхности открытых ран 

после полного их очищения и формирования гра-

нуляционной ткани. Наиболее часто применяются 

пластика местными тканями, аутодермопластика 

перфорированным или расщепленным лоскутом, 

пластика на ножке и их различные сочетания [15]. 

В случае поражения кожи мошонки менее 50% 

пластику обычно выполняют местными тканями, 

если площадь поражения выше, то пластика вы-

полняется полнослойным кожным лоскутом [6, 8]. 

Если яичко или половой член полностью обнажены, 

то наиболее простым считается метод помещения 

их под кожу паховых областей, бедер и/или лоб-

ковой области, после чего в отсроченном периоде 

выполняется реконструктивная операция [8].

Представленный клинический случай является 

примером успешного лечения гангрены Фурнье  — 

редкого смертельно опасного осложнения острого 

парапроктита. При лечении данного пациента авто-

ры руководствовались как клиническими рекомен-

дациями, так и обширным личным клиническим опы-

том лечения гнойных заболеваний  промежности. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациент Ш., 62 года, европеоид, житель Мос к-

вы, обратился в клинику в октябре 2021 года с жа-

лобами на общую слабость, повышение температу-

ры до 39,5°С в течение недели, скудное серозное 

отделяе мое в промежности, увеличение мошонки 

и ее болезненность, отсутствие аппетита. Со слов 

самого пациента, болен в течение 4 дней, лечился 

самостоя тельно (принимал анальгетики и антипи-

ретики без эффекта). Аллергию отрицает. Вредные 

привычки отрицает. Состояние при поступлении 

средней тяжести, обусловлено интоксикацион-

ным синдромом. Телосложение нормостеническое. 

Час тота дыхания 18/мин, артериальное давление 

125/75, пульс 100/мин. Живот мягкий, безболезнен-

ный во всех отделах.

Физикальная и лабораторная диагностика

Перианальная область, мошонка, половой член 

резко отечны, гиперемированы (рис. 1). Отмечает-

ся наличие некроза кожи в перианальной области 

кпереди от ануса и на мошонке. Пальпация мошон-

ки резко болезненна, попытка ректального осмот-

ра также резко болезненна, в связи с чем исследо-

вание прекращено. 

При лабораторном обследовании обращали на 

себя внимание выраженный лейкоцитоз (31×109/л 

при норме 4–9), повышение концентрации общего 

билирубина (37,6 мкМ/л), мочевины (19,3 ммоль/л), 

глюкозы (9,6 ммоль/л).

Предварительный диагноз

Острый парапроктит. Неклостридиальная флег-

мона промежности и мошонки (флегмона Фурнье). 

Лечение, прогноз

Пациент взят в операционную в экстренном 

порядке. Выполнена широкая некрэктомия в пре-
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делах здоровых тканей с иссечением нежизне-

способных кожных участков в перианальной об-

ласти, промежности, а также иссечение мошонки 

с частичным иссечением оболочек обоих яичек. 

Выполнена ревизия паховых каналов, выявлено 

наличие затека по ходу левого пахового канала, 

иссечена пораженная клетчатка и выполнено дре-

нирование по ходу канала (рис. 2). Раны многократ-

но и обильно обработаны раствором перекиси во-

дорода, тампонированы марлевыми салфетками 

с левомеколем. 

В послеоперационном периоде в условиях от-

деления реанимации и интенсивной терапии па-

циенту проводились антибактериальная терапия 

(цефоперазон+сульбактам в дозе 2 г 2 раза в день), 

вазопрессорная поддержка, дезинтоксикационная 

и антикоагулянтная терапия, коррекция уровня 

глюкозы крови, переливание компонентов крови 

(альбумин 20%), обезболивающая терапия.

На фоне лечения уже в первые часы после 

проведенной операции отмечалась выраженная 

положительная динамика. Через 7  ч пребывания 

в отделении реанимации и интенсивной терапии 

вазопрессорная поддержка постепенно отменена, 

и пациент переведен в отделение колопроктологии, 

где продолжено начатое лечение с промыванием 

ран растворами антисептиков и перевязками до 

2–3 раз в день с использованием антибактериаль-

ных мазей. Через 2  нед пациент выписан с реко-

мендациями по вторичному заживлению ран. 

Повторная госпитализация для пластиче-

ской операции — в феврале 2022 года. Пациен-

ту выполнена пластика промежности и мошонки 

перемещае мым кожным лоскутом на ножке из 

кожи бедра. Раны ушиты узловыми швами (рис. 3). 

Через 2 нед раны зажили первичным натяжением. 

Прогноз благоприятный, функции органов ма-

лого таза восстановлены в полном объеме (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным ретроспективного анализа подобных 

заболеваний за 11 лет [16], из 33 пациентов разных 

возрастных групп (от 30 до 85 лет) большинство 

перенесли более одной операции (максимально 7, 

в среднем 3,25); все пациенты получали антибио-

тики широкого спектра действия; трое умерли, 

смертность составила 9%. По мнению авторов 

статьи, главным фактором, определявшим исход 

заболевания, являлась быстрая и агрессивная хи-

рургическая тактика. В двух других клинических 

наблюдениях [17, 18] определяющими названы те 

же факторы.

Рис. 1. Пациент Ш., 62 года, диагноз острого подково-
образного заднего парапроктита, неклостридиальной 
флегмоны промежности и мошонки, сепсис (флегмона 
Фурнье): локальный статус на момент поступления.

Fig. 1. Patient Sh., 62 years old, diagnosis of acute horse-
shoe-shaped posterior paraproctitis, non-clostridial phleg-
mon of the perineum and scrotum, sepsis (Fournier's 
phlegmon): local status at the time of admission.

Рис. 2. Тот же пациент. Вид операционной раны после 
некрэктомии и дренирования.

Fig. 2. The same patient. Type of surgical wound after 
necrectomy and drainage.
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Ряд публикаций свидетельствует об эффектив-

ности лечения с применением гипербарической ок-

сигенации. Так, K.  Korhonen [19] и группа авторов 

под руководством M.  Sroczyński [20] предполага-

ют, что наличие гипербарической оксигенотерапии 

является таким же важным компонентом лечения, 

как и агрессивная хирургическая тактика и анти-

биотикотерапия. 

В исследовании 2018 года [21] проведен ана-

лиз последних статей, включающих исследования 

и обзоры, опубликованные в 2005–2016 гг. Клини-

ческие случаи изучены в отделении гнойной хирур-

гии ЦКБ  №  1, где диагностированы и пролечены 

7  больных с обсуждаемым диагнозом. Учитывая 

неблагоприятную эпидемиологическую ситуацию 

по сифилису в России и рост заболеваемости 

осложненным атипичным шанкром, автор указы-

вает на необходимость дифференциальной диаг-

ностики гангрены Фурнье с такими проявлениями 

сифилиса, как некротизирующий, эстиоменозный 

шанкр и индуративный отек.

В исследовании J.C. Hagedorn и соавт. [22] раз-

работано несколько прогностических и диагности-

ческих инструментов, способствующих принятию 

клинических решений после постановки диагно-

за гангрены Фурнье, в первую очередь на основе 

медицинского осмотра в сочетании с лаборатор-
ными данными и результатами лучевых методов 
исследования. Авторы утверждают, что экстрен-
ное лечение с введением антибиотиков и быстрой 
обширной хирургической обработкой раны, в том 
числе в условиях реанимации, являются ключе-
выми элементами терапии. Послеоперационные 

Рис. 3. Тот же пациент. Состояние до и спустя 3 мес после некрэктомии: а — локальный статус перед операцией; 
б — результат пластики промежности и мошонки перемещаемым кожным лоскутом на ножке из кожи бедра.

Fig. 3. The same patient. The condition before and 3 months after necrectomy: а — local status before surgery; 
б — the result of plastic surgery of the perineum and scrotum with a movable skin flap on the leg of the thigh skin.

Рис. 4. Тот же пациент. Результат пластической операции.

Fig. 4. The same patient. The result of plastic surgery.

a б
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манипуляции включают тщательный уход за раной 

и, при необходимости, повторные хирургические 

санации гнойных и некротических очагов. После 

того, как будет купирован гнойно-воспалительный 

процесс, целесообразно рассматривать варианты 

реконструкции гениталий и промежности с целью 

улучшения функциональности, косметического эф-

фекта и психологического комфорта пациента [22].

По мнению T. Gadler с колл. [23], раннее вмеша-

тельство является ключевым компонентом плана 

лечения гангрены Фурнье. Первичное вмешательст-

во подразумевает хирургическую обработку нек-

ротизированных тканей. При наличии абсцесса 

показаны разрез и дренирование. В дополнение 

к хирургической обработке требуются назначение 

антибиотиков широкого спектра действия и гемо-

динамическая стабилизация.

Согласно результатам систематического обзора 

и метаанализа по 38 исследованиям A.E. El-Qushayri 

и соавт. [24], более высокий риск смертности при 

гангрене Фурнье выявлен у пациентов с такими со-

путствующими патологиями, как сахарный диабет, 

заболевания сердца, заболевания почек с почеч-

ной недостаточностью, при этом отношение рисков 

(ОР) и 95% доверительные интервалы (95% ДИ) 

составляли 0,72 (0,59–0,89), 0,39 (0,24–0,62), 0,41 

(0,27–0,63) и 0,34 (0,16–0,73) соответственно. Одна-

ко связи между показателями смертности и комор-

бидной гипертонией, заболеваниями легких, пе-

чени или злокачественными новообразованиями 

(p >0,05) не выявлено. Самые высокие показатели 

смертности были связаны с сепсисом (76%) и по-

лиорганной недостаточностью (66%); респиратор-

ная (19,4%), почечная (18%), сердечно-сосудистая 

(15,7%) и печеночная (5%) смертность имела более 

низкие показатели. Авторы статьи рекомендуют 

внести изменения в индекс тяжести гангрены 

Фурнье (Fournier’s gangrene severity index, FGSI), что-

бы включить сопутствующие заболевания в ка чест-

ве важного прогностического инструмента смерт-

ности от гангрены Фурнье [24]. 

В графическом обзоре S.  Wongwaisayawan 

и соавт. [25] предлагается активнее использовать 

компьютерную томографию (КТ) для постановки 

первоначального диагноза. КТ позволяет подтвер-

дить диагноз в сомнительных случаях, определить 

источник инфекции и оценить степень распрост-

ранения гнойно-некротических изменений. Зна-

ние различных проявлений гангрены Фурнье при 

КТ необходимо для постановки точного диагноза, 

а оценка степени распространения заболевания 

имеет решающее значение для определения опти-

мальной хирургической тактики.

В обзоре A.  Singh с колл. [26] проведен поиск 

всех применимых исследований: клинические об-

зоры, ретроспективные исследования и отчеты 

о случаях гангрены Фурнье. В дополнение к этому 

проведен поиск самых последних рекомендаций 

в докладах Европейской ассоциации урологов, 

Британской ассоциации хирургов-урологов и пуб-

ликаций в Британском медицинском журнале. Ав-

торы пришли к выводу, что немедленная антибио-

тикотерапия широкого спектра действия и срочная 

хирургическая обработка раны являются основны-

ми принципами лечения гангрены Фурнье. Исполь-

зование дополнительных методов лечения, таких 

как гипербарическая оксигенация и вакуумные 

повязки, поддерживается в одних аспектах лите-

ратуры и оспаривается в других. Отсутствие ран-

домизированных контролируемых исследований 

ограничивает использование этих потенциальных 

дополнительных методов лечения описанием слу-

чаев пациентов, не реагирующих на традиционное 

лечение. В литературе подчеркивается ценность 

необработанного меда в качестве местного проти-

вомикробного средства при небольших поражени-

ях у пациентов без осложнений. Агрессивный ха-

рактер инфекции диктует необходимость раннего 

выявления, допускающего немедленное хирургиче-

ское вмешательство. Противоречивые результаты 

доступных исследований, а также отсутствие высо-

кокачественных доказательств в отношении неот-

ложной терапии не позволяют их рутинное исполь-

зование при лечении гангрены Фурнье. Отсутствие 

конкретного алгоритма терапии может препятство-

вать эффективному лечению гангрены Фурнье [26].

Тактика лечения пациентов с острыми парапрок-

титами, осложненными флегмонами, отличается от 

общепринятой при обычных гнойных парапрокти-

тах. Недостаточно просто выпустить гной из гной-

ной полости. В данном случае гнойная полость 

отсутствует как таковая. Вместо этого имеется 

большое количество инфицированной клетчатки 

и инфекция, которая быстро распространяется по 

фасциальным пространствам промежности. Внеш-

ние проявления инфекции при этом не соответст-

вуют тяжести инфекционного процесса и могут 

дезориентировать даже опытного врача. В данном 

случае косвенными признаками тяжести инфекци-

онного процесса могут быть симптомы интоксика-

ции, выраженный лейкоцитоз в общем анализе кро-

ви, а также наличие нескольких обширных участков 
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некрозов кожи, что является признаком глубокого 

и обширного поражения подкожной клетчатки. 

Важно быстро и наиболее полно удалить поражен-

ные ткани. В то же время выполнение реконструк-

тивно-пластической операции не представляется 

проблемой в связи с наличием большого количест-

ва хорошо кровоснабжаемых местных тканей.

Таким образом, данный клинический случай яв-

ляется частным подтверждением основных правил 

лечения таких пациентов: 

• как можно более раннее оперативное лечение 

в экстренном порядке (интоксикационный синд-

ром и поражение тканей у таких пациентов про-

грессируют и распространяются крайне быстро, 

и в течение нескольких часов, а то и десятков 

минут могут стать жизнеугрожающими);

• как можно более полное удаление пораженных 

тканей, адекватное вскрытие и дренирование 

всех затеков способствуют быстрому купиро-

ванию сепсиса и интоксикационного синдрома;

• адекватная антибактериальная и дезинтокси-

кационная терапия критически важны у данной 

категории пациентов;

• яички в связи с наличием большого количества 

оболочек редко страдают при данном заболева-

нии и нуждаются в сохранении;

• за счет адекватного кровоснабжения этой зоны 

возможно заживление обширных раневых де-

фектов вторичным натяжением;

• высокая эффективность пластических опера-

ций с заживлением первичным натяжением 

при условии адекватной подготовки пациен-

та и соблюдения чистоты послеоперационной 

раны в до- и послеоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический пример можно 

использовать в качестве руководства поэтапного 

лечения гангрены Фурнье.
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 ИЗМЕНЕНИЕ КИШЕЧНОЙ МИКРОБИОТЫ КАК ПРЕДИКТОР 

РАЗВИТИЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА У ЛИЦ ПОЖИЛОГО 

ВОЗРАСТА: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

С.Н. Лагутина, А.А. Зуйкова, И.С. Добрынина, П.А. Чижков, О.С. Скуратова

Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко, Воронеж, Российская Федерация 

Обоснование. В настоящее время фиксируется рост онкологических заболеваний среди лиц пожи-
лого возраста. Несмотря на явные успехи здравоохранения, связанные с диагностированием бо-
лезни и ее лечением, онкопатология занимает высокие позиции в структуре общей заболеваемости. 
Описание клинического случая. К терапевту с жалобами на боли внизу живота, чередующиеся 
запоры и диарею, присутствие крови в кале на протяжении последних 6 мес, снижение веса на 8 кг 
за последние 4 мес обратилась 62-летняя пациентка. Жалобы на расстройства желудочно-кишеч-
ного тракта появились два года назад, обследовалась самостоятельно, по результатам исследова-
ний значительных отклонений не выявлено. В рамках диагностического поиска пациентке было вы-
полнено 16s-РНК секвенирование микробиома кишечника, обнаружившее значительные изменения 
во многих кластерах бактерий (снижение количественного состава Lactobacterium, Bifidobacterium, 
Akkermansia, а также Faecalibacterium, являющейся основным представителем нормальной флоры 
кишечника, что может указывать на снижение защитной барьерной функции слизистой, увеличение 
Fusobacterium до 1,3%, а также других представителей патогенной флоры). В рамках лабораторно-
инструментального обследования в настоящее время был поставлен диагноз: «Злокачественное 
образование ободочной кишки (колоректальный рак). T3M0N1». Проведено повторное исследова-
ние кишечной микробиоты, по результатам которого наблюдалось резкое снижение представите-
лей нормофлоры (<1%) и увеличение Fusobacterium до 7,5%. Заключение. Изменение различных 
кластеров бактерий кишечной микробиоты может служить ранним маркером для верификации зло-
качественных новообразований толстого кишечника. Определение количества Fusobacterium в мик-
робиоме кишечника может служить показателем первой диагностической линии, что способствует 
выявлению патологического процесса на стадии предрака, проведению своевременных лечебных 
мероприятий, улучшению качества жизни и увеличению ее продолжительности.

Ключевые слова: колоректальный рак; микробиота кишечника; Fusobacterium; онконасторожен-
ность; клинический случай.
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ОБОСНОВАНИЕ

В настоящее время онкологические заболева-
ния занимают лидирующие позиции в структуре 
заболеваемости и смертности в развитых стра-
нах. Несмотря на явные успехи здравоохранения, 
связанные с диагностированием и лечением онко-
патологии, более 40% впервые выявленных злока-
чественных новообразований имеют III–IV стадию 
заболевания, что объясняет высокие показатели 
летальных исходов. Максимальное число выяв-
ленных случаев заболевания приходится на воз-
растную группу старше 60 лет (36,5%): 20,5% сре-
ди мужчин, 16,0% среди женщин. В то же время 
в большинстве развитых стран увеличивается чис-
ло пожилых людей, что делает актуальным разра-

ботку научно обоснованных подходов профилакти-
ки и лечения пациентов с данной патологией.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациентка Т., 62 года, 17.06.2021 обратилась 
к участковому терапевту поликлиники г. Воронежа 
с жалобами на боли в нижней части живота, рас-
стройство стула (чередующиеся запоры и диарея, 
наличие крови в кале на протяжении последних 
6 мес, похудение на 8 кг за последние 4 мес.

Из анамнеза. Обследовалась самостоятельно 
в 2019 г. (общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, копрограмма общая, 
16s-РНК секвенирование кала, колоноскопия), ког-

©
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CHANGES IN THE INTESTINAL MICROBIOTA AS A PREDICTOR 

OF THE DEVELOPMENT OF COLORECTAL CANCER 

IN THE ELDERLY PERSONS: A CASE STUDY

S.N. Lagutina, A.A. Zuikova, I.S. Dobrynina, P.A. Chizhkov, O.S. Skuratova

Voronezh State Medical University named after N.N. Burdenko, Voronezh, Russian Federation

Background: Currently, there is an increase in cancer among the elderly. Despite the obvious advances 
in the healthcare related to the diagnosis of the disease and its treatment, oncopathology occupies a high 
position in the structure of the overall morbidity. Clinical case description: Patient T., 62 years old, came 
to an internist with the complaints of constant pulling pains in the lower abdomen, a stool disorder in the 
form of alternating constipation and diarrhea, presence of blood in the stool over the past 6 months, a 
weight loss of 8 kg over the past 4 months. She was examined independently two years ago, when the 
disorders of the gastrointestinal tract appeared for the first time, which she associated with constant 
stressful situations at work. According to the study results, no significant deviations were found. The patient 
also underwent 16s-RNA sequencing of the intestinal microbiome, which revealed significant changes in 
many clusters of bacteria (a decrease in the quantitative composition of Lactobacterium, Bifidobacterium, 
Akkermansia, Faecalibacterium, which is the main representative of the normal intestinal flora, that may 
indicate a decrease in the protective barrier function of the colonic mucosa, an increase in Fusobacterium, 
as well as other representatives of the pathogenic flora). Presently, within the framework of laboratory 
and instrumental studies, the following diagnosis was established: "Malignant formation of the colon 
(colorectal cancer). T3M0N1". A repeated study of the intestinal microbiota was carried out, according to 
the results of which an increase in Fusobacterium up to 7.5% was observed, along with a sharp decrease 
in the representatives of the normoflora (<1%). Conclusion: Changes in various bacterial clusters of the 
intestinal microbiota can serve as an early marker for the verification of malignant neoplasms of the large 
intestine. Determining the amount of Fusobacterium in the intestinal microbiome can be an indicator of the 
first diagnostic line, which helps to identify the pathological process at the stage of precancer, take timely 
therapeutic measures, improve the quality of life, and increase its longevity. 
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да впервые появились расстройства со стороны 
желудочно-кишечного тракта, которые связывала 
с постоянным стрессом. По результатам лабора-
торных и инструментальных исследований, откло-
нений от нормы выявлено не было. В рамках ди-
агностического поиска выполнено секвенирование 
микробиома кишечника, показавшее изменения 
во многих кластерах бактерий, при этом, со слов 
пациентки, антибиотики перед сдачей анализа она 
не принимала. Самостоятельно при болях прини-
мала спазмолитические препараты (дротаверин по 
40 мг/сут) без положительного эффекта.

Аллергологический и наследственный анамнез 
не отягощены. Вредные привычки отрицает. Сопут-
ствующие заболевания: ишемическая болезнь серд-
ца. Стабильная стенокардия напряжения. Функ-
циональный класс II. 

Объективно. Общее состояние средней степени 
тяжести. Сознание ясное, активна. Кожные покро-
вы бледные, периферические лимфоузлы не паль-
пируются. При объективном исследовании кост-
но-мышечной, дыхательной, сердечно-сосудистой, 
мочевыделительной систем патологии не выявле-

но. Печень, селезенка не пальпируются. При поверх-
ностной и глубокой пальпации живота отмечается 
болезненность в нижних отделах. Стул, со слов па-
циентки, неоформленный, с примесью крови.

Инструментальная и лабораторная 

диагностика 

Данные лабораторного исследования пациент ки 
в период первого обращения и в настоящее время 
представлены в табл. 1. В период первого обраще-
ния изменений в лабораторных показателях вы-
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явлено не было. При секвенировании микробио ты 
кишечника обнаружена сниженная концентрация 
Lactobacterium, Bifidobacterium, Akkermansia, Faeca-
libacterium, увеличение рода Bacteroides, а также 
кластера патогенных микроорганизмов (Escheri-
chia coli, Eggerthella, Streptococcus, Fusobacterium). 
В рамках инструментального обследования прове-
дена колоноскопия с прицельной биопсией. Заклю-
чение: морфологическая картина соответствует 
гиперпластическому полипу с воспалением низкой 
активности, данных за опухолевый рост нет. 

При повторном обследовании (спустя 1 год): 
в общем анализе крови анемия легкой степени 
тяжести (Hb 92  г/л); кал на скрытую кровь: поло-
жительная реакция; колоноскопия: заболевание 
ректосигмоидного перехода (взята биопсия), ди-
вертикулез толстой кишки, колопатия с атрофией 
слизистой оболочки. Результаты цитологического 
исследования: обнаружены скопления и структу-
ры из эпителиальных клеток слизистой оболочки, 
комплексы из клеток железистого эпителия с вы-
раженными признаками атипии и полиморфизма. 
Цитологическая картина соответствует аденокар-
циноме. Заключение мультисрезовой спиральной 
компьютерной томографии брюшной полости и за-
брюшинного пространства: компьютерно-томогра-
фическая картина опухоли ободочной кишки с ин-
вазией в клетчаточное пространство таза. 

На основании проведенных исследований по-
ставлен диагноз: «Злокачественное образование 
ободочной кишки (колоректальный рак). T3M0N1». 

С целью определения микробиоты кишечника 
пациентка самостоятельно пересдала анализ кала 
(табл. 2, 3), по результатам которого была направ-
лена на лечение в онкологический диспансер. 

Клинический диагноз 

На основании полученных данных пациентке 
поставлен диагноз: «Резектабельный локализо-
ванный и местнораспространенный рак ободочной 
кишки II–III стадии, T3M0N1».

Динамика и исходы

Пациентка направлена в онкологический дис-
пансер для дальнейшего лечения (проведения ра-
дикальной операции и лучевой терапии). В настоя-
щее время продолжает лечение.

ОБСУЖДЕНИЕ

Высокая представленность в кишечной микро-
биоте у пациентки Fusobacterium, выявленная при 
первом секвенировании, может настораживать 
в отношении воспалительных процессов и ново-
образований в кишечнике. Это связано с тем, что 
Fusobacterium выделяет мощные метаболиты, кото-
рые способствуют значительному снижению барье-

Таблица 1 / Table 1

Показатели общего и биохимического анализа крови при первичном и повторном обращении / 

Indicators of the general and biochemical analysis of blood during the initial and repeated treatment

Показатель Первичное обращение Повторное обращение Норма

Гемоглобин, г/л 126 92 120–140

Эритроциты, ×1012/л 4,12 2,08 3,5–5,6

Тромбоциты, ×109/л 288 160 180–320

Лейкоциты, ×109/л 6,9 14,8 4–9

Скорость оседания 
эритроцитов, мм/ч

21 46 0–15

С-реактивный белок, г/л 4,3 36 0–5

Таблица 2 / Table 2

Показатели родового биоразнообразия нормофлоры при первичном и повторном 

секвенировании микробиоты кишечника, % /

Indices of generic biodiversity of normoflora in primary and secondary sequencing 

of the intestinal microbiota, %

Показатель Первичное обращение Повторное обращение Норма

Lactobacterium 0 0 0–0,02

Bifidobacterium 0 0 0,1–1

Akkermansia 0,01 0 0,02–2,5

Faecalibacterium 4,1 1,9 5–9

Bacteroides 5,3 0,6 9–19
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ра слизистой оболочки. Недавние исследования 
показали, что эпителиальные клетки толстой кишки 
и иммунные клетки слизистой оболочки экспресси-
руют несколько рецепторов клеточной поверхности 
и ядерных рецепторов, которые активируются спе-
цифическими бактериальными метаболитами, ко-
торые влияют на множественные сигнальные пути 
и экспрессию многих генов, что напрямую может 
способствовать развитию новообразований [1–6]. 

При повторном обследовании пациентки было 
выявлено повышение Fusobacterium до 7,5%, что, ве-
роятно, является максимальным ответом со сторо-
ны бактерии на рост опухоли. Помимо этого, другие 
представители микробиоты кишечника — онкоген-
ные бактерии — способны напрямую взаимодейст-
вовать с эпителиальными клетками толстой кишки, 
усиливая воспалительный процесс. Кроме того, не-
которые бактериальные метаболиты также облада-
ют способностью вызывать эпигенетические изме-
нения в этих клетках посредством ингибирования 
селективных ферментов, участвующих в поддер-
жании ацетилирования гистонов и метилирования 
ДНК. Бактерии толстой кишки связываются с хозя-
ином с помощью селективных метаболитов, кото-
рые взаимодействуют с молекулярными мишенями 
хозяина. Эта химическая связь лежит в основе ши-
рокого спектра биологии и функции эпителиальных 
клеток толстой кишки и иммунных клеток слизис-
той оболочки, которые защищают от воспаления 
и канцерогенеза в толстой кишке при нормальных 
физиологических условиях. Микробиота кишечни-
ка может изменять восприимчивость и способст-
вовать прогрессированию колоректального рака за 
счет модуляции таких механизмов, как воспаление 
и повреждение ДНК, а также путем производства 
метаболитов. У пациентов с данной патологией на-
блюдается выраженный дисбиоз кишечной микро-
биоты с уменьшением количества комменсальных 
видов бактерий (бактерий, продуцирующих бутират) 
и увеличением популяции патогенных, провоспали-
тельных условно-патогенных бактерий. В настоя-

щее время известно, что бактерии Escherichia coli, 
Enterococcus faecalis и Streptococcus gallolyticus по-
казывают высокую численность у пациентов с дан-
ной патологией, что может быть связано с мощным 
иммуномодулирующим действием активных ме-
таболитов, тогда как Bifidobacterium, Clostridium, 
Faecalibacterium, Bacteroides, Roseburia имеют до-
статочно низкие значения [4]. 

При повторном секвенировании у пациентки 
отмечалось отсутствие или крайне низкое значе-
ние данных кластеров бактерий. Увеличение пред-
ставителей рода Lactobacillus и Bifidobacterium на 
ранней стадии заболевания может ингибировать 
рост опухоли за счет подавления воспаления и ан-
гиогенеза, а также усиления функции кишечного 
барьера вследствие секреции короткоцепочечных 
жирных кислот, что может являться новым пер-
спективным направлением в лечении пациентов 
с данной патологией [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании имеющихся в литературе данных, 
а также собственных исследований следует сде-
лать вывод, что изменение различных кластеров 
бактерий микробиоты кишечника может служить 
ранним маркером для верификации злокачествен-
ных новообразований толстого кишечника. 

Требуются дальнейшие исследования роли 
Fusobacterium в микробиоме кишечника в развитии 
колоректального рака. Если эта роль подтвердит-
ся, анализ Fusobacterium в микробиоте может стать 
одним из диагностических показателей раннего па-
тологического процесса (стадия предрака), столь 
необходимого для своевременных лечебно-про-
филактических мероприятий, улучшения качества 
жизни и увеличения ее продолжительности.

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

От пациента получено добровольное информиро-
ванное согласие на публикацию медицинских данных 
в научных целях в журнале «Клиническая практика».

Таблица 3 / Table 3

Показатели родового биоразнообразия патогенного кластера при первичном 

и повторном секвенировании микробиоты кишечника, % /

Indicators of generic biodiversity of the pathogenic cluster in primary and secondary sequencing 

of the intestinal microbiota, %

Показатель Первичное обращение Повторное обращение Норма

Escherichia coli 1,6 6,3 0–1

Eggerthella 0,08 0,03 0–0,02

Streptococcus 2,1 2,5 0–1

Fusobacterium 1,3 7,5 0–0,02

Campylobacter 1,1 2,6 0–0,02
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 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ COVID-19-ИНФЕКЦИИ 

У МОЛОДОГО ПАЦИЕНТА С КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

О.В. Воробьева

Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова, Чебоксары, Российская Федерация 

Обоснование. Пандемия коронавирусной инфекции COVID-19 явилась причиной стремительно-
го роста числа заболевших и высокой смертности во всем мире. Представляем описание кли-
нического случая COVID-19 тяжелого течения с развитием летальных осложнений у молодого 
пациента с неблагоприятным коморбидным фоном. Описание клинического случая. Больной 
в возрасте 36 лет поступил в инфекционное отделение с жалобами на частый непродуктивный 
кашель, пиретическую температуру тела, головную боль. По результатам компьютерной томо-
графии органов грудной клетки выявлена двусторонняя полисегментарная пневмония с 65%-ным 
поражением легочной ткани, тест на мРНК SARS-CoV-2 методом полимеразной цепной реакции 
положительный. В анамнезе артериальная гипертензия в течение 5 лет, ожирение (индекс мас-
сы тела 41,5). Заболевание длилось около 7 дней, пациент принимал жаропонижающие, анти-
бактериальные средства без видимого улучшения. Несмотря на проводимую терапию в течение 
двух суток нарастали явления легочно-сердечной недостаточности, завершившиеся остановкой 
сердца, безуспешными реанимационными мероприятиями и биологической смертью пациента. 
При секционном исследовании признаки выраженного отека в легких с геморрагическим компо-
нентом, в просвете альвеол гемолизированные эритроциты. При гистологическом исследовании 
неравномерно гипертрофированные кардиомиоциты в сердце с участками фрагментации. В эпи-
телии почечных канальцев признаки кариорексиса, в строме множественные участки эритроци-
тарной инфильтрации. Заключение. Клинический случай демонстрирует фульминантное течение 
COVID-19 у молодого пациента с артериальной гипертензией и ожирением, у которого возникла 
вирусно-бактериальная пневмония, приведшая к развитию легочно-сердечной недостаточности, 
отеку легких, некронефрозу.

Ключевые слова: COVID-19; артериальная гипертензия; ожирение; пневмония; некронефроз.
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ОБОСНОВАНИЕ 

Пандемия коронавирусной инфекции COVID-19 

явилась причиной стремительного роста числа за-

болевших и высокой смертности во всем мире [1, 2]. 

У больных с симптомным течением COVID-19 часто 

регистрируются сердечно-сосудистые заболева-

ния и такие кардиоваскулярные факторы риска, 

как ожирение и сахарный диабет. В исследованиях, 

посвященных пневмониям, вызванным COVID-19, 

показано, что сердечно-сосудистые заболевания 

являются одними из самых частых сопутствующих 

процессов [3–5], при этом в одном из исследований 

гипертоническая болезнь признана наиболее рас-

пространенной (58 из 191 пациента; 30%), в другом 

исследовании гипертоническая болезнь у пациен-

тов с острым респираторным дистресс-синдромом 

при СOVID-19 встречалась в 2 раза чаще (23 из 84; 

27,4%), чем у пациентов с легким течением этой 

инфекции (16 из 117; 13,7%) [2–4]. 

Как известно, COVID-19 преимущественно по-

ражает эпителий респираторного тракта. Размно-

жаясь в клетках цилиндрического эпителия, вирус 

вызывает дегенеративные изменения. Патологи-

ческий воспалительный процесс в большей степе-

ни выражен в легких, с развитием некроза вирус 

быстро попадает в кровь, и инфекция приобрета-

ет генерализованную форму [2–4]. Вирус оказыва-

ет токсическое влияние на сердечно-сосудистую 

систему, что проявляется повышением проница-

емости сосудов, ломкостью сосудистых стенок, 

нарушением капиллярного кровообращения, на-

рушением межклеточных контактов в кардиомио-

цитах. Весь комплекс повреждений сказывается 

также и на почечной гемодинамике [3, 4]. 
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A CLINICAL CASE OF COVID-19 INFECTION IN A YOUNG PATIENT 

WITH A СОMORBID PATHOLOGY

O.V. Vorobeva

Chuvash State University, Cheboksary, Russian Federation

Background: The COVID-19 pandemic has caused a rapid increase in the number of cases and high 
mortality worldwide. Here we report a clinical case of severe COVID-19 with the development of lethal 
complications in a young patient with an unfavorable comorbid background. Description of the case: 
Patient R., a 36-year-old male, was admitted to the infectious diseases department with the complaints of 
frequent unproductive cough, pyretic body temperature, headache. Computed tomography of the chest 
revealed bilateral polysegmental pneumonia with the damage of up to 65% of the lung tissue. PCR for 
SARS-CoV-2 mRNA was positive. The medical history mentioned arterial hypertension for five years, 
obesity (BMI 41.5). The disease lasted for about 7 days, the patient took antipyretic, antibacterial medication 
without noticeable improvement.  Despite the ongoing therapy for two days, the signs of pulmonary heart 
failure increased, culminating in the cardiac arrest, unsuccessful resuscitation and biological death of the 
patient. A sectional study revealed signs of pronounced edema in the lungs with a hemorrhagic component, 
hemolyzed erythrocytes were found in the lumen of the alveoli. In the heart, a histological examination 
revealed unevenly hypertrophied cardiomyocytes with areas of fragmentation. In the epithelium of the 
renal tubules, signs of karyorrhexis were found, and multiple areas of erythrocyte infiltration were found in 
the stroma. Conclusion: The clinical case demonstrates a rapid fulminant course of COVID-19 in a young 
patient with arterial hypertension and obesity, who developed viral-bacterial pneumonia, which led to the 
development of pulmonary heart failure, pulmonary edema, and necronephrosis. 

Keywords: COVID-19; arterial hypertension; obesity; pneumonia; necronephrosis.
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В связи с актуальностью проблемы цель публи-
кации — описание клинического случая тяжелого 
течения COVID-19 с развитием осложнений у моло-
дого пациента.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Больной Р., 36 лет, с 20.12.2021 по 22.12.2021 на-
ходился на стационарном лечении в инфекционном 
отделении Новочебоксарской горбольницы Мин-
здрава Чувашии. Поступил в сопровождении брига-
ды скорой медицинской помощи в диагностическое 
отделение в связи с жалобами на частый непродук-
тивный кашель, пиретическую температуру тела, го-
ловную боль. По результатам компьютерной томо-
графии (КТ) органов грудной клетки определялась 
картина двусторонней полисегментарной пневмо-
нии с поражением 65% легочной ткани (КТ-3). Тест 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) на ко-
ронавирусную инфекцию положительный. 

Из анамнеза заболевания: заболел остро, око-
ло 7 дней назад, когда впервые повысилась темпе-

ратура тела до 38,9°С; в течение 2 дней принимал 
жаропонижающие средства. Отмечал повышение 
артериального давления (АД) до 170/100 мм рт.ст. 
На 3-й день в связи с отсутствием положительной 
динамики (температура тела оставалась в пределах 
37,9–38,3°С) начал пероральный прием азитромици-
на в дозе 500 мг 1 раз в сутки. В течение 5 дней 
приема антибактериального средства состояние 
не улучшалось: появился кашель с гнойным экссу-
датом, температура тела в вечернее время дости-
гала 37,7°С. 

Эпидемиологический анамнез: отрицал контакт 
с подтвержденными случаями COVID-19-инфекции. 

Из анамнеза жизни известно, что пациент 
наб людался с артериальной гипертензией око-
ло 5  лет с максимальным повышением АД до 
180/100  мм  рт.ст., адаптирован к АД 130–140/
80–90 мм  рт.ст. Были рекомендованы моксони-
дин (Moxonidinum) в дозе 0,2  мг при АД выше 
150/90 мм рт.ст.; каптоприл (Captoprilum) 25 мг по 
1 таблетке под язык при АД выше 140/90 мм рт.ст; 
ацетилсалициловая кислота (Acidum acetylsalicyli-
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cum) 100 мг по 1 таблетке 1 раз в день; метопролол 
(Metoprololum) 5,0 мг по 0,5 таблетке 2 раза в день; 
лизиноприл (Lisinoprilum) 5 мг по 1 таблетке 1 раз 
в день под контролем АД. Лекарственную терапию 
принимал не всегда. 

Физикальная диагностика 

При поступлении в стационар: общее состоя-
ние тяжелое, кожные покровы с цианотическим 
оттенком, пастозность голеней и стоп. Уровень 
насыщения крови кислородом (SpO2) 63% при 
дыхании атмосферным воздухом. После интуба-
ции индекс оксигенации (PaO2/FiO2) 100 мм  рт.ст. 
Пациент повышенного питания, абдоминальное 
ожирение: избыточная масса тела (индекс массы 
тела 41,5 кг/м2; рост 170 см, вес 120 кг. Температу-
ра тела 37,6°С. 

При объективном осмотре. Пульс 114 уд./мин, 
нестабильная гемодинамика. Тоны сердца приглу-
шены. Число дыханий 34 в 1  мин. При аускульта-
ции выслушивались сухие хрипы в нижних отделах 
с обеих сторон, больше справа. 

Инструментальная и лабораторная 

диагностика

Общий анализ крови от 20.12.2021: лейко-
циты 2,14×109/л (норма: 3,80–8,76); эритроциты 
4,98×1012/л (4,54–6,00), гемоглобин 110 г/л (132–166), 
тромбоциты 116×109/л (173–360), нейтрофилы 
9,46×109/л (1,65–4,97), относительное содержа-
ние нейтрофилов 99,0% (40,1–67,0); лимфоциты 
0,68×109/л (1,17–3,17), относительное содержание 
лимфоцитов 11,0% (23,6–48,0), моноциты 0×109/л 
(0,23–0,68), нейтрофилы сегментоядерные 84% 
(47–72), палочкоядерные 15% (1–6), скорость оседа-
ния эритроцитов (СОЭ) 64,0 мм/ч (0,0–30,0). 

Биохимический анализ крови от 20.12.2021: моче-
вина: 3,9 ммоль/л (2,8–8,3), аспартатаминотрансфе-
раза 198,0 Ед/л (1,0–50,0), аланинаминотрансфера-
за 155,0 Ед/л (1,0–45,0), креатинин 135,0  мкмоль/л 
(62,0–120,0), С-реактивный белок 224 мг/л (0–6), 
глюкоза крови 5,90 ммоль/л (3,50–5,80). 

Коагулограмма от 20.12.2021: активированное 
частичное тромбопластиновое время 23,7 сек 
(23,0–34,7), тромбиновое время 17,4 сек (14,0–21,0), 
протромбиновый индекс 110,1% (80,0–125,0). Ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) по формулам 
CKD-EPI 58 мл/мин/1,73 м2, MDRD 55 мл/мин/1,73 м2, 
Кокрофта–Голта 114 мл/мин/1,73 м2 (86). Заключе-
ние: умеренное снижение СКФ, III стадия хрониче-
ской болезни почек.

Электрокардиограмма от 20.12.2021: отклонение 
электрической оси влево (от 00 до -90°); RI >10 мм; 
S (Q) aVr >14 мм; T aVr >0 при S (Q)  ≥ R aVr; R v5, v6 
>16 мм; R aVl >7 мм; T v5, v6 ≤1 мм при  R v5, v6 >10 мм 
и T v1–v4 >0 (где R, S, Q, T — зубцы; I, aVr, aVl — отве-
дения). Частота сердечных сокращений 95 уд./мин.

Клинический диагноз 

Новая коронавирусная инфекция, COVID-19, 
подтвержденная форма (ПЦР на COVID-19 от 
20.12-21.12.2021 положительный ), тяжелое течение. 

Динамика и исходы

Проведенное лечение включало респираторную 
поддержку в виде неинвазивной вентиляции лег-
ких, антибактериальную (цефалоспорин 2-го поко-
ления и макролид), гормональную (дексаметазон, 
4  мг/мл, внутривенно по 2 ампулы 4 раза в день) 
терапию, кардиотоническое средство (дофамин 
40 мг/мл 5 мл), антиагреганты (фраксипарин, 0,3 мл, 
подкожно по 1 шприцу 1  раз в день), ингибиторы 
рецепторов ИЛ-6 (тоцилизумаб).

Несмотря на проводимое лечение состояние 
больного прогрессивно ухудшалось, нараста-
ли явления сердечно-легочной недостаточнос-
ти. Были выявлены признаки прогрессир ования 
дыхательной недостаточности, на контрольной 
КТ  — признаки диффузного уплотнения легочной 
ткани по типу матового стекла, значительное по-
ражение легких (80%; КТ-4). Внезапно появились 
боли в области сердца, которые сопровождались 
выраженной одышкой, ощущением удушья, при-
знаки артериальной гипотонии. На фоне проводи-
мой искусственной  вентиляции легких произошла 
остановка сердечной деятельности; были начаты 
реанимационные мероприятия: непрямой массаж 
сердца, внутривенное введение адреналина по 
1 мг каждые 3 мин, последовательная дефибрил-
ляция (160–300–360 Дж). Сердечная деятельность 
не восстановилась. Реанимационные мероприятия 
в течение 30  мин оказались неэффективными, по 
ЭКГ-монитору асистолия, аускультативно сердеч-
ные сокращения не выслушивались, фотореакция 
отсутствовала, была констатирована биологичес-
кая смерть.

Посмертный клинический диагноз 

Основное заболевание. Новая коронавирусная 
инфекция, COVID-19, подтвержденная форма (ПЦР 
на COVID-19 от 20.12–21.12.2021 положительный), 
тяжелое течение. 
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Осложнения основного заболевания: двусто-
ронняя полисегментарная пневмония тяжелой 
степени. Острая сердечно-сосудистая недоста-
точность. 

Сопутствующее заболевание. Гипертоническая 
болезнь 2-й стадии. Алиментарно-конституцио-
нальное ожирение 3-й степени. Индекс массы тела 
+41,5 кг/м2. 

Клинически выявлено тяжелое течение забо-
левания: частота дыхательных движений >30/мин; 
SpO2 ≤93%; PaO2/FiO2 ≤300 мм рт.ст. Нестабильная 
гемодинамика: систолическое АД <90 мм рт.ст. или 
диастолическое АД <60 мм рт.ст., диурез <20 мл/ч. 

Аутопсия

При патологоанатомическом вскр ытии обнару-
жены признаки геморрагического некротического 
трахеобронхита и бронхиолита с потерей нормаль-
ных реснитчатых эпителиальных клеток, просветы 
бронхов заполнены десквамированным эпителием. 
Макроскопически легкие полуспавшиеся, тяжелые, 
плотной консистенции, на разрезах темно-красно-
го цвета, с поверхности срезов стекает жидкая 
кровь (рис. 1). 

При гистологическом исследовании в легких 
определяются дистрофические изменения реснит-
чатых клеток с базофильными включениями в ци-
топлазме, десквамация и некроз эндотелиальных 

и эпителиальных клеток, отек, выраженная мета-
плазия эпителия, мононуклеарная инфильтрация, 
местами по контуру альвеол — гиалиновые мемб-
раны. В просвете альвеол определяются признаки 
выраженного отека с геморрагическим компонен-
том, встречаются гемолизированные эритроциты, 
местами инфильтрация эритроцитами легочной па-
ренхимы (рис. 2). Альвеолы заполнены экссудатом, 

Рис. 1. Макроскопическая картина легких у пациента 
с тяжелым течением COVID-19: легкие темно-крас-
ного цвета, плотные, с поверхности разреза стекает 
жидкая кровь.

Fig. 1. Macroscopic picture of viral pneumonia: the lungs 
are dark red, liquid blood flows from the cut surface.

Рис. 2. Микроскопическая картина изменений в легких: а — признаки выраженного отека с геморрагическим ком-
понентом, в просвете альвеол гемолизированные эритроциты; б — в просвете альвеол нейтрофильная инфильт-
рация, гиалиновые мембраны, эритроцитарные сладжи в капиллярах. Окраска гематоксилином и эозином, ×400.

Fig. 2. Microscopic picture of changes in the lungs: а — signs of severe edema with a hemorrhagic component, 
hemolyzed erythrocytes in the lumen of the alveoli; б — in the lumen of the alveoli, neutrophilic infiltration, hyaline 
membranes, erythrocyte sludge in the capillaries. Staining with hematoxylin and eosin, ×400.

a б
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присутствуют как мононуклеарные, так и нейт-
рофильные инфильтраты с интраальвеолярными 
геморрагиями, десквамацией эпителия.

Со стороны сердца: миокард на разрезах крас-
но-коричневый, с серо-белесоватыми периваску-
лярными прожилками. Масса сердца 344,0  г. Тол-
щина миокарда правого желудочка сердца 0,3 см, 
левого — 1,8 см. При гистологическом исследова-
нии выявлены неравномерно гипертрофированные 
кардиомиоциты с участками фрагментации (рис. 3). 
Дистрофические изменения, вакуолизация цито-
плазмы кардиомиоцитов, волнообразная дефор-
мация, смазанность поперечной исчерченности. 

В сосудистой системе плазморрагия, фибриноид-

ный некроз, эритроцитарные сладжи, артериоло-

гиалиноз и прекапиллярный склероз. 

В брюшной полости определяются следы пр оз-

рачной жидкости, органы расположены анатомиче-

ски правильно, листки брюшины влажные, гладкие, 

блестящие. Желудок в форме рога, в просвете слизь 

с примесью желчи в объеме до 100,0  мл, складки 

слизистой хорошо выражены. В просвете кишечни-

ка скудное содержимое соответственно отделам, без 

примесей. Печень размером 27×16×13×10×9 см, ниж-

ний край закруглен на уровне края реберной дуги. 

Вещество печени на разрезах желто-красного цвета, 

полнокровное. Желчный пузырь размером 11×7×4 см, 

в просвете темно-зеленого цвета желчь, слизистая 

пузыря бархатистая, желчевыводящие пути проходи-

мы. При гистологическом исследовании отмечается 

мелко- и среднекапельная жировая дистрофия пе-

чени. В портальных трактах признаки клеточной ин-

фильтрации с полнокровием сосудов (рис. 4).

В почках поля почечной паренхимы с признака-

ми кариорексиса и лизиса в эпителии канальцев. 

Множественные участки эритроцитарной инфильт-

рации. Субкапсулярно прослойки соединительной 

ткани с умеренно выраженной круглоклеточной 

инфильтрацией.

Результат вирусологического исследования: 

в легких обнаружена РНК COVID-19. Результат 

микробиологического исследования ткани лег-

кого: скудный рост Staphylococcus epidermidis, 

Acinetobacter baumannii.

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание. COVID-19, острая дву-

сторонняя вирусно-бактериальная геморраги-

ческая п невмония (результат микробиологиче-

ского исследования ткани легкого: скудный рост 

S. epidermidis, A. baumannii).

Осложнения основного заболевания. Отек лег-

ких. Острая легочно-сердечная недостаточность. 

Двусторонний некронефроз. 

Сопутствующие заболевания. Концентрическая 

гипертрофия миокарда (масса сердца 344,0 г, тол-

щина стенки левого желудочка 1,8 см, правого — 

0,3 см). Ожирение 2–3-й стадии, жировой гепатоз.  

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема преморбидного фона и коморбидно й 

патологии у больных с присоединением инфекци-

онного процесса имеет значимую роль и остается 

актуальной в современном мире [2–5]. 

Рис. 3. Микроскопическая картина изменений в сердце: 
а — жировая дистрофия миокарда; б — фрагментация 
мышечных волокон, неравномерная гипертрофия кар-
диомиоцитов. Окраска гематоксилином и эозином, ×400.

Fig. 3. Microscopic picture of changes in the heart: 
а — layers of adipose tissue between cardiomyocytes; 
б — fragmentation of muscle fibers, uneven hypertrophy 
of cardiomyocytes. Hematoxylin and eosin staining, ×400.

Рис.  4. Микроскопическая картина жирового стеато-
за печени: признаки мелко- (а) и среднекапельной (б) 
дистрофии с периферическим расположением ядер. 
Окраска гематоксилином и эозином, ×400.

Fig. 4. Microscopic picture of fatty steatosis of the liver: 
signs of small- (а) and medium-drop (б) dystrophy with a 
peripheral arrangement of nuclei. Hematoxylin and eosin 
staining, ×400.

a

a

б

б
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В литературе представлен тяжелый случай 
сердечной дисфункции после инфицирования 
COVID-19, возникший у 39-летней пациентки без 
признаков нарушений функции дыхания. На фоне 
медикаментозной терапии так и не восстановилась 
сердечная деятельность. Морфологически выяв-
лялись диффузный интерстициальный макрофа-
гальный инфильтрат и тромбоз мелких сосудов [4]. 

Описывается также случай развития миокар-
дита и полиорганной недостаточности у 45-летней 
здоровой женщины, инфицированной COVID-19. 
Первоначальные исследования выявили подъем 
сегмента ST на электрокардиограмме, повышен-
ный уровень тропонина и положительную ПЦР на 
коронавирус (SARS-CoV-2). Внезапно возник ло 
ухудшение состояния с развитием кардиогенного 
шока в течение нескольких часов после поступле-
ния в стационар. Этот случай демонст рирует мол-
ниеносное течение атипичной формы COVID-19 [5]. 

COVID-19 может вызывать широкий спектр же-
лудочковой дисфункции  — от легкого течения до 
молниеносного миокардита с гемодинамической 
нестабильностью [6]. Так, описан случай летально-
го исхода у 56-летнего мужчины с положительным 
результатом на коронавирус (SARS-CoV-2), у ко-
торого клинически развился обморок. При физи-
кальном обследовании были выявлены тахикардия 
и гипотония. Через два часа после поступления 
в стационар у пациента отмечались изменения 
психического статуса, брадикардия, гипотензия 
и остановка сердца. В анализе крови выявлялось 
повышенное содержание тропонина Т. При инстру-
ментальном исследовании выявлена дилатацион-
ная кардиомиопатия [7]. 

По данным отечественных исследователей 
[8 –10], морфологические признаки фульминант-
ной фазы прогрессирующего тяжелого течения 
COVID-19-интерстициальной пневмонии, приводя-
щей к быстрому летальному исходу (до 10 сут), 
соответствуют экссудативной стадии острого 
рес пираторного дистресс-синдрома в сочетании 
с моноцитарно-макрофагальной гипериммунной 
реакцией и развитием обструктивных тромбовос-
палительных процессов в микроциркуляторном 
русле легких, либо носят генерализованный харак-
тер. Патоморфологические признаки персистиру-
ющей фазы прогрессирующего тяжелого течения 
COVID-19-интерстициальной пневмонии, приводя-
щей к летальному исходу (до 20 сут), соответствуют 
пролиферативной стадии острого респираторного 
дистресс-синдрома. В этой фазе имеет место пер-

систенция изменений экссудативной стадии в со-
четании с моноцитарно-макрофагальной гиперим-
мунной реакцией, развитием генерализованных 
обструктивных тромбовоспалительных процессов 
не только в микроциркуляторном русле, но и в бо-
лее крупных сосудах, а также распространенных 
тромбозов и тромбоэмболических осложнений.

В представленном случае при инфицировании 
SARS-CoV-2 возникла тяжелая пневмония, которая 
привела к необратимому иммуноопосредованно-
му поражению легочной ткани, развитию поли-
органной недостаточности и летальному исходу, 
несмотря на терапию иммунобиологическими пре-
паратами. При микроскопическом исследовании 
в респираторных отделах легких обнаруживались 
скопления микроорганизмов в серозно-гемор-
рагическом экссудате с преобладающим числом 
лейкоцитов. Экссудат в альвеолах встречался 
разнообразный, определялись участки гнойно-
геморрагического экссудата, а также очаги на-
гноения с некрозом и наличием в них колоний 
микроорганизмов. Фактором риска явилась арте-
риальная гипертензия на фоне предсуществую-
щих изменений в сердце и сосудах. Чередование 
гипертрофированных кардиомиоцитов в сочетании 
с плазматизацией сосудистой стенки, развивших-
ся на фоне расстройств микроциркуляции в виде 
эритроцитарных стазов с явлениями сладж-фено-
мена и прекапиллярного склероза, указывали на 
нарушения микроциркуляции и клеточного метабо-
лизма с развитием гипоксии в сердечной мышце. 
Выявлялись изменения в сосудах в виде гиалино-
за, плазморрагии с развитием фибриноидного не-
кроза с нарушением транскапиллярного обмена, 
что привело к структурным изменениям. На фоне 
цитокинопосредованного нарушения проницаемо-
сти альвеолокапиллярной мембраны и снижения 
онкотического давления в легочных капиллярах 
развился отек легкого. В почках наблюдалось сни-
жение скорости клубочковой фильтрации (CKD-EPI 
58 мл/мин/1,73 м2), что отражало острое почечное 
повреждение с развитием некронефроза. Все эти 
данные свидетельствуют о тяжелом полиорганном 
поражении, возникшем у нашего пациента вслед-
ствие фульминантного течения COVID-19 на фоне 
коморбидной патологии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический случай демонст-
рирует, насколько быстро могут развиться необ-
ратимое поражение легочной ткани и прогрес-



120

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

https://doi.org/10.17816/clinpract90909

сирующая полиорганная недостаточность при 
фульминантном течении тяжелой формы COVID-19 
с коморбидной сердечно-сосудистой патологией 
и преморбидным ожирением. При микроскопиче-
ском исследовании в респираторных отделах лег-
ких обнаруживались скопления микроорганизмов 
в серозно-геморрагическом экссудате с преобла-
дающим числом лейкоцитов. Экссудат в альвеолах 
встречался разнообразный, определялись участки 
гнойно-геморрагического экссудата, а также оча-
ги нагноения с некрозом и наличием в них колоний 
микроорганизмов. 
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