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Лекции и обзоры

Современные направления эрадикационной 
терапии в положениях Маастрихтского 
консенсуса VI
И.Л. Кляритская, В.В. Кривой, Т.А. Цапяк, И.А. Иськова, Ю.А. Мошко

Modern directions of eradication therapy in the 
provisions of the Maastricht Consensus VI
I.L. Kliaritskaia, V.V. Krivy, T.A. Tsapyak, I.A. Iskova, Y.A. Moshko

ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Институт «Медицинская ака-
демия имени С.И. Георгиевского», г. Симферополь

Ключевые слова: Н. pylori, атрофический гастрит, дисплазия, рак желудка.

Резюме

Современные направления эрадикационной терапии в положениях 
Маастрихтского консенсуса VI
И.Л. Кляритская, В.В. Кривой, Т.А. Цапяк, И.А. Иськова, Ю.А. Мошко

Динамика изменений и прогресс, достигнутый в терапии инфекции H. pylori, нашел своё отра-
жение в настоящем шестом издании Маастрихтского/Флорентийского консенсусного отчета за 
2021 г., итогом которого стала переоценка и обновление положений, связанных с клинической 
ролью инфекции H. pylori. Сорок один эксперт из 29 стран, представляющих мировое сообщество, 
изучили новые данные, касающиеся инфекции H. pylori, в пяти рабочих группах: (1) показания/ас-
социации, (2) диагностика, (3) лечение, (4) профилактика/ рак желудка и (5) взаимосвязь H. pylori 
и микробиоты кишечника. Результаты отдельных рабочих групп были представлены для оконча-
тельного голосования всеми участниками заседания. Рекомендации были представлены на основе 
наилучших имеющихся доказательств и актуальности для лечения инфекции H. pylori в различ-
ных клинических областях.
В рамках встречи обсуждались различные клинические сценарии течения заболевания, стандарты 
диагностики и внедрение эффективных стратегий профилактики рака желудка и других осложне-
ний.
Официальное признание инфекции Helicobacter pylori, инфекционным заболеванием и включение 
его в Международную классификацию болезней 11-го пересмотра, позволило рекомендовать всем 
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инфицированным пациентам проводить эрадикационную терапию. Результатами активной дис-
куссии стали рекомендации по терапии H. pylori на фоне постоянно растущей антибактериальной 
резистентности, проведена всесторонняя оценка влияния H. pylori и антибиотикотерапии на ми-
кробиоту кишечника. Указано на необходимость определения антибактериальной чувствительно-
сти с использованием новых молекулярных технологий, с тщательным выбором терапии первой 
линии и терапии спасения.
Ключевые слова: Н. pylori, атрофический гастрит, дисплазия, рак желудка.

Abstract

Modern directions of eradication therapy in the provisions of the Maastricht 
Consensus VI
I.L. Kliaritskaia, V.V. Krivy, T.A. Tsapyak, I.A. Iskova, Y.A. Moshko

The dynamics and progress made in the treatment of H. pylori infection is reflected in this sixth edition 
of the Maastricht/Florence Report 2021, which has reassessed and found the emerging clinical relevance 
of H. pylori infection. Forty-one experts from 29 countries representing the global community reviewed 
new findings, H. pylori infections, in five working groups: (1) messages/associations, (2) diagnosis, (3) 
treatment, (4) cancer prevention/cancer and (5) the relationship of H. pylori and the gut microbiota. The 
results of the work of the working group were for the final decision of all participants in the meeting. 
Recommendations were made based on the best presentation and the relevance of detecting H. pylori 
infection in various manifestations. As part of the discussion, various treatment options for diseases, 
diagnostic standards and the use of effective methods for the prevention of cancer and other complications 
are discussed. The official spread of Helicobacter pylori infection, an infectious disease and its inclusion 
in the International Classification of Diseases of the 11th revision, the recommendation to all infected 
patients to undergo eradication therapy. The results actively resulted in recommendations for H. pylori 
therapy in the face of ever-increasing antibacterial resistance, a comprehensive assessment of H. pylori 
analysis and antibiotic therapy of the intestinal microbiota. Indicated for antibacterial susceptibility 
testing using new molecular technologies, with careful selection of first line therapy and salvage therapy.
Key words: H. pylori, atrophic gastritis, dysplasia, stomach cancer.

На фоне  сохраняющегося  пристального  вни-
мания к инфекции H. pylori и ассоциирован-
ной с ней патологией, проблемам терапии и 

роста  антибактериальной  резистентности,  резуль-
татом длительной дискуссии в сентябре 2021 года 
41 эксперта из 29 стран во Флоренции стала публи-
кация текущего VI Маастрихтского консенсуса.
Отправными точками этого процесса стали важ-

ные  изменения,  отображенные  в  ранее  опублико-
ванном Киотском консенсусе (2015 г.), охватившем 
проблемы  хронического  гастрита,  определившем 
H.  pylori-ассоциированный  гастрит  как  инфекци-
онное заболевание, всегда развивающееся у инфи-
цированных  пациентов,  независимо  от  клиниче-
ских проявлений и осложнений и его последующее 
включение Всемирной организацией здравоохране-
ния (ВОЗ) в новую Международную классификацию 
болезней  11-го  пересмотра  (МКБ  11)  как  самосто-
ятельную  нозологическую  единицу,  предполагаю-
щую лечение  всех  инфицированных  пациентов  [1, 
2, 3, 4].
Это  позволило  рекомендовать  более  широкое 

применение стратегии «тестируй и лечи», основан-
ной на неинвазивной диагностике H. pylori с после-
дующей  эрадикацией  инфекции  у  всех  пациентов 
с  диспепсическими  симптомами  (как  при неиссле-
дованной,  так  и  функциональной  диспепсии  (ФД) 
в  отсутствии  органических  поражений  слизистой 
оболочки желудка), что потенциально приведет не 

только  к  снижению  выраженности  и  распростра-
ненности симптомов, но и к уменьшению риска раз-
вития тяжелых осложнений и рака желудка.
Данный  подход  по-прежнему  рекомендуется 

только  пациентам  молодого  возраста,  без  «сим-
птомов тревоги», у которых стратегия «тестируй и 
лечи»  по  своей  эффективности  купирования  дис-
пептических  симптомов  после  успешной  эрадика-
ции  H.  pylori  не  уступает  эмпирической  терапии 
ингибиторами  протонной  помпы  (ИПП),  позво-
ляя  достичь  стойкого  клинического  ответа,  из-
лечения  большинства  случаев  язвенной  болезни, 
предотвращения  тяжелых  изменений  слизистой 
оболочки  (СО)  желудка,  обусловленной  H.  pylori-
ассоциированным гастритом, и экономически обо-
снован в популяциях с заболеваемостью раком же-
лудка выше 15-20 на 100 000 населения [1].
Опираясь  на  данные  метаанализа  29  рандоми-

зированных контролируемых исследований  (РКИ), 
включившего 6781 H. pylori – позитивных пациен-
тов с ФД, утверждается, что эрадикационная тера-
пия,  превосходя  любой  другой  вариант  лечения  в 
купировании диспептических симптомов, в первую 
очередь боли и жжение в эпигастрии (эпигастраль-
ный болевой синдром), оказывает гораздо меньшее 
влияние на выраженность жалоб на чувство ранне-
го насыщения или тяжести после еды (постпранди-
альный  дистресс-синдром).  При  неисследованной 
диспепсии в качестве терапии стратегия «тестируй 



КТЖ 2022, №4 7

Крымский терапевтический журнал

и  лечи»  предпочтительнее  назначению  ИПП  или 
проведению ЭГДС как в целом при диспептических 
жалобах, так и у H. pylori  -положительных пациен-
тов [1, 5, 6].
Подчеркнуто,  что  достижение  стойкого  купи-

рования диспептических жалоб у пациентов после 
успешной эрадикации H. pylori, при отсутствии эн-
доскопической патологии,  позволяет отнести  сим-
птомы  к  проявлениям  H.  pylori-ассоциированного 
гастрита. И только их сохранение в условиях элими-
нации возбудителя можно считать ассоциирующи-
мися с ФД. Таким образом, эрадикационная терапия 
становится  дифференциально  диагностическим 
шагом на пути постановки диагноза функциональ-
ной  диспепсии.  Несмотря  на  редкую  обусловлен-
ность диспепсических жалоб органической патоло-
гией  верхних  отделов ЖКТ  у  пациентов  до  50  лет 
(45-55  лет),  в  некоторых  регионах  рекомендуется 
с осторожностью опираться на данный показатель 
при  выборе  диагностических  стратегий,  посколь-
ку  в  регионах  с  высокой  заболеваемостью  раком 
желудка  и  высокой  инфицированностью  H.  pylori 
«симптомы  тревоги»  при  онкопатологии  верхних 
отделов ЖКТ могут отсутствовать [1, 6,7].
В  определенных  клинических  условиях  п  по-

прежнему  рекомендуется  терапевтическая  страте-
гия  «обследуй  и  лечи»  (эзофагогастродуоденоско-
пия  (ЭГДС)  с  последующей  эрадикацией  H.  pylori), 
несмотря  на  то,  что  её  использование  в  рутинной 
клинической практике в качестве стратегии первой 
линии  ограничивается  инвазивностью  и  стоимо-
стью  исследования,  проведение  ЭГДС  обязательно 
у пациентов при появлении диспептических жалоб 
после 50 (45-55) лет, наличии «симптомов тревоги» 
и  неэффективности  эмпирической  антисекретор-
ной терапии или стратегии «тестируй и лечи».
Большое внимание, с учетом старения популяции 

в  целом,  уделено  значению  инфекции  H.  pylori  на 
фоне  приема  нестероидных  противовоспалитель-
ных  препаратов  (НПВП),  в  частности  низких  доз 
аспирина, являющихся независимым фактором ри-
ска развития язвенного кровотечения. Указывается 
на  его  четырёхкратное  увеличение  в  присутствии 
H.  pylori  на фоне приема НПВП,  требуя  в  пожилом 
возрасте приема как минимум 2-х гастропротекто-
ров и значительное снижение после успешной эра-
дикационной терапии, с наибольшим клиническим 
эффектом у пациентов до назначения НПВП. Однако, 
на фоне длительного приема низких доз аспирина 
среди больных кардиологического профиля, потен-
циальный  положительный  гастропротективный 
эффект нивелируется необходимостью назначения 
эрадикационной терапии 100-1000 пациентам для 
предотвращения  одного  желудочно-кишечного 
кровотечения (ЖКК) из пептической язвы, при том, 
что пациенты с высоким риском ЖКК, например, с 
пептической язвой в анамнезе, после успешной эра-
дикации H. pylori все равно нуждаются в поддержи-
вающей терапии ИПП. Ограниченно её проведение 
и у пациентов, принимающих антикоагулянты, по-

скольку исследования последних лет не выявили в 
данной популяции повышения риска ЖКК на фоне 
инфекции H. pylori. В связи с этим стратегия «тести-
руй и лечи» у пациентов, получающих низкие дозы 
аспирина, была рекомендована только при наличии 
высокого  риска  ЖКК,  с  обязательным  последую-
щим назначением поддерживающей терапии ИПП, 
особенно у пациентов с пептической язвой в анам-
незе [1, 8].
Эрадикация H. pylori в этом случае улучшает тече-

ние гастрита, поскольку гипергастринемия на фоне 
длительного приёма ИПП у H. pylori-положительных 
пациентов с выраженной гиперплазией энтерохро-
маффиноподобных (ECL) клеток в теле желудка (OR 
для распространенности у H. pylori + 2,5) ассоцииру-
ется с прогрессией антрум-гастрита до пангастрита, 
с нарастанием выраженности атрофии СО желудка 
(ОШ 11,5 ОР (95% ДИ от 6,3 до 21,0)). Указывается, 
что  данные  исследования  в  основном  проводи-
лись  в  Европе  или  США,  и  со  времени  последнего 
Маастрихтского  V,  каких-либо  значимых  дополни-
тельных материалов по этой теме опубликовано не 
было. Поскольку атрофия является первым этапом 
канцерогенеза  желудка,  в  ранних  исследованиях 
высказывалась  обеспокоенность  возможностью 
увеличения риска развития рака желудка у H. pylori 
инфицированных  пациентов  при  длительном  ис-
пользовании ИПП. Но противоречивость  этих дан-
ных требует дальнейшего  уточнения роли и  взаи-
мосвязи изменений микробиома желудка, топогра-
фии гастрита, атрофии СО желудка и развития пре-
неопластических изменений [1].
Последние  мета-анализы,  подтвердили  положи-

тельное влияние эрадикации инфекции H. pylori на 
течение железодефицитной анемии (ЖДА) и идио-
патической тромбоцитопенической пурпуры (ИТП), 
нашедшие  отражение  в  клинических  рекоменда-
циях по лечению ЖДА, предлагающих эрадикацию 
H. pylori у пациентов с рецидивирующей ЖДА при 
отсутствии органических изменений на ЭГДС и ко-
лоноскопии [1, 10].
Подтверждается  эффективность  эрадикации 

H.  pylori  в  качестве  начальной  терапии  MALT-
лимфом,  приводящей  к  длительной  ремиссии  у 
70-80%  пациентов,  ставшей,  несмотря  на  отсут-
ствие  специфических  генетических  детерминант 
развития  лимфом  у  H.  pylori,  общепризнанным 
стандартом  лечения.  В  последних  рекомендациях 
Европейского  общества  медицинской  онкологии 
(ESMO), в виду наблюдаемого в недавнем мета-ана-
лизе  полного  ответа  на  эрадикационную  терапию 
у 30% H. pylori отрицательных пациентов, подчер-
кивается  необходимость  тщательной  диагностики 
H.  pylori  у  больных  лимфомой  желудка,  при  отри-
цательном  результате  быстрого  уреазного  теста 
(БУТ), с определением антител к H. pylori Ig G, ана-
лиза кала на антигены H. pylori либо 13С-уреазного 
дыхательного теста (УДТ), а в показания для эради-
кации  H.  pylori  включены  все  случаи  В-клеточной 
лимфомы маргинальной зоны желудка, независимо 
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от  их  стадии.  Отмечена  необходимость  последую-
щего  эндоскопического  контроля  каждые  3-6  ме-
сяцев  для  подтверждения  регрессии  заболевания 
и мониторинга других возможных предраковых по-
ражений СО вследствие повышенного риска адено-
карциномы желудка у этих пациентов [1, 11].
Остаются  неопределенными  и  противоречи-

выми данные о роли H. pylori  как потенциального 
триггера внежелудочных заболеваний, в частности 
сердечно-сосудистой системы (острый коронарный 
синдром,  ишемический  инсульт),  метаболических 
нарушений  (метаболический  синдром,  инсулино-
резистентность,  сахарный  диабет),  нейродегене-
ративных  заболеваний  (болезнь  Альцгеймера,  бо-
лезнь  Паркинсона,  рассеянный  склероз),  мигрени, 
хронической крапивницы и розацеа. Наблюдаемых 
положительных  корреляционных  связей  недоста-
точно  для  определения  причинно-следственных 
взаимосвязей с эрадикацией H. pylori.
Экспертами  оценено  негативное  влияние 

COVID-19  на  профилактику  и  лечение  ассоцииро-
ванной с H. pylori патологии. Отмечено, что в пери-
од  пандемии  во  многих  учреждениях  сократилось 
количество плановых амбулаторных консультаций, 
в том числе гастроэнтерологических, остановилось 
проведение 13С-уреазных дыхательных тестов, с за-
меной их менее чувствительными диагностически-
ми методиками, что привело к снижению качества 
диагностики как H. pylori, так и рака желудка.
Консенсусом  подтверждена,  сопоставимая  ин-

вазивным  тестам,  высокая  чувствительность  и 
специфичность  неинвазивных  методов  диагно-
стики H. pylori  (13C-уреазного дыхательного теста 
(13C-УДТ),  определения  антигенов H.  pylori  в  кале 
(стул-тест) и серологических тестов с определени-
ем антител IgG к H. pylori), являющихся исследова-
ниями  выбора  в  программах  массового  скрининга 
с целью профилактики рака желудка. Тем не менее, 
в  регионах/популяциях  с  низкой  распространен-
ностью  H.  pylori,  из-за  повышенной  вероятности 
ложноположительного  результата,  рекомендуется 
проведение как минимум одного подтверждающего 
теста.
Основной упор  сделан на 13C-УДТ, как наиболее 

точный неинвазивный метод скрининга и контро-
ля  эрадикационной  терапии  с  чувствительностью 
и  специфичностью  94%  (ДИ  89-97%)  и  90%,  соот-
ветственно, превосходящей аналогичные показате-
ли для определения  IgG к H. pylori  (84% (ДИ 74%) 
и 91%, соответственно). Для преодоления техниче-
ских проблем, связанных с исследованием, а также 
для  повышения  точности  и  чувствительности  ме-
тода,  было  предположено  использование  в  каче-
стве  растворителя  13С-мочевины  раствор  лимон-
ной кислоты, обеспечивающий снижение скорости 
опорожнения  желудка,  улучшение  распределения 
субстрата  и  увеличением  времени  его  контакта  с 
уреазой H. pylori, что стало особенно актуально при 
наличии атрофии и гипоацидного состояния.
В  качестве  альтернативного  варианта  13C-УДТ, 

учитывая  удобство  проведения  и  стоимость  опре-
деления IgG к H. pylori, рекомендуется ИФА валиди-
рованными для использования отдельных регионах 
наборами,  эффективность  которого  значительно 
повышается  при  дополнительной  оценке  сероло-
гической функциональной активности СО желудка 
(определение  пепсиногена  I-II,  их  соотношения  и 
гастрина-17), позволяющей диагностировать атро-
фические изменения СО (пепсиноген I/II < 3 и/или 
пепсиноген  I  <  30  мкг/л))  с  высокой  точностью 
(96%) и очень высокой отрицательной прогности-
ческой ценностью (98%) [1].
В  сочетании  с  определением  антител  к  пари-

етальным  клетка  желудка  методика  позволяет 
дифференцировать  аутоиммунный  и  H.  pylori-
ассоциированный  гастрит и  контролировать  в  по-
следующем динамику атрофических изменений.
Серологические  тесты  также  предпочтительнее 

в качестве  скрининговой методики в клинических 
ситуациях,  сопровождающихся резким угнетением 
уреазной  активности  H.  pylori  (пептическая  язва, 
осложненная  ЖКК,  MALT-лимфома,  рак  желудка, 
распространенная  атрофия,  прием  антибактери-
альных  препаратов  или  ИПП).  Однако  невозмож-
ность дифференцирования по уровню IgG к H. pylori 
активной  и  ранее  перенесенной  инфекции,  не  по-
зволяет использовать их для контроля эрадикаци-
онной терапии.
Определение H. pylori-специфических антигенов 

в кале иммуноферментным анализом (ИФА) в лабо-
раторных условиях и иммунохроматографическими 
экспресс-тестами  в  амбулаторной  практике  отме-
чены  как  не  менее  важные  неинвазивные методы 
детекции инфекции до и после эрадикационной те-
рапии. Оговаривается,  что ИФА исследования пре-
восходят  по  точности  экспресс-системы,  которые 
несмотря  на  приемлемую  эффективность,  демон-
стрируют  значительную  неоднородность  чувстви-
тельности в зависимости от производителя.
В  контроле  эрадикационной  терапии,  в  связи 

с  подавлением  активности  инфекции  H.  pylori  на 
фоне  проводимой  терапии  введено  определение 
«клиренса» (отсутствие бактерий в конце лечения) 
и «эрадикации» (отсутствие бактерий спустя 4-6 не-
дель после окончания лечения). Во время периода 
до  проведения  контроля  эрадикации  консенсусом 
по-прежнему рекомендуется избегать приема анти-
биотиков, препаратов солей висмута (в течение как 
минимум 4 недель) и ИПП (в течение 14 дней). При 
необходимости  кислотной  супрессии  допускается 
назначение  антагонистов  Н2-рецепторов,  гастро-
протекторов или антацидных препаратов.
Консенсусом большинству пациентов старше 50 

(45-55) лет с диспептическими жалобами, особенно 
при  наличии  сопутствующих  факторов  риска,  ли-
цам с семейным анамнезом по раку желудка у бли-
жайших родственников, рекомендуется ЭГДС.
Эндоскопическое  исследование  желудка  с  взя-

тием  биопсии  рассматривается  как  наиболее  на-
дежная,  чувствительная  и  специфическая  диагно-
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стическая процедура при обследовании пациентов 
с «симптомами тревоги». Указывается, что незави-
симо от клинических показаний, ЭГДС должна соот-
ветствовать определенным требованиям качества: 
(1)  промывание  СО  желудка  (выполняется  неза-
висимо  от  местных  ограничений);  (2)  адекватное 
время осмотра; (3) эндоскопическая оценка всех от-
делов СО желудка; (4) фотофиксация исследования. 
Рекомендуется  применение  эндоскопии  высокого 
разрешения  с  виртуальной  хромоэндоскопией,  по-
зволяющей  значительно  улучшить  диагностику 
воспалительных,  атрофических  изменений  СО  и 
очаговых аномалий.
В  консенсусе  отмечены  диагностические  пре-

имущества, по сравнению с традиционной визуали-
зацией  в  белом  свете  (WLI),  использования новых 
методик  IEE  визуализации  с  использованием  си-
него лазера, визуализации связанных цветов (LCI), 
обусловленные  усилением  цветового  контраста, 
что облегчает обнаружение неопластических пора-
жений на фоне КМ. Однако имеющиеся в настоящее 
время  положительные  отзывы  преимущественно 
из  Тихоокеанского  региона  требуют  дальнейшего 
подтверждения в других странах, поскольку другой 
метод  IEE,  узкоспектральная  визуализация,  даже 
с  системой  второго  поколения,  не  смог  превзойти 
традиционный WLI в диагностике раннего рака же-
лудка.
Сохраняются рекомендации взятия не менее двух 

биоптатов  из  антрального  отдела  и  дна  желудка, 
помещая  образцы  в  разные  контейнеры,  с  допол-
нительным биоптатом из угла желудка для оценки 
гистологической стадии гастрита по шкалам OLGA 
и OLGIM и антрального отдела для оценки статуса 
H. pylori [1, 12].
Эти  требования  обусловлены  тем,  что  атрофия 

СО при хроническом гастрите, вызванном H. pylori, 
и  АИГ  может  реализоваться  двумя  основными  ги-
стологическими  вариантами:  (1)  исчезновением 
(уменьшения количества) желез с замещением фи-
брозом  собственной  пластинки,  (2)  метапластиче-
ским  замещением  нативных  желез  (2a)  кишечной 
метаплазией (КМ);  (2b) псевдопилорической мета-
плазией  (метаплазия,  экспрессирующая  спазмоли-
тические полипептиды (SPEM)).
Стадирование  гастрита  в  этой  ситуации,  путем 

оценки усредненного уровня атрофии СО антраль-
ного  отдела  (дистальный  отдел,  секретирующий 
слизь, включая угол желудка) и тела/фундального 
отдела  (проксимальный  отдел)  желудка,  с  учетом 
тесной корреляционной связи между III/IV стадия-
ми OLGA/OLGIM и риском рака желудка, позволяет 
определить пациентов группы риска для дальней-
шего регулярного эндоскопического наблюдения в 
соответствии  с  рекомендациями  MAPPS  II.  Шкала 
OLGA  включает  гистологическую оценку  всех  под-
типов атрофии (метапластической и неметапласти-
ческой, псевдопилорической), в то время как шкала 
OLGIM,  несмотря  на  лучшую  воспроизводимость, 
учитывает только КМ.

В консенсусе освещена проблема аутоиммунного 
гастрита (АИГ), с указанием на возможность разви-
тия не только первичной его формы, топографиче-
ски ограниченной оксинтической СО, но и возник-
новение  вторичного  иммуноопосредованного  га-
стрита,  вызванного  инфекцией H.  pylori.  Отчерчен 
минимум исследований, включая диагностическую 
панель анемий, определение пепсиногенов, гастри-
на-17,  аутоантител против внутреннего фактора и 
париетальных  клеток.  ЭГДС  включает  обязатель-
ное взятие биопсии из СО антрального и оксинти-
ческого  отделов  (в  соответствии  с  протоколами 
Сиднея или Кимуры), в раздельные контейнеры, а 
гистологический диагноз основывается на локали-
зации гастрита, сопутствующей атрофии и должен 
включать  иммуногистохимическую  оценку  клеток 
ECL.  Учитывая,  что  при  первичном  АИГ  риск  аде-
нокарциномы  значительно  более  низкий,  чем  при 
мультифокальном гастрите, возникающем на фоне 
длительного  персистирования  инфекции H.  pylori, 
последующее эндоскопическое наблюдение обычно 
рекомендуется каждые 2-4 года, а в качестве допол-
нения предлагается  серологический мониторинг  с 
оценкой уровней гастрина-17, пепсиногенов I/II [1, 
12, 13].
Диспансерное  наблюдение  при  «вторичном»  ау-

тоиммунном атрофическом гастрите (с вовлечени-
ем  как  антральной,  так  и  оксинтальной  СО,  после 
эрадикации  H.  pylori)  предлагается  проводить  со-
гласно  рекомендаций  для  атрофического  H.  pylori 
ассоциированного гастрита.
При  отсутствии  факторов  риска  (высокая  сте-

пень  КМ/атрофии,  АИГ  или  семейный  анамнез  по 
раку желудка) пациенты с гастритом 0-I стадии по 
OLGA имеют очень низкий риск развития онкопато-
логии,  и  не  требуют  рутинного  эндоскопического 
контроля.
В  противоположность  этому,  даже  после  успеш-

ной  эрадикации  на  III/IV  стадии  OLGA/OLGIM,  с 
обширной  атрофией,  дисплазией  высокой  степе-
ни,  внутриэпителиальной неоплазией сохраняется 
высокий  риск  развития  РЖ.  В  этой  ситуации  эн-
доскопическое  картирование  с  топографической 
идентификацией каждого образца биопсии являет-
ся обязательным (эндоскопия с большим увеличе-
нием в центрах экспертной эндоскопии), а верифи-
цированная  дисплазия  требует  дополнительного 
морфологического подтверждения второго морфо-
лога [14].
Обширный раздел консенсуса коснулся эрадика-

ционной терапии. Постулировано, что целью любой 
противомикробной терапии является надежное из-
лечение инфекции H. pylori у большинства (≥ 90%) 
пациентов,  с  учетом  неуклонного  роста  в  течение 
последних  четырех  десятилетий  резистентности 
H. pylori к антибиотикам.
Золотым  стандартом  для  определения  чувстви-

тельности H. pylori к антибиотикам экспертами по-
прежнему  рассматриваются  трудозатратные  куль-
туральные  методы,  позволяющие  выделить  куль-
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туру H. pylori при неудаче эрадикационной терапии 
в  лучшем  случае  у  80%  пациентов.  Это  привело  к 
разработке альтернативных подходов оценки рези-
стентности H. pylori к антибиотикам путем обнару-
жения различных генетических мутаций, коррели-
рующих напрямую (кларитромицин и фторхиноло-
ны) или опосредовано (метронидазола) с фенотипа-
ми микроорганизмов.
Так резистентность к кларитромицину, за очень 

редкими  исключениями,  обусловлена  относитель-
но  небольшим  количеством  мутаций  (наиболее 
важные A2143G, A2142G и A2142C) в гене 23S рРНК, 
а  резистентность  к  левофлоксацину  в  основном 
определяется точечными мутациями в гене гиразы 
gyr  A.  Резистентность  к  тетрациклину  в  основном 
связана с мутациями в генах 16S рРНК, а к рифампи-
цину – в гене РНК-полимеразы rpo B.
Определение  резистентности  к  метронидазолу 

является более сложной проблемой, поскольку фор-
мируется  полигенными  мутациями  за  пределами 
гена rdx A, обуславливая низкую чувствительность, 
по  сравнению  с  культуральным  определением  ре-
зистентности к метронидазолу, анализов генетиче-
ских  изменений.  Аналогичная  ситуация  складыва-
ется и с редкими случаями резистентности к амок-
сициллину.
Учитывая,  что  ПЦР  методика широко  использу-

ются для подтверждения диагноза H. pylori, вместо 
взятия дополнительных биопсий для диагностики 
H.  pylori  и  мутаций,  связанных  с  резистентностью 
к  кларитромицину,  рекомендуется  повторно  ис-
пользовать  биоптаты,  взятые  для  БУТ,  поскольку 
корреляция результатов молекулярных тестов при 
повторном  использовании  биоптатов  БУТ  после 
хранения при комнатной температуре в течение 30 
дней  составляет  93%.  Особенно  ПЦР-диагностика 
для подтверждения инфекции H. pylori будет акту-
альна у пациентов с отрицательными результатами 
БУТ.
Кларитромицин,  метронидазол  и  левофлокса-

цин  остаются  ключевыми  антибактериальными 
препаратами  большинства  схем  эрадикационной 
терапии. Однако,  отмечается,  что в  связи  с превы-
шением 15% порога резистентности в большинстве 
регионов мира и удвоением уровня первичной ре-
зистентности  к  кларитромицину  за  последние  20 
лет вероятность достижения эрадикации H. pylori с 
их применением становится ничтожной.
К  сожалению, использование в качестве альтер-

нативы эффективной четырехкомпонентной схемы 
терапии, включающей три антибактериальных пре-
парата, оказывает неблагоприятное воздействие на 
микробиоту  кишечника,  формируя  перекрестную 
резистентность у других бактерий.
В  связи  с  этим,  для  успешной  реализации  про-

грамм скрининга и лечения H. pylori среди населе-
ния,  предлагается  выбор  оптимальной,  высокоэф-
фективной и доступной схемы эрадикации первой 
линии,  которая  одновременно  сводит  к минимуму 
потенциальный  риск  развития  резистентности  к 

антибиотикам. Например, при выборе комбинации 
антибиотиков предлагается по  возможности избе-
гать препаратов, используемых в терапии опасных 
для жизни инфекций, особенно в районах с высокой 
(> 15%) резистентностью к кларитромицину, реко-
мендуя  в  таких  случаях  альтернативные  схемы на 
основе препаратов висмута, тетрациклина в сочета-
нии с метронидазолом и ИПП. А внедрение в рутин-
ную  клиническую  практику  оценки  резистентно-
сти к кларитромицину при выборе терапии первой 
линии  позволит  использовать  оптимизированную 
тройную терапию у 60-90% пациентов, что снизит 
необходимость  использования  более  сложной  че-
тырехкомпонентной терапии и положительно ска-
жется на уровне эрадикации. Особенно актуальным 
этот подход, особенно до назначения терапии пер-
вой линии, становится в связи с наблюдаемой поте-
рей  преимуществ  индивидуальной  терапии  перед 
эмпирической после двух и более неудачных курсов 
терапии H. pylori, поскольку дает возможность оце-
нить  распространенность  резистентности  у  ранее 
не получавших лечение пациентов и определить её 
влияние  на  эффективность  современных  методов 
эрадикации первой линии [1].
В отсутствии возможности определения чувстви-

тельности  к  антибиотикам  в  рутинной  практике, 
предлагается  ориентироваться  на  уровни  рези-
стентности и излечения конкретных эрадикацион-
ных  схем  в  местной  популяции,  а  при  отсутствии 
этих данных по умолчанию считать свой регион как 
потенциально  имеющий  высокую  распространен-
ность  резистентности  H.  pylori  к  кларитромицину 
с высокой частотой неэффективности кларитроми-
цин  содержащих  тройной  или  последовательной 
схем терапии.
Представленные данные демонстрируют лучшие 

результаты в присутствии штаммов, устойчивых к 
кларитромицину  при  назначении  четырёхкомпо-
нентной  сочетанной  не  содержащей  висмут  тера-
пии  по  сравнению  с  последовательной  терапией 
(92%  против  62%,  соответственно).  Кроме  того, 
в  Европейском  регистре  по  лечению  Helicobacter 
pylori (Hp-EuReg) сочетанная терапия отмечена как 
единственная,  кроме  висмут-содержащей  квадро-
терапии,  стабильно  демонстрирующая  более  чем 
90% уровень эрадикации во всех регионах Европы. 
Однако при этом режиме пациенты принимают по 
крайней  мере  один  дополнительный  антибиотик, 
будь  то  метронидазол  в  случаях  резистентности 
к  кларитромицину  или  кларитромицин  в  случаях 
резистентности к метронидазолу, способствующий 
росту  глобальной  резистентности  к  противоми-
кробным препаратам.
Высокая  эффективность,  более  90%,  висмут-со-

держащей 14-дневной (если 10-дневная терапия не 
доказала свою местную эффективность) квадроте-
рапии,  способной  преодолевать  резистентность  к 
метронидазолу  in vitro, имеет значимые ограниче-
ния комплаенса пациентов из-за большого количе-
ство таблеток, принимаемых в сутки. Тем не менее 
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при невозможности  определения индивидуальной 
чувствительности,  рекомендуемой  терапией  пер-
вой линии для областей с высокой (> 15%) или не-
известной  резистентностью  к  кларитромицину, 
особенно для областей с высоким уровнем двойной 
резистентности  к  кларитромицину  и  метронида-
золу,  остается  висмут-содержащая  квадротерапия. 
В  качестве  альтернативы  допускается  назначение 
сочетанной  висмут-несодержащей  квадротерапии, 
однако  при  наличии  штаммов  H.  pylori  с  двойной 
резистентностью  (более  15%)  её  эффективность 
резко снижается (до 68-79%). Другими вариантами, 
позволяющими потенциально преодолеть двойную 
резистентность,  допускается  назначение  двойной 
терапии  высокими  дозами  ИПП-амоксициллина 
или тройной терапии рифабутином. Однако, несмо-
тря на низкую распространенность резистентности 
к рифабутину или  амоксициллину,  эффективность 
этих схем не превышает 90%, что усугубляется воз-
можным,  хотя  и  не  частым,  угнетением  костного 
мозга на фоне приема рифабутина [1].
Более сложные режимы последовательной и ги-

бридной  терапий,  в  сравнении  с  сочетанной,  тре-
бующие  замены  лекарственных  препаратов  в  се-
редине курса лечения, могут вести к ошибкам при 
назначении  или  приеме,  и  как  следствие,  привер-
женности к лечению пациентов. Не исключена, учи-
тывая большую длительность приема лекарствен-
ных средств, и более высокая частота нежелатель-
ных  явлений  при  использовании  сопутствующей, 
по  сравнению  с  гибридной  или  последовательной 
терапией. Учитывая уже имеющуюся высокую или 
продолжающую  быстрый  рост  резистентность  к 
хинолонам  и  возможные  побочные  эффекты,  ука-
зывается  на  необходимость  резервирования  схем, 
содержащих фторхинолоны для терапии спасения.
Ввиду  высокого  уровня  резистентности  к  кла-

ритромицину,  использование  в  качестве  эмпири-
ческой  тройной  терапии,  содержащей  кларитро-
мицин, метронидазол или фторхинолон, в качестве 
терапии первой линии, рекомендуется только при 
локальном подтверждении их  эффективности  (до-
казанного  более  чем  ≥  90%  уровня  эрадикации)  в 
течение 14 дней, если в регионе не доказана эффек-
тивность более короткой терапии.
Четырехкомпонентные  схемы  на  основе  висму-

та  также  являются  эфффективной  альтернативой 
первой линии. Назначение двойной терапии с высо-
кими дозами ИПП и амоксициллина (с дополнени-
ем рифабутином, если он доступен), как и двойной 
терапии с вонопразаном, в этом случае допускается 
только  при  его  доказанной  местной  эффективно-
сти.
Тройная  терапия  с  метронидазолом  при  аллер-

гических  реакциях  на  пенициллины  (отмечается 
примерно  у  5-10%  пациентов)  по-прежнему  реко-
мендуется  в  странах  с  относительно низким уров-
нем резистентности к метронидазолу, хотя средняя 
частота эрадикации в этом случае составляет около 
75%, не превышая порога в 90%, даже при штаммах 

чувствительных к метронидазолу и использовании 
14-дневных схем с высокими дозировками препара-
та. В регионах с высоким уровнем резистентности 
к кларитромицину и метронидазолу данный режим 
не рекомендуется в качестве варианта терапии пер-
вой линии, требуя назначения висмут-содержащей 
квадротерапии  и  при  неэффективности  тройной 
терапии  с  метронидазолом  и  в  качестве  эмпири-
ческой терапии второй линии. При низком уровне 
резистентности  в  регионе,  так же  допускается  на-
значение схем с фторхинолонами в различных ком-
бинациях, например, с кларитромицином.
В  отношении  эмпирической  терапии  второй 

линии,  результаты  последнего  анализа  данных 
Hp-EuReg говорят о достижении > 90% уровня эра-
дикации  при  использовании  различных  эрадика-
ционных схем, в том числе эмпирической терапии, 
только при использовании данных регулярного мо-
ниторинга уровней эрадикации и местных моделей 
резистентности. Но ввиду малочисленности данных 
об использовании в рутинной практике терапии, на 
основе определения чувствительность H. pylori по-
сле  неудачи  эрадикации,  требуются  дальнейшие 
исследования преимуществ индивидуальной  тера-
пии по сравнению с эмпирической. Использование 
кларитромицин-содержащей  терапии после неуда-
чи висмут-содержащей квадротерапии может быть 
нецелесообразным,  поскольку  терапия  на  основе 
висмута  обычно  используется  в  качестве  терапии 
первой линии в областях с высоким уровнем рези-
стентности к кларитромицину.
После  неэффективности  тройной  эради-

кационной  терапии  первой  линии  с  ИПП-
кларитромицином-амоксициллином,  четырехком-
понентных  висмут-несодержащих  схем  терапии, 
включающих ИПП,  амоксициллин,  кларитромицин 
и нитроимидазол  (последовательной или сочетан-
ной),  рекомендуется  избегать  содержащих  клари-
тромицин  режимов,  и  в  качестве  ключевого  вари-
анта терапии второй линии, особенно в регионах с 
высокой  резистентностью  к  хинолонам.  Терапией 
выбора в данной  ситуации,  предлагаются режимы 
квадротерапии  с  висмутом,  в  том  числе,  содержа-
щие левофлоксацин (ИПП, левофлоксацин, амокси-
циллин и висмут). Отмечается, что левофлоксацин 
в дозе 500 мг 10-14 дней, показывает сопоставимую 
эффективность  и  лучшую  переносимость  по  срав-
нению  с  квадротерапией  с  висмутом,  но  уровень 
эрадикации выше 90% достигается только при его 
сочетании  с  препаратами  висмута,  обладающими 
синергетическим  действием  с  антибиотиками,  по-
зволяющим  преодолевать  резистентность  к  кла-
ритромицину и левофлоксацину. Назначение рифа-
бутина, в качестве альтернативы, рассматривается 
только при высоком уровне первичной резистент-
ности к хинолонам и риске развития на фоне их ис-
пользования тяжелых побочных эффектов.
Двойная  терапия  высокими  дозами  ИПП-

амоксициллина либо вонопразана-амоксициллина, 
особенно при приеме четыре раза в день, предлага-
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ется как альтернативный вариант эрадикационной 
терапии  второй  линии,  позволяющий  преодолеть 
резистентность  H.  pylori  к  кларитромицину  и  ме-
тронидазолу с уровнем эрадикации, сопоставимым 
с другими рекомендуемыми режимами терапии.
В  связи  с  отсутствием  влияния  резистентности 

к кларитромицину и фторхинолонам на висмут-со-
держащую  квадротерапию,  она  рассматривается 
как эффективный вариант терапии спасения после 
неэффективности кларитромицин- (первая линия) 
и левофлоксацин-содержащих (вторая линия) тера-
пий.
Подтверждено  влияние  на  успешность  эрадика-

ционной терапии особенностей метаболизма ИПП, 
определяемого  полиморфизмом  цитохрома  2С19, 
вследствие  чего  у  интенсивных  метаболизаторов, 
чаще встречаемых в европеоидной расе, для эффек-
тивного  контроля  рН  желудка  могут  требоваться 
более высокие дозы ИПП (двойная доза ИПП: 40 мг 
омепразола  или  её  эквивалент,  если  используется 
другой ИПП,  два  раза  в  день  или  20  мг  омепразо-
ла четыре раза в день). Положительный эффект от 
такого  подхода  наблюдается  как  правило  при  на-
значении не  содержащих  висмут  режимов  квадро-
терапии (сочетанная и последовательная терапии) 
и тройной терапии с висмутом. Для висмут  содер-
жащей квадротерапии существенной разницы в эф-
фективности  эрадикации между  группами низких, 
стандартных  и  высоких  доз  ИПП  обнаружено  не 
было [1].
Отмечена  эффективность  новых  пероральных 

форм,  независящего  от  генотипа  CYP2C19,  с  пред-
сказуемым антисекреторным профилем,  способно-
го блокировать неактивные париетальные клетки, 
калий-конкурентного  блокатора  секреции  соля-
ной кислоты – вонопразана, замена которым ИПП в 
стандартной  тройной  терапии  позволяет  значимо 
повысить уровень эрадикации возбудителя. Однако 
отсутствие  данного  препарата  на  фармакологиче-
ском рынке Российской Федерации и Евразийского 
союза ограничивает его применение у наших паци-
ентов.
Экспертами отмечен неуклонный рост числа си-

стематических  обзоров  и  метаанализов  РКИ  вли-
яния  пробиотиков  на  частоту  побочных  эффектов 
эрадикационной  терапии,  сообщающих  о  положи-
тельных  результатах.  В  нескольких  метаанализах 
род  Lactobacilli  показал  эффективное  уменьшение 
побочных  эффектов,  связанных  с  антибактериаль-
ной терапией, особенно если пробиотики принима-
лись более 2 недель. Помимо Lactobacilli, аналогич-
ные результаты в нескольких мета-анализах были 
продемонстрированы  для  Saccharomyces  boulardii, 
показавшие  снижение  риска  нежелательных  явле-
ний эрадикационой терапией [1].
Особое  внимание  экспертами,  принимавши-

ми  участие  в  консенсусе,  было  уделено  инфекции 
H.  pylori  как  наиболее  важному  этиологическому 
фактору аденокарциномы, независимо от основных 
гистологических типов (как диффузного, так и ки-

шечного),  дистальных  отделов  желудка.  Согласно 
отчетам рабочей группы IARC около 89% (79-94%) 
случаев  рака  желудка  ассоциированы  с  инфекци-
ей H. pylori во всем мире. В тоже время отмечается 
необходимость  учета  других,  влияющих  на  риск 
развития  рака  желудка,  региональных  диетологи-
ческих,  наследственных  (наследственные  формы 
собственно рака желудка или части других наслед-
ственных онкологических синдромов), аутоиммун-
ных  факторов,  воздействия  на  СО  желудка  других 
представителей микробиома желудка,  в  частности 
вируса  Эпштейна-Барра  (ВЭБ).  Так,  к  примеру,  на 
III-IV стадии атрофии по OLGA при АИГ он намного 
ниже, чем при H. pylori-ассоциированном гастрите, а 
более раннее проведение гастроскопии у пациентов 
с АИГ в связи с рано появляющимися симптомами 
пернициозной  анемии  ведет  к  более  ранней  диа-
гностике рака желудка.
Отмечается  необходимость  дифференциров-

ки  проксимального  рака желудка  (ПРЖ,  тип  III  по 
Siewert), для которого H. pylori также является клю-
чевым этиологическим фактором и рака пищевод-
но-желудочного перехода  (ПЖП, тип  II по Siewert). 
Последний,  относящийся  согласно  классификации 
IARC к новообразованиям пищевода, также ассоци-
ируется с вовлечением на фоне инфекции H. pylori 
и/или  гастродуоденального  рефлюкса  в  воспали-
тельный и атрофический процессы проксимальных 
отделов СО желудка с переходом на ПЖП, включая 
СО кардиального типа [13].
Вопреки ранним исследованиям, в которых атро-

фия и КМ желудка рассматривались точками невоз-
врата,  подтверждена  обратимость  атрофических 
изменений СО желудка после антихеликобактерной 
терапии  и  частичная  регрессия  КМ,  сопровождав-
шиеся снижением риска развития рака желудка.
Так как возраст пациента, наличие КМ и эндоско-

пические признаки тяжелой атрофии являются наи-
более  значимыми факторами риска развития рака 
желудка  после  эрадикации  H.  pylori,  проведение 
эрадикационной терапии в более молодом возрасте 
является  наиболее  предпочтительной  стратегией 
профилактики рака желудка, ведущей к снижению 
распространённости H. pylori-ассоциированной па-
тологии и риска внутрисемейной передачи H. pylori 
детям.
Стадирование  гастрита  позволяет  ранжировать 

риск развития  связанного  с  атрофией рака желуд-
ка  по  степеням  тяжести  и  служит  для  разработки 
индивидуальных протоколов эндоскопического на-
блюдения, направленных на вторичную профилак-
тику рака желудка.
Среди пациентов со стадией III/IV по OLGA эради-

кация инфекции H. pylori не обязательно устраняет 
риск развития рака. Этим пациентам для снижения 
риска пропуска небольших неопластических очагов 
рекомендуется  эндоскопия  с  высоким  разрешени-
ем  и  режимами  повышения  визуализации  в  соот-
ветствии с европейскими рекомендациями MAPS II 
каждые 3 года [1, 2].
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За прошедшие десятилетия не было установлено 
столь  же  эффективной  альтернативы  эрадикации 
H. pylori для первичной профилактики рака желуд-
ка.  Бета-каротин  и/или  аскорбиновая  кислота  в 
значительной  степени  ассоциировались  с  регрес-
сом  предраковых  поражений,  но  этот  эффект  был 
утрачен  через  12  лет  наблюдения.  Аспирин,  инги-
биторы ЦОГ-2, метформин и статины потенциально 
могут  снижать  прогрессию  предраковых  измене-
ний посредством хорошо изученных антипролифе-
ративных  механизмов,  с  наиболее  оптимальным 
соотношением  риска  и  пользы  для  аспирина,  по-
скольку его комбинированные свойства включают 
кардиопротекцию и профилактику колоректально-
го рака [1].
Разработка  вакцины  по-прежнему  рассматрива-

ется  экспертным  сообществом  как  наиболее  пер-
спективное направление канцеропревенции и про-
филактики и других тяжелых осложнений,  связан-
ных  с  H.  pylori.  Хотя,  эффективной  лекарственной 
формы, несмотря на обнадеживающие результаты в 
экспериментах на животных, о которых сообщалось 
уже около 30 лет назад, с последующим подтверж-
дением в исследованиях у людей, до сих пор не раз-
работано [1].
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Резюме

Современные эндоскопические методы лечения острого и хронического 
панкреатита
И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко, В.В. Кривой, И.А. Иськова, Е.В. Максимова

В настоящее время происходит активное развитие эндоскопических малоинвазивных методов в 
лечении гастроэнтерологической патологии. Непрерывно совершенствуются и эндоскопические 
подходы к лечению патологических состояний поджелудочной железы. Наша статья посвящена 
анализу современных тенденций в роли эндоскопии при рецидивирующем остром и хроническом 
панкреатите. Одними из наиболее свежих документов в этой области являются руководство по 
лечению хронического и острого панкреатита Американской гастроэнтерологической ассоциации 
за текущий год, недавние японские рекомендации по эндоскопии, а также некоторые другие руко-
водства и программные статьи, опубликованные в мировой медицинской печати.
В статье рассмотрены вопросы эффективности метода ЭРХПГ для снижения частоты рецидивов 
панкреатита у пациентов с идиопатическим рецидивирующим острым панкреатитом при нор-
мальном строении протока поджелудочной железы, лечения больных хроническим обструктив-
ным панкреатитом с выраженным болевым синдромом. Рассмотрена тактика при псевдокистах 
поджелудочной железы, сопровождающихся симптоматикой или осложнениями, показания к про-
ведению оперативного и эндохирургического лечения.
Показано, что бессимптомные и неосложненные псевдокисты поджелудочной железы диаметром 
более 5 см, которые не рассасываются в течение шести недель, можно лечить с помощью трансму-
рального дренирования. При подозрении на неопластическое кистозное поражение может быть 
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выполнена диагностическая игольная аспирация кисты.
Для ремоделирования стриктур главного панкреатического протока и купирования сопутствую-
щей симптоматики показано проведение ЭРХПГ с установкой стентов на период от 6 до 12 месяцев.
Обсуждаются показания к проведению блокады чревного сплетения у отдельных пациентов с ин-
тенсивным болевым синдромом.
Ключевые слова: панкреатит, холангиопанкреатография, холедохоцеле, санториницеле

Abstract

Modern endoscopic methods of treatment of recurrent acute and chronic pan-
creatitis
I.L. Kliaritskaia, Y.A. Moshko, V.V. Kryvy, I.A. Iskova, E.V. Maksimova

Currently, there is an active development of endoscopic minimally invasive methods in the treatment of 
gastroenterological pathology. Endoscopic approaches to the treatment of pathological conditions of the 
pancreas are also being continuously improved. Our article is devoted to the analysis of current trends 
in the role of endoscopy in recurrent acute and chronic pancreatitis. Some of the most recent papers in 
this area are the current year’s American Gastroenterological Association guidelines for the management 
of chronic and recurrent acute pancreatitis, recent Japanese endoscopy guidelines, and several other 
guidelines and policy papers published in the global medical press.
The article discusses the effectiveness of the ERCP method for reducing the frequency of pancreatitis 
relapses in patients with idiopathic recurrent acute pancreatitis with a normal structure of the pancreatic 
duct, the treatment of patients with chronic obstructive pancreatitis with severe pain. The tactics 
for pancreatic pseudocysts accompanied by symptoms or complications, indications for surgical and 
endosurgical treatment are considered.
It has been shown that asymptomatic and uncomplicated pancreatic pseudocysts greater than 5 cm in 
diameter that do not resolve within six weeks can be treated with transmural drainage. If a neoplastic 
cystic lesion is suspected, diagnostic needle aspiration of the cyst may be performed.
For remodeling of strictures of the main pancreatic duct and relief of concomitant symptoms, ERCP with 
the installation of stents for a period of 6 to 12 months is indicated.
The indications for blockade of the celiac plexus in selected patients with intense pain are discussed.
Keywords: pancreatitis, cholangiopancreatography, choledochocele, santorinicele

В XXI  веке  происходит  активное  развитие  эн-
доскопических  малоинвазивных  методов  в 
лечении гастроэнтерологической патологии. 

Непрерывно совершенствуются и эндоскопические 
подходы к лечению патологических состояний под-
желудочной  железы.  Наша  статья  посвящена  ана-
лизу  современных  тенденций  в  роли  эндоскопии 
при  рецидивирующем  остром  и  хроническом  пан-
креатите. Одними из наиболее свежих документов 
в  этой  области  являются  руководство  по  лечению 
хронического и острого панкреатита Американской 
гастроэнтерологической  ассоциации  за  текущий 
год  [1],  а  также  некоторые  другие  руководства  и 
программные  статьи,  опубликованные  в  мировой 
медицинской печати [2, 3].
При  трудностях  диагностики  острого  и  хрони-

ческого  панкреатита  предпочтительным  диагно-
стическим тестом может служить эндоскопическое 
ультразвуковое  исследование.  В  качестве  альтер-
натив  эндоскопическому  УЗИ  может  выступать 
магнитно-резонансная томография с контрастиро-
ванием или холангиопанкреатография. МРТ с кон-
трастированием и холангиопанкреатографию мож-
но также применять в качестве дополнения метода 
эндоскопического УЗИ.
Роль  эндоскопической  ретроградной  холанги-

опанкреатографии  (ЭРХПГ)  для  снижения  часто-
ты  эпизодов  острого  панкреатита  у  пациентов  с 
pancreas  divisum  противоречива,  но  можно  рас-
смотреть  возможность  эндоскопического  лечения 
малых сосочков, особенно у пациентов с объектив-
ными  признаками  нарушения  оттока,  такими  как 
расширенный  дорсальный  панкреатический  про-
ток  или  санториницеле.  У  пациентов  с  разделяе-
мой поджелудочной железой не следует применять 
ЭРХПГ только для лечения болевого синдрома.
Санториницеле  —  это  кистозное  расширение 

конца  дорсального  протока  поджелудочной  желе-
зы (протока Санторини) и считается аналогичным 
расширению самого дистального общего желчного 
протока,  которое  широко  известно  как  холедохо-
целе.  Обычно  это  состояние  сочетается  с  pancreas 
divisum, но сообщалось и об самостоятельном забо-
левании.
Холедохоцеле  –  один  из  видов  кисты  холедоха 

(тип III по классификации Todani). При этом наблю-
дается расширение интрамуральной части дисталь-
ного отдела общего желчного протока в стенке две-
надцатиперстной кишки. Точная этиология холедо-
хоцеле не  ясна. Пациенты –  это,  как правило,  под-
ростки; у них могут наблюдаться рецидивирующие 
боли  в  правом  подреберье,  гиперамилаземия  или 
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Рис. 1. Классификация кист холедоха по Todani 
(Case courtesy of Assoc Prof Frank Gaillard, Radio-
paedia.org, rID: 8097)

Рис. 2. Холедохоцеле (Case courtesy of Dr Eric F 
Greif, Radiopaedia.org, rID: 29505)

желтуха.  Возможно  также  злокачественное  пере-
рождение  холедохоцеле,  но  оно  происходит  очень 
редко.  Когда  холедохоцеле  небольшого  размера  и 
симптоматическое,  его  можно  лечить  с  помощью 
эндоскопической сфинктеротомии. Кисты больших 
размеров часто удаляют с помощью хирургической 
цистодуоденостомии.
Эффективность метода ЭРХПГ для снижения ча-

стоты  рецидивов  панкреатита  у  пациентов  с  иди-
опатическим  рецидивирующим  острым  панкреа-
титом  при  нормальном  строении  протока  подже-
лудочной  железы  до  сих  пор  вызывает  сомнения. 
Поэтому  применение  ЭРХПГ  этим  пациентам  сле-
дует  проводить  только  после  всестороннего  рас-
смотрения возможных преимуществ и потенциаль-
но  тяжелых  нежелательных  явлений,  связанных  с 
процедурой. При выполнении ЭРХПГ в этих случаях 
изолированная билиарная сфинктеротомия может 
быть предпочтительнее двойной сфинктеротомии, 
при которой рассекаются как билиарный, так и пан-
креатический сфинктеры.
Для лечения больных хроническим обструктив-

ным  панкреатитом  с  выраженным  болевым  син-
дромом существующие рекомендации предполага-
ют прежде всего хирургическое лечение. Однако в 
последние  годы  эндоскопическое  вмешательство 
стало  разумной  альтернативой  хирургии  для  тех 
кандидатов  на  операцию,  которые  удовлетворяют 
не всем критериям для оперативного лечения или 
для  тех  пациентов,  кто  предпочитает менее инва-
зивный метод лечения.
Эндоскопическое  лечение  показано  пациентам 

с  хроническим  панкреатитом,  сопровождающимся 
выраженным болевым синдромом. Вмешательство 
в виде операции или эндотерапии не рекомендует-
ся бессимптомным пациентам  с  хроническим пан-
креатитом, у которых нет болей в животе. Также не 

следует оперировать больных для улучшения экзо-
кринной  или  эндокринной  функции  поджелудоч-
ной железы или с целью профилактики рака.
Эндоскопическое лечение следует проводить по-

сле  тщательного  отбора  пациентов.  Необходимо 
исключать  наличие  местных  осложнений  хрони-
ческого  панкреатита:  обструкция  выходного  от-
дела  желудка,  стеноз  двенадцатиперстной  кишки, 
обструкция желчевыводящих путей с холестазом и 
псевдокистами.
При псевдокистах поджелудочной железы, сопро-

вождающихся  симптоматикой  или  осложнениями, 
следует  проводить  оперативное  или  эндохирурги-
ческое лечение. При псевдокистах диаметром < 5 см, 
сообщающихся  с  главным  протоком  поджелудоч-
ной железы, сопутствующую стриктуру или разрыв 
главного протока поджелудочной железы при нали-
чии симптоматики или осложнений следует лечить 
с  помощью  эндоскопической  транспапиллярной 
установки панкреатического стента.
Бессимптомные  и  неосложненные  псевдокисты 

поджелудочной железы диаметром более 5  см,  ко-
торые  не  рассасываются  в  течение  шести  недель, 
можно лечить с помощью трансмурального дрени-
рования.  При  подозрении  на  неопластическое  ки-
стозное поражение может быть выполнена диагно-
стическая игольная аспирация кисты.
Рассмотреть  возможность  хирургического  вме-

шательства  следует,  если  эндоскопическое  дрени-
рование псевдокист не удается или имеет времен-
ный успех, требующий повторного эндоскопическо-
го вмешательства, особенно при наличии синдрома 
отсоединенного протока,  воспалительного образо-
вания и внутрипротоковых конкрементов со стрик-
турами протоков.
Небольшие (≤5 мм) камни главного протока под-

желудочной железы можно лечить с помощью про-
ведения  ЭРХПГ  с  последующим  их  извлечением. 
Для крупных камней может потребоваться экстра-
корпоральная ударно-волновая литотрипсия и/или 
панкреатоскопия с внутрипротоковой литотрипси-
ей.



КТЖ 2022, №4 17

Крымский терапевтический журнал

Рис. 3. Устройство полностью покрытых 
металлических стентов [17].

Рис. 4. Полностью покрытый стент Wallflex с 
петлёй для извлечения [22].

Рис. 5. Папиллярное отверстие расширено 
после установки полностью закрытого 
саморасширяющегося металлического стента на 
несколько месяцев [14].

Экстракопоральная литотрипсия может быть те-
рапией первой линии в качестве нехирургического 
вмешательства  при  камнях  главного  протока  под-
желудочной  железы  у  пациентов  с  хроническим 
панкреатитом,  которые  не  получают  адекватного 
обезболивания при консервативном лечении,  хотя 
для  облегчения  боли  сначала  может  быть  выпол-
нено  стентирование.  Эндоскопическая  экстракция 
показана  для  небольших  камней  или  фрагментов 
камней после экстракопоральной литотрипсии.
Для  ремоделирования  стриктур  главного  пан-

креатического  протока  и  купирования  сопутству-
ющей симптоматики показано проведение ЭРХПГ с 
установкой  стентов на период от 6 до 12 месяцев. 
Предпочтительная  тактика  заключается  в  после-
довательной  установке  нескольких  пластиковых 
стентов с нарастанием их размера [3]. Недавно опу-
бликованные  данные  свидетельствуют  о  том,  что 
для ремоделирования стриктур могут быть полез-
ны полностью покрытые  саморасширяющиеся ме-
таллические  стенты  (FCSEMS),  но  необходимы  до-
полнительные исследования их эффективности.
Эндоскопический  дренаж  должен  быть  предпо-

чтительным  методом  лечения  болей  поджелудоч-
ной  железы  и  стриктур  желчевыводящих  путей  у 
пациентов с хроническим панкреатитом, у которых 
есть сопутствующий тромбоз воротной или селезе-
ночной вены.
Через стриктуру в зависимости от калибра стрик-

туры  панкреатического  протока  следует  устано-
вить прямой пластиковый панкреатический стент. 
Эндоскопический  ретроградный  холангио-панкре-
атографический  (ЭРХПГ)  установленный  эндоско-
пический  стент  следует  удалить  или  заменить  че-
рез 2-3 месяца. В это время следует вставить новый 
стент, если все еще имеется значительная стрикту-
ра  [3].  При  персистирующих  стриктурах  поджелу-
дочной железы, вызванных тяжелым хроническим 
панкреатитом, может применяться последователь-
ная  установка  множественных  пластиковых  стен-
тов  или  введение  металлического  саморасширяю-
щегося стента.
Для немедленного облегчения боли при хрониче-

ском панкреатите, ещё до решения вопроса об опе-
ративном  лечении,  может  быть  избрана  нехирур-
гическая декомпрессия главного протока поджелу-
дочной  железы,  включая  эндоскопическое  вмеша-
тельство. Оперативное вмешательство следует при-

менять  в  случае,  если  эндоскопическая процедура 
не удалась или имела временный успех, требующий 
повторного эндоскопического вмешательства. При 
наличии  противопоказаний  к  хирургическому  ле-
чению  пациентам,  у  которых  традиционная  эндо-
скопическое  вмешательство  оказалось  неэффек-
тивным,  другим  вариантом  обезболивания  может 
быть дренирование панкреатического протока под 
контролем эндосонографии.
Предпочтительным  методом  лечения  доброка-

чественных  стриктур  желчных  путей  при  хрони-
ческом  панкреатите  является  ЭРХПГ  с  установкой 
стента.  Всякий  раз,  когда  это  возможно,  следует 
предпочитать  установку  FCSEMS  перед  последо-
вательной  установкой  нескольких  пластиковых 
стентов  возрастающего  диаметра.  Это  связано  с 
аналогичной  эффективностью  обоих  методов,  но 
при FCSEMS требуюется  значительно меньшее ко-
личество процедур замены стента на курс лечения.
Введение  стента  и  сфинктеротомия  с  помощью 

эндоскопической  ретроградной  холангиопанкреа-
тографии (ЭРХПГ) являются основными методами, 
используемыми  для  устранения  обструкции  жел-
чевыводящих путей. В 1982 г. увеличение диаметра 
рабочего  канала  дуоденоскопа  позволило  исполь-
зовать пластиковые стенты большого диаметра (10 
F или 3,3 мм) [3]. Пластиковые стенты обычно ис-
пользуются при доброкачественных  заболеваниях 
желчевыводящих путей для лечения стриктур раз-
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личной этиологии [5, 6], перфораций желчных про-
токов [7], а также для временного или постоянного 
лечения камней общего желчного протока, которые 
не были полностью извлечены после ЭРХПГ [8, 9]. В 
течение многих лет совершенствование технологий 
позволяло использовать различные материалы для 
создания  так  называемых  SEMS.  Хорошо известно, 
что эти стенты вставляются в нераскрытом состо-
янии, и их диаметр намного меньше, чем они могут 
достичь  после  полного  раскрытия.  Как  следствие, 
размер, хорошо подходящий для желчного дренажа 
до 30  F или 10 мм, может быть достигнут  с  помо-
щью простой  техники  введения. Однако  до недав-
него времени большинство билиарных SEMS были 
голыми, то есть не имели покровного материала на 
металле. По этой причине они вскоре внедрялись в 
ткани  организма  и  их  было  трудно  удалить  после 
введения [10].
Билиарные  саморасширяющиеся  металличе-

ские  стенты  (SEMS)  имеют  то  преимущество,  что 
их вставляют в нераскрытом состоянии, они имеют 
очень малые размеры, а в полностью открытом со-
стоянии  обеспечивают  большой  диаметр  для  дре-
нирования  желчи.  Однако  их  использование  огра-
ничено, в основном из-за сложности их извлечения.
В настоящее время произведено несколько SEMS, 

в которых металл покрыт различными материала-
ми. Если весь стент покрыт, они известны как пол-
ностью покрытые SEMS (FCSEMS). Как правило, это 
приводит к тому, что стент не застревает в желчной 
ткани и его можно извлечь. Первоначальные иссле-
дования проводились с частично закрытыми SEMS 
(PCSEMS). В этой модели около 5 мм в верхней и дис-
тальной части стента непокрыты, а остальная часть 
стента  закрыта.  Когда  крайний  конец  помещается 
в  просвет  двенадцатиперстной  кишки,  он  должен 
быть  достаточно  далеко  от  сосочка,  чтобы  гаран-
тировать, что ткань не прорастает через непокры-
тую сетку, что затрудняет извлечение [11]. В целом, 
извлечение  билиарного  PCSEMS  технически  более 
сложно, чем удаление FCSEMS [12]. По этой причине 
в недавнем исследовании стриктур желчных путей 
после  трансплантации печени  частично  закрытый 
стент желчных протоков оставляли на месте только 
на  два  месяца,  чтобы  обеспечить  легкое  извлече-
ние. Несмотря на короткое время установки, авторы 
пришли к выводу, что удаление иногда было затруд-
нительным [13].
Эндоскопическое  лечение  несколькими  пласти-

ковыми или покрытыми металлическими стентами 
может быть эффективным для облегчения симпто-
мов, связанных с обструкцией дистального желчно-
го протока вследствие хронического панкреатита.
При стриктурах магистральных желчных прото-

ков,  вызванных  хроническим  панкреатитом,  реко-
мендуется установка билиарного стента на срок от 
6 нед. до 1 года.
Замена пластикового стента при стриктурах ма-

гистральных  желчных  протоков  рекомендуется 
каждые 3 мес. Оптимальный период замены покры-

того металлического стента в настоящее время не 
установлен.
Для лечения рефрактерной обструкции желчных 

протоков  широко  используется  эндоскопическая 
установка нескольких пластиковых или покрытых 
металлом  стентов.  Если  после  одного  года  эндо-
скопического лечения стентированием обструкция 
желчных  протоков  всё  же  рецидивирует,  то  паци-
енту  показано  оперативное  лечение.  Для  больных 
с  крупными  кальцинатами  или  новообразованием 
головки поджелудочной железы в качестве началь-
ного лечения может быть рекомендовано хирурги-
ческое лечение.
У  пациентов  с  разрывом или  обструкцией  глав-

ного  протока  поджелудочной железы для  лечения 
внутреннего свища поджелудочной железы следует 
проводить эндохирургическое лечение. При дуоде-
нальном стенозе, вызванном хроническим панкре-
атитом,  рекомендуется  оперативное  лечение,  так 
как  эндоскопическое  лечение  в  таких  случаях  за-
труднено. Дуоденальный стеноз вследствие хрони-
ческого панкреатита следует тщательно дифферен-
цировать от рака поджелудочной железы.
Для купирования боли, вызванной хроническим 

панкреатитом, не следует рутинно проводить бло-
каду  чревного  сплетения.  Решение  о  проведении 
блокады чревного сплетения у отдельных пациен-
тов  с  изнуряющей  болью,  у  которых  другие  тера-
певтические меры оказались неэффективными, мо-
жет рассматриваться в каждом конкретном случае, 
но  только  после  обсуждения  возможных  преиму-
ществ этого вмешательства перед потенциальными 
осложнениями.
Блокада чревного сплетения может быть показа-

на  следующим  пациентам  с  выраженным  абдоми-
нальным болевым синдромом:
1) тем, которые не являются кандидатами на опе-

рацию на поджелудочной железе
2) тем, кто не ответил на эндотерапию и экстра-

корпоральную ударно-волновую литотрипсию
3) тем, у которых плохое общее состояние, когда 

блокада  применяется  в  качестве  временной  меры 
перед радикальной терапией.
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Резюме

Гемохроматоз: современное состояние проблемы с позиций клинических 
рекомендаций, 2022 г.
И.Л. Кляритская, Т.А. Цапяк, И.А. Иськова, Е.О. Шелихова, В.В. Кривой, Е.В. Максимова

Гемохроматоз является аутосомно-рецессивным заболеванием, в редких случаях – вызывается 
рецессивным патогенным вариантом в генах, кодирующих гормон железа гепсидин (HAMP), ре-
цептор трансферрина 2 (TFR2), гемоювелин (HJV), или усилением функции доминантных вариан-
тов в гене, кодирующем ферропортин (SLC40A1). Несмотря на значимость гепсидина в патогенезе 
гемохроматоза, его измерение не является необходимым для диагностики, так как постоянно 
повышенное насыщение трансферрина железом (сатурация трансферрина) является достаточно 
специфическим маркером дефицита гепсидина.
Гомозиготность по варианту p.Cys282Tyr (p.C282Y) в гене HFE встречается при этом заболевании 
примерно у 80% лиц европейского происхождения. Несмотря на различия, идентификация спец-
ифического генетического варианта, вызывающего заболевание, у пациентов с дебютом гемохро-
матоза во взрослом возрасте не требуется и не является обязательной для диагностики гемохро-
матоза. У лиц, гомозиготных по варианту p.C282Y в гене HFE, риск развития гемохроматоза высок, 
но достоверность диагноза зависит от возраста и пола. Так, генотипическое исследование на нали-
чие гомозиготного по p.C282Y гена HFE необходимо для верификации гемохроматоза у пациентов 
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с повышенной сатурацией трансферрина и высоким уровнем ферритина в сыворотке. Пациентам с 
повышенной сатурацией трансферрина, не гомозиготных для p.C282Y, рекомендуется проведение 
неинвазивной количественной оценки железа печени с помощью МРТ. Дифференциальная диа-
гностика гемохроматоза включает довольно широкий круг заболеваний печени и внепеченочной 
патологии, прежде всего:
алкогольную болезнь печени, неалкогольную жировую болезнь печени, анемии (такие как бета-
талассемия, дизэритропоэтическая анемия), порфирия, редкие нарушения накопления железа 
(такие как ацерулоплазминемия или атрансферринемия).
Тактика ведения больных гемохроматозом определяется степенью поражения органов и стадией 
заболевания печени. Лечение включает две фазы – индукционную и поддерживающую. Наиболее 
эффективным методом предотвращения прогрессирования фиброза печени, в том числе и его ре-
гресса даже на стадии «раннего» цирроза, является лечебное кровопускание с эритроцитоферезом 
до достижения целевых показателей ферритина: < 50 мкг/л в фазе индукции и < 100 мкг/л в фазе 
поддерживающей терапии.

Аbstract

Hemochromatosis: the current state of the problem from the standpoint of clin-
ical guidelines, 2022.
I.L. Kliaritskaia, T.A. Tsapyak, I.A. Iskova, E.O. Shelikhova, V.V. Kryvy, E.V. Maksimova

Hemochromatosis is an autosomal recessive disease, in rare cases – caused by a recessive pathogenic 
variant in the genes encoding the iron hormone hepcidin (HAMP), transferrin receptor 2 (TFR2), 
hemojuvelin (HJV) or an increase in the function of dominant variants in the gene encoding ferroportin 
(SLC40A1). Despite the importance of hepcidin in the pathogenesis of hemochromatosis, its measurement 
is not necessary for diagnosis, since persistently elevated transferrin iron saturation (transferrin 
saturation) is a fairly specific marker of hepcidin deficiency.
Homozygosity for the p.Cys282Tyr (p.C282Y) variant in the HFE gene occurs in approximately 80% of 
people of European descent in this disease. Despite differences, identification of the specific causative 
genetic variant in patients with onset hemochromatosis in adulthood is not required and is not essential 
for the diagnosis of hemochromatosis. In individuals homozygous for the p.C282Y variant in the HFE gene, 
the risk of developing hemochromatosis is high, but the reliability of the diagnosis depends on age and 
gender. Thus, a genotypic study for the presence of the HFE gene homozygous for p.C282Y is necessary to 
verify hemochromatosis in patients with increased transferrin saturation and high serum ferritin levels. In 
patients with elevated transferrin saturation who are not homozygous for p.C282Y, non-invasive hepatic 
iron quantification by MRI is recommended. Differential diagnosis of hemochromatosis includes a fairly 
wide range of liver diseases and extrahepatic pathology, primarily: alcoholic liver disease, non-alcoholic 
fatty liver disease, anemia (such as beta-thalassemia, dyserythropoietic anemia), porphyria, rare iron 
storage disorders (such as aceruloplasminemia or atransferrinemia).
The tactics of managing patients with hemochromatosis is determined by the degree of organ damage 
and the stage of liver disease. Treatment includes two phases – induction and maintenance. The most 
effective method to prevent the progression of liver fibrosis, including its regression even at the stage of 
“early” cirrhosis, is therapeutic bloodletting with erythrocytopheresis until the target ferritin levels are 
reached: < 50 µg/l in the induction phase and <100 µg/l in the maintenance phase therapy.

Гемохроматоз —  это  генетически  обусловлен-
ное  заболевание,  характеризующееся  повы-
шенной сатурацией трансферрина и перегруз-

кой печени железом при отсутствии анемии и/или 
ретикулоцитоза [1].

Патогенез: гемохроматоз  вызывается  дефици-
том, или нарушением синтеза, или функции гепси-
дина,  развивающихся  вследствие  формирования 
патогенных вариантов в генах, что, в свою очередь, 
приводит  к  увеличению  абсорбции  железа  в  ки-
шечнике,  высвобождению  железа  из  макрофагов, 
увеличению  циркулирующего  пула  железа,  насы-
щения  трансферрина  и,  как  следствие,  прогресси-
рующему накоплению железа,  преимущественно  в 
печени. Когда HFE был впервые идентифицирован 
как ген гемохроматоза, гомозиготность по p.C282Y 

и  p.H63D  были  идентифицированы  как  варианты, 
связанные  с  развитием  этого  заболевания.  Общая 
распространенность  компаундной  гетерозиготно-
сти по p.C282Y/p.H63D среди пациентов с клиниче-
ски  характеризующимся  гемохроматозом  состави-
ла 4,1% (114/2802), что на 1,6% (100/6243) выше, 
чем в контрольной популяции [2]. Однако, сложная 
гетерозиготность  только  по  p.C282Y  и  p.H63D  не-
достаточна  для  возникновения  гемохроматоза,  но 
когда  этот  генотип  совпадает  с  дополнительными 
генетическими или экологическими факторами ри-
ска развития заболевания печени, развивается фе-
нотипический гемохроматоз[3].
Гомозиготность по варианту p.C282Y в гене HFE 

встречается при этом заболевании примерно у 80% 
лиц  европейского происхождения.  Гомозиготность 
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по p.H63D среди пациентов с гомозиготным гемох-
роматозом,  отличным  от  p.C282Y,  встречается  не 
чаще, чем в общей популяции [2].

Общие симптомы гемохроматоза включают утом-
ляемость и боль в  суставах  [4]. В  запущенных слу-
чаях  также  присутствуют  аритмия,  импотенция  и 
пигментация кожи [5]. Поскольку кардиомиопатия 
и гипогонадотропный гипогонадизм чаще встреча-
ются  при ювенильном  гемохроматозе,  пациенты  с 
необъяснимой  сердечной  недостаточностью,  ано-
малиями полового развития  у мужчин или  амено-
реей у женщин также должны быть обследованы на 
гемохроматоз [6], (рис.1).
Клинические проявления гемохроматоза зависят 

от  стадии  заболевания  и  определяются  степенью 
перегрузки  железом  и  тяжестью  поражения  орга-
нов. Скрининговые исследования показали, что на 
ранних стадиях заболевание обычно протекает бес-
симптомно. Однако, гемохроматоз характеризуется 
генетически  детерминированным  повышенным 
риском развития цирроза печени, злокачественных 
новообразований  печени,  остеопороза  и  заболева-
ний суставов.

Какие исследования следует 
провести при подозрении на 
гемохроматоз?
Первым  этапом  диагностики  гемохроматоза  яв-

ляется оценка параметров обмена железа, которая 
должна включать сатурацию трансферрина и фер-
ритин  сыворотки.  Определение  концентрации  сы-
вороточного железа,  трансферрина  и  общая желе-
зосвязывающая  способность  сыворотки  являются 
дополнительными и необходимыми для дифферен-
циальной  диагностики.  Хотя  неадекватно  низкий 
уровень гепсидина связан с патофизиологией пере-
грузки  железом  при  гемохроматозе,  определение 
его  уровня  имеет  ограниченную  диагностическую 
ценность,  поскольку  универсальные  референсные 
диапазоны  не  установлены  [7].  Первым  и  ранним 
биохимическим маркером снижения уровня цирку-
лирующего  гепсидина  является  повышение  сату-
рации трансферрина более 50% у мужчин и 45% у 
женщин [8, 4].
Ферритин,  в  свою  очередь,  является  не  только 

показателем  перегрузки  железом,  но  и  маркером 
острой фазы, онкопатологии, а также индикатором 
повышенного ангиогенеза. Следует учитывать, что 
концентрация ферритина в сыворотке часто повы-
шена  при  ожирении,  при  таких  заболеваниях  пе-
чени,  как  алкогольная  и  неалкогольная  жировая 
болезни печени [9]. Вместе с тем, наличие жировой 
дистрофии печени не исключает гемохроматоз.
Лицам, с биохимическими признаками перегруз-

ки железом (сатурация трансферрина > 45% и фер-
ритин  сыворотки  >  200 мкг/л  у женщин;  насыще-
ние трансферрина > 50% и ферритин > 300 мкг/л у 
мужчин  [8]),  следует  провести  генотипирование 
(рис.2). Самостоятельного диагностического значе-

ния,  в  отсутствии биохимических признаков пере-
грузки  железом,  гомозиготность  по  p.C282Y  гена 
HFE не имеет.
Генетическое тестирование (рис.3) на гемохрома-

тоз необходимо провести лицам:
с клиническими и биохимическими признаками 

данного заболевания;
с  повышенной  сатурацией  трансферрина  сыво-

ротки крови;
с высокой концентрацией ферритина в сыворот-

ке крови;
с  повышенным  содержанием  железа  в  печени, 

выявляемым при биопсии печени или МРТ в случае 
повышения уровня сывороточного ферритина и са-
турации трансферрина;
с необъяснимой сердечной недостаточностью;
с дисфункцией полового развития у мужчин или 

аменореей у женщин;
с отягощенным семейным анамнезом по гемохро-

матозу;
родственникам первой линии больного гемохро-

матозом.
Учитывая,  что  фенотипические  проявления  пе-

регрузки  железом  не  являются  патогномоничны-
ми  для  гемохроматоза,  с  целью  количественного 
определения  распределения  железа  в  печени,  се-
лезенке, поджелудочной железе, сердце и головном 
мозге проводится МРТ. С развитием неинвазивных 
методов, биопсия печени выполняется редко и мо-
жет  быть  выполнена  исключительно  для  оценки 
фиброза  печени,  если  ферритин  сыворотки  выше 
1000  мкг/л  или  если  повышены  печеночные  фер-
менты.  Ферритин  сыворотки  <  1000  мкг/л  (при 
отсутствии  гепатомегалии,  тромбоцитопении)  и 
аномальные  трансаминазы  были  связаны  с  отри-
цательной  прогностической  ценностью  (94%)  для 
выраженного фиброза печени [10, 11]. В настоящее 
время нет достаточных данных, чтобы рекомендо-
вать  конкретное  пороговое  значение  ферритина, 
при котором должна быть выполнена биопсия пече-
ни, однако, в случаях, когда стадия цирроза печени 
не может быть подтверждена или исключена други-
ми методами, следует провести биопсию печени.
Перегрузка печени железом у пациентов с гемох-

роматозом  вызывает  прогрессирование  фиброза 
печени,  ассоциированного  с  повышенным  риском 
развития ГЦК [12]. Окончательные механизмы раз-
вития  фиброза  остаются  неясными,  но,  вероятно, 
обусловлены с активацией звездчатых клеток пече-
ни,  апоптозом  гепатоцитов  и  повреждающим дей-
ствием свободных радикалов кислорода, генериру-
емых избытком тканевого железа [13, 14].

Кому, когда и как следует оценивать 
стадию фиброза?
Перегрузка печени железом и связанное с ней по-

вреждение  гепатоцитов  отражается  степенью  фи-
броза печени [15, 16]. Фиброз указывает на прогрес-
сирующее течение заболевания печени [17], в связи 
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Рис. 1. Клинические проявления гемохроматоза [1].

• % насыщения трансферрина > 45% (Ж) 
>50% (М)

• ферритин сыворотки > 200 мг/л (Ж)
> 300 мг/л (М) 

• % насыщения трансферрина > 45% (Ж) 
• >50% (М)
• ферритин сыворотки > 200 мг/л (Ж)

> 300 мг/л (М) 

Поиск причин гиперферритинемии:
• АБП,
• НАЖБП,
• метаболический синдром,
• вирусные гепатиты,
• острое поражение печени,
• воспаление,
• гематологические причины.

HFE генотипирование

Рис.2 Алгоритм диагностики гемохроматоза, часть 1 [1].

с этим всем пациентам с гемохроматозом на этапе 
постановки  диагноза  следует  определить  стадию 
фиброза печени неинвазивным методом для назна-
чения соответствующего лечения и последующего 
наблюдения.
Немногие  исследования  подтвердили  информа-

тивность  диагностических  неинвазивных  тестов 
определения  стадии  фиброза  при  гемохроматозе, 
но имеющиеся данные показывают, что пороговые 
значения выраженного фиброза при гемохроматозе 
могут быть ниже, чем при других хронических диф-
фузных заболеваниях печени [18].
Небольшое  одноцентровое  исследование  с  ис-

пользованием  транзиентной  эластографии  при 
гемохроматозе  показало  высокую  отрицательную 
прогностическую  ценность  для  исключения  про-
грессирующего фиброза печени, но необходимы бо-
лее масштабные исследования  [15,  19]. Она может 
быть использована для исключения прогрессирую-
щего фиброза у пациентов с гемохроматозом, если 
жесткость печени ≤ 6,4 кПа (рис.4).

Оценка фиброза с помощью магнитно-резонанс-
ной  эластографии  сложна,  поскольку  перегрузка 
железом  взаимодействует  с  магнитно-резонанс-
ным сигналом, что затрудняет оценку фиброза у па-
циентов с перегрузкой печени железом [20].
Неинвазивные  шкалы,  такие  как  APRI  (индекс 

отношения  аспартатаминотрансферазы  к  тромбо-
цитам) и FIB-4 (возраст пациента, количество тром-
боцитов, аспартатаминотрансфераза и аланинами-
нотрансфераза),  просты  в  использовании  и  были 
оценены  для  выявления  выраженного  фиброза 
при гемохроматозе, но зарегистрированные пороги 
были ниже, чем при других хронических заболева-
ниях печени  [21].  FIB-4  лучше  всего  подходит  для 
оценки стадии фиброза у больных с хроническими 
заболеваниями печени, но имеющиеся доказатель-
ства ограничены для пациентов с гемохроматозом.
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Акцент на внепеченочные 
проявления гемохроматоза
Имеющиеся  на  сегодняшний  день,  результаты 

клинических исследований указывают на высокую 
распространённость  внепеченочных  проявлений 
у  пациентов  с  гемохроматозом.  Так,  исследование, 
опубликованное  в  2018  г.,  показало,  что  86,5%  из 
1689  респондентов  имели  проявления  артрита 
(артралгии),  81,3%  –  усталость,  73,1%  –  психоло-
гические  или  когнитивные  трудности  (38%  –  де-
прессию), 70,4% – дерматологические проявления, 
62,9%  женщин  –  проблемы  с  менструальным  ци-
клом [22]. Среди пациентов с симптомами пораже-
ния  опорно-двигательного  аппарата,  преобладало 
поражение голеностопных (69,3%), тазобедренных 
(56,8%) и лучезапястных (46,9%) суставов [23].
Заболевание суставов при гемохроматозе сходно 

с остеоартритом, но связано с более ранним дебю-
том заболевания, обычно поражает 2-й и 3-й пяст-
но-фаланговые и голеностопные суставы, характе-
ризуется  развитием  множественных  остеофитов, 
быстрой  деструкцией  хряща  [24].  Терапия  носит 
симптоматический  характер  –  ограничивается  на-
значением  анальгетиков,  нестероидных  противо-
воспалительных средств, физиотерапии и, в конеч-
ном счете, эндопротезированием сустава [26].
При  тяжелом  гемохроматозе  (преимущественно 

при ювенильных формах) высока вероятность раз-
вития кардиомиопатии и эндокринной недостаточ-
ности (преимущественно гипофизарного гипогона-
дизма).
Накопление железа в миокарде вызывает разви-

тие рестриктивной кардиомиопатии с ранней диа-
столической дисфункцией, может прогрессировать 
в сторону дилатационной кардиомиопатии с нару-
шением  систолической  функции  [27].  Перегрузке 
миокарда  железом  часто  предшествует  сердечная 
недостаточность и диастолическая дисфункция же-
лудочков  [28].  Отложение железа  также  может  за-
трагивать проводящую систему, особенно атриовен-
трикулярный узел. Описаны различные нарушения 
проводимости,  в  т.ч.  выраженная брадикардия,  та-
хикардия, суправентрикулярная (преимущественно 
мерцательная  аритмия)  и желудочковые  аритмии, 
любой  степени  атриовентрикулярная  блокада  и 
внезапная смерть [29,30-31]. Таким образом, клини-
ческое обследование должно включать оценку при-
знаков  и  симптомов  сократительной  дисфункции 
или нарушения проводимости – ЭКГ,  холтеровское 
мониторирование  ЭКГ,  трансторакальная  эхокар-
диография,  МРТ  для  оценки  степени  перегрузки 
миокарда железом [32]. В отсутствие своевременно 
начатого лечения, у пациентов может развиться тя-
желая сердечная недостаточность в возрасте до 30 
лет, что может привести к смерти или необходимо-
сти пересадки  сердца  [33-35].  Гистологическое ис-
следование эндомиокарда показало, что отложение 
железа является саркоплазматическим, а не интер-
стициальным,  что  указывает  на  болезнь  накопле-
ния, а не на инфильтративный процесс [36].

При наличии признаков возможного поражения 
сердца  показана  консультация  кардиолога  для  на-
значения  лечения  в  соответствии  со  стандартной 
кардиологической практикой.
При  обследовании  эндокринной  системы  также 

необходимо руководствоваться клиническими сим-
птомами и включать оценку признаков диабета, из-
мерение концентрации половых гормонов и, редко, 
статус щитовидной железы, надпочечников и пара-
щитовидных желез.

Лечебная тактика при 
гемохроматозе
Основной целью терапии гемохроматоза являет-

ся истощение запасов железа,  стандартом лечения 
–  флеботомия  которая  уменьшает  накопление же-
леза в организме за  счет мобилизации железа для 
эритропоэза  [37,  38]. Лечение включает две фазы: 
индукционную или начальную фазу для истощения 
запасов  железа  в  организме  и  поддерживающую 
фазу для предотвращения повторного накопления 
железа [41, 42].
Флеботомия,  как правило,  безопасна,  эффектив-

на и хорошо переносится. Однако, учитывая ее ин-
вазивный  характер  и  зависимость  от  посещения 
медицинского  учреждения,  существуют  опасения 
относительно  его  неудобства  и  потенциального 
неблагоприятного воздействия на качество жизни 
пациентов  [39].  Эритроцитаферез  –  альтернатива 
терапевтическому  кровопусканию,  показал  свою 
экономическую  эффективность  в  индукционную 
фазу. Поскольку эритроцитаферез допускает мень-
ше  гемодинамических  изменений  по  сравнению  с 
флеботомией  и  возвращает  ценные  компоненты 
крови, в отдельных случаях он представляет собой 
более предпочтительный вариант лечения [40].
Эффективность лечения  значительно  улучшает-

ся,  если  индукционная  фаза  начинается  до  разви-
тия цирроза печени и/или диабета [43-45]. Тактика 
применения  лечебного  кровопускания  в  клиниче-
ских  и  когортных  исследованиях  продемонстри-
ровала  увеличение  продолжительности  жизни  и 
уменьшение  клинических  проявлений  у  больных 
гемохроматозом [46, 47].
Во  время  индукционной  фазы  кровопускание 

должно  проводиться  еженедельно  (или  раз  в  две 
недели) до тех пор, пока не будет достигнут целе-
вой уровень сывороточного ферритина 50 мкг/л, но 
не ниже, чтобы избежать дефицита железа. В под-
держивающей фазе сывороточный ферритин может 
поддерживаться с некоторой гибкостью в диапазо-
не  50-100  мкг/л.  Объем  и  частота  кровопусканий, 
необходимых  для  достижения  этих  целей  обычно 
400-500 мл в неделю или каждые 2 недели в тече-
ние фазы индукции, в зависимости от массы тела и 
переносимости пациентом, а также каждые 1-4 нед. 
в течение поддерживающей фазы, в зависимости от 
содержания железа у пациента [41, 42, 48].
Клинические  рекомендации  определяют  еди-
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HFE генотипирование

Гомозиготность по С282Y Нет гомозиготности по С282Y

HFE - гемохроматоз
Консультации специалистов
МРТ печени R2/T2
Биопсия печени

Необъяснимая перегрузка железом

неHFE - гемохроматоз

Необъяснимая перегрузка железом

Рис.3 Алгоритм диагностики гемохроматоза, часть 2 [1].

Диагноз гемохроматоза

Нет клинических признаков цирроза печени

Транзиентная эластометрия/графия

Биопсия печени
Продвинутый фиброз

(> F3)

Скрининг ГЦК
не нужен 

> 12-15 кРа < 6,4 кРаПромежуточный результат

Отсутствие продвинутого
фиброза(> F3)

Ведение осложнений цирроза печени и скрининг ГЦК

Продвинутый фиброз
(> F3)

Рис. 4. Алгоритм определения стадии фиброза методом 
транзиентной эластометрии/графии [1].

ный  целевой  уровень  ферритина  в  сыворотке 
для  пациентов  с  гемохроматозом  в  диапазоне  50-
100 мкг/л [49, 50].
Если  кровопускание  невозможно  (рис.5),  может 

применяться терапия второй линии – железохела-
тирующая,  которую  следует  начинать  после  тща-
тельного  рассмотрения  соотношения  риск-польза. 
Хелатирование  можно  рассматривать  у  пациентов 
с  гемохроматозом,  которые  имеют  недоступные 
вены,  фобию  инъекций,  сопутствующую  анемию, 
опасную  для  жизни  перегрузку  сердца  железом, 
обычно  возникающую  при  ювенильном  гемохро-
матозе, или состояния, при которых кровопускание 
может нанести вред. Для проведения терапии вто-

рой линии пациенты должны направляться в  спе-
циализированные центры.
В качестве возможного препарата второй линии 

наиболее изучен деферазирокс (ДФЗ): 49 пациентов 
с нормальной функцией почек получали ДФЗ перо-
рально  (в  диспергируемых  таблетках)  в  фазе  I/II 
исследования с повышением дозы без переливания 
крови [51]. Переносимость и эффективность ДФЗ в 
дозе 10-15 мг/кг в диспергируемых таблетках так-
же была подтверждена в отдельном исследовании 
II фазы у 10 пациентов с гемохроматозом [52].
Скорость  накопления  железа  при  гемохромато-

зе после истощения его запасов широко варьирует. 
В  среднем  сывороточный  ферритин  повышается 
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Рис. 5. Терапия гемохроматоза [1].

Рекомендации:
- диетические рекомендации не заменяют 
терапию по истощению запасов железа в 
организме;
- исключение приема препаратов железа, 
витаминов;
- ограничить потребление красного мяса, 
алкоголя.

примерно  на  100  мкг/л  в  течение  года  без  лече-
ния  [53].  Гемоглобин  сыворотки  следует  контро-
лировать  во  время  обеих  фаз  терапии  и  во  время 
каждого сеанса кровопускания. Если концентрация 
гемоглобина < 12 г/дл, следует уменьшить частоту 
кровопусканий  и  в  определенных  случаях  следу-
ет  рассмотреть  возможность  уменьшения  объема 
кровопускания.  При  уровне  гемоглобина  <11  г/дл 
кровопускание  следует  прекратить.  Также  следует 
регулярно  контролировать  уровень  ферритина  в 
сыворотке, чтобы убедиться, что целевое значение 
достигается  и  поддерживается,  и  чтобы  избежать 
чрезмерных  кровопусканий  (возможно,  приводя-
щих  к  дефициту железа).  Во  время  индукционной 
фазы  сывороточный  ферритин  следует  измерять 
каждый месяц (или после каждого 4-го кровопуска-
ния). Когда уровни падают ниже 200 мкг/л, ферри-
тин  следует  определять  каждые  1-2  сеанса  до  це-
левого уровня. В поддерживающей фазе ферритин 
сыворотки  следует  контролировать  каждые  6  ме-
сяцев,  чтобы  адаптировать  график лечения и  убе-
диться, что ферритин остается в пределах целевого 
диапазона.
Открытым остается вопрос мониторинга сатура-

ции  трансферрина,  поскольку  отсутствуют  научно 
обоснованные целевые уровни. Более того, сатура-
ция  трансферрина  может  оставаться  повышенной 
даже  при  достижении  и  поддержании  целевого 
уровня ферритина.
Целесообразно периодически проверять уровень 

фолиевой кислоты в плазме и витамина B12, особен-
но  у  пациентов,  нуждающихся  в  многочисленных 
венесекциях.

Диетические рекомендации при 
гемохроматозе
Тактика  уменьшения  потребления  продуктов, 

содержащих железо, не должна заменять терапию, 
направленную на истощение запасов железа в орга-
низме. В целом, пациенты должны соблюдать здо-
ровую диету, как и люди без гемохроматоза, однако, 
избегать  употребления  препаратов  железа  и  ви-
таминов.  Целесообразно  ограничить  потребление 

красного мяса.
Систематическое  злоупотребление  алкоголем 

влияет на показатели  сывороточного железа и  со-
держание железа в печени и может ускорить фиброз 
и увеличить риск цирроза печени, ГЦК и  смертно-
сти  [54-57].  Оба  заболевания  печени,  связанные  с 
алкоголем и перегрузкой железом, индивидуально 
связаны  со  значительным  окислительным  стрес-
сом,  перекисным  окислением  липидов,  фиброген-
ными  процессами,  и  канцерогенезом.  Более  того, 
алкоголь является признанным канцерогеном [54], 
что обосновывается отказ от его употребления.

Заключение

Первым шагом в тестировании на гемохроматоз 
должна  быть  оценка  параметров  железа,  которые 
включают  сатурацию  трансферрина  и  сывороточ-
ный ферритин.
Генотипирование p.C282Y HFE следует проводить 

у  лиц  европейского  происхождения  с  биохимиче-
скими признаками перегрузки железом, с клиниче-
скими признаками или симптомами,  указывающи-
ми на гемохроматоз, или без них.
При постановке диагноза гемохроматоза следует 

неинвазивно оценить стадию фиброза печени.
Для оценки фиброза печени может быть выпол-

нена  биопсия  печени,  если  уровень  ферритина  в 
сыворотке  выше  1000  мкг/л  или  если  повышены 
печеночные ферменты.
Пациенты с гемохроматозом должны быть обсле-

дованы на наличие внепеченочных проявлений.
Терапия первой линии – флеботомия.
Флеботомия  включает  индукционную  и  под-

держивающую  фазы,  ее  следует  проводить  до  до-
стижения целевого уровня ферритина в сыворотке 
50  мкг/л,  в  поддерживающую  –  в  диапазоне  50-
100 мкг/л.
Если флеботомия невозможна, после тщательно-

го анализа соотношения риска и пользы, можно на-
чать терапию второй линии – хелатами железа.
Диетические модификации не должны заменять 

терапию по удалению железа.
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В помощь практическому врачу
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Резюме

Современные подходы к ведению пациентов высокого 
кардиоваскулярного риска при подготовке и проведении внесердечных 
хирургических вмешательств
О.Н. Крючкова, Е.А. Костюкова, Е.А. Ицкова, Э.Ю. Турна, Д.Ю. Крючков, И.Г. Романенко, А.А. Джерелей

В ходе Европейского конгресса кардиологов 2022 года приняты совместные клинические рекомен-
дации Европейской ассоциации кардиологов и Европейской ассоциации анестезиологии и интен-
сивной терапии по оценке сердечно-сосудистой системы и ведению пациентов при выполнении 
внесердечных хирургических вмешательств. Более пятидесяти процентов периоперационных ле-
тальных исходов обусловлены неблагоприятными сердечно-сосудистыми событиями. Совокупный 
риск периоперационных осложнений, с одной стороны, определяется наличием исходных факто-
ров сердечно-сосудистого риска, характером и тяжестью заболеваний сердца, а также срочностью, 
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масштабом, типом и продолжительностью хирургического вмешательства. Клинические рекомен-
дации приводят классификацию оценки хирургического риска, в зависимости от типа хирургиче-
ских операций или вмешательств.
Всем пациентам старше шестидесяти пяти лет без установленных сердечно-сосудистых заболева-
ний, пациентам любого возраста, имеющим факторы кардиваскулярного риска или установлен-
ные сердечно-сосудистые заболевания, при планировании хирургического вмешательства любого 
уровня риска необходимо проведение электрокардиографии, исследование сердечных тропонинов 
в динамике и биомаркеров, оценка функциональной способности сердечно-сосудистой системы, 
при необходимости обсуждение мультидисциплинарной командой наиболее безопасной страте-
гии лечения.
Медикаментозную терапию заболеваний сердечно-сосудистой системы рекомендуется продол-
жить в периоперационном периоде с отменой в день операции блокаторов ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы, блокаторов кальциевых каналов и диуретиков, за три дня до операции 
рекоменована отмена ингибиторов натрий-глюкозного контранспортера 2 типа. Приведены под-
робные рекомендации по коррекции двойной антитромбоцитарной терапии и использования 
оральных антикоагулянтов, а зависимости от соотношения протромботического и геморрагиче-
ского рисков.
Ключевые слова: внесердечные оперативные вмешательства, сердечно-сосудистые заболевания, 
диагностика, лечение.

Abstract

Modern approaches to the management of patients with high cardiovascular 
risk in the preparation and conduct of extracardial surgical interventions
Kryuchkova O.N., Kostyukova E.A., Itskova E.A., Turna E.U., Kryuchkov D.Y., Romanenko I.G., Dzhereley А.А.

During the European Congress of Cardiology in 2022, joint clinical recommendations of the European 
Association of Cardiology and the European Association of Anesthesiology and Intensive Care on the 
assessment of the cardiovascular system and the management of patients during extracardial surgical 
interventions were adopted. More than fifty percent of perioperative deaths are caused by adverse 
cardiovascular events. On the one hand, the cumulative risk of perioperative complications is determined 
by the presence of initial factors of cardiovascular risk, the nature and severity of heart diseases, as well 
as the urgency, scale, type and duration of surgical intervention. Clinical guidelines lead a classification of 
surgical risk assessment, depending on the type of surgical operations or interventions.
All patients over sixty-five years of age without established cardiovascular diseases, patients of any 
age with cardiovascular risk factors or established cardiovascular diseases, when planning surgical 
intervention of any risk level is necessary conducting electrocardiography, study of cardiac troponins in 
dynamics and biomarkers, assessment of the functional ability of the cardiovascular system, if necessary, 
discussion by a multidisciplinary team the safest treatment strategy.
Drug therapy of diseases of the cardiovascular system is recommended to continue in the perioperative 
period with the cancellation on the day of surgery of blockers of the renin-angiotensin-aldosterone system, 
calcium channel blockers and diuretics and the cancellation of sodium-glucose countertransporter type 
2 inhibitors three days before surgery. Detailed recommendations are given for the correction of double 
antiplatelet therapy and the use of oral anticoagulants, depending on the ratio of prothrombotic and 
hemorrhagic risks.
Keywords: extra-cardiac surgical interventions, cardiovascular diseases, diagnosis, treatment.

В ходе  Европейского  конгресса  кардиологов 2022  года  приняты  совместные  клиниче-
ские рекомендации Европейской ассоциации 

кардиологов  и  Европейской  ассоциации  анестези-
ологии  и  интенсивной  терапии  по  оценке  сердеч-
но-сосудистой  системы  и  ведению  пациентов  при 
выполнении  внесердечных  хирургических  вмеша-
тельств. Рекомендации обобщают имеющиеся дан-
ные и преследуют цель выработки единых страте-
гий  ведения  пациентов  в  зависимости  от  уровня 
сердечно-сосудистого  и  хирургического  рисков.  В 
целом  создание  данных  клинических  рекоменда-
ций позволяет врачам различных  специальностей, 
принимающих участие в подготовке и проведении 
различных  хирургических  вмешательств,  быть на-

целенными  на  раннюю  диагностику  и  коррекцию 
сердечно-сосудистых заболеваний, что, в конечном 
итоге,  способствует  снижению  смертности  и  сер-
дечно-сосудистых  осложнений  при  проведении  не 
кардиохирургических вмешательств [1].
При  этом  обращается  внимание,  что  совокуп-

ный риск периоперационных осложнений, с одной 
стороны, определяется наличием исходных факто-
ров  сердечно-сосудистого  риска,  характером  и  тя-
жестью  заболеваний  сердца,  а  также  срочностью, 
масштабом,  типом  и  продолжительностью  хирур-
гического  вмешательства.  Развивающаяся  в  ходе 
оперативных вмешательств гиповолемия вызывает 
гемодинамические нарушения, способствует гипок-
сии тканей, может провоцировать прогностически 
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неблагоприятные нарушения ритма сердца. Кроме 
того,  хирургические  вмешательства  увеличивают 
риск тромбозов и кровотечений [2].
Актуальность  проблемы  демонстрируют  не-

сколько цифр. В целом, в различных странах мира 
за  год выполняется более трехсот миллионов опе-
ративных вмешательств, одним из исходов которых 
являются более  четырех миллионов периопераци-
онных смертей. При этом, более 50% периопераци-
онных  летальных  исходов  обусловлены  неблаго-
приятными сердечно-сосудистыми событиями [3].
Клинические  рекомендации  приводят  класси-

фикацию  оценки  хирургического  риска,  в  зависи-
мости от типа хирургических операций или вмеша-
тельств. Низким хирургическим риском (менее 1%) 
характеризуются  операции  на  молочной  железе, 
большинство  стоматологических  вмешательств, 
операции в офтальмологии, незначительные гине-
кологические  вмешательства,  реконструктивная  и 
поверхностная хирургия, операции на щитовидной 
железе,  менискэктомия,  трансуретральная  резек-
ция  предстательной  железы,  торакоскопическая 
резекция легкого.
К  хирургическим операциям и  вмешательствам, 

сопровождающимся  средним  хирургическим  ри-
ском  (1-5%),  относятся  стентирование  или  эндар-
терэктомия каротидных артерий, эндоваскулярное 
лечение аневризмы аорты, хирургия головы и шеи, 
спленэктомия,  холецистэктомия,  операция  по  по-
воду  грыжи  пищеводного  отверстия  диафрагмы, 
небольшие  торакальные  операции  и  операции  на 
тазобедренном  суставе и  позвоночнике,  ангиопла-
стика  периферических  артерий,  трансплантация 
почек,  объемные  гинекологические  и  урологиче-
ские операции.
Высоким  хирургическим  риском  (более  5%)  со-

провождаются  резекция  надпочечников,  хирургия 
аорты и крупных сосудов, операции на двенадцати-
перстной кишке и поджелудочной железе, резекция 
печени и хирургия желчных протоков, эзофагэкто-
мия,  открытая  реваскуляризация  нижних  конеч-
ностей  при  острой  ишемии  или  ампутации,  пнев-
монэктомия,  трансплантация  легких  или  печени, 
восстановление  перфорированной  кишки,  тоталь-
ная цистэктомия. При этом подчеркивается, что это 
разделение условно, и у пациента с тяжелым струк-
турным  поражением  сердца  даже  вмешательства 
первой из  этих категорий, например  стоматологи-
ческие,  могут  сопровождаться  высоким  хирурги-
ческим риском и требуют повышенного внимания 
при  проведении.  У  пациентов  высокого  кардиова-
скулярного риска оперативные вмешательства вы-
сокого  хирургического  риска  рекомендуется  отло-
жить и по возможности избежать [4, 5].
У  всех  пациентов,  запланированных  на  внесер-

дечную  хирургическую  операцию  или  вмешатель-
ство, даже экстренные, необходим тщательный ана-
лиз  анамнеза  с  акцентом  на  наличие  установлен-
ных  сердечно-сосудистых  заболеваний,  и  на  таких 
факторов  сердечно-сосудистого  риска,  как  артери-

альная  гипертензия,  сахарный  диабет,  дислипиде-
мия,  курение,  отягощенный  семейный  анамнез,  а 
также на симптомы, характерные для заболеваний 
сердца  [6,  7,  8].  Всем  этим  пациентам  необходимо 
провести  клиническое  обследование  и  предопера-
ционную  оценку  риска.  Если  позволяет  время,  до 
проведения операции необходимо оптимизировать 
лечение сердечно-сосудистых заболеваний и макси-
мально модифицировать имеющиеся кардиоваску-
лярные факторы риска [1].
Пациентам  моложе  65  лет  без  установленных 

сердечно-сосудистых  заболеваний  или  факторов 
сердечно-сосудистого риска проведение внесердеч-
ных  хирургических  вмешательств  низкого  и  сред-
него риска не требует дополнительных обследова-
ний.  При  планировании  операции  высокого  риска 
пациенту  старше  45  лет  обязательно  проведение 
ЭКГ и исследования биомаркеров. Всем пациентам 
старше 65 лет без установленных сердечно-сосуди-
стых заболеваний, а также пациентам любого воз-
раста,  имеющим факторы кардиоваскулярного ри-
ска при планировании хирургического вмешатель-
ства  среднего  и  высокого  риска  необходимо  про-
ведение  ЭКГ,  исследование  биомаркеров  и  оценка 
функциональной способности сердечно-сосудистой 
системы. Такая же тактика рекомендуется пациен-
там  любого  возраста  с  установленными  сердечно-
сосудистыми  заболеваниями  при  планировании 
операции среднего риска. Если этой категории па-
циентов планируется операция высокого риска, то 
после  проведения  ЭКГ,  исследование  биомаркеров 
и  оценки  функциональной  способности  сердечно-
сосудистой  системы  необходимо  мультидисципли-
нарное консультирование с участием кардиолога с 
выбором наиболее безопасной стратегии [9, 10, 11].
Отдельно обсуждается предоперационное обсле-

дование  пациентов  с  неизвестными  ранее  шума-
ми  в  области  сердца,  стенокардией,  одышкой  или 
периферическими  отеками.  В  случае  выявления 
неизвестных  ранее  шумов  в  области  сердца  реко-
мендуется  проведение  трансторакального  эхокар-
диографического исследования с целью уточнения 
органической  патологии  миокарда  и  клапанного 
аппарата. Пациенту с симптомами, указывающими 
на  вероятность  стенокардии,  рекомендуется  стан-
дартное обследование с целью подтверждения или 
исключения  диагноза  ишемии  миокарда.  При  не-
обходимости  экстренного  хирургического  вмеша-
тельства у пациента с клиническими проявлениями 
ишемической болезни сердца (ИБС) рекомендуется 
мультидисциплинарный  подход  к  обсуждению  и 
выбору тактики лечения с наименьшим риском для 
пациента. Пациенту с одышкой и периферическими 
отеками  необходимо  проведение  ЭКГ,  транстора-
кальной  эхокардиографии  и  исследование  уровня 
NT-proBNP/BNP [1, 10, 12].
У  пациентов  с  сердечно-сосудистыми  заболе-

ваниями или  старше  65  лет,  подвергающихся  вне-
сердечным  хирургическим  операциям  среднего 
или  высокого  риска,  частота  постоперационного 
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инфаркта  миокарда  достигает  15%.  При  этом,  до 
85%  таких  инфарктов  протекает  бессимптомно  и 
остается  не  диагностированными,  нередко  приво-
дя к летальному исходу. В связи с чем, пациентам с 
установленными или вероятными сердечно-сосуди-
стыми  заболеваниями,  кардиоваскулярными  фак-
торами риска, а также лицам 65 лет и старше перед 
проведением оперативных вмешательств среднего 
или  высокого  риска  рекомендуется  исследование 
уровня  сердечных  тропонинов,  с  последующей  их 
повторной оценкой через 24 и 48 часов [11, 13].
Показаниями  для  проведения  трансторакаль-

ной эхокардиографии перед оперативными вмеша-
тельствами  высокого  риска  являются:  сниженная 
функциональная  способность  пациента,  обнару-
женные шумы  в  области  сердца,  высокий  уровень 
NT-proBNP/BNP,  подозрение  на  наличие  сердечно-
сосудистого заболевания, измененная ЭКГ, наличие 
более  одного  кардиоваскулярного  фактора  риска. 
Стресс–тесты  показаны  перед  оперативными  вме-
шательствами  высокого  риска  пациентам  с  высо-
кой вероятностью ИБС или высоким клиническим 
риском,  бессимптомным  пациентам  с  аортокоро-
нарным шунтировнаием (АКШ) или стентировани-
ем в анамнезе и могут быть рассмотрены перед опе-
ративными  вмешательствами  среднего  риска  при 
подозрении  на  ишемию  миокарда.  Показаниями 
для  проведения  инвазивной  коронароангиогра-
фии и реваскуляризации являются те же клиниче-
ские ситуации, что и в не хирургических условиях. 
Рутинная  коронарография  пациентам  со  стабиль-
ной ИБС перед операциями среднего и низкого ри-
ска не рекомендуется [14, 15].
Перед проведением внесердечных хирургических 

вмешательств рекомендуется контролировать фак-
торы  риска,  включая  артериальную  гипертензию, 
сахарный диабет. Отказ от курения рекомендуется 
за  четыре  недели  до  планируемого  оперативного 
вмешательства  для  снижения  послеоперационных 
осложнений и смертности [6, 7, 8].
Пациентам,  имеющим  показания  к  использова-

нию статинов, рекомендуется рассмотреть возмож-
ность их приема в периоперационном периоде [16]. 
Пациентам  с  ИБС,  в  предоперационном  периоде 
рекомендована  терапия  бета-адреноблокаторами. 
Предоперационное  назначение  бета-адреноблока-
торов с целью снижения риска послеоперационного 
инфаркта  миокарда  рекомендуется  перед  вмеша-
тельством  высокого  риска  пациентам,  имеющим 
два  и  более  фактора  кардиоваскулярного  риска. 
Рутинное назначение бета-адреноблокаторов всем 
больным в периоперационном периоде не рекомен-
дуется [1, 17].
Увеличение  частоты  сердечных  сокращений  яв-

ляется  независимым  фактором  риска  перипроце-
дурного инфаркта миокарда и смертельного исхода. 
Ивабрадин  является  отрицательным  хронотроп-
ным  препаратом  без  сопутствующего  гипотензив-
ного эффекта, в связи с чем, может быть рассмотрен 
как  альтернатива  бета-адреноблокаторам  [18]. 

Пациентам,  получающим  терапию  блокаторами 
кальциевых  каналов,  особенно  пациентам  с  вазо-
спастической  стенокардией,  терапия  этими препа-
ратами может быть сохранена в периоперационном 
периоде, но в день операции требует отмены, чтобы 
избежать послеоперационной гипотензии [19].
Пациентам со стабильной сердечной недостаточ-

ностью рекомендовано продолжить прием ингиби-
торов  ренин-ангиотензин-альдостероновой  систе-
мы  (РААС).  Однако,  пациентам,  не  имеющим  кли-
нических признаков сердечной недостаточности, в 
день проведения операции рекомендована отмена 
ингибиторов РААС для исключения риска послеопе-
рационной  гипотонии.  Пациентам,  использующим 
диуретики  для  контроля  артериальной  гипертен-
зии, в день проведения хирургического вмешатель-
ства рекомендована отмена препарата. Ингибиторы 
натрий-глюкозного  контранспортера  2  типа  реко-
мендуется отменить за три дня до операции средне-
го и высокого риска [20,21,22].
С  целью  коррекции  антитромботической  тера-

пии  в  периоперационном  периоде  клинические 
рекомендации  предлагают  классификацию  опера-
тивных вмешательств, в зависимости от риска кро-
вотечения [1].

Минимальным риском кровотечения 
сопровождается:

•	 оперативное лечение катаракты и глаукомы;
•	 стоматологические  процедуры  (удаление  1-3 

зубов,  пародонтальная  хирургия,  установка  им-
плантов,  эндодонтические  процедуры,  удаление 
поддесневых отложений);

•	 эндоскопия без биопсии или резекции;
•	 поверхностная  хирургия,  например  вскрытие 

абсцесса, разрез кожи.

Низкий риск кровотечения наблюдается 
при проведении:

•	 абдоминальной  хирургии  (холецистэктомия, 
грыжесечение, резекция толстой кишки);

•	 хирургии молочной железы;
•	 сложных стоматологических процедур;
•	 эндоскопии с биопсией;
•	 биопсии  костного  мозга  или  лимфатических 

узлов;
•	 других офтальмологических операций;
•	 малой ортопедической хирургии (артроскопия 

стопы, кисти).

Высоким риском кровотечения 
сопровождается:

•	 биопсия  печени,  экстракорпоральная  ударно-
волновая литотрипсия;

•	 обширная  хирургия  злокачественных  опухо-
лей;

•	 спинальная или эпидуральная анестезия;
•	 нейрохирургические операции;
•	 большие ортопедические вмешательства;
•	 процедуры с биопсией паренхиматозных орга-
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нов;
•	 реконструктивно-пластическая хирургия;
•	 торакальная хирургия;
•	 урологические операции;
•	 операции на сосудах.
При  использовании  двойной  антитромбоцитар-

ной  терапии  пациентом,  имеющим  высокий  риск 
тромбоза стента (плановое чрескожное вмешатель-
ство  менее  одного  месяца  или  инфаркт  миокарда 
со стентированием менее трех месяцев назад) пла-
нирование  оперативного  вмешательства,  сопрово-
ждающегося высоким риском кровотечения, долж-
но быть отложено до истечения этого срока. После 
чего операция проводится на фоне отмены одного 
антитпромбоцитарного  препарата.  В  случае  экс-
тренного хирургического вмешательства высокого 
риска  кровотечений,  этим  пациентам  необходимо 
отменить пероральный ингибитор P2Y12 рецепто-
ров тромбоцитов и добавить кангрелор или инги-
битор гликопротеина IIb/III [1, 23].
Пациентам,  не  имеющим  высокого  риска  тром-

боза  стента,  рекомендуется  отменить  тикагрелор 
за 3-5 дней, клопидогрел за 5 дней и прасугрел за 7 
дней до операции и продолжить терапию ацетилса-
лициловой кислотой с последующим возвратом на 
двойную  антитромбоцитарную  терапию  после  до-
стижения  гемостаза.  Оперативные  вмешательства 
минимального  или  низкого  риска  кровотечений 
проводятся без отмены двойной антитромбоцитар-
ной терапии [1, 23].
В клинических рекомендациях подробно рассмо-

трена тактика антикоагулянтной терапии в случае 
показаний  к  длительному  приему  оральных  анти-
коагулянтов.  Так,  если  пациенту  предстоит  опера-
тивное вмешательство низкого или среднего риска 
кровотечений,  то терапия антагонистом витамина 
К  может  быть  продолжена  при  достижении  более 
низкого уровня МНО или возможна кратковремен-
ная  отмена  препарата.  Пациентам,  получающим 
прямые оральные антикоагулянты, в этой ситуации 
показан  кратковременный  перерыв  в  их  приеме. 
Аналогична тактика ведения пациента, не имеюще-
го высокого риска тромбоза при предстоящей опе-
рации высокого риска кровотечений [24].
Пациентам с высоким риском тромбоза, в случае 

предстоящей  операции  высокого  риска,  терапия 
антагонистом  витамина  К  и  прямыми  оральными 
антикоагулянтами  прерывается,  и  на  периопера-
ционный  период  в  качестве  «моста»  используется 
гепарин или низкомолекулярные гепарины. Вопрос 
сроков возврата пациента на оральные антикоагу-
лянты  обсуждается  индивидуально  мультидисци-
плинарной бригадой [25].
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Резюме

Проект обновленных клинических рекомендаций «Артериальная 
гипертензия у взрослых 2022». Основные новые позиции.
О.Н. Крючкова, Е.А. Ицкова, Ю.А. Лутай, Э.Ю. Турна, Е.А. Костюкова, Н.В. Жукова

На сайте Российского кардиологического общества размещен для обсуждения проект обнов-
ленной версии Клинических рекомендаций «Артериальная гипертензия у взрослых 2022 г.», в 
котором представлены как традиционные разделы, в большинстве из которых есть ряд новых 
позиций, так новые разделы: «Класс АРНИ», «Артериальная гипертензия у пациентов с сердечной 
недостаточностью с умеренно сниженной и сохраненной фракцией выброса левого желудочка», 
«Стратегия применения многоцелевых политаблеток», «Медицинская реабилитация, показания и 
противопоказания к применению методов реабилитации».
Для оценки сердечно-сосудистого риска предложено использовать вместо традиционной шкалы 
SCORE пациентам в возрасте 40-69 лет шкалу SCORE-2, а пациентам 70 лет и старше шкалу SCORE-
2OP. Внесены изменения в раздел целевых уровней артериального давления. Пациентам моложе 
70 лет рекомендуется снижать систолическое артериальное давление до 120-130 мм рт.ст., в связи 
с доказанным влиянием на сердечно-сосудистый риск. Пациентам 70 лет и старше рекомендуе-
мый целевой уровень систолического артериального давления – 130-139 мм рт.ст. Пациентам с 
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хронической болезнью почек при хорошей переносимости рекомендуется снижать систолическое 
артериальное давление до 130 мм рт.ст. и ниже. Перенос приема антигипертензивных препаратов 
на вечер не улучшает сердечно-сосудистые исходы.
Всем пациентам с резистентной артериальной гипертензией для достижения целевого уровня 
артериального давления рекомендовано добавление к проводимой терапии спироналоктона. При 
его непереносимости рекомендовано добавление других диуретиков, бисопролола, доксазозина 
или агонистов имидазолиновых рецепторов. Перевод пациента с гидрохлортиазида на хлортали-
дон или индапамид может способствовать достижению целевого уровня артериального давления.
Сакубитрил/вальсартан у пациентов с сердечной недостаточностью занял свое место наравне с 
ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента как один из элементов первого шага стан-
дартной антигипертензивной терапии. Во всех остальных ситуациях он не является рутинным 
препаратом и может быть использован у пациентов с неконтролируемой артериальной гипертен-
зией.
У пациентов с любым вариантом сердечной недостаточности стартовая терапия предполагает 
обязательное использование ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента или сакуби-
трил/вальсартана, бета-адреноблокаторов, антагонистов минералокортикоидных рецепторов, 
при задержке жидкости диуретиков. У пациентов с низкой фракцией выброса левого желудочка 
рекомендуется использование ингибиторов натрий-глюкозного ко-транспортера 2 типа.
Использование ацетилсалициловой кислоты при первичной профилактике может быть рекомен-
довано пациентам с сахарным диабетом и бессимптомным атеросклеротическим стенозом сонных 
артерий ˃ 50% при отсутствии явных противопоказаний. Пациентам с артериальной гипертензи-
ей в периоперационном периоде рекомендуется продолжение терапии бета-адреноблокаторами 
и временная отмена блокаторов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы. Снижение эффек-
тивности контроля артериальной гипертензии может быть обусловлено прессорным эффектом 
противоопухолевах препаратов. Рекомендуется тщательный контроль офисного артериального 
давления пациентам, получающим ингибиторы фактора роста эндотелия сосудов или ингибиторы 
протеасом. При повышении артериального давления ≥ 180/110 мм рт.ст. противоопухолевое лече-
ние рекомендуется прервать до стабилизации уровня артериального давления.
Для всех пациентов с артериальной гипертензией рекомендована разработка индивидуального 
плана реабилитационных мероприятий, включающего в себя рекомендации по достижению целе-
вого уровня артериального давления, самоконтролю артериального давления, повышению при-
верженности к лечению, питанию, физической активности, контролю веса.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, профилактика, диагностика, лечение, реабилитация

Abstract

Draft Updated Clinical Recommendations “Arterial Hypertension in Adults 
2022” Main New Positions.
O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, U.A. Lutay, E.U. Turna, E.A. Kostyukova, N.V. Zhukova

On the website of the Russian Society of Cardiology, a draft of the updated version of the Clinical 
Recommendations «Arterial hypertension in adults 2022» is posted for discussion, which presents both 
traditional sections, most of which have a number of new positions and sections: «ARNIE class», «Arterial 
hypertension in patients with heart failure with moderately reduced and preserved left ventricular 
ejection fraction», «Strategy for the use of multipurpose polytablets», «Medical rehabilitation, indications 
and contraindications to the use of rehabilitation method”.
To assess cardiovascular risk, it is proposed to use the SCORE-2 scale instead of the traditional SCORE 
scale for patients aged 40-69 years, and the SCORE-2OP scale for patients 70 years and older. Changes 
have been made to the section of target blood pressure levels. Patients younger than 70 years of age 
are recommended to reduce systolic blood pressure to 120-130 mmHg, due to the proven effect on 
cardiovascular risk. For patients 70 years and older, the recommended target level of systolic blood 
pressure is 130-139 mmHg. Patients with chronic kidney disease with good tolerance are recommended to 
reduce systolic blood pressure to 130 mmHg and below. Postponing antihypertensive medications for the 
evening does not improve cardiovascular outcomes.
All patients with resistant arterial hypertension are recommended to add spironolacton to the therapy 
in order to achieve the target blood pressure level. If it is intolerant, the addition of other diuretics, 
bisoprolol, doxazosin or imidazoline receptor agonists is recommended. The transfer of a patient from 
hydrochlorothiazide to chlorthalidone or indapamide may contribute to achieving the target blood 
pressure level.
Sacubitril/valsartan in patients with heart failure took its place along with angiotensin converting enzyme 
inhibitors as one of the elements of the first step of standard antihypertensive therapy. In all other 
situations, it is not a routine drug and can be used in patients with uncontrolled hypertension.
In patients with any variant of heart failure, starting therapy involves the mandatory use of angiotensin 
converting enzyme inhibitors or sacubitril / valsartan, beta-blockers, mineralocorticoid receptor 



КТЖ 2022, №4 37

Крымский терапевтический журнал
antagonists, with fluid retention diuretics. In patients with a low left ventricular ejection fraction, the use 
of type 2 sodium-glucose co-transporter inhibitors is recommended.
The use of acetylsalicylic acid in primary prevention may be recommended for patients with diabetes 
mellitus and asymptomatic atherosclerotic stenosis of the carotid arteries 50% in the absence of obvious 
contraindications. Patients with arterial hypertension in the perioperative period are recommended to 
continue therapy with beta-blockers and temporary cancellation of blockers of the renin-angiotensin-
aldosterone system. A decrease in the effectiveness of hypertension control may be due to the pressor 
effect of antitumor drugs. Careful monitoring of office blood pressure is recommended for patients 
receiving vascular endothelial growth factor inhibitors or proteasome inhibitors. With an increase in 
blood pressure ≥ 180/110 mmHg, antitumor treatment is recommended to be interrupted until the blood 
pressure level stabilizes.
For all patients with arterial hypertension, it is recommended to develop an individual rehabilitation plan, 
which includes recommendations for achieving the target blood pressure level, self-monitoring of blood 
pressure, increasing adherence to treatment, nutrition, physical activity, weight control.
Keywords: arterial hypertension, prevention, diagnosis, treatment, rehabilitation

Рабочая группа Российского кардиологическо-
го  общества  и  Российского  научного  меди-
цинского  общества  терапевтов  разместила 

на  сайте  Российского  кардиологического  обще-
ства  для  обсуждения  проект  обновленной  версии 
Клинических рекомендаций «Артериальная гипер-
тензия у взрослых 2022 г.». В данные клинические 
рекомендации  внесены  по  большинству  позиций 
существенные  изменения,  что  преследует  цель 
гармонизации  и  интеграции  данного  протокола  с 
новыми или обновленными международными и на-
циональными рекомендациями последних двух лет, 
а  также  с  результатами  крупных  эпидемиологиче-
ских  и  интервенционных  исследований.  Основной 
задачей авторов проекта было перевести результа-
ты клинических исследований в клинические реко-
мендации [1].
В проекте клинических рекомендаций представ-

лены  как  традиционные  разделы,  в  большинстве 
из которых есть ряд новых позиций, так и целая се-
рия новых разделов. Так новыми разделами  стали 
«Класс АРНИ», «Артериальная гипертензия у паци-
ентов  с  сердечной  недостаточностью  с  умеренно 
сниженной и сохраненной фракцией выброса лево-
го желудочка», «Стратегия применения многоцеле-
вых  политаблеток»,  «Медицинская  реабилитация, 
показания и противопоказания к  применению ме-
тодов реабилитации».
В разделе, посвященном оценке сердечно-сосуди-

стого риска, предложено использовать вместо тра-
диционной шкалы SCORE пациентам в возрасте 40-
69 лет шкалу SCORE-2, а пациентам 70 лет и старше 
– шкалу SCORE-2OP. Данные шкалы, как и в шкала 
SCORE, основываются на оценке возраста, пола па-
циента, факта курения и уровня артериального дав-
ления, но вместо общего холестерина оценивается 
холестерин не-ЛВП  [2, 3]. Оценка сердечно-сосуди-
стого риска по данным шкалам используется у па-
циентов, не соответствующих критериям высокого 
или очень высокого риска при использовании гло-
бальной  шкалы  10-летнего  сердечно-сосудистого 
риска (Табл. 1).

Рекомендации  по  началу  антигипертензивной 
терапии (АГТ) звучат следующим образом:

•	 пациентам  с  артериальной  гипертензией  1 
степени низкого и умеренного риска рекомендует-
ся  начинать  антигипертензивную  лекарственную 
терапию,  если  у  них  сохраняется  повышенное  АД, 
несмотря на модификацию образа жизни в течение 
3 месяцев [4];

•	 пациентам  с  АГ  1  степени  высокого  и  очень 
высокого  риска  рекомендуется  начинать  незамед-
лительную лекарственную терапию на фоне моди-
фикации образа жизни [5];

•	 пациентам  с  высоким  нормальным  АД  (130-
139/85-89 мм рт.ст.) рекомендуется начало АГТ при 
очень высоком уровне сердечно-сосудистого риска 
вследствие ССЗ (особенно ИБС) [6];

•	 пожилым пациентам с АГ (даже в возрасте ˃ 80 
лет),  находящимся  в  удовлетворительном физиче-
ском  состоянии,  рекомендуется  изменение  образа 
жизни и начало АГТ при САД ≥ 160 мм рт.ст. [7];

•	 пожилым пациентам с АГ (≥ 65 лет, но не стар-
ше  80  лет),  находящимся  в  удовлетворительном 
физическом состоянии, при САД 1 степени рекомен-
дуется изменение образа жизни и АГТ при хорошей 
переносимости [4, 7];

•	 рекомендуется рассмотреть АГТ пожилым па-
циентам с синдромом старческой астении при хоро-
шей переносимости [4, 7].

•	 Внесены  изменения  в  раздел  целевых  уров-
ней АД. По прежнему всем пациентам  с АГ в каче-
стве первой цели обозначено достижение АД ниже 
140/90 мм рт. ст.. А затем пациентам моложе 70 лет 
(не 65 лет, как было ранее), получающим АГТ, реко-
мендуется снижать САД до 120-130 мм рт.ст., в свя-
зи с доказанным влиянием на сердечно-сосудистый 
риск.  Пациентам  70  лет  и  старше  рекомендуемый 
целевой уровень САД – 130-139 мм рт.ст. (при усло-
вии хорошей переносимости АГТ). Изменены целе-
вые  уровни САД  у  пациентов  с  ХБП  [8].  Ранее  зву-
чало, что даже молодым пациентам с ХБП, снижать 
САД рекомендуется не ниже 130 мм рт.ст. В проекте 
клинических рекомендаций 2022 г. пациентам с ди-
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Табл. 1.
Шкала глобальной оценки 10-летнего сердечно-сосудистого риска

Экстремальный

•	 Сочетание клинически значимого сердечно-сосудистого заболевания (ССЗ), вызванного атеро-
склерозом с сахарным диабетом (СД) 2 типа и/или семейной гиперхолестеринемией (СГХС) или 2 
сердечно-сосудистых события (осложнения) в течение 2 лет у пациента с ССЗ, вызванным атеро-
склерозом несмотря на оптимальную гиполипидемическую терапию и/или достигнутый уровень ХС 
ЛПНП ≤1,5 ммоль/л

Очень высокий

•	 Документированное атеросклеротическое ССЗ, клинически или по результатам исследования, 
включая перенесенный ОКС, стабильную стенокардию, ЧКВ, КШ или другие операции на артериях, 
инсульт/ТИА, поражения периферических артерий
•	 Атеросклеротическое ССЗ по данным обследований-значимая атеросклеротическая бляшка (сте-

ноз ˃ 50%)
•	 СД + поражение органов-мишеней, ≥ 3 факторов риска (ФР), а также раннее начало СД 1 типа с 

длительностью ˃ 20 лет
•	 Выраженная хроническая болезнь почек (ХБП) со скоростью клубочковой фильтрации 

(СКФ) < 30 мл/мин/1,73 м2
•	 SCORE-2 для лиц в возрасте < 50 лет ≥ 7,5%, 50-69 лет ≥ 10%, SCORE2OP для лиц в возрасте ≥ 

70 лет ≥ 15%
•	 СГХС в сочетании с атеросклеротическим ССЗ или ФР

Высокий

•	 Значимо выраженный ФР-ХС ˃ 8 ммоль/л, ХС ЛПНП ˃ 4,9 ммоль/л и/или АД ≥180/110 мм рт.ст.
•	 СГХС без ФР
•	 СД без поражения органов-мишеней, ≥ 10 лет, ФР
•	 Умеренная ХБП со СКФ 30-59 мл/мин/1,73 м2
•	 SCORE-2 для лиц в возрасте < 50 лет ≥2,5%< 7,5%, 50-69 лет ≥ 5% <10%, SCORE-2OP для лиц в 

возрасте ≥ 70 лет ≥7,5% < 15%
•	 Гемодинамически незначимый стеноз некоронарных артерий (25-49%)

Умеренный
•	 Молодые пациенты (СД 1 типа моложе 35 лет, СД 2 типа моложе 50 лет) с длительностью СД <10 

лет, без поражения органов-мишеней и ФР
•	 -SCORE-2 для лиц в возрасте < 50 лет < 2,5%, 50-69 лет < 5%, SCORE-2OP для лиц в возрасте ≥ 

70 лет < 7,5% 

Низкий •	 SCORE-2 для лиц в возрасте 40-69 лет и SCORE-2OP для лиц в возрасте ≥ 70 лет < 1% 

абетической  и  недиабетической  ХБП  при  хорошей 
переносимости АГТ рекомендуется снижать САД до 
значений 130 мм рт.ст. и ниже [9]. Целевой уровень 
АД  для  беременных  составляет  менее  140/90  мм 
рт.ст.  Продемонстрировано,  что  антигипертензив-
ная  терапия,  направленная  на  снижение  АД  у  бе-
ременных менее 140/90 мм рт.ст., снижает частоту 
неблагоприятных исходов беременности по сравне-
нию с обычной терапией без увеличения риска низ-
кого веса ребенка при рождении [10].
Новизной раздела немедикаментозного лечения 

АГ  звучит  рекомендация  по  использованию  заме-
нителя соли. Стандартное потребление соли в боль-
шинстве стран на уровне 9-12 грамм в сутки (80% – 
«скрытая» соль), уменьшение ее потребления до 5 г 
в сутки способствует снижению САД на 4-5 мм рт.ст. 
В  крупномасштабном,  открытом  рандомизирован-
ном  исследовании  SSaSS  оценивалось  влияние  за-
менителя соли с пониженным содержанием натрия 
и добавлением калия в сравнении с обычной солью 
на риск неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий и смерти. Продемонстрировано достоверное 

снижение у лиц, получающих заменитель соли, чис-
ла неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, 
инсульта  и  смерти  [11].  В  разделе  общих  принци-
пов  антигипертензивной  терапии  отмечается,  что 
перенос  приема  антигипертензивных  препаратов 
на вечер не улучшает сердечно-сосудистые исходы. 
При этом прием препаратов в утренние часы сопро-
вождается  большей  приверженностью  пациентов 
к  лечению.  Однако,  прием  препаратов  вечером  не 
опасен. Пациентам, в зависимости от их предпочте-
ний, можно рекомендовать  принимать  антигипер-
тензивные  препараты  утром  или  вечером,  т.к.  это 
не отражается на частоте неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых исходов [12].
Общие  принципы  пошаговой  стратегии  анти-

гипертензивной  терапии  остались  прежними.  Для 
большинства  пациентов  в  качестве  первого  шага 
(предпочтительно  в  составе  одной  таблетки)  ре-
комендована  двухкомпонентная  терапия  с  ис-
пользованием  ингибитора  АПФ  (ИАПФ)/блокато-
ра  рецепторов  ангиотензина  II  (БРА)  и  блокатора 
кальциевых  каналов/диуретика.  При  отсутствии 



КТЖ 2022, №4 39

Крымский терапевтический журнал

эффективного контроля АД в качестве второго шага 
рекомендована  терапия  тремя  препаратами  этих 
групп  [13,  14].  Отмечается,  что  гидрохлортиазид, 
индапамид и хлорталидон являются равнозначны-
ми диуретическими препаратами первого ряда [14]. 
Фиксированные  комбинации  повышают  привер-
женность пациента к лечению, однако такие лекар-
ственные формы не входят в формуляры некоторых 
лечебных учреждений и в списки жизненно важных 
лекарственных препаратов. В  связи  с чем, пациен-
тов с эффективным контролем АД на фоне исполь-
зования  свободных комбинаций антигипертензив-
ных препаратов нет необходимости переводить на 
фиксированные комбинации. Каждый шаг АГТ 2-4 
недели с целью достижения целевого уровня АД в 
течение трех месяцев [1].
Изменена  позиция  в  отношении  использования 

тиазидных и тиазидоподобных диуретиков у паци-
ентов  с подагрой и  гиперурикемией. В рекоменда-
циях 2020  г.  наличие подагры или бессимптомной 
гиперурикемии  звучало  как  абсолютное  противо-
показание  для  использования  гидрохлортиазида 
и  хлорталидона  и  как  относительное  противопо-
казание для использования индапамида. В проекте 
клинических  рекомендаций  2022  г.  на  основании 
действующих инструкций к препаратам тиазидные 
и тиазидоподобные диуретики следует применять 
с осторожностью у пациентов с подагрой и гиперу-
рикемией.  Таким  пациентам  необходимо  монито-
рировать уровень мочевой кислоты. Транзиторное 
повышение уровня мочевой кислоты не требует от-
мены диуретика [1].
Всем пациентам с резистентной АГ для достиже-

ния целевого уровня АД рекомендовано добавление 
к  проводимой  терапии  спироналоктона  в  дозе  25-
50  мг  [15].  При  непереносимости  спироналоктона 
рекомендовано добавление других диуретиков, би-
сопролола, доксазозина или агонистов имидазоли-
новых рецепторов. Всем пациентам с резистентной 
АГ рекомендовано оптимизировать диуретическую 
терапию. Перевод пациента с гидрохлортиазида на 
хлорталидон или индапамид может способствовать 
достижению целевого уровня АД [16]. При СКФ ме-
нее  30  мл/мин  могут  быть  использованы  только 
петлевые  диуретики.  У  пациентов  с  резистентной 
АГ так же может рассматриваться терапия с исполь-
зованием сакубитрил/вальсартана [17].
Учитывая,  что  артериальная  гипертензия  в  ка-

честве  показания  для  использования  сакубитрил/
вальсартана зарегистрирована чуть более года на-
зад,  в  проекте  клинических  рекомендаций  целый 
раздел  посвящен  актуальности  использования 
этого  представителя  класса  блокатора  ангиотен-
зиновых  рецепторов  и  неприлизина  у  пациентов 
с  АГ.  Сакубитрил/валсартан  (АРНИ)  нельзя  вос-
принимать  как  обычную  фиксированную  комби-
нацию,  он  представляет  собой  надмолекулярный 
комплекс,  обладающий двойным механизмом дей-
ствия. Валсартан, блокируя рецепторы ангиотензи-
на,  уменьшает  гиперактивацию РААС.  Сакубитрил, 

блокируя  неприлизин,  снижает  разрушение  этим 
ферментом натрийуретических пептидов,  что  обе-
спечивает  дополнительное  снижение  АД  и  может 
оказывать  более  мощное  органопротективное 
действие,  препятствуя  патологическому  ремоде-
лированию  органов-мишеней.  АРНИ  может  быть 
использован  в  режиме  монотерапии  и  в  комбина-
ции с другими антигипертензивными классами, за 
исключением  ИАПФ  и  БРА.  При  этом,  он  не  явля-
ется  вариантом  монотерапии,  т.к.  имеет  двойной 
механизм действия и превосходит по эффективно-
сти снижения АД блокаторы рецепторов ангиотен-
зина  [18].  В  проекте  клинических  рекомендаций 
предложено использовать АРНИ у пациентов  с не-
контролируемой  терапией  на  основе  БРА,  а  также 
у пациентов с резистентной АГ, когда стандартные 
подходы использованием ИАПФ или БРА, диурети-
ков, блокаторов кальциевых каналов и спироналок-
тона исчерпали свои возможности [1].
Основные возможности АРНИ показаны при сер-

дечной  недостаточности  (СН).  Максимальное  сни-
жение  риска  неблагоприятных  сердечно-сосуди-
стых событий и госпитализации по причине СН по-
казаны у пациентов с низкой ФВ ЛЖ. Однако, в объ-
единенном  анализе  исследований  PARADIGM-HF  и 
PEREGON-HF  было  продемонстрировано  снижение 
риска неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий и госпитализации по причине СН по сравнению 
с ИАПФ в группе пациентов с ФВЛЖ менее 50% [19]. 
Это  позволило  в  Европейских  рекомендациях  по 
диагностике  и  лечению  СН  2021  г.  рекомендовать 
сакубитрил/вальсартан  при  всех  трех  вариантах 
СН  [20].  Таким  образом,  сакубитрил/вальсартан  у 
пациентов с СН с низкой ФВ ЛЖ, умеренно снижен-
ной и сохраненной ФВ ЛЖ в проекте клинических 
рекомендаций  занял  свое  место  наравне  с  ИАПФ 
как  один  из  элементов  первого шага  стандартной 
антигипертензивной  терапии.  Во  всех  остальных 
ситуациях  он  не  является  рутинным  препаратом 
для лечения АГ и предполагает свое использование 
у пациентов с неконтролируемой АГ [18].
В  проекте  клинически  рекомендации  обновлен 

алгоритм лечения АГ у пациентов с СН с низкой ФВ 
ЛЖ, а также впервые представлены алгоритмы ле-
чения пациентов с АГ и СН с умеренно сниженной 
и  сохраненной ФВ  ЛЖ.  Так,  у  пациентов  с  любым 
вариантом СН стартовая терапия предполагает обя-
зательное использование трех классов препаратов: 
ИАПФ или АРНИ, бета-адреноблокатор, антагонист 
минералокортикоидных  рецепторов.  Различается 
позиция  по  рекомендации  использования  в  соста-
ве  стартовой  терапии  ингибиторов  натрий-глю-
козного  ко-транспортера  2  типа,  для  пациентов  с 
низкой  ФВЛЖ  этот  класс  препаратов  звучит  как 
обязательный  элемент  терапии. Пациентам  с  СН  с 
умеренно  сниженной  и  сохраненной ФВ ЛЖ  реко-
мендуется  рассмотреть  возможность  использова-
ния эмпаглифлозина или дапаглифлозина в составе 
многокомпонентной терапии АГ при СН. Диуретики 
в начале лечения могут быть добавлены у пациен-
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тов с симптомами задержки жидкости. Второй шаг 
терапии АГ у пациентов с СН рассматривает обяза-
тельное использование диуретиков, независимо от 
выраженности отечного синдрома. В алгоритмах по 
лечению  пациентов  с  АГ  и  СН  приведен  перечень 
препаратов,  которые  не  рекомендованы  к  исполь-
зованию.  Это  недигидропиридиновые  блокаторы 
кальциевых каналов, тройная блокада РААС, корот-
кодействующие  дигидропиридиновые  блокаторы 
кальциевых каналов, тиозолидиндионы, НПВП, ин-
гибиторы ЦОГ 2,  антиаритмики  I  класса, моксони-
дин, альфа-адреноблокаторы [20].
В  разделе,  посвященном  обсуждению проблемы 

коррекции сопутствующих факторов риска, измене-
на позиция по использованию ацетилсалициловой 
кислоты  (АСК)  в  первичной  профилактике.  В  кли-
нических рекомендациях 2020 г. использование АСК 
в  первичной  профилактике  не  рассматривалось.  В 
проекте клинических рекомендаций 2022 г. исполь-
зование  АСК  при  первичной  профилактике  может 
быть  рекомендовано  пациентам  с  сахарным  диа-
бетом и бессимптомным атеросклеротическим сте-
нозом сонных артерий ˃ 50% при отсутствии явных 
противопоказаний  [21].  Целевые  уровни  ХС  ЛПНП 
в зависимости от уровня сердечно-сосудистого ри-
ска  предполагают  для  пациентов  очень  высокого 
и  экстремального  риска  ХС  ЛПНП  <  1,4  ммоль/л 
и  <  1,0  ммоль/л,  соответственно,  или  50%  сниже-
ние по сравнению с исходным уровнем ХС ЛПНП. В 
группе пациентов высокого риска целевой уровень 
ХС ЛПНП < 1,8 ммоль/л или 50% снижение по срав-
нению с исходным уровнем ХС ЛПНП. У пациентов 
умеренного и низкого риска ≤ 2,6 и ≤ 3.0 ммоль/л, 
соответственно  [22].  В  проекте  клинических реко-
мендаций  приветствуется  использование  много-
целевой  таблетки  («полипил»),  предполагающей, 
кроме  контроля  АД,  коррекцию  сопутствующих 
факторов риска [1].
В  разделах,  посвященных  подходам  к  лечению 

АГ  в  особых  клинических  ситуациях,  также  пред-
ставленные новые данные. Так, с учетом принятых 
в  ходе  Европейского  кардиологического  конгрес-
са 2022 г. клинических рекомендаций по проблеме 
кардиоонкологии  и  рекомендаций  по  предупреж-
дению  сердечно-сосудистых  осложнений  при  про-
ведении некардиохирургических оперативных вме-
шательств, представлены разделы коррекции АГ в 
периоперационном  периоде  и  у  пациентов,  полу-
чающих  лечение  злокачественных  новообразова-
ний [23, 24].
У  пациентов  с  плановым  оперативным  вмеша-

тельством  в  случае  впервые  выявленной АГ  реко-
мендуется  обследование  с  целью  оценки  пораже-
ния  органов-мишеней  и  уровня  сердечно-сосуди-
стого риска.  Всем пациентам в  периоперационном 
периоде необходимо избегать колебаний АД более 
10%. У пациентов с 1-2 степенью АГ некардиохирур-
гическое  вмешательство  можно  не  откладывать. 
Пациентам,  длительно  получающим  бета-адрено-
блокаторы, рекомендовано продолжить их прием в 

периоперационном периоде. Для снижения риска в 
послеоперационном периоде  гипотензии  рекомен-
дуется  перед  некардиохирургическим  вмешатель-
ством временная отмена блокаторов РААС [23].
Артериальная  гипертензия  является  наиболее 

частым ССЗ у пациентов, получающих противоопу-
холевую терапию. Около 50% смертей пациентов с 
онкологическими заболеваниями обусловлено сер-
дечно-сосудистыми  событиями,  тесно  взаимосвя-
занными  с АГ.  Снижение  эффективности контроля 
АГ может быть обусловлено прессорным эффектом 
противоопухолевых  препаратов.  Рекомендуется 
тщательный контроль офисного АД пациентам, по-
лучающим  ингибиторы  фактора  роста  эндотелия 
сосудов  или  ингибиторы  протеасом.  Пациентам, 
получающим противоопухолевую терапию, рассмо-
треть  целевой  уровень  АД  <  140/90 мм  рт.ст.,  при 
хорошей переносимости АГТ < 130/80 мм рт.ст. При 
повышении АД ≥ 180/110 мм рт.ст. противоопухоле-
вое лечение рекомендуется прервать до стабилиза-
ции уровня АД. Препаратами выбора для контроля 
АД  у  онкологических  пациентов  являются  ИАПФ 
или БРА и блокаторы кальциевых каналов [24].
Для  всех  пациентов  с  АГ  рекомендована  разра-

ботка  индивидуального  плана  реабилитационных 
мероприятий,  включающего  в  себя  рекомендации 
по достижению целевого уровня АД, самоконтролю 
АД, повышению приверженности к лечению, пита-
нию, физической  активности,  контролю  веса.  Всех 
пациентов  с  АГ  высокого  и  очень  высокого  риска 
рекомендуется вовлекать в комплексную медицин-
скую реабилитацию, включающую в себя програм-
му  коррекции  и  контроля  факторов  риска  (массы 
тела,  АД,  концентрации  липидов  и  глюкозы  сыво-
ротки  крови,  рациона  питания,  ежедневной  физи-
ческой активности), программу отказа от курения, 
с  целью  снижения  уровня  АД,  профилактики  про-
грессирования  заболевания,  повышения  функцио-
нальных возможностей, улучшения качества жизни, 
психологического  и  социального  функционирова-
ния.  Для  проведения  реабилитации  рекомендует-
ся формировать мультидисциплинарную бригаду с 
целью  формирования  персонифицированной  про-
граммы реабилитации, проведения и контроля эф-
фективности  и  безопасности  реабилитационных 
мероприятий [1, 25, 26].
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Резюме

Миноциклин: клинико-фармакологические аспекты антибиотикотерапии 
у пациентов с угревой болезнью
Н.Л. Иванцова, Д.В. Прохоров, М.Б. Испирьян, М.Ю. Кузнецова, Р.Э. Мефаев, Т.Р. Гапирахунов

Угревая болезнь (Акне) – это хроническое воспалительное заболевание кожи, проявляющееся раз-
нообразием сыпи, особенности которой важно учитывать при определении стадии заболевания. 
В общей терапии акне выделяют «три кита»: антибактериальная терапия, гормональные пре-
параты и применение изотретиноина. Системная АБ-терапия при угревой болезни назначается 
при тяжелой степени течения заболевания (высокий уровень рекомендаций), а также при сред-
ней степени, когда наружная терапия не приводит к необходимому терапевтическому эффекту 
(средний уровень рекомендаций). Миноциклин – это относительно новый АБ-препарат, который 
обладает высоким спектром действия, оказывая этиопатогенетический эффект. Использование 
данного препарата в практической медицине для лечения угревой болезни средней и тяжелой 
степени продемонстрировало высокий уровень эффективности, тем самым регламентируя то, что 
Миноциклин является препаратом 1-й линии. В статье проведён обзор информации по эффектив-
ности миноциклина и представлены результаты его использования в терапии акне средней и тя-
желой степени тяжести. После проведенного курса лечения у 52 пациентов получены следующие 
результаты: у 61% (32) пациентов отмечалось значительное клиническое улучшение, у 31% (16) 
– клиническое улучшение течения заболевания, но в меньшей степени и у 8% (4) – эффект не-
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значительный, что позволило сделать выводы о том, что использование препарата Минолексин в 
комплексном лечении угревой болезни является эффективным и безопасным.
Ключевые слова: миноциклин, акне, антибиотики, лечение.

Abstract

Minocycline: clinical and pharmacological aspects of antibiotic therapy in pa-
tients with acne
N.L. Ivantsova, D.V. Prokhorov, M.B. Ispiryan, M.Yu. Kuznetsova, R.E. Mefaev, T.R. Gapirakhunov

Acne is a chronic inflammatory skin disease, manifested by a variety of rashes, the features of which 
are important to consider when determining the stage of the disease. In general acne therapy, there are 
“three pillars”: antibiotic therapy, hormonal drugs, and the use of isotretinoin. Systemic AB-therapy for 
acne is prescribed for severe disease (high level of recommendations), as well as for a moderate degree, 
when topical therapy does not lead to the desired therapeutic effect (medium level of recommendations). 
Minocycline is a relatively new AB drug that has a high spectrum of action, providing an etiopathogenesis 
effect. The use of this drug in practical medicine for the treatment of moderate to severe acne has 
demonstrated a high level of effectiveness, thereby regulating the fact that Minocycline is a 1st line drug. 
The article reviews information on the effectiveness of minocycline and presents the results of its use in 
the treatment of moderate and severe acne. After the course of treatment in 52 patients, the following 
results were obtained: 61% (32) of patients showed a significant clinical improvement, 31% (16) had a 
clinical improvement in the course of the disease, but to a lesser extent and 8% (4) had an insignificant 
effect. The use of the drug Minoleksin in the complex treatment of acne is effective and safe.
Key words: minocycline, acne, antibiotics, treatment

Акне – актуальность проблемы и 
механизмы возникновения

Акне  вульгарные  (аcnevulgaris)  –  хроническое 
воспалительное  заболевание,  проявляющееся  от-
крытыми  или  закрытыми  комедонами  и  воспали-
тельными поражениями кожи в виде папул, узлов и 
пустул. Акне является одним из самых распростра-
ненных дерматозов. Им страдают 85% лиц в возрас-
те от 12 до 24 лет, 8% лиц в возрасте от 25 до 34 и 
3% лиц в возрасте от 35 до 44 лет. В подростковом 
возрасте  мальчики  и  девочки  болеют  угревой  бо-
лезнью в равных соотношениях, в то время как при 
поздних акне частота встречаемости у женщин зна-
чительно выше, чем у мужчин [1].
Патогенез  угревой  болезни  многофакторный, 

включающий четыре ключевых фактора с взаимос-
вязанными  механизмами:  повышенная  выработка 
кожного сала, гиперкератинизация фолликулярной 
полости, воспаление и Cutibacteriumacnes [2].

Терапия акне

В  общей  терапии  акне  выделяют  «три  кита»: 
антибактериальная  терапия,  гормональные  пре-
параты и применение изотретиноина. В волосяном 
покрове,  где  возникают  угри,  Cutibacteriumacnes 
является наиболее распространенным и многочис-
ленным видом, составляющим ~ 90% микробиома. 
Было предложено несколько механизмов патогене-
за угрей с участием C. acnes, включая изменения ак-
тивности сальных желез, образование комедонов и 
развитие воспаления.
На основании нескольких руководств по лечению 

и  согласованных  документов  тетрациклины,  ма-
кролиды, триметоприм (с или без сульфметаксозо-
ла) рекомендуются в качестве антибактериальнной 
терапии первой линии при острой воспалительной 
фазе акне.
При  легкой  степени  акне  назначается  только 

наружная  терапия  без  использования  системных 
антибиотиков, при средней степени – наружная те-
рапия  при  необходимости  сочетается  с  системной 
терапией,  при  тяжелой  степени  основой  является 
системная терапия.
Требования к антибиотику в лечении угревой бо-

лезни:
Широкий  спектр  действия  –  целенаправлен-

ная  борьба  с  этиологическим  и  патогенетиче-
ским факторами развития  акне  –  Staphylococcus  et 
Cutibacteriumacnes.
Низкая  резистентность  –  лечение  должно  быть 

эффективно
Минимум побочных  эффектов  –  ввиду  того,  что 

курс лечения до 8 недель
Удобство использования – перорально, 1-2 р/сут-

ки.
Макролиды в настоящее время назначают значи-

тельно реже из-за развитой к ним резистентности, 
триметоприм  по  клиническим  рекомендациям  от-
носится к уровню В достоверности, поэтому на пер-
вый  план  в  антибактериальной  терапии  выходят 
тетрациклины [3].

Антибиотики класса тетрациклинов

Сам тетрациклин (TCN) был открыт в 1940-х го-
дах и одобрен FDA в 1953 году. Несмотря на эффек-
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тивность  при  лечении  акне,  TCN  требовал  часто-
го  приема  и  имел  большое  количество  побочных 
эффектов,  включая  общие  желудочно-кишечные 
расстройства  и  светобоязнь.  Кроме  того,  к  нему 
развилась  выраженная  резистентность  у  возбуди-
телей акне,  следовательно, он больше не является 
стандартным  вариантом  лечения.  Производные 
TCN:  доксициклин  (1967),  миноциклин  (1971)  и 
сарециклин  (2018)  были  химически  адаптирова-
ны  (в  основном  путем  модификации  атомов  угле-
рода 7-9 на D-кольце)  для  снижения количества и 
выраженности  побочных  эффектов  и  обеспечения 
дополнительных терапевтических преимуществ [4-
6]. Эти производные имеют общие механизмы дей-
ствия  при  лечении  акне.  Они  транспортируются 
в  бактериальные  клетки,  где  они  связываются  с 
30S-единицей рибосомы и впоследствии ингибиру-
ют синтез белка, тем самым подавляя размножение 
Cutibacteriumacnes. Грамположительная анаэробная 
палочка C. acnes является основной бактерией при 
обыкновенных угрях [7-10]. Также, в дополнение к 
своему  антибактериальному  действию,  класс  TCN 
обладает  различными  противовоспалительными 
свойствами. Было показано, что он подавляет хемо-
таксис  нейтрофилов,  ингибирует  провоспалитель-
ные  цитокины,  такие  как  TNF-α  и  IL-1β,  снижает 
ферменты липазы C. acnes, уменьшает матриксные 
металлопротеиназы и уменьшает метаболиты ара-
хидоновой  кислоты  [11,  12].  Эти  противовоспали-
тельные  действия  могут  быть  особенно  важны, 
учитывая все больше доказательств того, что акне, 
в  первую  очередь,  воспалительное  заболевание,  с 
воспалением,  предшествующим  развитию  клини-
чески выраженных поражений [13, 14].
Вместе класс TCN составляет примерно три чет-

верти  всех  антибиотиков,  назначаемых  в  дерма-
тологии  [15].  Класс  считается  препаратом  первой 
линии для лечения акне,  за исключением случаев, 
когда он противопоказан [16], тогда как макролиды 
и триметоприм являются вторичными альтернати-
вами [16, 17].
Считается,  что  гидрофильные  антибиотики,  та-

кие  как  пенициллин  и  цефалоспорины,  менее  эф-
фективны,  поскольку  недостаток  липофильности 
препятствует  адекватному  распределению  в  воло-
сяном отделе [18].
Доксициклин  –  первый  производный  препарат 

тетрациклина, он по сравнению с ним более липо-
фильный и  лучше накапливается  в  сальных желе-
зах, однако побочные эффекты со стороны желудоч-
но-кишечного тракта и светобоязнь сохранены [19, 
20].
Сарециклин  –  новый  препарат,  одобрен  FDA  в 

2018 году, в настоящее время о его эффективности 
мало  информации,  известно  лишь,  что,  по  сравне-
нию  с  миноциклином  и  доксициклином,  сареци-
клин обладает в 16-32 раза меньшей активностью в 
отношении анаэробной грамотрицательной кишеч-
ной флоры, включая E. coli,K. pneumoniae и E. Cloacae 
[21]. В результате, это может вызвать меньшее воз-

никновение  устойчивости  к  антибиотикам,  чем 
другие тетрациклины [22].
Недавно  было  показано,  что  штаммы  C. acnes 

демонстрировали  низкую  склонность  к  разви-
тию  устойчивости  к  сарециклину,  при  этом  часто-
та  спонтанных  мутаций  составляла  10-10  при  4-8 
X  MIC.  Клиническую  значимость  этого  открытия 
еще предстоит изучить  [21]. Однако следует отме-
тить,  что  препарат  находится  в  зачаточном  состо-
янии по сравнению с другими производными TCN. 
Великолепную  эффективность  в  борьбе  с  акне  и 
минимальную  выраженность  побочных  эффектов 
продемонстрировал  препарат  второго  поколения 
тетрациклинов – Миноциклин (Минолексин).

Миноциклин – хаб 
антибактериальной терапии акне
Миноциклин  (MCN)  является  полусинтетиче-

ским  препаратом  второго  поколения  класса  TCN 
[24]  и  является  наиболее  липофильным из  произ-
водных TCN [25]. Эта липофильность обеспечивает 
высокие  концентрации  в  заполненном  липидами 
волосяном  слое,  анатомическом  месте  патофизио-
логии акне [16].
Помимо сильного антимикробного действия про-

тив C. acnes, многочисленные противовоспалитель-
ные механизмы устраняют воспалительную приро-
ду заболевания [26, 27]. Эти механизмы включают 
снижение  перекисного  окисления  липидов  и  про-
воспалительных цитокинов, снижение хемотаксиса 
нейтрофилов и, как следствие, активных форм кис-
лорода, ингибирование фосфолипазы А2 и последу-
ющих метаболитов арахидоновой кислоты, а также 
подавление матриксных металлопротеиназ и окси-
да азота [12, 28-30].
MCN имеет длительный период полураспада и от-

личную  абсорбцию,  которая  существенно не  нару-
шается  пищей  (включая молочные  продукты  [32]. 
Его вводят один раз в день, с едой или без нее. Эти 
два фактора могут увеличить вероятность соблюде-
ния вульгарных угрей, заболевания, лечение кото-
рого обычно сопряжено с трудностями при соблю-
дении правил [31].
Кроме того, преимущества Миноциклина заклю-

чаются в широком спектре антимикробной и анти-
протозойной активности, минимальной резистент-
ностью микроорганизмов к препарату из тетраци-
клинового  ряда,  т.к.  этот  препарат  сравнительно 
недавно начал использоваться на территории РФ и 
отсутствует перекрестная резистентность с произ-
водными тетрациклина.

Исследование препарата 
«Миноциклин»
Нами  была  проведена  клиническая  оценка  эф-

фективности  препарата  Минолексин  (антибиотик 
тетрациклинового  ряда,  действующее  вещество 
Миноциклин  –  изготовленный  фарм.  компанией 
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AVVA).
Под нашим наблюдением находилось 52 пациен-

та, из них мужчин – 19, женщин – 33, в возрасте от 18 
до 50 лет. Все пациенты подписали информирован-
ное  согласие. Основной диагноз – Угревая болезнь 
средней  и  тяжелой  степени  тяжести.  Назначали  в 
суточной дозе 1 мг/кг. Продолжительность лечения 
составила  от  2  до  8  недель.  Помимо  антибактери-
альной  терапии,  все  пациенты  получали  средства 
для наружного ухода за кожей.
Лечение все пациенты перенесли хорошо. У 4 па-

циентов (8%) отмечались побочные эффекты при-
ема Минолексина – головокружение и тошнота, ко-
торые через время разрешились самостоятельно.
После  проведенного  курса  лечения  у  61%  (32) 

пациентов – отмечалось значительное клиническое 
улучшение, у 31% (16) – клиническое улучшение те-
чения заболевания, но в меньшей степени и у 8% (4) 
– эффект незначительный. Использование препара-
та Минолексин в комплексном лечении угревой бо-
лезни является эффективным и безопасным.

Выводы

Миноциклин  –  актуальный  препарат  в  терапии 
акне.  Присущие  ему  характеристики,  такие  как 
отличная  абсорбция,  длительный  период  полу-
распада,  высокая  липофильность  и  выраженные 
противовоспалительные  свойства,  дополняют 
его  постоянную  эффективность  против  C. acnes. 
Проведенное исследование подтвердило эффектив-
ность  Миноциклина  в  комбинированной  терапии 
акне средней и тяжелой степени тяжести.
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Резюме

Вирус гепатита С и криоглобулинемия: особенности течения в крымской 
популяции
И.Л. Кляритская, Е.И. Стилиди, Е.В. Максимова, Ю.А. Мошко, И.А. Иськова, Е.И. Григоренко

Цель исследования: изучить частоту встречаемости криоглобулинемии при хронической инфек-
ции, вызванной вирусом гепатита С (ВГC-инфекции) и проанализировать особенности хрониче-
ской ВГC-инфекции с наличием криоглобулинемии в исследуемой популяции пациентов Республи-
ки Крым.
Материал и методы. Проведено исследование в выборке из 60 пациентов, имеющих хроническую 
ВГC-инфекцию.
В исследование включались лица, обратившиеся за медицинской помощью обоих полов в возрасте 
от 19 до 85 лет с хроническим гепатитом C и циррозом печени, в крови которых имелись антитела 
к HCV (анти-HCV) и РНК HCV. Все пациенты проходили тестирование крови на наличие криоглобу-
линов.
Результаты исследования. Из 60 пациентов с хронической ВГC-инфекцией положительный тест 
на наличие в крови криоглобулинов был у 35% (n=21), отрицательный — у 65% (n=39). В группе 
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с криоглобулинемией чаще были выявлены пациенты с синдромами гепатомегалии (р<0,001), 
спленомегалии (р<0,05), асцита (р<0,05), а также отмечались более низкие показатели тромбоци-
тов (р<0,001) и более высокие показатели АсАТ (р< 0,01), ГГТП (р<0,01), билирубина (р< 0,05), СОЭ 
(р<0,01) и ревматоидного фактора (р<0,001), что свидетельствует о тяжести заболевания.
Выводы. В ходе проведения исследования выявлена высокая частота встречаемости криоглобули-
немии (35%) в исследуемой популяции пациентов Республики Крым и показано, что хроническая 
ВГC-инфекция с наличием криоглобулинемии отличается полиморфизмом и тяжестью клиниче-
ских проявлений. Полученные результаты согласуются с данными литературы.
Ключевые слова: хронический гепатит С, криоглобулинемия, внепеченочные заболевания

Abstract

Hepatitis C virus and cryoglobulinemia: features of the course in the Crimean 
population
I.L. Kliaritskaia, E.I. Stilidi, E.V. Maksimova, Y.A. Moshko, I.A. Iskova, E.I. Grigorenko

Study Objective: To study the incidence of cryoglobulinemia in chronic hepatitis C infection (HCV infection) 
and to analyze the characteristics of chronic hepatitis C infection with cryoglobulinemia in the study 
population of patients in the Republic of Crimea.
Materials and methods. A study was conducted in a sample of 60 patients with chronic HCV infection. 
The study included persons who applied for medical care of both sexes aged 19 to 85 years with chronic 
hepatitis C and hepatic cirrhosis, in whose blood there were anti-hepatitis C antibodies (anti-HCV) and 
HCV RNA. All patients underwent blood testing for the presence of cryoglobulins.
Study Results. Positive test of cryoglobulins in the blood was in 35% (n=21), negative – in 65% (n= 39) of 
60 patients with chronic HCV infection. In the group with cryoglobulinemia, patients with hepatomegaly 
(p<0.001), splenomegaly (р<0.05), ascites (p < 0.05) syndromes were more often identified, and there 
were also lower platelet counts (p<0.001) and more high levels of AST (p<0.01), GGTP (p<0.01), bilirubin 
(p<0.05), ESR (р<0.01) and rheumatoid factor (p < 0.001), which indicates the severity of the disease.
Conclusions. The study revealed a high incidence of cryoglobulinemia (35%) in the study population 
of patients of the Republic of Crimea and showed that chronic HCV infection with cryoglobulinemia is 
characterized by polymorphism and severity of clinical manifestations. The results obtained are consistent 
with the literature data.
Keywords: chronic hepatitis C, cryoglobulinemia, extrahepatic diseases

Введение
Хронический гепатит С  (ХГС) является одной из 

распространенных  хронических  вирусных  инфек-
ций.  По  оценочным  данным  (WHO  Global  hepatitis 
report)  в  мире  у  1%  населения  (порядка  71  млн 
человек)  выявляются  антитела  к  вирусу  гепатита 
C  (anti-HCV),  среди которых 2/3 хронически инфи-
цированы, и 1/3 выздоровели самостоятельно или 
вследствие  излечения.  Заболевание  шире  распро-
странено  в  Африке  и  Азии  (почти  3%  населения), 
в то время как в Америке и Европе оно выявляется 
у 1,5-2,0%. Достоверная распространенность ХГС в 
Российской Федерации  остается  неизвестной,  рас-
четное число пациентов может достигать 4,9 млн.
ХГС наряду  с  ВИЧ-инфекцией,  туберкулезом,  ге-

патитом В и рядом других инфекционных болезней 
является  глобальной  медико-социальной  пробле-
мой.  Хроническая  инфекция,  вызванная  вирусом 
гепатита C  (ВГC-инфекция), широко распростране-
на в мире, что наряду с прогрессирующим течени-
ем патологии и разнообразием иммунных реакций, 
включая смешанную криоглобулинемию (КГЕ), де-
лает ее одной из наиболее важных не только в гепа-
тологии, но и во внутренней медицине в целом [1].
Несмотря  на  достигнутые  успехи  в  изучении 

биологических  свойств  вируса,  закономерностей 
клинического течения заболевания, разработке ме-

тодов лабораторной диагностики и мер профилак-
тики многие особенности эпидемического процесса 
гепатита С в России остаются неизученными.
Установлено,  что  ВГC  может  проявлять  ге-

патотропные  и  лимфотропные  свойства  с  пре-
имущественным  вовлечением  B-лимфоцитов. 
Результирующим действием взаимодействия анти-
генов  вируса  со  специфическими  рецепторами  на 
поверхности B-лимфоцитов является поли-, олиго- 
или моноклональная пролиферация B-лимфоцитов 
с образованием иммунных комплексов, в том числе 
смешанных  криоглобулинов  (КГ),  что  создает  суб-
страт иммунопатологических реакций [2, 3]. У неко-
торых (8-10%) пациентов длительный период акти-
вации B-лимфоцитов  с  накоплением  генетических 
мутаций ведет к трансформации B-лимфоцитарной 
пролиферации  в  злокачественную  B-клеточную 
лимфому [4].
Существуют данные о многочисленных внепече-

ночных проявлениях и синдромах, которые связаны 
с ВГC и КГЕ и протекают с вовлечением одного или 
нескольких органов и систем [5].
Следует отметить, что несмотря на большой инте-

рес к проблеме КГЕ при хронической ВГC-инфекции, 
некоторые  ее  аспекты,  включая  демографические, 
клинические,  лабораторные,  эпидемиологические, 
у  пациентов  крымской  популяции  остаются  недо-
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статочно изученными. Так, не ясна частота встреча-
емости КГЕ при хронической ВГC-инфекции, спектр 
внепеченочных заболеваний (ВПЗ) и синдромов.
Все  вышеизложенное  определяет  целесообраз-

ность  проведения  исследований  по  изучению  со-
временных  проявлений  эпидемического  процесса 
гепатита  С  в  России  для  дальнейшего  совершен-
ствования системы эпидемиологического надзора.

Цель исследования

Изучить  частоту  встречаемости  КГЕ  при  хрони-
ческой ВГC-инфекции и проанализировать особен-
ности хронической ВГC-инфекции с наличием крио-
глобулинемии в исследуемой популяции пациентов 
Республики Крым.

Материалы и методы

Проведено исследование в выборке из 60 пациен-
тов, имеющих хроническую ВГC-инфекцию.
В исследование включались лица, обратившиеся 

за медицинской помощью обоих полов в возрасте от 
19 до 85 лет с хроническим гепатитом C и циррозом 
печени,  в  крови  которых  имелись  антитела  к HCV 
(анти-HCV) и РНК HCV. Все пациенты проходили те-
стирование крови на наличие КГ.

Критерии невключения в исследование:
•	 вирусный гепатит B
•	 аутоиммунный гепатит
•	 сопутствующие ВИЧ-инфекция
•	 трансплантация печени и почек в анамнезе
•	 получение противовирусного лечения
•	 отказ от тестирования на наличие КГ.
Все включенные в исследование пациенты прош-

ли полный объем запланированных процедур. Были 
собраны  демографические  и  эпидемиологические 
данные,  включающие  сведения  о  возрасте,  поле, 
данные  предполагаемой  продолжительности  ин-
фекционного процесса (более 20 лет или менее 20 
лет), способах заражения. Продолжительность ВГC-
инфекции была оценена только у лиц с установлен-
ным эпидемиологическим анамнезом, исчисляясь с 
даты переливания крови либо с даты первоначаль-
ного контакта с другими потенциальными паренте-
ральными источниками.
Стандартные диагностические тесты включали в 

себя биохимический анализ крови с определением 
уровней общего билирубина, АлАТ, АсАт, щелочной 
фосфатазы, ГГТП, ревматоидного фактора, а также 
общий анализ крови и мочи. У всех пациентов про-
водились анализ крови на КГ, рентгенография орга-
нов грудной клетки и УЗИ органов брюшной поло-
сти и почек.
Стадия фиброза печени была определена с помо-

щью ультразвуковой эластографии. Диагноз цирро-
за  печени  устанавливался  на  основании  результа-
тов  комплексного  клинического,  лабораторного  и 
инструментального исследования, рассчитывались 

баллы по шкале MELD-Na (англ. Model for End-stage 
Liver Disease — Модель терминальной стадии забо-
левания печени) [6], шкале Чайлда — Пью [7, 8].
Наличие  патологий,  в  литературе  классифици-

руемых  как  внепеченочные,  устанавливалось  по 
анализу  амбулаторных  карт  [9].  При  первичном 
обнаружении у пациентов внепеченочных проявле-
ний проводились консультации и дополнительные 
обследования  у  узких  специалистов  с  целью  уста-
новления  окончательного  клинического  диагноза. 
Данные  внепеченочные  проявления  классифици-
ровались по МКБ-10 и в последующем именовались 
как внепеченочные заболевания (ВПЗ).
Описательные  статистики  в  исследуемой  по-

пуляции  для  количественных  переменных  были 
представлены  медианой  (Me),  для  качественных 
переменных  —  частотой  и  долей  в  процентах. 
Сравнение  групп по количественным переменным 
выполнялось с помощью критерия Манна — Уитни. 
Результаты анализа  считали  статистически  значи-
мыми при р<0,05. Расчеты проводили в статистиче-
ском пакете R (версия 3.6).

Результаты исследования

Из  60  пациентов  с  хронической  ВГC-инфекцией 
положительный тест на наличие в крови КГ был у 
35% (n=21), отрицательный — у 65% (n=39).
Группы с наличием и отсутствием КГ были сопо-

ставимы по полу (р>0,05), ИМТ (р>0,05) и длитель-
ности инфицирования (р>0,05). В группе с КГЕ чаще 
встречались  пациенты  в  возрасте  старше  60  лет. 
Данные представлены в таблице 1.
Анализ факторов риска заражения, представлен-

ный в таблице 2, показал, что в группе с наличием 
КГЕ  статистически  значимо  чаще  были  выявлены 
пациенты,  в  анамнезе  у  которых  есть  указания на 
проведенные  ранее  хирургические  вмешательства 
(р<0,001).
При систематизации клинических данных в груп-

пе  ВГC-инфекции  с  наличием  КГЕ  в  сравнении  с 
группой без КГЕ обнаружена большая частота встре-
чаемости  пациентов  с  циррозом  печени  (р<0,001). 
Данная взаимосвязь косвенно может указывать на 
существующую взаимосвязь между наличием КГ у 
пациента и циррозом печени.
Кроме того, в группе с КГЕ чаще были выявлены 

пациенты  с  синдромами  гепатомегалии  (р<0,001), 
спленомегалии  (р<  0,05),  асцита  (р<0,05),  а  также 
отмечались  более  низкие  показатели  тромбоци-
тов  (р<  0,001)  и  более  высокие  показатели  АсАТ 
(р<0,01),  ГГТП  (р<0,01),  билирубина  (р<0,05),  СОЭ 
(р<0,01)  и  ревматоидного  фактора  (р<0,001),  что 
свидетельствует  о  тяжести  заболевания.  Данные 
представлены в таблице 3.
Проведение анализа жалоб пациентов при посту-

плении в стационар или в ходе амбулаторных кон-
сультаций позволило объединить их в три основных 
синдрома (табл. 4). Более 50% пациентов предъяв-
ляли  жалобы,  которые  характерны  для  астенове-
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Табл. 1 

Демографические данные и длительность инфицирования пациентов с хронической ВГC-инфекцией (n = 60) 
Показатели КГ не выявлены 

(n = 39)
КГ выявлены 

(n = 21) 
P

Возраст, лет  53±3,5 57±2,8 0,022

Пол, n (%): 
женщины 
 мужчины 

 23 (59 %)
 16 (41 %)                                     

11 (52 %)
 10 (48 %)                                       

0,102

ИМТ, кг/м2 27,5 27,8 0,910

Длительность заболевания ≥ 20 
лет (у пациентов с установленным 

эпиданамнезом),  n (%)

17/ 25 (68%) 13/ 18 (72%) 0,472

Табл. 2
Возможные факторы риска инфицирования пациентов с ВГC-инфекцией согласно опросу (n = 60)

Факторы риска 
инфицирования

КГ не выявлены
(n = 39)

КГ выявлены
(n = 21)

P

n % n %

Парентеральное введение 
психотропных веществ 1 2,6 1 4,7 0,552 

Хирургические 
вмешательства 21 53,8 14 66,7 <0,001 

Гемотрансфузии 8 20,5 4 19,0 0,359 

Диализ 1 2,6 0 0 

Татуировки, пирсинг 3 7,7 0 0

Посещение стоматолога 3 7,7 1 4,8 0,983 

Медицинская деятельность, 
сопряженная с риском 

профессионального 
инфицирования

2 5,1 1 4,8 0,972

Табл. 3
Клинические и лабораторные данные пациентов с хронической ВГC-инфекцией (n = 60)

Клинические и лабораторные 
данные

КГ не выявлены
(n = 39)

КГ выявлены
(n = 21) 

P

Клинический диагноз, n (%):
– хронический гепатит С

 – цирроз печени 

29 (74,4)
10 (25,6) 

10 (47,6)
11 (52,4) 

< 0,001

Гепатомегалия, n (%) 7 (18,0) 10 (47,6) < 0,001 

Спленомегалия, n (%) 14 (35,9) 10 (47,6) < 0,05

Асцит, n (%) 6 (15,4) 5 (23,8) < 0,05

Тромбоциты, × 109/л, Me 165 139 < 0,001 

Лейкоциты, × 109/л, Me 5,2 5,0 < 0,05

СОЭ, мм/ч, Me 10 12 < 0,01

Билирубин, мкмоль/л, Me 16,5 18,6 < 0,05

АлАТ, ЕД/л, Me 60,1 70,8 < 0,05

АсАТ, ЕД/л, Me 54,6 72,0 < 0,001

Щелочная фосфатаза, ЕД/л, Me 98 103 < 0,05

ГГТП, ЕД/л, Me 45 52,3 < 0,01

Ревматоидный фактор, МЕ/мл, Me 32,3 67,2 < 0,001 
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Табл. 4
Частота встречаемости основных клинических синдромов у пациентов с ВГC-инфекцией (n = 60)

Клинические синдромы
КГ не выявлены

(n = 39)
КГ выявлены

(n = 21)
P

n % n %

Астеновегетативный синдром
28 71,7 18 85,7 < 0,001 

Артралгический синдром 10 25,6 10 47,6 < 0,001 

Диспепсический синдром 21 53,8 15 71,4 < 0,001

Табл. 5
Частота встречаемости внепеченочных заболеваний у пациентов с хронической ВГC-инфекцией (n = 60) 

Внепеченочные заболевания и синдромы Частота встречаемости 

n % 

Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани, а 
также отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм 

Криоглобулинемический васкулит (D89.1) 11 18,3

Ревматоидный артрит (М05, М06) 5 8,3

Анкилозирующий спондилит (М45) 2 3,3

Системная красная волчанка (М32) 1 1,6

Антифосфолипидный синдром (D68.6) 2 3,3

Дерматомиозит (М33.1) 1 1,6

Болезни эндокринной системы: аутоиммунный тиреоидит (Е06.3) 9 15

Болезни кожи и подкожной клетчатки, саркоидоз кожи 

Псориаз (L40) 4 6,6

Витилиго (L80) 2 3,3

Склеродермия (L94) 1 1,6

Эритема узловатая (L52) 2 3,3

Сетчатое ливедо (L95) 3 5

Красный плоский лишай (L43) 2 3,3

Табл. 6
Распространенность внепеченочных заболеваний при хронической ВГC-инфекции в группах пациентов с КГ и 
без КГ (n = 60))

Клинические синдромы КГ не выявлены
(n = 39)

КГ выявлены
(n = 21)

P

n % n %

Нет внепеченочных заболеваний 34 87,2 2 9,5 < 0,001 
Болезни костно-мышечной системы 

и соединительной ткани, а также 
отдельные нарушения, вовлекающие 

иммунный механизм 
3 7,6 19 90,5 < 0,001

Болезни эндокринной системы: 
аутоиммунный тиреоидит 1 2,6 8 38,1 < 0,001

Болезни кожи и подкожной клетчатки, 
саркоидоз кожи 1 2,6 13 61,9 < 0,001
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гетативного  и  диспепсического  синдромов,  менее 
50% имели проявления, характерные для артралги-
ческого синдрома. При изучении частоты встречае-
мости синдромов в группах исследования установ-
лено,  что  при  хронической  ВГC-инфекции  с  нали-
чием КГЕ каждый из них встречался статистически 
значимо чаще (p<0,001).
Вместе с обнаруженными изменениями в клини-

ческих  и  лабораторных  показателях,  которые  ха-
рактеризуют вовлечение в патологический процесс 
печени, у пациентов с ВГC-инфекцией обращает на 
себя внимание наличие различных ВПЗ, классифи-
цируемых в литературе как внепеченочные прояв-
ления вирусного гепатита С [10-12]. Обзор данных 
представлен в таблице 5.
Анализ внепеченочных заболеваний показал, что 

при ВГC-инфекции с различной частотой были вы-
явлены болезни следующих групп: 1) болезни кост-
но-мышечной  системы  и  соединительной  ткани, 
а  также  отдельные  нарушения,  вовлекающие  им-
мунный механизм; 2) болезни эндокринной систе-
мы  (аутоиммунный  тиреоидит);  3)  болезни  кожи 
и подкожной клетчатки и саркоидоз кожи. Данный 
аспект характеризовал системность проявления за-
болевания.
В ходе сравнительного анализа, представленного 

в таблице 6, выявлено, что при ВГC-инфекции с на-
личием КГЕ доля пациентов с ВПЗ первой, второй и 
третьей  групп была  статистически  значимо выше, 
чем при отсутствии КГЕ (р < 0,05).

Обсуждение

В  развитии  внепеченочных  заболеваний  при 
ВГC-инфекции  основное  значение  имеют  иммун-
ные  реакции,  которые  возникают  в  ответ  на  ре-
пликацию вируса в печени, в тканях лимфоидного 
и нелимфоидного происхождения. Наряду с иммун-
ными  нарушениями,  для  возникновения  систем-
ного  поражения  имеет  значение  наличие  прямого 
цитопатического действия ВГC, при этом часто ВПЗ 
служат единственным проявлением инфекционно-
го процесса и может определять прогноз и тактику 
терапии [11].
Для  патогенеза  хронической  ВГC-инфекции  ха-

рактерно  развитие  внепеченочных  проявлений 
преимущественно  иммунокомплексного  генеза, 
зачастую  обусловленных  формированием  КГЕ. 
Частота  обнаружения  КГ  у  лиц  с  хроническим  ви-
русным  гепатитом  C  в  различных  популяциях  ва-
рьирует  от  19%  до  66%  [10,  12].  Частота  ВПЗ  при 
смешанной  КГЕ  составляет  от  40%  до  74%  [3].  В 
качестве  главных  причин  такой  неоднородности 
обсуждаются различия в методологических особен-
ностях исследований и географические различия в 
выборках. Касаемо первого фактора, то, поскольку 
методы выявления КГ являются одинаковыми поч-
ти  во  всех исследованиях,  представляется малове-
роятным,  что  методологические  особенности мог-
ли существенно повлиять на полученные авторами 

результаты. Географические же различия являются 
важными и требуют дополнительного прицельного 
изучения  в  каждой  конкретной  стране.  Учитывая 
этот факт, нами был проведен статистический ана-
лиз встречаемости КГЕ и ВПЗ при хронической ВГC-
инфекции в Республике Крым.
В одном из  клинических исследований установ-

лено, что главными переменными, связанными с на-
личием ВПЗ или КГЕ у пациентов с ВГC-инфекцией, 
являются  женский  пол,  более  старший  возраст  и 
продвинутый  фиброз  печени  [10].  В  исследова-
ниях  других  авторов  определена  связь КГЕ  с жен-
ским полом, низкой вирусной нагрузкой и низким 
уровнем  тромбоцитов  [13],  длительностью  ВГC-
инфекции [14], циррозом печени [15].

Выводы

В  ходе  проведения  исследования  выявлена 
высокая  частота  встречаемости  криоглобулине-
мии  (35%)  в  исследуемой  популяции  пациентов 
Республики  Крым  и  показано,  что  хроническая 
ВГC-инфекция  с  наличием  КГЕ  отличается  поли-
морфизмом  и  тяжестью  клинических  проявлений. 
Полученные результаты согласуются с данными ли-
тературы.
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Резюме

Применение метода бодиплетизмографии для диагностики больных 
легочным туберкулезом
М.М. Юсупалиева, М.Н. Гришин

Цель настоящей работы: обзор данных о бодиплетизмографии как перспективном методе диагно-
стики туберкулеза легких и ассоциированных с ним клинических состояний.
Основные тезисы и выводы:
Бодиплетизмография – хорошо зарекомендовавший себя метод определения функций легкого, ко-
торый позволяет измерить функциональную остаточную емкость легких (ФОЕ, FRС), остаточный 
объем (ОО, RV), удельное сопротивление дыхательных путей (Raw) и общую емкость легких (ОЕЛ, 
TLC) в качестве основных критериев. Бодиплетизмография позволяет оценить параметры, недо-
ступные классическому методу спирометрии.
Нарушения функции внешнего дыхания, потенциально диагностируемые с помощью бодиплетиз-
мографии, наблюдаются у 33-94% больных туберкулезом легких. Наибольшую диагностическую 
ценность в контексте фтизиодиагностики бодиплетизмография имеет в тех случаях, когда есть 
подозрение на скрытые (т. е. не поддающаяся обнаружению с помощью спирографии) рестрик-
тивные нарушения легких. Бодиплетизмография будет полезна для дополнительного обследова-
ния лиц, прошедших курс противотуберкулезной терапии из-за нарушений внешнего дыхания. 
Как правило, данные нарушения связанны с посттуберккулезными остаточными изменениями 
(встречаются у 86-96% переболевших), когда характерна т. н. «истинная» рестрикция. Также очень 
информативной бодиплетизмография является при сочетании туберкулеза легких с ХОБЛ, когда 
возникают более грубые нарушение внешнего дыхания.
Вышесказанное позволяет сделать вывод, что бодиплетизмография является достаточно инфор-
мативным методом для оценки функции внешнего дыхания, которые дополняют стандартные ме-
тоды исследования (спирометрия, рентгенограмма и компьютерная томография органов грудной 
клетки). Комплексное применение бодиплетизмографии с рентгенологическими методами позво-



54 КТЖ 2022, №4

Крымский терапевтический журнал
ляют оценивать морфофункциональное состояние легочной ткани, проводить дифференциальную 
диагностику туберкулеза легких и следить за течением заболевания.
Ключевые слова: бодиплетизмография, туберкулез легких, функция внешнего дыхания

Abstract

Application of the method of bodyplethysmography for the diagnosis of patients 
with pulmonary tuberculosis
M.M. Yusupalieva, M.N. Grishin

The purpose of this work is to review the data on bodyplethysmography as a promising method of 
diagnosing pulmonary tuberculosis and associated clinical conditions.
Key points and conclusions:
Body plethysmography is a well-established method for determining lung function that measures 
functional residual lung capacity (FRC), residual volume (RV), airway resistivity (Raw) and total lung 
capacity (TLC) as the main parameters. Thus, body plethysmography enables physicians to evaluate the 
parameters that are unavailable for the more common method of spirometry.
Disturbances of respiratory function, which can be diagnosed using body plethysmography, are observed 
in 33-94% of patients with pulmonary tuberculosis. Bodyplethysmography has the greatest diagnostic 
value when a latent (i.e., not detectable by spirometry) lung restriction due to pulmonary tuberculosis 
is suspected. Body plethysmography will be useful for additional examination after a course of anti-
tuberculosis therapy. In this case this method helps detecting respiratory dysfunction associated with 
post-tuberculosis residual changes (found in 86-96% of those who have recovered). These residual 
changes are often associated with latent lung restriction. Also, body plethysmography will be very 
informative when pulmonary tuberculosis is combined with COPD, when the disturbance of external 
respiration is more severe than in case when only one pulmonary disease is present.
The text above allows us to conclude that body plethysmography is an informative method for assessing 
the function of external respiration, complementing standard research methods such as spirometry, chest 
X-ray and computed tomography. The combination of body plethysmography with radiological methods 
makes it possible to assess the morphological and functional status of the lung tissue, and enables 
physiatrists to carry out differential diagnostics of pulmonary tuberculosis, as well as to monitor the 
course of the disease.
Keywords: bodyplethysmography, pulmonary tuberculosis, external respiration

Бодиплетизмография  –  хорошо  зарекомендо-
вавший  себя  метод  определения  функций 
легкого, который позволяет измерить функ-

циональную остаточную емкость легких (ФОЕ, FRС), 
остаточный  объем  (ОО,  RV),  удельное  сопротивле-
ние дыхательных путей (Raw) и общую емкость лег-
ких (ОЕЛ, TLC) в качестве основных критериев. Бо-
диплетизмография позволяет  оценить параметры, 
недоступные классическому методу спирометрии.
Нарушения  функции  внешнего  дыхания,  потен-

циально  диагностируемые  с  помощью  бодипле-
тизмографии,  наблюдаются  у  33-94%  больных  ту-
беркулезом легких. Наибольшую диагностическую 
ценность в контексте фтизиодиагностики бодипле-
тизмография имеет в тех случаях, когда есть подо-
зрение  на  скрытые  (т.  е.  не  поддающаяся  обнару-
жению  с  помощью  спирографии)  рестриктивные 
нарушения легких. Бодиплетизмография будет по-
лезна для дополнительного обследования лиц, про-
шедших курс противотуберкулезной терапии из-за 
нарушений  внешнего  дыхания.  Как  правило,  дан-
ные  нарушения  связанны  с  посттуберккулезными 
остаточными изменениями (встречаются у 86-96% 
переболевших),  когда  характерна  т.  н.  «истинная» 
рестрикция. Также очень информативной бодипле-

тизмография является при  сочетании туберкулеза 
легких с ХОБЛ, когда возникают более грубые нару-
шение внешнего дыхания.
Цель  настоящей  работы:  обзор  данных  о  боди-

плетизмографии  как  перспективном  методе  диа-
гностики туберкулеза легких и ассоциированных с 
ним клинических состояний.

Задачи настоящей работы:

1.  Раскрыть теоретические аспекты и методи-
ку  проведения  бодиплетизмографии,  а  также  суть 
всех измеряемых ей показателей.
2.  Привести примеры клинических  ситуаций, 

ассоциированных с туберкулезом легких, где боди-
плетизмография  будет  оптимальным  и  высокоин-
формативным методом диагностики.
3.  Сделать  выводы  о  роли  бодиплетизмогра-

фии в диагностике туберкулеза легких и перспекти-
вах использования метода в рамках фтизиатрии.

Материал и методы

Наши  клинические  исследования  проводились: 
г. Симферополь, ул. Б. Хмельницкого, 17 – ГБУЗ РК 
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«КРКЦФ и П».

Результаты

Целесообразность  использования  метода  боди-
плетизмографии для диагностики туберкулеза лег-
ких (ТЛ).
ТЛ  клинически  часто  приводит  к  нарушениям 

функции  внешнего  дыхания,  хотя  это  не  является 
специфическим  признаком.  Распространенность 
нарушений  вентиляции  легких  при  ТЛ  варьиру-
ется  в  широких  пределах  —  от  33%  до  94%  [1]. 
Существует  патофизиологическая  и  патоморфоло-
гическая  связь между туберкулезным процессом в 
тканях  легких  и  стойкой  респираторной  дисфунк-
цией.  Длительное  существование  воспалительных 
туберкулезных  гранулем  и  очагов  казеозного  не-
кроза  провоцируют  активацию  фибробластов  и, 
как следствие, разрастание соединительной ткани. 
Возникают участки фиброза в респираторных отде-
лах легких и интерстиции, образуются бронхоэкта-
зы, «воздушные ловушки», снижается эластичность 
бронхиального  древа,  а  при  вовлечении  плевры 
также образуются шварты [2, 3]. Всё вышеперечис-
ленное приводит к нарушениям внешнего дыхания 
по одному из трех типов (обструктивному, рестрик-
тивному или смешанному). Диагностика зависит от 
специфики  и  локализации  фиброзирующего  про-
цесса.  Радиологическое  исследование  с  газом  Xe-
133 установило, что нарушения внешнего дыхания 
при туберкулезе связаны с фиброзом и патологиче-
ским  ремоделированием  мелкокалиберных  брон-
хов  и  бронхиол.  В  эксперименте  участки  легких  с 
признаками ремоделирования  значительно  слабее 
участвовали в вентиляции. Это является следстви-
ем грубой соединительнотканной перестройки ле-
гочной ткани в зоне поражения. Также существует 
взгляд, что ТЛ поражает в первую очередь бронхи, т. 
е.  является «эндобронхиальным заболеванием»  [4, 
7].
В  любом  случае,  признаки  нарушения  венти-

ляционной  функции  легких  и  бронхиальной  про-
водимости  присутствуют  у  значительной  части 
больных и переболевших туберкулезом. Более того, 
проведение успешного (по бактериоскопическим и 
бактериологическим критериям) курса лечения ТЛ 
не  гарантирует  возвращение  функции  легочного 
дыхания на физиологически нормальный уровень. 
Исследования с длительным наблюдением показа-
ли, что у большого (например, у 68% по данным P. 
A. Willcox) процента пациентов, даже в случае адек-
ватно пролеченного туберкулеза легких, наблюда-
ется  постоянная  обструкция  дыхательных  путей 
или  рестриктивные  нарушения.  Важными  факто-
рами,  ассоциированными  с  ухудшением  вентиля-
ционной  функции  легких  после  курса  противоту-
беркулезной  терапии,  являются  рецидивирующий 
туберкулез, возраст старше 40 лет, мужской пол [5]. 
Совокупность  анамнестических,  клинических,  ин-
струментальных  и  морфологических  признаков, 

которые  характерны  для  лиц,  перенесших  ТЛ  (в 
том  числе  прошедших  адекватную  противотубер-
кулезную  терапию),  отражена  в  понятии  «постту-
беркулезные остаточные изменения» (ПТОИ). У лиц 
с ПТОИ имеются стойкие нарушения клеточного и 
гуморального  иммунитета,  степень  выраженности 
которых  коррелирует  с  величиной  ПТОИ  и  тяже-
стью  сопутствующих  хронических  неинфекцион-
ных заболеваний легких [6, 7].

Результаты собственных 
исследований (клинические 
примеры)
Клинический пример № 1.
Больная А.М., 42 года, обратилась с жалобами на 

кашель,  одышку  при  незначительном  физическом 
напряжении,  высокую  температуру  тела,  потли-
вость, общую слабость, недомогание, все вышеука-
занные симптомы отмечались в течение 10 дней.
Диагноз:  Клиническое  излечение  туберкулеза 

легких. Остаточные изменения после перенесенно-
го туберкулеза легких.
Из  анамнеза  заболевания:  заболевание  связы-

вает  с частым контактом в противотуберкулезном 
учереждении,  т.к.  мимо  него  ходила  ежедневно  на 
работу. Изначально появилась слабость, затем суб-
фебрильная  температура,  далее  кашель,  боли  в 
правой половине грудной клетки. После обращения 
к участковому врачу и прохождения Ro- обследова-
ния была направлена в противотуберкулезный ста-
ционар.
Из  анамнеза жизни:  в  возрасте  9  лет  перенесла 

пневмонию.
Данные  лабораторных  и  инструментальных ме-

тодов исследования.
При поступлении: Общий анализ крови – эритро-

циты  –  4,6·1012/л,  гемоглобин  –  153  г/л,  цветовой 
показатель – 0,9, лейкоциты – 9,8·109/л, эозинофи-
лы  –  5%,  палочкоядерные  –  9%,  сегментоядерные 
–  54%,  лимфоциты  –  24%,  моноциты  –  8%,  СОЭ  – 
29 мм/ч.
Рентгенография органов грудной клетки: справа 

в нижних отделах обогащен легочной рисунок; над 
куполом  диафрагмы  снижена  пневматизация;  на-
ружный синус интенсивно затемнен, с косой грани-
цей на уровне 5-6 ребра. Слева без патологических 
теней.
Данные исследований функции дыхания:
СПГ: ЖЕЛ – 84%, резкие нарушения проходимо-

сти дыхательных путей (ОФВ1-41%). Данных за ре-
стриктивные изменения нет.
Данные исследования бодиплетизмографии (Рис 

1.):  FVC(ФЖЕЛ)  –  (3,97)  (в  пределах  нормы),  TLC 
(ОЕЛ) – (>7,81) (, RV (функции остаточной емкости 
легких и остаточного объема легких) – (>3,59) ((, VC 
(ЖЕЛ)  –  (4,22)  (в  пределах  нормы),  RAW  (бронхи-
альное сопротивление) – (18,90) ((Рис. 1).
Заключение:  Результаты  БД  показывают  незна-

чительные  рестриктивные  нарушения  легочной 
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Рис. 1. Результаты бодиплетизмографии пац. 1

Рис. 2. Результаты бодиплетизмографии пац. 2

вентиляции.
На  компьютерной  томографии  высокого  разре-

шения (КТВР) (через 7 месяцев после начала лече-
ния): Бронхоэктазы в нижней доле левого легкого. 
Картина после перенесенного ТБ.

Клинический пример № 2.
Больная И.В., 60 лет, поступила в стационар с жа-

лобами  на  гектическую  лихорадку,  слабость,  над-
садный  сухой  кашель,  впервые  выявленные изме-
нения в легких при рентгенологическом исследова-
нии.
Диагноз: Диссеминированный туберкулез легких 

в фазе инфильтрации и распада. ХОБЛ.

Контакт  с  мамой,  которая  больна  туберкулезом 
легких.
Данные лабораторных и инструментальных ме-

тодов исследования.
При поступлении: Общий анализ крови: эритро-

циты – 4,2 х1012/л; общий белок 62,9 г/л; гемогло-
бин 102 г/л; СОЭ 31 мм/ч; лейкоциты 10,2 х109/л; 
глюкоза 5,14 ммоль/л; эозинофилы 1%.
Рентгенография  органов  грудной  клетки:  то-

тальная мелкоочаговая диссеминация обоих легких 
с множественными полостями распада и участками 
деструкции.
Получала лечение (ПТП): Z 1,5; К 1,0; Е 1,2; Levo 

0,5; PAS 8,0; Pt 0,5.



КТЖ 2022, №4 57

Крымский терапевтический журнал

Данные исследований функции дыхания:
СПГ: ЖЕЛ 89%  (3,21л)  в  пределах нормы, ОФВ1 

87%  (2,73л),  индекс  Тиффно  86%.  Данных  за  ре-
стриктивные изменений нет.
Данные исследования бодиплетизмографии (Рис 

2.): FVC (ФЖЕЛ) –  (2,93)(, TLC (ОЕЛ) –  (18,10)((, RV 
(функции остаточной емкости легких и остаточного 
объема легких) – (15,10)((, VC (ЖЕЛ) – (2,87)(, RAW 
(бронхиальное сопротивление) – (-0,65)((Рис. 2).
Заключение:  Результаты  БД  показывают  нару-

шения вентиляционной функции легких и наличие 
«воздушных ловушек».
На  компьютерной  томографии  высокого  разре-

шения  (КТВР  после  прохождения  курса  лечения), 
отмечается  рассасывание  очаговой  диссеминации 
в  обоих  легких  с  закрытием  полостей  распада  и 
участков деструкции.

Заключение

Таким  образом,  применение  метода  бодипле-
тизмографии позволяет в короткий срок получить 
большой  объем  разнообразной  физиологической 
информации, и, прежде всего,  оценить вентиляци-
онную способность легких по состоянию легочных 
объемов и емкостей, а также по скорости движения 
воздуха и сопротивлению в дыхательных путях.
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Резюме

Коморбидность хронической обструктивной болезни легких и 
туберкулеза (разбор клинических случаев)
М.М. Юсупалиева, М.Н. Гришин, А.В. Ткач, Д.А. Котов

Коморбидность хронической обструктивной болезни легких и туберкулеза легких является акту-
альным вопросом, поскольку число таких пациентов ежегодно увеличивается. С одной стороны, 
туберкулез может выступать фактором риска развития, обострения и прогрессирования ХОБЛ, а 
ХОБЛ, как сопутствующее заболевание, может изменять типичное течение туберкулеза. С другой 
стороны, ХОБЛ может служить фоном для присоединения и активного развития туберкулезной 
инфекции, а также предиктором неблагоприятного течения и исхода заболевания. Проведен ана-
лиз клинических случаев пациентов ГБУЗ РК «Крымский республиканский клинический центр 
фтизиатрии и пульмонологии» с ХОБЛ и сочетанной патологией (ХОБЛ и туберкулез легких). Вы-
делены основные диагностические исследования, позволяющие установить сочетание двух ука-
занных нозологий, включающие выявление симптомов респираторной дисфункции с использова-
нием Международного валидизированного опросника GARD, оценку функции внешнего дыхания 
(спирометрия, бодиплетизмография), проведение иммунодиагностических исследований и КТ 
– визуализацию. В ходе исследования было выявлено, что туберкулез может являться фактором 
риска развития, обострения и прогрессирования ХОБЛ, а ХОБЛ, как сопутствующее заболевание, 
может изменять типичное течение туберкулеза, что затрудняет его диагностику и лечение. ХОБЛ 
может служить как фоном для присоединения и активного развития туберкулезной инфекции, 
так и предиктором неблагоприятного течения и исхода заболевания. Сочетание туберкулёза 
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легких и ХОБЛ требует своевременной диагностики, профилактики и длительного лечения обоих 
заболеваний. Эффективность лечения и прогноз заболеваний требует междисциплинарного под-
хода и зависит от преемственности работы учреждений противотуберкулёзной службы и общей 
лечебной сети.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, туберкулез, бронхиальный об-
структивный синдром, коморбидность.

Abstract

Comorbidity of chronic obstructive pulmonary disease and tuberculosis (analy-
sis of clinical cases)
M.M. Yusupalieva, M.N. Grishin, A.V. Tkach, D.A. Kotov

The comorbidity of chronic obstructive pulmonary disease and pulmonary tuberculosis is an urgent issue, 
since the number of such patients increases annually. On the one hand, tuberculosis can be a risk factor for 
the development, exacerbation and progression of COPD, and COPD as a concomitant disease can change 
the typical course of tuberculosis. On the other hand, COPD can serve as a background for the attachment 
and active development of tuberculosis infection, as well as a predictor of the unfavorable course and 
outcome of the disease. The analysis of clinical cases of patients «Crimean Republican Clinical Center of 
Phthisiology and Pulmonology» with COPD and combined pathology (COPD and pulmonary tuberculosis) 
was carried out. The main diagnostic studies that allow to establish a combination of these two nosologies, 
including the identification of symptoms of respiratory dysfunction using the International Validated 
GARD questionnaire, assessment of respiratory function (spirometry, bodyplethysmography), conducting 
immunodiagnostic studies and CT imaging, are highlighted. The study revealed that tuberculosis can be 
a risk factor for the development, exacerbation and progression of COPD, and COPD, as a concomitant 
disease, can change the typical course of tuberculosis, which makes it difficult to diagnose and treat. 
COPD can serve both as a background for the addition and active development of tuberculosis infection, 
and as a predictor of an unfavorable course and outcome of the disease. The combination of pulmonary 
tuberculosis and COPD requires timely diagnosis, prevention and long-term treatment of both diseases. 
The effectiveness of treatment and the prognosis of diseases requires an interdisciplinary approach and 
depends on the continuity of the work of anti-tuberculosis service institutions and the general medical 
network.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, tuberculosis, bronchial obstructive syndrome, 
comorbidity

Хроническая  обструктивная  болезнь  легких 
(ХОБЛ)  и  туберкулез  (ТБ)  остаются  основ-
ными  глобальными  проблемами  мирового 

здравоохранения,  являясь  причинами  ранней  ин-
валидности, смертности и значительных медицин-
ских расходов. ХОБЛ занимает одно из ведущих мест 
в структуре основных причин смерти в мире [1]. В 
РФ отмечается неблагоприятная динамика заболе-
ваемости ХОБЛ. По данным популяционных эпиде-
миологических  исследований  GARD,  распростра-
ненность данного заболевания неуклонно растет: у 
людей старше 40 лет – варьируется от 10,1 до 15,3% 
[2, 3], при этом превалируют пациенты со среднетя-
желым и тяжелым течением заболевания.
Несмотря на  то,  что  эпидемиологическая  ситуа-

ция по туберкулезу в последние пять лет в РФ зна-
чимо  улучшилась,  заболеваемость  и  смертность 
продолжают оставаться на высоком уровне. Кроме 
того,  происходит  утяжеление  клинической  струк-
туры ТБ: рост доли впервые выявленных больных 
туберкулезом с деструкцией легочной ткани и фи-
брозно-кавернозным туберкулезом, а также с мно-
жественной лекарственной устойчивостью.
Поскольку оба заболевания имеют сходные фак-

торы риска, увеличивается число пациентов с соче-

танной патологией. При  этом  существует  три  воз-
можных клинических варианта такой коморбидно-
сти  [4-6]: туберкулез возникает у пациентов,  стра-
дающих  ХОБЛ  (паратуберкулёзный  процесс);  два 
заболевания могут протекать у одного больного од-
новременно  (метатуберкулёзный  процесс);  разви-
тие ХОБЛ как следствие перенесенного туберкулеза 
легких на фоне остаточных изменений (посттубер-
кулёзный  процесс).  Причем  каждое  из  указанных 
заболеваний может выступать в качестве независи-
мого фактора риска для другого [7-10].
Актуальность  своевременной  диагностики  ко-

морбидных состояний в современной клинической 
практике  не  вызывает  сомнений,  поскольку  соче-
танная патология характеризуется более тяжелым 
течением  каждого  из  заболеваний,  значительно 
ухудшает  прогноз  для  пациента  и  требует  ком-
плексного  персонализированного  подхода  к  тера-
пии. Вопросы ранней верификации ХОБЛ и ТБ оста-
ются не до конца решенными, требуют уточнения и 
поиска  дополнительных  объективных  инструмен-
тов  для  дифференциальной  диагностики  данных 
заболеваний [11].
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Цель исследования
Представить описание клинических случаев, де-

монстрирующих  возможности  диагностического 
процесса  с  применением  инструментальных мето-
дов исследования.

Материал и методы

Проведен  клинический  анализ  двух  случаев 
ХОБЛ в сочетании с туберкулезом легких и без него 
с целью определения основных дифференциально-
диагностических критериев.

Результаты и обсуждение

Сочетание ХОБЛ и туберкулеза – одно из частых 
коморбидных  состояний,  встречающихся  в  клини-
ческой  практике.  По  данным  некоторых  авторов, 
ХОБЛ  встречается  у  32-39%  больных  ТБ  легких. 
Среди  впервые  выявленных  пациентов  с  ТБ  лег-
ких ХОБЛ верифицирована у 35,5%, причем у 79,5% 
больных  была  средняя  или  тяжелая  стадии,  а  у 
20,5% —  крайне  тяжелая  стадия  болезни  [12].  По 
современным представлениям, ТБ является факто-
ром риска развития ХОБЛ [13-15]. С другой стороны, 
высокая  пораженность  населения  хроническими 
болезнями органов дыхания создает дополнитель-
ные факторы риска заболевания ТБ. Риск развития 
туберкулеза у пациентов с ХОБЛ в 14 раз выше, чем 
в общей популяции [11]. При сочетании ХОБЛ и ту-
беркулеза  наблюдается  синдром  взаимного  отяго-
щения: туберкулез проявляется более выраженной 
клинической  симптоматикой,  чаще  формируются 
полости  распада  с  массивным  бактериовыделени-
ем,  чаще осложняется развитием хронической ды-
хательной  и  сердечной  недостаточности.  Нередко 
отмечается  неблагоприятный  исход  и  более  тяже-
лое течение ХОБЛ.
В  целом,  эффективность  лечения  больных  с  ТБ 

легких в связи лекарственной устойчивостью, а так-
же  низкой  приверженностью  к  лечению  остается 
достаточно низкой и варьируется от 20 до 53%. Без 
лечения ТБ принимает хроническое течение. Кроме 
этого, у большинства клинически излеченных лиц 
(в 86-96% случаях) в ранее пораженных органах на-
блюдаются  остаточные  посттуберкулезные  изме-
нения, нередко приводящие к стойким нарушениям 
функции внешнего дыхания, самым частым из кото-
рых является бронхиальная обструкция (БОС).
Частота  БОС  зависит  от  длительности  течения 

специфического  процесса  и  выраженности  оста-
точных  изменений  в  легких.  Так,  у  пациентов,  бо-
левших  в  течение  одного  года,  бронхиальную  об-
струкцию выявляли в 12% случаев, а более 10 лет 
– в 53%; у лиц с выраженными посттуберкулезными 
изменениями в легких – в 60-84% [16-19]. На выра-
женность  БОС  оказывает  влияние  также  воздей-
ствие вредных факторов внешней среды (курение, 
профессиональные  вредности,  повышенное  содер-
жание пыли и газов в воздухе), присоединение не-

специфической микрофлоры в дыхательных путях 
и  побочное  действие  противотуберкулезной  тера-
пии.
В  основе  патогенетических механизмов,  способ-

ствующих  развитию  БОС  при  туберкулезе,  лежит 
развитие пневмосклероза и нарушение архитекто-
ники  легочной  ткани,  дистрофических  изменений 
слизистой  оболочки  бронхов,  их  структурные  из-
менения  и  деформация  с  развитием  бронхоэкта-
зов,  последующим  присоединением  вторичного 
неспецифического  воспаления.  Реже  БОС  при  ТБ 
может быть  связан  с  бронхиальной  гиперреактив-
ностью в результате действия провоспалительных 
цитокинов. Указанные патологические изменения в 
нижних дыхательных путях сопровождаются повы-
шением  бронхиального  сопротивления  на  выдохе 
и  снижением  удельной  бронхиальной  проходимо-
сти, увеличением бронхиального сопротивления на 
вдохе и общего бронхиального сопротивления [20].
Вопрос  дифференциальной  диагностики  БОС  у 

больных ТБ легких имеет важное клиническое зна-
чение. Для выявления распространенности симпто-
мов респираторной дисфункции и факторов риска 
ХОБЛ у пациентов с ТБ органов дыхания может быть 
использован  Международный  валидизированный 
опросник  (GARD  в  России).  Для  оценки  функции 
внешнего дыхания рекомендовано проведение спи-
рометрии и бодиплетизмографии.
Критериями диагностики ХОБЛ у больных ТБ лег-

ких являются: наличие соответствующих факторов 
риска, в частности курения [индекс пачка/лет > 10]; 
возраст 40 лет и более; клинические симптомы (ка-
шель с отделением мокроты, одышка, хрипы), воз-
никшие  до  выявления  ТБ;  постбронхолитическая 
проба  Тиффно  менее  0,7.  Характерно  изменение 
формы  экспираторной  части  кривой  «поток–  объ-
ем» и снижение скоростных показателей. Основным 
показателем тяжести ХОБЛ является ОФВ1, а наибо-
лее  чувствительным  критерием  нарушения  брон-
хиальной проходимости – индекс Тиффно [2, 25].
Поскольку клиническая симптоматика и обструк-

тивные нарушения вентиляции могут быть при ТБ 
и без ХОБЛ, необходимо иметь следующие аргумен-
ты для диагностики:  симптомы ХОБЛ, доказанные 
до выявления ТБ. При этом необходимо исключить 
специфический и параспецифический бронхит, вы-
раженные фиброзные, деструктивные и цирротиче-
ские посттуберкулезные изменения в легких; брон-
хиальную астму и другие заболевания с БОС.
Для  верификации  ТБ  у  пациентов  с  ХОБЛ  ши-

роко  применяется  иммунодиагностика:  пробы  с 
Диаскинтестом  для  выявления  латентной  тубер-
кулезной инфекции, исследование мокроты и про-
мывных вод бронхов на ДНК микобактерии тубер-
кулеза при помощи ПЦР [21-24].
Среди  инструментальных  методов  общеприня-

тым «золотым» стандартом для диагностики брон-
холегочной патологии считается компьютерная то-
мография (КТ), позволяющая оценить макрострук-
турные  изменения  легочной  ткани  (локализацию, 
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внутреннюю структуру зоны патологических изме-
нений), состояние мелких бронхов, наличие очаго-
вых образований, состояние внутригрудных лимфа-
тических  узлов,  наличие жидкости  в  плевральных 
полостях,  изменений  в  других  органах.  При  ХОБЛ 
можно  выявить  КТ-признаки  эмфиземы  и  облите-
рирующего бронхиолита.
В повседневной клинической деятельности вра-

чи-фтизиатры, пульмонологи, терапевты довольно 
часто сталкиваются с проблемой диагностики ХОБЛ 
и  туберкулёза.  Приведем  описание  клинических 
случаев  обследованных  нами  пациентов  на  базе 
Симферопольского противотуберкулезного диспан-
сера  «Крымского  Республиканского  клинического 
центра фтизиатрии и пульмонологии» за период с 
июнь по ноябрь 2022 года.

Клинический пример № 1

Пациент Д. Н. Ш, 55 лет. Семейное положение: же-
нат.  Профессия:  частный  предприниматель.  Место 
жительства: г. Симферополь.
Основной диагноз: ХОБЛ II степень тяжести; GOLD 

1 (клиническая форма С, САТ ≥10, mMRC ≥ 2); часто-
та обострений: частые (≥ 2-1, «высокий риск»); сме-
шанный фенотип. Дыхательная недостаточность 1 
ст., эмфизема легких
Жалобы: кашель с мокротой светлого цвета, при-

ступы удушья по утрам, одышка при умеренной фи-
зической нагрузке. Отмечалась ухудшение самочув-
ствия,  появления  слабости,  головокружения  после 
интенсивной физической работе.
Из анамнеза известно, что состояние ухудшилось 

после  перенесенной  туберкулезной  инфекции.  В 
2015  году  больному  был  поставлен  диагноз  фи-
брозно- кавернозный туберкулез правого легкого с 
плевральным выпотом. В течении года наблюдался 
у  фтизиатра  и  получал  этиопатогенетическое  ле-
чение. Диспансерная группа – Ш. Последнее время 
появилась  постоянно  прогрессирующая  одышка, 
усиливающая при физической нагрузке. Беспокоит 
кашель в утренние часы, затяжной с трудноотделя-
емой  слизистой  мокротой.  Курит  с  17  лет,  индекс 
пачка/лет = 20.
Физикальное  обследование:  симптомы  бронхи-

альной обструкции и легочной гипервентиляции.
Данные исследований функции дыхания:
Спирография: ЖЕЛ (VC) – 4,16 л, ОФВ1(FEV1) 98% 

(3,49л), FVC (ФЖЕЛ) – 4,34 л, индекс Тиффно (FEV1/
FVC) – 80,4%. Данных за рестриктивные изменений 
нет.
Бодиплетизмография:  FVC  (ФЖЕЛ)  –  4,34  л,  TLC 

(ОЕЛ)  –  6,84%,  RV  (функции  остаточной  емкости 
легких  и  остаточного  объема  легких)  –  2,50  л,  VC 
(ЖЕЛ) – 4,16, RAW (бронхиальное сопротивление) – 
3,15 л/сек.
КТ органов грудной клетки: В паренхиме лёгких 

очаговых и инфильтративных изменений не выяв-
лено. Справа в С1, субплеврально – полировальный 
очаг размерами 7мм (участок фиброза). Справа в С4, 

на  фоне  фиброзных  изменений  –  тотально  обыз-
вествленное очаговое образование размерами око-
ло 10 мм. Слева в базальных отделах CS – линейный 
участок фиброза. Справа на верхушке, субплевраль-
но  –  группа  тонкостенных  воздушных  булл  раз-
мерами  5-9  мм.  Легочной  рисунок  усилен.  Трахея, 
главные, долевые, сегментарные, субсегментарные 
бронхи проходимы, просветы их незначительно рас-
ширены, стенки утолщены. В средостении и корнях 
лёгких дополнительных образований и увеличения 
лимфоузлов не выявлено. В различных отделах сре-
достения около 10 лимфоузлов размерами 3-9 мм. 
Свободной жидкости  в  плевральных  полостях  нет. 
Костно-деструктивных  изменений  не  выявлено.  В 
видимых  отделах  печени,  селезенки,  поджелудоч-
ной железы, почек очаговых изменений не выявле-
но.  Надпочечники  без  особенностей.  Заключение: 
КТ-признаки  бронхита.  Эмфизема  в  верхней  доле 
правого  лёгкого.  Неактивная  туберкулома  в  С4 
справа. ЭЭД 4,5 м3в.
Исходя из жалоб, анамнеза и данных инструмен-

тальных методов диагностики, можно сказать, что 
развитие ХОБЛ среднетяжелого течения с легочной 
гипервентиляцией  является  результатом  перене-
сенного  фиброзно-кавернозного  туберкулеза  лег-
ких.

Клинический пример №2

Пациент А.Х.Т.,  58 лет.  Семейное положение: же-
нат.  Профессия:  Директор  частной  фирмы.  Место 
жительства: г. Симферополь.
Основной  диагноз:  Хроническая  обструктивная 

болезнь легких, II степень, среднетяжелое течение, 
GOLD 2, клиническая группа D (САТ ≥10, mMRC ≥ 2), 
частота обострений: частые (≥ 2, «высокий риск»), 
приводящие  к  госпитализации;  бронхитический 
фенотип. Осложнение: ДН II ст., единичные бронхо-
эктазы. Сопутствующий диагноз: ИБС: кардиоскле-
роз  атеросклеротический.  АГ  II  стадия,  II  степень. 
Кризовое  течение.  Риск  IV.  ХСН  IIa  стадии  с  сохра-
ненной ФВ ЛЖ. II ФК.
Жалобы:  кашель  частый,  по  утрам,  с  мокротой 

светлого цвета вне обострения, «затрудненное ды-
хание». Появление слабости, головокружения и уси-
ление  одышки после интенсивной физической ра-
боты, дискомфорт в области сердца, периодически 
учащённое  с  перебоями  сердцебиение,  колебания 
цифр АД, отмечает снижение памяти, работоспособ-
ности, слабость, быструю утомляемость, плохой сон.
Считает  себя  больным  с  начала  декабря  2019 

года,  когда  на  фоне  простуды  появился  кашель, 
одышка. Обратился к пульмонологу тубдиспансера 
на  КТ  ОГК  выявлена  правосторонняя  пневмония, 
получал амоксициллин 1000 мг 2 р/с 7 дней, затем 
кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки 7 дней, само-
чувствие без динамики, назначен амикацин 250 мг 
2 раза в сутки 7 дней. Состояние несколько улучши-
лось, но сохранялся приступообразный кашель, уси-
лилась одышка. Обратился в поликлинику РКБ им. 
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Семашко на консультацию к пульмонологу, направ-
лен  в  терапевтическое  отделение  для  коррекции 
лечения. Анамнез жизни: малярию, туберкулез, ви-
русный  гепатит  отрицает.  Аллергический  анамнез 
спокоен. Наследственные факторы не отягощенные 
(учитывая позднее развитие ХОБЛ, в крови альфа-1 
антитрипсин  не  определяли).  Гемотрансфузии  не 
проводились.  В  анамнезе БОС,  ХОБЛ,  редкие  брон-
хоэктазы  в  легких.  Базисную  терапию по  ХОБЛ не 
получает. Много лет отмечает периодическое повы-
шение АД, регулярно гипотензивные препараты не 
принимает. В настоящее время не курит. Стаж куре-
ния 20 лет, индекс пачка/лет = 18.
КТ  органов  грудной  клетки:  Корни  легких  рас-

ширены,  тяжистые,  стенки  бронхов  утолщены, 
просветы  их  неравномерно  расширены,  в  лёгких 
единичные  бронхоэктазы  цилиндрического  типа. 
Легочной рисунок усилен в гравитационно-незави-
симых зонах. Пневматизация легких обычная. В ба-
зальных отделах фиброзные изменения. Свободной 
жидкости в плевральных полостях не определяется. 
В средостении определяется лимфоузлы размером 
до  15  мм.  Костно-деструктивных  изменений  в  ис-
следованной области не определяется. Отмечается 
дегенеративно-дистрофические изменения в телах 
позвонков на осмотренном уровни. В видимых от-
делах брюшной полости в левой почке киста в раз-
мере 57 мм. Заключение: КТ-картина ХОБЛ, единич-
ные бронхоэктазы. Киста в левой почке.
Спирография: ЖЕЛ (VC) 84% (3,69л), FVC (ФЖЕЛ) 

–  3,94  л,  ОФВ1-57%  от  должного,  индекс  Тиффно 
(FEV1/FVC)  –  63%.  Проба  с  бронхолитиком  отри-
цательная.  Тяжелые  нарушения  вентиляционных 
функций легких по смешанному типу ВН 2.
Бодиплетизмография:  FVC  (ФЖЕЛ)  –  3,94  л,  TLC 

(ОЕЛ)  –  10,27%,  RV  (функции  остаточной  емкости 
легких  и  остаточного  объема  легких)  –  6,11  л,  VC 
(ЖЕЛ) – 3,69 л, RAW (бронхиальное сопротивление) 
– 513,36 л/сек.
Исходя из жалоб, анамнеза обострений (≥2), при-

водящих  к  госпитализации  и  данных  инструмен-
тальных  методов  диагностики,  можно  поставить 
диагноз:  Хроническая  обструктивная  болезнь  лег-
ких, II степень, среднетяжелое течение, GOLD 2, кли-
ническая группа D, обострение.

Заключение

Таким  образом,  сочетание  ХОБЛ  и  ТБ  –  одно  из 
частых  коморбидных  состояний,  встречающихся  в 
клинической практике. Туберкулез может являться 
фактором  риска  развития,  обострения  и  прогрес-
сирования ХОБЛ, а ХОБЛ, как сопутствующее забо-
левание, может изменять типичное течение тубер-
кулеза, что затрудняет его диагностику и лечение. 
ХОБЛ может служить как фоном для присоединения 
и активного развития туберкулезной инфекции, так 
и предиктором неблагоприятного течения и исхода 
заболевания. Сочетание туберкулёза легких и ХОБЛ 
требует  своевременной  диагностики,  профилак-

тики  и  длительного  лечения  обоих  заболеваний. 
Эффективность  лечения  и  прогноз  заболеваний 
требует междисциплинарного подхода и зависит от 
преемственности  работы  учреждений  противоту-
беркулёзной службы и общей лечебной сети.
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Резюме

Обзор XXXII Национального конгресса по болезням органов дыхания
Е.А. Костюкова, Н.В. Жукова, О.Н. Крючкова, Е.А. Ицкова, В.В. Килесса, И.Г. Ульченко, М.Г. Шкадова

В статье нашла отражение обширная программа Конгресса, которая включала в себя все аспекты 
современной респираторной медицины: инфекции дыхательных путей и туберкулез, бронхооб-
структивные заболевания, интерстициальные болезни легких, генетически детерминированные 
заболевания. Также освещались проблемы функциональной и лучевой диагностики, коморбид-
ности при ХОБЛ и бронхиальной астмы, легочной гипертензии. Активно обсуждались проблемы 
ведения пациентов с постковидным синдромом и варианты их реабилитации, а также вопросы 
вакцинации респираторных инфекций в эпоху пандемии. Раскрыты аспекты необходимости ис-
пользования функциональных диагностических тестов. Освещены новые клинические рекомен-
дации Глобальной стратегии диагностики, лечения и профилактики Хронической обструктивной 
болезни легких и Глобальной стратегии лечения и профилактики бронхиальной астмы текущего 
года. Описаны подходы к рациональной антибактериальной терапии респираторных заболеваний 
в условиях пандемии согласно новой 16-ой версии рекомендаций по диагностике и терапии новой 
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коронавирусной инфекции.
Ключевые слова: конгресс, клинические рекомендации, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, бронхиальная астма, пациенты с коронавирусной инфекцией.

Abstract

Review of the XXXII National Congress on Respiratory Diseases
E.A. Kostyukova, N.V. Zhukova, O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, V.V. Kilessa, I.G. Ulchenko, M.G. Shkadova

The article reflects the extensive program of the Congress, which included all aspects of modern 
respiratory medicine: respiratory tract infections and tuberculosis, bronchoobstructive diseases, 
interstitial lung diseases, genetically determined diseases. The problems of functional and radiation 
diagnostics, comorbidity in COPD and bronchial asthma, pulmonary hypertension were also highlighted. 
The problems of managing patients with postcovid syndrome and options for their rehabilitation 
were actively discussed аs well as issues of vaccination of respiratory infections in the era of the 
pandemic. Aspects of the necessity of using functional diagnostic tests are disclosed. The new clinical 
recommendations of the Global Strategy for the Diagnosis, Treatment and Prevention of Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease and the Global Strategy for the Treatment and Prevention of Bronchial 
Asthma of the current year were highlighted. Approaches to rational antibacterial therapy of respiratory 
diseases in the conditions of a pandemic are described according to the new 16th version of the 
recommendations for the diagnosis and therapy of a new coronavirus infection.
Keywords: congress, clinical recommendations, chronic obstructive pulmonary disease, bronchial asthma, 
patients with coronavirus infection.

21 октября 2022 г. в г. Москве завершил свою работу  ежегодный  XXXII  Национальный 
конгресс  по  болезням  органов  дыха-

ния – одно из наиболее важных и масштабных на-
учных  событий  в  области  пульмонологии.  В  рабо-
те  Конгресса  приняли  пульмонологи,  фтизиатры, 
онкологи,  педиатры,  врачи  функциональной  диа-
гностики,  рентгенологи,  организаторы  здравоох-
ранения,  терапевты,  врачи  общей  практики,  то-
ракальные  хирурги,  преподаватели,  ординаторы, 
аспиранты, интерны, студенты. Интерстициальные 
заболевания  легких  и  инфекции  дыхательных  пу-
тей,  легочная  гипертензия,  бронхиальная  астма  и 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), 
генетически  детерминированные  болезни,  тубер-
кулез, торакальная хирургия, эпидемиология и ка-
чество жизни,  антитабачные  программы  –  вот  да-
леко не полный перечень научных тем, с которыми 
знакомили  участников  конгресса.  По  традиции,  в 
первый день конгресса ведущие специалисты стра-
ны проводили школы для практических врачей [1]. 
Так,  на школе  «ХОБЛ–2022:  актуальные  проблемы 
и пути решения» освещали последние изменения в 
национальных  и  международных  клинических  ре-
комендациях по ХОБЛ, принципы стационарного и 
амбулаторного ведения больных в условиях панде-
мии COVID-19,  тактику ведения больного на  амбу-
латорном этапе, с акцентами для врачей амбулатор-
ного звена и освещали значение профилактических 
мер при ХОБЛ. Также особенности дифференциаль-
ной  диагностики  интерстициальных  заболеваний 
лёгких  при  помощи  патомофрологического  иссле-
дования,  использования  методов  лучевой  диагно-
стики,  данных  лабораторных  методов  и  клиниче-
ских характеристик пациентов. Были представлены 

данные реальной клинической практики и клини-
ческие особенности пациента с ХОБЛ, которые вли-
яют  на  выбор  терапии  и  ингаляционного  устрой-
ства.  Целью  школы  «Респираторная  поддержка 
в  практике  пульмонолога»  было  ознакомление 
участников конгресса с современными подходами к 
ведению пациентов с заболеваниями органов дыха-
ния (ХОБЛ, астма, вирусные пневмонии) в условиях 
пандемии  SARS-CoV-2.  В  школе  «Функциональные 
диагностические  тесты:  что  нужно  знать  пульмо-
нологу?» представлены случаи из практики: микст 
из  функциональной  и  лучевой  диагностики,  кото-
рые познакомили слушателей с функциональными 
легочными проявлениями у лиц,  после перенесен-
ной  новой  коронавирусной  инфекции,  при  интер-
стициальных  поражениях  легких,  обструктивных 
легочных  заболеваниях  в  реальной  клинической 
практике. Для повышения осведомленности и под-
готовки врачей в вопросах функциональных мето-
дов исследования респираторной  системы рассма-
тривались  такие  вопросы,  как:  критерии  оценки 
легочных функциональных тестов: должные вели-
чины и определение границ нормы; бодиплетизмо-
графия  в  клинической  практике;  бронхопровока-
ционные  тесты  в  диагностике  гиперреактивности 
дыхательных путей; функциональная диагностика 
интерстициальных  заболеваний  органов  дыхания; 
функциональная  диагностика  легочной  гипертен-
зии; функциональные методы в дифференциальной 
диагностике одышки. Нетуберкулезные микобакте-
рии (НТМБ) широко распространены в окружающей 
среде и при условии сниженной иммунологической 
реактивности человека они вызывают тяжелые за-
болевания. Повсеместный рост заболеваемости ми-
кобактериозами во всем мире требует тщательного 
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изучения  этого  заболевания  для  разработки  алго-
ритмов диагностики, лечения и наблюдения за эти-
ми больными, поэтому в школе «Нетуберкулезный 
микобактериоз  в  клинической  практике»  пред-
ставляются  результаты  оригинальных  исследова-
ний  по  проблеме  и  высказываются  точки  зрения 
авторов,  не  всегда  совпадающие  с международны-
ми  рекомендациями.  Школа  «Актуальные  вопро-
сы  экспертизы  трудоспособности  в  работе  врача 
пульмонолога  в  период  пандемии  covid-19»  осве-
щала проблемы определения временной и стойкой 
утраты  трудоспособности  у  больных,  перенесших 
COVID-19,  вопросы  диспансеризации  и  диспансер-
ного  наблюдения  у  пациентов,  перенесших  новую 
коронавирусную  инфекцию.  Рассматривались  воз-
можные последствия перенесенного заболевания и 
их влияние на временную и стойкую утрату трудо-
способности, проблемы оценки состояния здоровья 
лиц,  страдающих  респираторной  патологией  при 
прохождении  военно-врачебной  комиссии  перед 
призывом их на военную службу. Проведен анализ 
наиболее часто возникающих ошибок при проведе-
нии экспертизы трудоспособности у лиц,  страдаю-
щих болезнями органов дыхания. Обсуждались во-
просы качества оказания медицинской помощи при 
различных нозологиях болезней органов дыхания. 
А целью школы «Легочная гипертензия 2022: диа-
гностика в свете новых мировых тенденций» стало 
обсуждение мировых  тенденции диагностики раз-
личных  форм  легочной  гипертензии  и  ознаком-
ление  аудитории  с  ключевыми  диагностическими 
исследованиями.  Доклады  школы  «Особенности 
вакцинопрофилактики  пневмококковой  и  корона-
вирусной  инфекции»  отражали  опыт  вакцинопро-
филактики пневмококковой и коронавирусной ин-
фекции у  взрослых,  относящихся к  группам риска. 
В настоящее время в отсутствие вакцин единствен-
ным вариантом противодействия остаются индиви-
дуальные способности организма к нейтрализации 
чужеродного агента, когда исход борьбы находится 
в прямой зависимости от патогенности возбудите-
ля  инфекции  и  состояния  иммунной  системы  ин-
дивидуума.  Химиопрофилактика,  рекомендуемая 
против  новой  коронавирусной  инфекции,  направ-
лена  на  временное,  неспецифическое  повышение 
сопротивляемости  организма  к  респираторным 
инфекциям, в том числе к SARS-CoV-2, и только вак-
цинация  способна  формировать  специфический 
иммунный  ответ.  Массовое  применение  вакцин 
против  нового  коронавируса  поможет  создать  по-
пуляционный  иммунитет  и  защитить  население 
от  инфекции.  Пневмококковая  инфекция  являет-
ся  одной  из  наиболее  часто  встречаемых  у  людей 
старшего  возраста  и  у  лиц,  имеющих  сопутствую-
щие  заболевания.  Она  может  протекать  особенно 
тяжело на фоне или после перенесенных вирусных 
заболеваний,  в  первую  очередь  гриппа.  В  связи  с 
этим  вакцинация  против  пневмококковой  инфек-
ции и гриппа предусмотрена в «Руководстве по пла-
новой иммунизации во время пандемии COVID-19 в 

Европейском регионе ВОЗ». Следует отметить,  что 
в такой вакцинации нуждаются все люди, имеющие 
отклонения в состоянии здоровья, вне зависимости 
от  возраста,  но  особенно  лица  мужского  пола,  по-
скольку  они  наиболее  восприимчивы  к  высокоин-
вазивным инфекциям и к высокой степени колони-
зации теми серотипами пневмококка, для которых 
характерны тяжелое течение и летальные исходы. 
Тем более, по результатам целого ряда наблюдений 
из разных  стран, инфекции SARS-CoV-2 чаще всего 
подвергаются мальчики и мужчины. В группе риска 
по  инфицированию  гриппом  были  и  остаются  по-
жилые люди, пациенты с нарушениями в состоянии 
здоровья,  беременные,  дети  раннего  возраста,  то 
есть лица со сниженной иммунной защитой. В пери-
од эпидемий гриппа риск смерти среди пациентов 
с хроническими болезнями легких возрастает в 120 
раз,  а  при  сочетании  сердечно-сосудистой  патоло-
гии с заболеваниями органов дыхания — более чем 
в 400 раз. Даже при благоприятном течении гриппа 
у переболевшего в течение 2-4 недель сохраняется 
риск  возникновения  осложнений,  связанных  с  по-
ствирусной  супрессией  иммунной  системы,  и,  как 
следствие,  повторного  развития  инфекционного 
процесса  или  обострения  сопутствующего  заболе-
вания,  исход  которых  непредсказуем.  Вакцинация 
указанных групп, в том числе медицинского персо-
нала и их семей, является одним из методов продле-
ния здоровой жизни не менее чем на год [2].
В  последующие  дни  информация  слушателям 

предоставлялась в виде лекций, симпозиумов, кру-
глых столов, мастер-классов, встреч с экспертами и 
клинических разборов.
Конгресс  познакомил  пульмонологов  и  врачей 

других  специальностей  с  опытом  реабилитации  и 
наблюдения пациентов с COVID-19.
Признаки постковидного синдрома можно разде-

лить на несколько групп. К основным признакам на-
рушения общего самочувствия после коронавируса 
относятся приступы слабости. Слабость может быть 
настолько выраженной,  что человек в  течение не-
скольких недель вынужден соблюдать постельный 
режим;  происходит  резкое  снижение  толерантно-
сти к физической нагрузке. Даже небольшая актив-
ность приводит к полному истощению физических 
нарушение ритмов жизнедеятельности. Могут раз-
виваться  бессонница,  избыточная  сонливость,  ин-
версия сна (бодрствование ночью, сон днем); боли 
в  мышцах.  При  коронавирусной  инфекции  любой 
формы всегда идет значительное снижение белко-
вой массы,  что отрицательно влияет на  состояние 
мышц. Основными направлениями в реабилитации 
пациентов с COVID-19 являются:
• Реабилитация респираторной функции;
• Реабилитация мышечной функции;
•  Реабилитация  неврологических,  психологиче-

ских и когнитивных
функций;
• Нутритивная реабилитация;
• Реабилитация коморбидных расстройств;
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• Медикаментозная реабилитация (профилакти-
ка поздних тромбозов и тромбоэмболий, ускорение 
разрешения консолидатов в легких). Коррекция на-
рушений  сна.  Преодоление  стресса,  беспокойства 
или депрессии.
Указывалась  важность  реабилитации  при  пост-

ковидном  синдроме:  постковидный  синдром  –  это 
последствия перенесенного COVID-19. Наиболее за-
метные  симптомы  проявляются  примерно  у  20% 
пациентов, длятся они более 12 недель, а в 2% слу-
чаев  –  и  дольше.  Происходит  это  волнообразно  – 
симптомы то стихают, то возникают вновь. Прежде 
всего,  это  слабость  и  интенсивная  одышка.  Также 
пациенты  жалуются  на  головные  боли  и  боли  в 
мышцах и суставах. При остром течении заболева-
ния может не полностью восстановиться обоняние. 
Встречаются потеря волос, кожные реакции, скачки 
давления,  тахикардия. Некоторых беспокоит поте-
ря памяти и «туман в голове».
У каждого последствия индивидуальны, но 55% 

пациентов  выходят  из  стационара,  имея  наруше-
ния функции легких. У многих развивается фиброз 
легких, чаще всего – после тяжелого течения болез-
ни.  Проявляется  это  одышкой,  которая  увеличи-
вается  даже  при  небольшой физической  нагрузке. 
Постковидные изменения могут привести к разви-
тию дыхательной недостаточности, которая требует 
лечения. Пациентам с признаками физиологическо-
го и функционального дефицита легких после выпи-
ски из стационара, порой, приходится пользоваться 
концентраторами  кислорода.  Развитию  фиброза 
способствуют сопутствующие заболевания печени, 
сердца и легких, диабет и т.д. Предрасположенность 
к  нему  имеют  и  пациенты  старше  65  лет.  С  точки 
зрения врача, каждый переболевший COVID-19 дол-
жен пройти  реабилитацию.  Это  особенно  касается 
пожилых людей. Реабилитация помогает восстанав-
ливать функцию легких, чтобы не осталось остаточ-
ных изменений, а надолго они сохраняются только 
у  единичных  пациентов,  мы  рекомендуем  повто-
рить курс реабилитации через 3-6 месяцев. Что ка-
сается программ, то COVID-19 нам знаком всего пол-
тора  года.  Мы  следуем  временным  методическим 
рекомендациям Минздрава РФ, которые регулярно 
обновляются. Первое в реабилитации – это улучше-
ние вентиляции легких, второе – нутритивная под-
держка (клиническое питание – прим. ред.), потому 
что почти все пациенты сильно худеют. Третье – по-
вышение  общей физической  выносливости.  Очень 
важно,  чтобы  пациент  не  лежал  постоянно  в  кро-
вати,  но  и  двигаться  он  должен под наблюдением 
врача. Обычно ему дают задание – пройти сегодня 
столько-то  метров.  Для  каждого  разрабатывается 
своя программа [3].
На  нескольких  школах  и  симпозиумах  обсуж-

дались  мировые  тенденции  ведения  пациентов  с 
легочной  гипертензией:  был  представлен  обзор 
современных  подходов  к  ведению  пациента  с  ле-
гочной  гипертензией:  от  диагностики  до  терапии, 
с  учетом  Клинических  рекомендаций  ESC/ERS 

2022.  Эксперты  пересмотрели  гемодинамические 
характеристики  профилей  легочной  гипертензии. 
Кардиологи  изменили  пороговое  значение  легоч-
ного  сопротивления  и  характеристики  легочной 
гипертензии,  связанной  с  физической  нагрузкой. 
Некоторые  изменения  коснулись  классификации 
заболевания. Основные пять групп классификации 
легочной  гипертензии  остались  без  изменения. 
Сюда относятся:

•	 Легочная артериальная гипертензия.
•	 Легочная  гипертензия,  ассоциированная 

с патологией левых отделов сердца.
•	 Легочная  гипертензия,  ассоциированная 

с  хроническим  заболеванием  легких  и/
или гипоксией.

•	 Легочная  гипертензия,  ассоциированная 
с обструкцией легочной артерии.

•	 Легочная  гипертензия  неясной  этиоло-
гии  или  связанная  с  многофакторными 
механизмами.

Однако в первую группу эксперты добавили две 
подгруппы: пациентов, которые не отвечают на ис-
следование вазореактивности, и людей с выражен-
ным  ответом  на  исследования  вазореактивности. 
Кроме того, авторы документа пересмотрели пятую 
группу  заболевания.  Руководство  охватывает  диа-
гностику и лечение всех типов легочной гипертен-
зии, но основное внимание уделяется легочной ар-
териальной  гипертензии и  легочной  гипертензии, 
ассоциированной с обструкцией легочной артерии. 
Эксперты  отметили  важность  раннего  выявления 
и  своевременного  начала  лечения  легочной  арте-
риальной  гипертензии.  Для  терапии  заболевания 
одобрены  три  класса  препаратов.  Большинству 
пациентов  показано  использование  комбинации 
хотя  бы  двух  лекарственных  средств.  Назначение 
лечения должно быть основано на стратификации 
риска.  Женщинам  детородного  возраста  следует 
объяснять, что легочная артериальная гипертензия 
(ЛАГ) повышает риск осложнений беременности и 
материнской смертности. Для лечения легочной ги-
пертензии,  ассоциированной  с  обструкцией легоч-
ной артерии, можно использовать легочную эндар-
терэктомию,  баллонную  легочную  ангиопластику 
и  медикаментозную  терапию.  Индивидуально  ре-
шение о назначении лечения должно приниматься 
в крупных медицинских центрах с участием много-
профильной группы специалистов  [4]. Освещались 
неинвазивные методы в проведении оценки риска у 
пациентов с ЛАГ и новые возможности лекарствен-
ной терапии ЛАГ с использованием комбинирован-
ной терапии. Также был представлен клинический 
разбор пациента с ЛАГ: от правильного диагноза к 
долгосрочному  прогнозу.  Легочная  гипертензия  – 
группа  заболеваний,  характеризующихся  прогрес-
сивным повышением легочного сосудистого сопро-
тивления, что ведет к правожелудочковой недоста-
точности  и  преждевременной  смерти.  По  разным 
данным, распространенность легочной гипертензии 
может достигать 50: 1 000 000 населения. Наиболее 
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подвержены  развитию  идиопатической  легочной 
гипертензии  молодые  женщины  в  возрасте  от  20 
до  40  лет.  У  мужчин  это  заболевание  встречается 
реже.  В  последние  годы  изучению  этого  вопроса 
уделяется значительное внимание, и проблема сво-
евременной и эффективной диагностики и лечения 
легочной гипертензии является весьма актуальной. 
В последние 50 лет в научных и клинических иссле-
дованиях широко использовался термин первичная 
легочная  гипертензия.  Однако  слово  «первичная» 
подразумевает  использование  термина  «вторич-
ная», от которого на Симпозиуме в Эвиане было ре-
шено отказаться из-за того, что он объединял очень 
разную группу патологий. Поэтому сегодня предпо-
чтение отдается термину идиопатическая легочная 
артериальная гипертензия (ИЛАГ), т.е. ЛАГ без вы-
явленной причины. ЛАГ включает ИЛАГ, семейную 
легочную  артериальную  гипертензию  –  СЛАГ  и 
легочную  артериальную  гипертензию,  связанную 
с факторами риска или другими состояниями (ассо-
циированная  легочная  артериальная  гипертензия 
– АЛАГ), такими как системные заболевания соеди-
нительной ткани (СЗСТ), врожденные шунты меж-
ду системными и легочными сосудами, портальная 
гипертензия и ВИЧ-инфекция. При всех этих состо-
яниях развиваются одинаковые обструктивные из-
менения в системе легочной микроциркуляции, что 
предполагает  равнозначные  патобиологические 
процессы при всех  заболеваниях,  сопровождаемых 
ЛАГ.  Современная  терапия,  специально  созданная 
для  терапии  ЛАГ,  включает  простаноиды,  антаго-
нисты рецепторов  эндотелина  и  ингибиторы фос-
фодиэстеразы-5.  Простаноиды  могут  быть  назна-
чены  внутривенно  (эпопростенол,  трепостинил  и 
илопрост), подкожно (трепостинил), ингаляционно 
(илопрост) и перорально (берапрост). Антагонисты 
рецепторов  эндотелина  могут  быть  неспецифиче-
скими  блокаторами  рецепторов  А  и  В  типов  (бо-
зентан)  или  селективными  блокаторами  рецепто-
ра  А  типа  (амбрисентан).  Ингибиторы  фосфодиэ-
стеразы-5  (силденафил  и  тадалафил)  повышают 
доступность  оксида  азота  путем  ингибирования 
разрушения  вторичного  месседжера  циклическо-
го  гуанозин  монофосфата.  Выбор  препаратов  для 
терапии ЛГ у больных 2-й и 3-й групп в настоящее 
время невелик, и,  кроме кислорода для больных  с 
гипоксемией, ни один из препаратов не имеет ника-
кой доказательной базы. Больные с выраженными 
клиническими  проявлениями,  но  рефрактерные  к 
адекватно подобранной медикаментозной терапии, 
могут  быть  рассмотрены  на  предмет  проведения 
хирургических вмешательств: баллонной предсерд-
ной  септостомии  и  трансплантации  легких.  Среди 
аргументов в пользу перкутанного создания шунта 
справа  налево можно  привести факт,  что  больные 
с  синдромом  Эйзенменгера  имеют  много  лучшую 
выживаемость  по  сравнению  с  пациентами  всех 
других субтипов ЛАГ, что можно объяснить возмож-
ной разгрузкой правого желудочка и усилением си-
стемного кровотока, даже несмотря на то, что при 

этом  снижается  оксигенация  артериальной  крови. 
Общая  летальность  больных  при  проведении  бал-
лонной предсердной септостомии варьирует от 5 до 
15% [5].
Профессор А.И. Синопальников,  заведующий ка-

федрой пульмонологии ГБОУ ДПО «РМАПО» МЗ РФ 
на симпозиуме «Внебольничные инфекции нижних 
дыхательных  путей  в  эпоху  пандемии  COVID-19», 
который ознакомил слушателей с подходами к ра-
циональной  терапии  респираторных  заболеваний 
в условиях пандемии согласно новой 16-ой версии 
рекомендаций  по  диагностике  и  терапии  новой 
коронавирусной  инфекции  отметил,  что  во  всем 
мире  антибиотики  применяются  в  различных  об-
ластях  медицины.  Одна  из  актуальных  проблем, 
связанных с антибактериальной терапией в России, 
–  распространенная  практика  необоснованно  ча-
стого  применения  антибиотиков.  По  данным мно-
гих исследований, эти препараты получают до 75% 
больных  с  острыми  респираторными  заболевани-
ями  (ОРЗ),  хотя  вирусная  природа  ОРЗ  составляет 
85-95%.  Антимикробные  препараты  нередко  на-
значаются  без  соответствующих  показаний,  при-
меняются  нерационально  (без  учета  спектра  наи-
более  значимых  возбудителей  и  данных  антибио-
тикорезистентности,  фармакокинетики,  профиля 
безопасности).  Кроме  того,  необоснованно  часто 
амбулаторным пациентам антибиотики назначают 
парентерально,  что  затрудняет  соблюдение  режи-
ма  введения  лекарств  и  снижает  приверженность 
больных  лечению.  Как  показали  результаты  фар-
макоэпидемиологических  исследований,  еще  одна 
проблема  –  распространенная  практика  самолече-
ния,  приобретение  антибактериальных  средств  в 
аптечной  сети без предварительной консультации 
врача. Появление новых препаратов, новой инфор-
мации  о  клинико-фармакологических  характери-
стиках  ранее  известных  лекарственных  средств, 
динамика  резистентности  основных  микроорга-
низмов  к  антибактериальным  препаратам  дикту-
ют необходимость изменения подходов к лечению 
инфекционных  заболеваний.  Существует  два  под-
хода  к  лечению  –  этиотропный  и  эмпирический. 
И  в  амбулаторной  сети,  и  в  условиях  стационара 
клиницист, как правило, использует эмпирический 
подход. Российские рекомендации по антибактери-
альной терапии, отражающие современные между-
народные тенденции и стандарты лечения, основа-
ны на доказательных данных, полученных в резуль-
тате  метаанализа  многоцентровых  клинических 
исследований.  В  них  определены  приоритетные 
препараты  (препараты  выбора),  которые  должны 
назначаться  в  первую  очередь,  и  альтернативные, 
к применению которых следует прибегать в случае 
неэффективности  или  плохой  переносимости  пре-
парата выбора или невозможности его назначения. 
Выбор  антибактериальной  терапии  основывает-
ся  прежде  всего  на  верификации  диагноза.  Важно 
также  знать  спектр  наиболее  часто  выявляемых 
возбудителей  при  данной  патологии,  о  наличии  у 
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пациента фоновых заболеваний, располагать сведе-
ниями  о  предшествовавшей  настоящему  лечению 
антибактериальной  терапии,  а  также  о  свойствах 
самих фармацевтических  средств  (эффективности, 
безопасности,  что  особенно  необходимо  в  педиа-
трической практике,  возможности  соблюдения ре-
жима введения или приема препарата). Клиницист, 
нацеленный  в  первую  очередь  на  эффективность 
лечения,  всегда  должен  рассчитывать  на  высокую 
приверженность лечению самого пациента [6].
Ознакомились  слушатели  с  актуальными  под-

ходами  в  лечении  бронхиальной  астмы  с  учетом 
изменений  в  глобальных  рекомендациях,  укрепи-
ли  понимание  целей  терапии  астмы,  понимание 
патогенетического  и  прогностического  значения 
биомаркеров,  в  том  числе  в  контексте  достиже-
ния  долгосрочного  контроля  астмы  и  других  Т2-
ассоциированных  заболеваний,  а  также  укрепле-
ние  междисциплинарной  коммуникации  в  целях 
достижения  контроля  этих  заболеваний  во  время 
проведения  симпозиума «Путь к долгосрочной ре-
миссии  бронхиальной  астмы»,  под  председатель-
ством академика РАН, профессора Авдеева С.Н. А на 
круглом  столе  «Гиперчувствительный  пневмонит. 
Современные рекомендации по диагностике и лече-
нию» рассматривались современные рекомендации 
по  диагностике  и  лечению  гиперчувствительного 
пневмонита с позиции пульмонолога, рентгенолога 
и  патолога.  Симпозиум  «Остеопороз  и  саркопения 
в  пульмонологии»  ознакомил  слушателей  с  совре-
менными подходами к диагностике и лечению осте-
опороза и  саркопении  у  пациентов  с  бронхолегоч-
ными заболеваниями; обсуждались данные о роли 
витамина в период пандемии COVID-19.
На лекции чл. корр. РАН Зыкова К.А. «Современные 

практические  подходы  к  противовоспалительной 
терапии  респираторной  патологии»  освещались 
современные  представления  об  основных  воспа-
лительных  механизмах  патогенеза  различных  ре-
спираторных  заболеваний  (ХОБЛ,  бронхиальная 
астма, пневмония, интерстициальные заболевания 
легких, COVID-19),  а  также наиболее эффективные 
методы  противовоспалительной  терапии.  Были 
представлены  принципы  дифференцированного 
подхода  к  назначению  противовоспалительных 
препаратов в реальной практической практике при 
различных заболеваниях легких на основе опреде-
ления фенотипических характеристик пациентов и 
биомаркеров.
На  встречах  с  экспертами  освещались  вопросы 

дифференциальной  диагностики  в  пульмоноло-
гии, представлялся обзор научных исследований и 
клинических рекомендаций, опубликованных в те-
чение последнего года по наиболее актуальным во-
просам диагностики и лечения лимфангиолейоми-
оматоза, разбирались подходы к диагностике и ле-
чению бронхиальной астмы и ХОБЛ с точки зрения 
врача общей практики, обсуждались этиология, па-
тогенез, дифференциальная диагностика и тактика 
ведения пациентов с ЛАГ и хронической тромбоэм-

болической легочной гипертензией (ХТЭЛГ); на ос-
новании мировых научных публикаций и собствен-
ных  данных  –  обозначались  подходы  к  лечению 
ХТЭЛГ в реальной клинической практике, включая 
длительную  терапию  антикоагулянтами,  а  также 
обсуждались  различные  подходы  к  диагностике  и 
ведению коморбидного пациента в практике врача 
аллерголога,  достижение  контроля,  роль  биомар-
керов в  определении диагностической и лечебной 
тактики у данных пациентов.
А на мастер-классах и во время проведения кли-

нических разборов обсуждались проблемы ведения 
пациентов с нестандартными ситуациями: хилото-
ракс как клинический дебют лимфангиолейомато-
за,  трудности дифференциальной диагностики ме-
диастинального лимфаденита, случай диагностики 
генерализованной формы мукормикоза.
По  итогам  работы  аккредитованных  в  системе 

НМО  мероприятий  было  выдано  около  3000  сви-
детельств  обучения  на  Конгрессе.  Издан  сборник 
трудов  Конгресса,  в  котором  представлено  более 
четырехсот научно-исследовательских публикаций. 
Также в рамках Конгресса прошла выставка лекар-
ственных препаратов, медицинского оборудования, 
новых  технологий,  информационно-издательских 
групп.
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Резюме

По итогам XVII Национального конгресса терапевтов
Е.А. Костюкова, О.Н. Крючкова, Е.А. Ицкова, Н.В. Жукова, Э.Ю. Турна, Ю.А. Лутай

В статье освещены доклады, прозвучавшие на конгрессе по использованию новейших технологий 
в системе оказания первичной медико-санитарной помощи, современным подходам к лечению 
мультиморбидных пациентов. Не остались без внимания вопросы современной лекарственной 
терапии – о выборе актуальных схем и препаратов для лечения различных нозологий и обзоре 
современных рекомендаций по этому вопросу. Подробно описаны новейшие клинические реко-
мендации ведения больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы в соответствии с ре-
зультатами работы Европейского общества кардиологов и Европейской ассоциации кардиологов. 
Описаны пути решения вопросов о ведении коморбидных пациентов с постковидным синдромом, 
также освещались проблемы и варианты их реабилитации. Активно обсуждались вопросы вакци-
нации респираторных инфекций в эпоху пандемии: химиопрофилактика, рекомендуемая против 
новой коронавирусной инфекции, направлена на временное, неспецифическое повышение сопро-
тивляемости организма к респираторным инфекциям, в том числе к SARS-CoV-2, и только вакци-
нация способна формировать специфический иммунный ответ. Массовое применение вакцин про-
тив нового коронавируса поможет создать популяционный иммунитет и защитить население от 
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инфекции. Раскрыты аспекты необходимости использования функциональных диагностических 
тестов. Также рассмотрены клинические рекомендации Российского научного медицинского обще-
ства терапевтов и Научного общества гастроэнтерологов России по клостридиальному колиту, 
дивертикулярной болезни кишечника и рекомендации по диагностике и лечению заболеваний, 
ассоциированных с Helicobacter pylori.
Ключевые слова: конгресс, Российское научное медицинское общество терапевтов, клинические 
рекомендации, коморбидность, современные методы диагностики и лечения

Abstract

Based on the results of the XVII National Congress of Therapists
E.A. Kostyukova, O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, N.V. Zhukova, E.Yu. Turna, Yu.A. Lutai

The article highlights the reports made at the congress on the use of the latest technologies in the 
system of primary health care, modern approaches to the treatment of multimorbid patients. The issues 
of modern drug therapy have not been ignored – about the choice of current regimens and drugs for 
the treatment of various nosologies and a review of current recommendations on this issue. The latest 
clinical recommendations for the management of patients with diseases of the cardiovascular system are 
described in detail in accordance with the results of the work of the European Society of Cardiology and 
the European Association of Cardiologists. The ways of solving the issues of the management of comorbid 
patients with postcovid syndrome are described, the problems and options for their rehabilitation are 
also highlighted. The issues of vaccination of respiratory infections in the era of the pandemic were 
actively discussed: chemoprophylaxis recommended against a new coronavirus infection is aimed at a 
temporary, non-specific increase in the body’s resistance to respiratory infections, including SARS-CoV-2, 
and only vaccination is able to form a specific immune response. The mass use of vaccines against the 
new coronavirus will help to create population immunity and protect the population from infection. The 
aspects of the necessity of using functional diagnostic tests are disclosed. Clinical recommendations of the 
Russian Scientific Medical Society of Therapists and the Scientific Society of Gastroenterologists of Russia 
on clostridial colitis, diverticular bowel disease and recommendations for the diagnosis and treatment of 
diseases associated with Helicobacter pylori are also considered.
Keywords: congress, Russian Scientific Medical Society of Therapists, clinical recommendations, 
comorbidity, modern methods of diagnosis and treatment

С 12  по  14  октября  2022  года  в  МВЦ  «Крокус Экспо»  прошел  17-ый  Национальный  кон-
гресс  терапевтов  с  международным  участи-

ем. Мероприятие объединило более 8000 терапев-
тов,  врачей  общей  практики,  гастроэнтерологов, 
пульмонологов,  кардиологов,  гепатологов,  эндо-
кринологов,  нефрологов  и  ревматологов,  а  также 
врачей  функциональной,  лабораторной  диагно-
стики,  инфекционистов  и  клинических  фармако-
логов. Церемония открытия состоялась в Большом 
зале  «Белоусов».  Участников  Конгресса  попри-
ветствовал  заместитель  министра  здравоохране-
ния  Российской  Федерации  Евгений  Геннадьевич 
Камкин,  который  зачитал  обращение  министра 
здравоохранения  Российской  Федерации  Михаила 
Альбертовича  Мурашко,  который  пожелал  всем 
участникам  Конгресса  интересной  и  плодотвор-
ной работы. И  отметил,  что именно  от  работы  те-
рапевтов зависит, насколько будет здоровым наше 
общество, а также в целом состояние всей системы 
здравоохранения.  Состояние  системы  любой  стра-
ны,  не  только  Российской  Федерации,  зависит  от 
состояния и возможностей системы здравоохране-
ния именно первичного звена. В церемонии откры-
тия  приняли  участие:  А.И.  Мартынов  –  президент 
Российского  научного  медицинского  общества  те-
рапевтов  (РНМОТ),  академик  Российской  акаде-

мии  наук  (РАН),  д.м.н.,  профессор;  О.О.  Янушевич 
–  ректор  ФГБОУ  ВО  «Московский  государствен-
ный  медико-стоматологический  университет  им. 
А.И.  Евдокимова»  Министерства  здравоохранения 
Российской Федерации, президент Общероссийской 
общественной  организации  «Общество  врачей 
России», академик Российской академии наук; Адри 
Кок – Президент Международного общества по вну-
тренней медицине (ISIM) [1].
Нововведением  XVII  Национального  конгресса 

терапевтов стала первая почетная Боткинская лек-
ция.  В  рамках  открытия  с  лекцией  «Оптимальное 
питание  как  важнейший  компонент  здоровьесбе-
режения  и  терапевтической  помощи»  выступил 
Виктор  Александрович  Тутельян  –д.м.н.,  академик 
РАН,  главный  внештатный  специалист  диетолог 
Минздрава России и посвятил ее правильному пи-
танию. По словам Тутельяна, сегодня человечество 
столкнулось  с  двумя  глобальными  проблемами:  с 
одной стороны, мы переживаем «пандемию ожире-
ния», с другой – даже при избыточном питании ис-
пытываем дефицит микронутриентов. Примерно в 
30-50% случаев причиной болезней является имен-
но нерациональное питание. По словам диетолога, 
43% детей и 64% взрослых жителей России испы-
тывают дефицит отдельных витаминов. Исправить 
положение  поможет  здоровое  питание  с  большим 
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количеством овощей, фруктов, кисломолочных про-
дуктов в рационе и ограничением потребления са-
хара,  кондитерских  и  колбасных  изделий.  «Тренд 
развития диетологии — персонализация, когда пи-
тание  корректируется  в  зависимости  от  возраста, 
веса, анамнеза, образа жизни человека. Задача тера-
певта – помочь своим пациентам составить здоро-
вое меню,» — уверен Тутельян. А.И. Мартынов по-
благодарил автора за его труд и наградил почётным 
дипломом [2].
В рамках 155-ти секций научной программы лек-

торы представили 518 докладов. Выступления экс-
пертов  проходили  в  9-ти  залах.  В  рамках  второго 
дня Конгресса состоялись 2 конкурса молодых тера-
певтов.
Молодые  специалисты  из  разных  регионов 

России  и  стран  ближнего  зарубежья  представили 
свои научные работы на оценку профессионально-
му жюри. Победителями стали Давыдова Виктория 
Германовна  (Санкт-Петербург),  презентовавшая 
научную  работу  «Факторы  кардиометаболическо-
го  риска  и  особенности  клинического  течения  ги-
пертрофической  кардиомиопатии  в  зависимости 
от  возраста  манифестации  клинических  проявле-
ний» и Болатчиев Альберт Добаевич  (Ставрополь) 
«Разработка новых антибактериальных препаратов 
на основе антимикробных пептидов». Второе место 
занял  Яцков  Игорь  Анатольевич  (Симферополь)  с 
работой  «Роль  дисбаланса  липополисахарид-свя-
зывающих  систем в патогенезе  острого  sars-cov-2-
поражения легких».
В Конгрессе приняли участие 8 196 человек из 85 

регионов России и 25 стран зарубежья. На Конгрессе 
была представлена тематическая выставочная экс-
позиция, в которой приняли участие ведущие про-
изводители  и  дистрибьютеры  медицинской  про-
дукции [3].
В  первый  день  конгресса  большое  внимание 

было  уделено  коморбидной  патологии  –  секцион-
ное  заседание  «Коморбидность  в  производствен-
ной медицине»  (зал  «Вовси»),  симпозиум  «ХОБЛ и 
сердечно-сосудистая коморбидность. От начальных 
признаков  поражения  органов-мишеней  до  точ-
ки невозврата» в зале № 5, главная сессия Южного 
федерального  округа  в  шестом  зале  («Голиков») 
–  «Сложные  вопросы  ведения  больных  с  комор-
бидной патологией  в  практике  терапевта» и  глав-
ная  сессия Северо-Западного федерального  округа 
«Междисциплинарные  проблемы  в  клинике  вну-
тренних  болезней».  Лекторы  освещали  вопросы 
производственно-обусловленных  заболеваний  в 
контексте коморбидности: преморбидные эффекты 
воздействия шумо-вибрационного фактора, комор-
бидность вибрационной болезни и сахарного диабе-
та,  особенности  формирования  профессиональной 
ХОБЛ у работников крупного машиностроительно-
го предприятия, а также обсуждались особенности 
лекарственной терапии у коморбидных пациентов.
В  рамках  секционного  заседания  «Поражение 

легких  при  новой  коронавирусной  инфекции  от 

острого  поражения  до  постковидных  изменений» 
выступил  Сергей  Николаевич  Авдеев  −  директор 
клиники  пульмонологии  и  респираторной  меди-
цины ФГАОУ ВО Первого МГМУ им. И.М.  Сеченова, 
заведующий  кафедрой  пульмонологии,  главный 
внештатный пульмонолог Минздрава России, член-
корреспондент РАН с докладом «Клинические про-
явления и лечебная тактика на всех этапах пораже-
ния легких при новой коронавирусной инфекции». 
Авдеев  С.Н.  рассказал  о  феномене  немой  одышки 
– при Covid-19 наблюдаются некоторые парадоксы, 
в  том  числе  так  называемый  феномен  немой  ги-
поксемии. В данном случае у пациента может быть 
гипоксия  или  кислородное  голодание,  но  самой 
одышки  нет,  т.е.  симптомы  не  всегда  развиваются 
параллельно.  Помимо  этого,  у  некоторых  пациен-
тов  развивается  бессимптомная  пневмония,  при 
которой  серьезное  поражение  легких  выявляется 
при имидж-диагностике, но сам человек ничего не 
чувствует. И напомнил, что у каждого человека мо-
жет  быть  индивидуальный  ответ  на  заболевание. 
Скажем, у одного пациента легкие поражены на 5%, 
и  он  сразу  ощущает недомогание.  А  другой не  по-
чувствует ничего, вплоть до серьезного поражения 
до  50%,  которое  уже  как  правило  сигнализирует 
об  изменениях,  порой  катастрофических.  Отметил 
С.Н. Авдеев активное использование такого метода 
диагностики как УЗИ легких, которая была извест-
на и раньше, использовалась активно, но именно в 
эпоху коронавирусной инфекции стала применять-
ся крайне широко. Не обошел стороной и вопросы 
восстановления пациентов после заболевания, ведь 
постковидный синдром включает в себя целый ряд 
сопутствующих проблем (рис. 1). Также выразил со-
жаление о низком уровне вакцинации – «К сожале-
нию, наша страна находится на одном из последних 
мест  по  мировому  уровню  вакцинации.  Это  факт. 
Россия не входит даже в первую сотню».
Вакцинации было посвещено и секционное засе-

дание «Первичная профилактика. Диспансеризация. 
Вакцинация»,  которое  проходило  под  председа-
тельством  Драпкиной  Оксаны Михайловны  –  про-
фессора, директора ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава 
России,  главного  внештатного  специалиста  по  те-
рапии  и  общей  врачебной  практике  Минздрава 
России, академика РАН. Она выступила с докладом 
« Профилактический континуум — куда направлен 
вектор?»,  в  котором  напомнила  об  основных  фак-
торах рисках: курение, алкоголь, ожирение, непра-
вильное  питание,  низкая  физическая  активность, 
а также озвучила инициативы, разработанные для 
укрепления здоровья. Направление 1. Создание но-
вой модели укрепления общественного здоровья в 
РФ, включая совершенствование инфраструктуры и 
функционала. Это направление подразумевает соз-
дание  региональных  Центров  общественного  здо-
ровья на базе Центров медицинской профилактики 
и  первичных Центров  общественного  здоровья  на 
базе  Центров  здоровья  с  объединением  в  единую 
скоординированную профилактическую сеть, зани-
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мающуюся  укреплением  общественного  здоровья; 
усиление компонента популяционной профилакти-
ки/укрепления общественного  здоровья на регио-
нальном уровне и активное его внедрение на уров-
не муниципалитетов (межсекторальное взаимодей-
ствие – школы, волонтерские организации,
работодатели  и  др.);  разработка  модельного 

плана работы региональных и первичных центров 
здоровья,  пакета  модельных  профилактических 
программ на региональном и муниципальном уров-
нях,  которые  могут  быть  адаптированы  к  потреб-
ностям конкретного региона; создание обучающих 
программ  для  специалистов  по  общественному 
здоровью  и  поэтапное  обучение  всех  сотрудников 
региональных  центров  общественного  здоровья  и 
первичных  центров  общественного  здоровья;  по-
этапное  внедрение  новой  модели  в  регионах  РФ, 
координация и методическая помощь в адаптации 
и внедрении новой модели и модельных меропри-
ятий;  разработка  финансово-экономического  ме-
ханизма  финансирования  Центров  общественного 
здоровья,  особенно  в  аспекте  реализации  популя-
ционных мер. Направление 2. Создание модельной 
корпоративной  программы  укрепления  здоровья 
и  массовое  внедрение  этих  программ  с  широким 
охватом  работающего  населения.  Для  реализации 
этого  направления  необходимы  следующие  шаги: 
разработка модельной корпоративной программы, 
аккумулирующей лучшие практики,  которую мож-
но  адаптировать  для  конкретного  предприятия; 
стимулирование работодателей к реализации кор-
поративных  программ  укрепления  общественного 
здоровья  (за  счет  повышения  осведомленности,  а 
также  мотивации  финансовой  и  не  финансовой); 
активная работа центров общественного здоровья 
по массовому внедрению корпоративных программ. 
Направление  3.  Реализация  информационно-ком-
муникационной  кампании  по  здоровому  образу 
жизни, которая стартовала в 2018 г.
Во второй день конгресса самым запоминающим-

ся  оказался  симпозиум  «Кардиологический  дайд-
жест 2022. Клинические рекомендации и консенсу-

сы», где прозвучали новейшие рекомендации веде-
ния больных с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы. Так в докладе «Желудочковые аритмии и 
внезапная  сердечная  смерть.  Клинические  реко-
мендации  ESC  2022»  член-корреспондента  РАН, 
д.м.н., профессора Шевченко А.О. был сделан акцент 
на наиболее важный раздел клинических рекомен-
даций – критерии качества оказания медицинской 
помощи, озвучены новые разделы по обследованию 
больных с впервые возникшими ЖНРС без извест-
ных ССЗ, новые аспекты диагностики, генетическое 
тестирование,  ведение  больных  с  «электрическим 
штормом», «аппаратная терапия». Новые рекомен-
дации на этапе доврачебной помощи: доступность 
аппарата-дефибриллятора в публичных местах; об-
учение населения основам СЛР и навыкам исполь-
зования дефибриллятора; активная «мобилизация» 
волонтеров-прохожих,  прошедших  базовую  подго-
товку  по  оказанию  первой  медицинской  помощи 
лицам с остановкой кровообращения в амбулатор-
ных  условиях.  Рекомендовано  более  тщательное 
изучение танатогенеза. Раскрыт феномен парадок-
са  статистики ВСС  в  РФ. Для  снижения  риска  вне-
запной сердечной смерти рекомендуется вести здо-
ровый образ жизни, отказаться от курения, придер-
живаться  правильного  питания,  следить  за  весом, 
вести  активный  образ  жизни  и  снизить  уровень 
стресса.  Другой  важный  фактор  —  сохранение 
функции левого желудочка. У пациентов со снижен-
ной фракцией выброса левого желудочка и симпто-
мами сердечной недостаточности, несмотря на ре-
васкуляризацию и медикаментозную терапию, по-
вышен  риск  внезапной  сердечной  смерти.  Таким 
лицам  показано  использование  имплантируемых 
кардиовертер-дефибрилляторов.  Внезапная  сер-
дечная смерть также может быть вызвана электри-
ческими  болезнями  сердца.  Пациенты,  у  которых 
диагностированы  заболевания  должны  избегать 
воздействия  особых  инициирующих  факторов. 
Профессор Адашева Т.В. представила рекомендации 
по ведению пациентов при выполнении внесердеч-
ных  хирургических  вмешательств  ESC/EAСT  2022. 

Рис. 1 Пост-COVID-19 синдром: спектр проблем. 
Предоставлено С.Н. Авдеевым. Источник: Munblit et al. Clin Exp 
Allergy 2021; DOI: 10.1111/cea. 13997  (https://scientificrus-
sia.ru/)
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Всем  пациентам  рекомендуется  проводить  предо-
перационную  оценку  риска.  Хирургические  опера-
ции подразделяют на вмешательства низкого, уме-
ренного и высокого риска, в зависимости от вероят-
ности  развития  кардиоваскулярных  осложнений  в 
течение 30 дней. К примеру, операция на коленном 
суставе  относится  к  группе  низкого  риска,  транс-
плантация почки — умеренного, а трансплантация 
легких – к группе высокого риска. Пациентам от 45 
до 65 лет без признаков сердечно-сосудистых забо-
леваний показано выполнение ЭКГ и контроль био-
маркеров (тропонина) перед оперативными вмеша-
тельствами высокого риска. Пациентам с семейным 
анамнезом  генетической  кардиомиопатии,  вне  за-
висимости от наличия симптомов, показано выпол-
нение  ЭКГ  и  трансторакальной  эхокардиографии. 
Людям  старше  65  лет  перед  проведением  внесер-
дечных хирургических вмешательств умеренного и 
высокого  риска  показано  комплексное  обследова-
ние  сердца.  Для  снижения  риска  сердечно-сосуди-
стых  осложнений  всем  пациентам  рекомендовано 
отказаться от курения за четыре недели до опера-
тивного  вмешательства  или  раньше.  Необходимо 
контролировать  уровень  артериального  давления, 
дислипидемию и диабет. Всех пациентов рекомен-
дуется обследовать на наличие анемии. При выяв-
лении заболевания следует начать терапию до хи-
рургического лечения. Если пациент принимает ан-
тикоагулянты,  следует  обсудить  возможность  их 
использования  или  решить  вопрос  о  временном 
прекращении терапии. В документе подробно рас-
сматриваются  рекомендации  для  пациентов  с  со-
путствующими сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, хронической болезнью почек, диабетом, раком, 
ожирением  и  COVID-19.  Сопутствующие  сердечно-
сосудистые заболевания повышают риск кардиаль-
ных осложнений при оперативном лечении,  в осо-
бенности у людей старшего возраста. Всем пациен-
там с ишемической болезнью сердца перед хирурги-
ческим вмешательством следует пройти обследова-
ние у кардиолога. При решении вопроса о необходи-
мости использования инвазивных методов диагно-
стики и реваскуляризации следует учитывать сим-
птомы,  наличие  блокады  или  сужения  сосудов. 
Высокий риск возникновения сердечно-сосудистых 
осложнений выявлен у пациентов с заболеваниями 
клапанов  сердца,  в  особенности  при  вмешатель-
ствах  умеренного и высокого риска. Пациентам  со 
стенозом  аортального  клапана  рекомендована  хи-
рургическая или чрескатетерная пластика клапана 
или баллонная вальвулопластика, в зависимости от 
выраженности стеноза, срочности и тяжести опера-
ции. У пациентов с тяжелой недостаточностью ми-
трального  клапана  высока  вероятность  развития 
сердечной недостаточности, которая удваивает ве-
роятность операционных осложнений, в особенно-
сти при вмешательствах умеренного и высокого ри-
ска. Перед проведением хирургического лечения у 
таких пациентов следует обсудить вопрос о необхо-
димости  чрескожной или  хирургической пластики 

митрального клапана. Пациентам с аритмиями не-
обходимо  продолжать  прием  антиаритмических 
препаратов.  Перед  оперативным  вмешательством 
таким  пациентам  показан  контроль  ЭКГ.  Людям  с 
водителями  ритма  сердца  или  имплантируемыми 
кардиовертерами  необходимо  до  госпитализации 
проверить  работу  устройств.  Самым  распростра-
ненным послеоперационным осложнением являет-
ся повреждение миокарда, которое повышает риск 
смерти  в  течение  месяца  после  вмешательства. 
Таким  пациентам  требуется  длительное  наблюде-
ние  в  условиях  интенсивной  терапии  [4].  Доклад 
«Кардиоонкология.  Клинические  рекомендации 
ESC 2022» читала Шаварова Е.К.  – Кандидат меди-
цинских  наук,  доцент  кафедры  внутренних  болез-
ней с курсом кардиологии и функциональной диа-
гностики им. акад. В. С. Моисеева. В рекомендациях 
основной  акцент  сделан  на  сердечно-  сосудистые 
осложнения химиотерапии. Также документ содер-
жит  разделы  по  осложнениям  лучевой  терапии  и 
осложнениям пересадки стволовых клеток. Первый 
раздел документа посвящен подходам к оценке ри-
ска осложнений исходя из исходно имеющихся забо-
леваний и метода лечения рака. Подробно изложе-
ны  наиболее  частые  осложнения  каждой  группы 
химиопрепаратов. Для всех основных групп препа-
ратов  указан  алгоритм  обследования  пациента  до 
начала  лечения  (в  зависимости  от  расчётного  ри-
ска), приведены протоколы контроля основных по-
казателей во время лечения, а также объем обсле-
дования на отсроченном этапе. В качестве основных 
методов  скрининга  рассматриваются  ЭКГ,  ЭХО-КГ, 
маркеры  повреждения  миокарда  (тропонин,  NT-
proBNP или BNP). Также в документе обсуждаются 
подходы  к  профилактике  осложнений  со  стороны 
ССС во время лечения онкологических заболеваний 
– как общие, так и по конкретным группам химио-
препаратов. Из общих подходов пациентам с высо-
ким и очень высоким риском развития СС осложне-
ний  химиотерапии  –  целесообразно  назначать 
ИАПФ/АРА2, бета- блокаторы, статины, при показа-
ниях  к  применению  препаратов  группы  антраци-
клинов  предпочитать  липосомальные формы  пре-
паратов/дексразоксан.  Подробно  изложены подхо-
ды к  диагностике и  лечению возникших  осложне-
ний (снижение сократимости ЛЖ, миокардит, пери-
кардит,  поражение  периферических  сосудов,  арте-
риальные  и  венозные  тромбозы,  дестабилизация 
АД,  нарушения  ритма  сердца  (отдельно  подробно 
рассмотрена  ФП),  прогрессирование  стабильной 
ИБС или ОКС, поражение органов, косвенно воздей-
ствующих на ССЗ – щитовидной железы, например). 
В документе изложены особенности антитромботи-
ческой терапии при ФП, ОКС, подходы к профилак-
тике и лечению венозных тромбозов у пациентов с 
активным раком. Даны рекомендации относитель-
но  антитромботической  терапии при  тромбоцито-
пении  на фоне  онкологических  заболеваний  и  хи-
мио/лучевой терапии.  Так,  например,  пациентам  с 
ИБС аспирин может быть назначен при числе тром-
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боцитов более 10 тыс/мкл, клопидогрел – более 30 
тыс,  тикагрелор  и  прасугрел  –  более  50  тыс. 
Низкомолекулярные гепарины могут быть назначе-
ны в полной дозе для лечения венозной тромбоэм-
болии  при  числе  тромбоцитов  более  50  тыс/мкл, 
при Трц 25-50 тыс может быть рассмотрено сниже-
ние  дозы  вдвое.  Также  в  документе  рассмотрены 
особые  случаи:  опухоли  сердца,  поражение  сердца 
при карциноидном синдроме, опухоли и химиотера-
пия  и  беременных  и  проч.  [5].  Мартынюк  Тамила 
Витальевна  –  руководитель  отдела,  доктор  меди-
цинских наук представила доклад «Легочная гипер-
тензия. Клинические рекомендации ESC/ERS 2022”. 
Эксперты  пересмотрели  гемодинамические  харак-
теристики  профилей  легочной  гипертензии. 
Кардиологи изменили пороговое значение легочно-
го  сопротивления  и  характеристики  легочной  ги-
пертензии,  связанной  с  физической  нагрузкой. 
Некоторые  изменения  коснулись  классификации 
заболевания. Основные пять групп классификации 
легочной  гипертензии  остались  без  изменения. 
Сюда относятся:

•	 Легочная артериальная гипертензия.
•	 Легочная гипертензия, ассоциированная с па-

тологией левых отделов сердца.
•	 Легочная гипертензия, ассоциированная с хро-

ническим заболеванием легких и/или гипоксией.
•	 Легочная гипертензия, ассоциированная с об-

струкцией легочной артерии.
•	 Легочная гипертензия неясной этиологии или 

связанная с многофакторными механизмами.
Однако в первую группу эксперты добавили две 

подгруппы: пациентов, которые не отвечают на ис-
следование вазореактивности, и людей с выражен-
ным  ответом  на  исследования  вазореактивности. 
Кроме того, авторы документа пересмотрели пятую 
группу  заболевания.  Руководство  охватывает  диа-
гностику и лечение всех типов легочной гипертен-
зии, но основное внимание уделяется легочной ар-
териальной  гипертензии и  легочной  гипертензии, 
ассоциированной с обструкцией легочной артерии. 
Эксперты  отметили  важность  раннего  выявления 
и  своевременного  начала  лечения  легочной  арте-
риальной  гипертензии.  Для  терапии  заболевания 
одобрены  три  класса  препаратов.  Большинству 
пациентов  показано  использование  комбинации 
хотя  бы  двух  лекарственных  средств.  Назначение 
лечения должно быть основано на стратификации 
риска.  Женщинам  детородного  возраста  следует 
объяснять, что легочная артериальная гипертензия 
повышает риск осложнений беременности и мате-
ринской смертности. Для лечения легочной гипер-
тензии,  ассоциированной  с  обструкцией  легочной 
артерии,  можно  использовать  легочную  эндарте-
рэктомию,  баллонную  легочную  ангиопластику  и 
медикаментозную  терапию. Индивидуально  реше-
ние  о  назначении  лечения  должно  приниматься  в 
крупных  медицинских  центрах  с  участием  много-
профильной  группы  специалистов  [6].  Кобалава 
Жанна  Давидовна,  д.м.н.,  профессор  РУДН  и  МГУ 

подробно  рассказала  об  изменениях  в  рекоменда-
циях  AHA/ACC/HFSA  2022  по  ведению  больных  с 
сердечной  недостаточности.  При  подозрении  на 
сердечную  недостаточность  рекомендовано  опре-
деление уровня натрийуретических пептидов. Если 
их  уровень  в  пределах  нормы,  СН  маловероятна. 
При  высоком  уровне  следует  немедленно  напра-
вить пациента на эхокардиографию для выявления 
причины.  Стандартная  терапия  при  СН  включает 
назначение диуретиков. При сердечной недостаточ-
ности со сниженной фракцией выброса для улучше-
ния  выживаемости  используют  ингибиторы  АПФ, 
ингибиторы рецепторов ангиотензина-неприлизи-
на,  бета-блокаторы  и  антагонисты минералкорти-
коидного  рецептора.  Помимо  этого  в  новом  руко-
водстве рекомендовано добавление к стандартной 
терапии  ингибиторов  натрийзависимого  перенос-
чика глюкозы 2 типа: дапаглифлозина и эмпаглиф-
лозина. Некоторым пациентам со сниженной фрак-
цией  выброса  рекомендовано  использование  кар-
диостимуляторов. В руководстве уточняется, что на 
данный момент не существует лечения, которое бы 
снижало летальность и тяжесть течения заболева-
ния у пациентов с сохраненной фракцией выброса. 
Всем пациентам с хронической СН рекомендованы 
физические  упражнения  для  улучшения  качества 
жизни и  снижения  выраженности  симптомов. При 
тяжелом течении заболевания, астении и осложне-
ниях необходима программа кардиореабилитации, 
которая должна включать физические упражнений 
под  наблюдением  врача.  Всем  пациентам  необхо-
дим  доступ  к  мультидисциплинарной  программе 
управления сердечной недостаточностью для улуч-
шения диагностики и лечения. Кроме того пациен-
там рекомендуется соблюдать здоровый образ жиз-
ни, включая физическую активность, поддержание 
нормальной массы  тела,  снижение  уровня  употре-
бления  соли,  алкоголя и  отказ  от  курения. Нельзя 
пить много жидкости, необходимо следить за сном, 
изменениями симптомов и знать, когда следует об-
ращаться к врачу. Пациенты с СН больше подверже-
ны  инфекциям,  которые  могут  ухудшить  течение 
заболевания и вызвать острую сердечную недоста-
точность. Руководство рекомендует врачам рассмо-
треть возможность вакцинации пациентов от грип-
па,  пневмококковой  инфекции  и  COVID-19.  Также 
новое руководство содержит общие рекомендации 
по  предотвращению  развития  СН.  Они  включают 
регулярную физическую активность, отказ от куре-
ния, здоровое питание, снижение употребления ал-
коголя, вакцинацию от гриппа, лечение артериаль-
ной  гипертензии  и  снижение  уровня  холестерина. 
Кроме того руководство содержит рекомендации по 
ведению пациентов  с  такими  сопутствующими за-
болеваниями,  как фибрилляция предсердий,  поро-
ки  сердца,  хроническая  почечная  недостаточность 
и сахарный диабет [7].
В последний день рассматривались клинические 

рекомендации РНМОТ и Научного общества гастро-
энтерологов  России  (НОГР)  по  клостридиальному 
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колиту и дивертикулярной болезни кишечника на 
симпозиумах  под  председательством  профессора 
Бакулина  И.Г.  Были  представлены  доклады  о  кло-
стридиальной инфекции в рамках COVID-19; совре-
менные диагностические и лечебные подходы при 
клостридиальной  инфекции;  особенности  диагно-
стики и лечения клостридиальной инфекции у па-
циентов с воспалительными заболеваниями кишеч-
ника. Обсуждались проблемные вопросы термино-
логии и классификации дивертикулярной болезни; 
роль микробиома кишечника у больных с диверти-
кулярной  болезнью:  играет  ли  микробиом  дивер-
тикулов патогенетическую роль?;  освещались осо-
бенности  терапии  и  профилактики  дивертикуляр-
ной  болезни  с  позиций  доказательной  медицины. 
Также  обсуждались  Национальные  рекомендации 
по  диагностике  и  лечению  заболеваний,  ассоции-
рованных с Helicobacter pylori (VII Московские согла-
шения).  В  частности,  уделялось  внимание  особен-
ностям заражения H. pylori и реинфекции. Главным 
резервуаром  для  передачи  инфекции  являются 
H. pylori-позитивные индивидуумы. Основной путь 
передачи – внутрисемейный. Заражение чаще про-
исходит  в  детском  возрасте.  Возбудитель  переда-
ется преимущественно фекально-оральным путем. 
Распространенность H.  pylori  во многом определя-
ется  уровнем  гигиены,  скученностью проживания, 
доступностью  центрального  водоснабжения  и  ка-
нализации.  Первичное  заражение  взрослых  или 
реинфицирование  после  успешной  эрадикации 
H. pylori происходит редко. В развитых странах еже-
годно инфицируется в  среднем 0,3-0,7% взрослого 
населения,  в  развивающихся  странах  –  2,8-11,5%. 
Внутрисемейная передача H.  pylori  играет  важную 
роль в реинфицировании, если лечение проводится 
только  у  одного  члена  семьи.  Своевременная  эра-
дикация H. pylori излечивает хронический гастрит, 
предотвращает  развитие  предраковых  изменений 
слизистой  оболочки  желудка  (атрофия,  кишечная 
метаплазия)  и  рака  желудка.  Развитие  более  чем 
90% случаев некардиального рака желудка обуслов-
лено H. pylori, поэтому предотвратимо. Эрадикация 
хеликобактерной  инфекции  у  всех  членов  семьи 
предотвращает  прогрессирование  хронического 
гастрита и прерывает распространение возбудите-
ля последующему поколению. Эрадикация H. pylori 
должна  быть  предложена  всем  инфицированным 
лицам.  Показанием  к  диагностике  являются:  дис-
пепсия  неуточнённая;  хронический  гастрит,  в  том 
числе  гиперпластический  и  атрофический;  язвен-
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки; 
MALT-лимфома  желудка;  перенесенное  хирургиче-
ское или эндоскопическое вмешательство по поводу 
злокачественных  или  доброкачественных  новооб-
разований  желудка;  НПВП-гастропатия,  необходи-
мость длительного приема НПВП, аспирина, прямых 
оральных  антикоагулянтов  или  антитромботиче-
ских препаратов; необходимость длительного при-
ема ИПП; аутоиммунная тромбоцитопения; железо-
дефицитная  анемия  неустановленного  генеза;  де-

фицит витамина B12; наличие больных раком желуд-
ка в семье и близком окружении; желание пациента 
обследоваться.  Большое  внимание  было  уделено 
вариантам  лечения,  выбор  которого  определяется 
чувствительностью штаммов H.  pylori  к  кларитро-
мицину, метронидазолу и левофлоксацину, а также 
данными  о  локальной  эффективности  схем  тера-
пии.  Стандартная  тройная  терапия  с  кларитроми-
цином может быть назначена в регионах, где рези-
стентность H. pylori к кларитромицину менее 15%. 
Применение метронидазола вместо амоксициллина 
в составе стандартной тройной терапии с кларитро-
мицином сопровождается снижением эффективно-
сти эрадикации H. pylori из-за высокой распростра-
нённости  резистентных  штаммов  к  метронидазо-
лу  (более  40%),  что  ограничивает  использование 
данной  схемы  в  настоящее  время.  Квадротерапия 
с  висмутом  и  сочетанная  терапия  рекомендуются 
в  регионах,  где  резистентность  H.  pylori  к  клари-
тромицину  более  15%.  Распространенность  анти-
биотикорезистентности H.  pylori  в  России изучена 
не  во  всех  регионах.  Однако  имеющиеся  данные 
демонстрируют межрегиональные и динамические 
различия  чувствительности  H.  pylori  к  основным 
антимикробным  компонентам  схем  терапии.  По 
данным 2020  года,  показатель  обобщённой  устой-
чивости H. pylori к кларитромицину свидетельству-
ет  о  низкой  резистентности  в  России  и  позволяет 
рассматривать  стандартную  тройную  схему  эра-
дикационной  терапии  в  качестве  терапии  первой 
линии.  Однако  широкое  применение  макролидов 
при лечении COVID-19 могло привести к значимому 
росту  резистентности H.  pylori  к  кларитромицину. 
Представленные  данные  многоцентрового  иссле-
дования  «Hp-EuReg»  свидетельствуют  об  утрате 
эффективности  стандартной  тройной  терапии, 
если  данную  схему  не  усиливать  препаратом  вис-
мута.  Кроме  того,  в  России  выявляется  высокий 
уровень резистентности H. pylori к левофлоксацину 
до 20%. Одной из причин неэффективности эради-
кации H.  pylori  является  плохое  соблюдение паци-
ентом режима лечения, что связано со сложностью 
и  длительностью  применения  схемы,  содержащей 
множество  лекарственных  препаратов,  а  также  с 
возможным  развитием  нежелательных  побочных 
реакций. В частности, недостатком квадротерапии 
с  висмутом  является  необходимость  ежедневного 
приема помимо других препаратов 20 таблеток те-
трациклина,  что  не  противоречит  инструкции  по 
применению  лекарственного  препарата  и  связано 
с низким содержанием тетрациклина в 1 таблетке. 
Для  повышения  комплаентности  антихеликобак-
терной терапии целесообразно дополнительно ин-
формировать пациентов  о  необходимости  точного 
приема  всех  препаратов  схемы,  количество  кото-
рых  может  превышать  10  таблеток  и/или  капсул 
в  сутки. При оптимизации результата антихелико-
бактерной терапии необходимо учитывать, что не-
обоснованное  снижение  дозы и  кратности  приема 
лекарственных средств, входящих в схемы лечения, 
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снижает  вероятность  достижения  эрадикации  ин-
фекции, что может приводить к развитию рециди-
вов и осложнений, связанных с прогрессированием 
заболеваний, ассоциированных с H. pylori (рис. 2).
В завершение XVII Национального конгресса те-

рапевтов состоялся XXV съезд Российского научно-
го медицинского общества терапевтов, на котором 
были утверждены Отчет о деятельности РНМОТ за 
период с 2019 года по 2022 год и Отчет Центральной 
Контрольно-Ревизионной  комиссии  Общества. 
Утвердили Устав РНМОТ в новой редакции с учетом 
требований и положений действующего  законода-

тельства  РФ.  Президентом  РНМОТ  сроком  на  пять 
лет  единогласно  был  вновь  избран  академик  РАН, 
д.м.н., профессор Мартынов Анатолий Иванович.

Литература
1. https://www.hemostas.ru/pages/terapevt-2022
2. https://minzdrav.gov.ru/news/2022/10/12/19397-xvii-natsional-
nyy-kongress-terapevtov-novye-issledovaniya-vyzovy-trendy
3. https://www.hemostas.ru/pages/terapevt-2022
4. https://medvestnik.ru/content/news/Obnovleny-rekomendacii-po-vede-
niu-pacientov-pered-hirurgicheskim-vmeshatelstvom.html
5. https://cardioweb.ru/news/item/3646-rekomendatsii-evropejskogo-obsh-
chestva-kardiologov-po-kardioonkologii-2022-osnovnye-tezisy
6. https://medvestnik.ru/content/news/Evropeiskie-kardiologi-obnovili-ru-
kovodstvo-po-legochnoi-gipertenzii.html
7. https://medvestnik.ru/content/news/ESC-obnovilo-rukovodstvo-po-vede-
niu-pacientov-s-serdechnoi-nedostatochnostu.html

Рис. 2 Алгоритм диагностики и лечения  H. pylori
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Резюме.

Легочное сердце и артериальная гипертензия на примере клинического 
наблюдения
М.В. Потапова, Т.И. Капланова, С.В. Райкова, В.Ф. Лукьянов, Н.А. Брояка

Наличие хронического легочного сердца не всегда имеет клинико-инструментальные признаки 
бронхолегочной патологии. Сочетание изменений правых и левых отделов сердца на фоне арте-
риальной гипертензии часто трактуется как коморбидное состояние. В ряде случаев весьма весом 
вклад легочных механизмов регуляции в развитии системной артериальной гипертензии, кото-
рая сама по себе способствует прогрессированию изменений правых отделов сердца. Гипоксия 
индуцирует дисфункцию эндотелия малого и большого кругов кровообращения, оксидативный 
стресс и системное воспаление, что усугубляет кардиоваскулярные риски при бронхолегочных 
заболеваниях. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует трудности трактовки со-
четанной гипертрофии миокарда левого и правого желудочка у музыканта духового инструмента. 
Отсутствие клинико-инструментальных признаков патологии дыхательной системы не исклю-
чает «пульмогенный» генез артериальной гипертензии и ремоделирования сердца. В качестве 
причины легочной и системной артериальной гипертензии в данном случае может быть предпо-
ложена васкулопатия легких как результат механического повреждения и вариант баротравмы. 
Клинический разбор подобных случаев представляется важным для прогнозирования развития и 
течения легочной и сердечно-сосудистой патологии, своевременной диагностики, выбора профи-
лактических мероприятий и индивидуального подхода к лечению.
Ключевые слова: легочное сердце, артериальная гипертензия, гипертоническое сердце, пульмо-
генная артериальная гипертензия.
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Abstract.

Cor pulmonale and arterial hypertension an example of a clinical case
M.V. Potapova, T.I. Kaplanova, S.V. Raikova, V.F. Lukyanov, N.A. Broyaka

If there is a chronic cor pulmonale it does not always have clinical instrumental indications of 
bronchopulmonary pathology. Combination of changes of both left and right heart with arterial 
hypertension is often considered as comorbidity conditions. In some cases, a contribution of pulmonary 
mechanisms of regulation in the development of a system arterial hypertension which itself grows 
progressively worse a cor pulmonale is very important.
Hypoxia induces endothelial dysfunction of both blood circulation circles, oxidative stress and systemic 
inflammation, that aggravates cardiovascular risks in bronchopulmonary diseases. The lack of clinical 
and instrumental lung symptoms does not exclude systemic «pulmonary» hypertension and cardiac 
remodeling. The lung vasculopathy as a result of the mechanical damage and a variant of the barotrauma 
may be assumed as a cause of pulmonary and systemic arterial hypertension in this case. Presented 
clinical control demonstrates difficulties of interpreted of myocardial hypertrophy of a right and left 
heart in a wind instrument musician when there are no lung symptoms. The presented clinical analysis 
of similar cases is important in prognosis of a disease flow, timely diagnosis and the choice of preventive 
measures and an individual approach to the treatment.
Key words: cor pulmonale, arterial hypertension, hypertensive heart, pulmonary arterial hypertension.

Введение
Актуальность  проблемы  обусловлена  отсут-

ствием  четкого  определения  первичной  «пульмо-
генной»  артериальной  гипертензии  даже  при  ее 
формировании  в  условиях  исходных  вентиляци-
онно-перфузионных  нарушений.  В  современной 
литературе данная тема практически не отражена. 
Найдены  лишь  единичные  работы,  анализирую-
щие  дифференциально-диагностические  подходы 
при  сочетании  легочной  и  системной  артериаль-
ной  гипертензии.  Основополагающие  сведения  о 
роли легких в системной регуляции артериального 
давления  (АД)  доступны  лишь  в  публикациях  бо-
лее ранних лет. Возможность формирования «пуль-
могенной»  гипертензии  рассматривается  чаще  в 
аспекте  бронхообструктивных  заболеваний  (хро-
нической  обструктивной  болезни  легких  –  ХОБЛ, 
бронхиальной  астмы  –  БА),  в  то  время  как  генез 
иных коморбидных вариантов требует уточнения.
Обращает внимание частое сосуществование ар-

териальной  гипертензии  (АГ)  и  бронхолегочной 
патологии, в частности ХОБЛ, для которых доказа-
на общность патогенеза [1]. Существуют полярные 
точки зрения о том, что является первичным – по-
вышение  АГ  или  симптомы  поражения  дыхатель-
ной системы у таких больных [2, 3]. Такие факторы 
как курение, гиподинамия, ожирение, возраст и ней-
роэндокринные сдвиги несомненно вносят вклад в 
развитие и ХОБЛ и АГ. Тем не менее, оба заболева-
ния  могут  развиваться  независимо  друг  от  друга. 
Впервые  на  наличие  «пульмогенной»  гипертонии 
указали А.Л. Мясников в 1954 г. и Н.М. Мухарлямов, 
выявившие  предрасположенность  к  повышению 
АД у больных с эмфиземой легких. Ими было пред-
положено  участие центральной  гипоксии и  гипер-
капнии в нарушении выработки легкими вазорегу-
лирующих факторов – катехоламинов, серотонина, 

ангиотензина II и ряда кининов [2, 4, 5]. Гипоксия, 
прежде всего повышает симпатическую вазомотор-
ную  активность.  Возможно  также  возникновение 
дисфункции гипофиза и надпочечников, ограниче-
ния почечного кровотока с усилением синтеза глю-
кокортикоидов  в  ответ  на  бронхообструкцию.  Это 
приводит  к  стойкой  вазоконстрикторной  актива-
ции симпатоадреналовой системы. В конечном ито-
ге возникает гиперпродукция ренина и ангиотензи-
на II, повышается уровень и активность легочного 
ангиотензинпревращающего  фермента  (АПФ)  [1, 
2].  Известен  вклад  гипоксии  в  дисфункцию  эндо-
телия малого и большого кругов кровообращения, 
оксидативный стресс и  системное воспаление, что 
усугубляет  кардиоваскулярные  риски  при  бронхо-
легочных заболеваниях [3, 7]. Эти механизмы тесно 
взаимосвязаны друг с другом.
Гипоксия  стимулирует  выработку  эндотелина-1 

–  самого  мощного  сосудосуживающего  пептида, 
агрегацию  тромбоцитов  и  синтез  тромбоксана А2, 
активирует  процессы  свободнорадикального  и  пе-
рекисного  окисления,  снижая  уровень  оксида  азо-
та [2]. Сосудистое ремоделирование более выраже-
но при «пульмогенной» артериальной гипертензии, 
что проявляется облитерацией интимы, в то время 
как при легочной гипертензии преобладает гипер-
трофия, субэндотелиальный отек и фиброз сосуди-
стой стенки с отложением коллагена и эластина [5]. 
Повышение  ригидности  стенок  артерий  обнару-
живается уже на ранней стадии ХОБЛ, и напрямую 
зависит  от  степени  изменений  легочной  ткани  и 
системного  воспаления  [4].  Обострение  ХОБЛ  со-
провождается  более  выраженным  повреждением 
эндотелия  со  снижением  его  вазорегуляторной 
способности [1]. В результате потери эластичности 
сосудистой  стенки  повышается  амплитуда  пульсо-
вой волны, результатом чего и является системная 



80 КТЖ 2022, №4

Крымский терапевтический журнал

гипертензия  с  увеличением постнагрузки  как  суб-
страт гипертонического сердца. В то же время, ис-
ходно существующий диффузионно-перфузионный 
дисбаланс  при  бронхолегочной  патологии  приво-
дит к изменениям правых отделов сердца.
Длительное  эндотелиальное  повреждение  ассо-

циируется с хроническим системным воспалением. 
Клетки эндотелия обеспечивают первичную защи-
ту  против  патогенов  и  тканевого  повреждения  в 
сосудистой системе. Они также участвуют в распоз-
навании  стрессассоциированных  сигналов  в  ответ 
на  воспаление,  запускающее  дефекты  структуры 
и функции эндотелия. Этот процесс тесно связан с 
оксидативным  стрессом,  приводящим  к  разруше-
нию  оксида  азота  и  усугублению  эндотелиальной 
дисфункции  [6,  7].  Активация  перекисного  окис-
ления липидов и ферментов протеолиза запускает 
каскад цитокиновых реакций с выработкой провос-
палительных факторов (С-реактивного белка, фак-
тора некроза  опухоли,  интерлейкинов).  Это лежит 
в  основе  универсального  системного  воспаления, 
признаки  которого  характерны  как  для  кардиова-
скулярной патологии, так и для бронхолегочных за-
болеваний.
Таким  образом,  при  гипоксии  мозга  вследствие 

нарушения  легочной  вентиляции,  независимо  от 
первопричины,  включаются  универсальные  меха-
низмы  повышения  перфузионного  давления  –  ак-
тивация  ренин-ангиотензин-альдостероновой  си-
стемы (РААС). Возникающие при этом дисфункция 
эндотелия  и  системное  воспаление  патогенетиче-
ски  едины при формировании  легочного  сердца  и 
развития кардиваскулярной патологии.

Цель:

демонстрация клинического случая легочного и 
гипертонического  сердца  у  пациента  –  музыканта 
духовых  инструментов  при  отсутствии  клинико-
инструментальных  признаков  бронхолегочной  па-
тологии.
Получено  информированное  согласие  пациента 

на публикацию данных из истории болезни.

Собственное наблюдение

Пациент Ш.,  47-ми  лет,  находился  на  лечении  в 
неврологическом отделении ГУЗ ГКБ № 12 в 2020 г. 
по поводу инфаркта головного мозга в вертебро-ба-
зиллярном бассейне.
В  анамнезе:  первые  эпизоды  повышения  цифр 

АД (140 и 90 мм. рт. ст.) – с начала учебы в общеоб-
разовательной и музыкальной школе  (с 7-ми лет). 
По настоящее время профессионально играет на ду-
ховых музыкальных инструментах (тромбон). Иных 
поводов  обращаться  за  медицинской  помощью  не 
возникало. За все время цифры АД не контролиро-
вал. Не курит. Алкоголем не злоупотребляет. У мате-
ри в пременопаузу диагностирована артериальная 
гипертензия.

Объективно: выявлено смещение левой границы 
сердца на 2 см кнаружи от левой срединно-ключич-
ной  линии  в  V-м  межреберьи.  В  неврологическом 
статусе  отмечается  легкий  горизонтальный  ни-
стагм, неустойчивость в позе Ромберга. Избыточный 
вес. В остальном – без особенностей.
Лабораторные исследования без особенностей.
ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 80 в минуту, электри-

ческая ось сердца (ЭОС) отклонена резко влево, бло-
када  передней  ветви  ЛНПГ,  признаки  перегрузки 
обоих  предсердий,  p-pulmonale,  p-mitrale,  систоли-
ческая перегрузка левых отделов сердца, гипертро-
фия левого желудочка (ЛЖ).
КТ органов грудной клетки: усиление легочного 

рисунка за счет сосудистого компонента, расшире-
ние корней легких за счет сосудистого полнокровия.
При  допплер-эхокардиографии  (ДЭХОКГ) выявле-

ны: выраженная дилатация левого предсердия (ЛП) 
с конечно-систолическим размером (КСР) 54 мм, ко-
нечно-систолическим  объемом  (КСО)  130  мл,  уме-
ренная дилатация ПП с КСР – 48 мм, КСО – 102 мл. 
Имеется относительная недостаточность атриовен-
трикулярных клапанов от небольшой до умеренной 
степени  (регургитация  II)  при  нормальных  разме-
рах  обоих  желудочков.  Выраженная  гипертрофия 
ЛЖ с диастолической толщиной межжелудочковой 
перегородки (МЖП) – 20 мм, задней стенки – 18 мм, 
массой миокарда ЛЖ – около 650 г., индексом мас-
сы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) – 270  г/м2  (при норме 
до 115 г/м2 по ASE и EAE), диастолическая его дис-
функция по псевдонормальному типу (повышенное 
конечно  диастолическое  давление  в  полости ЛЖ). 
Фракция выброса (ФВ) – 58%. Гипертрофия право-
го  желудочка  (ПЖ)  с  толщиной  стенки  7  мм  (при 
норме до 5 мм), легочная гипертензия – 41 мм. рт. ст. 
(при норме до 35 мм. рт. ст.).
Спирометрия не выполнялась по причине основ-

ного заболевания.
Ультразвуковое исследование органов брюшной по-

лости и почек – без патологии.
Дупплексное исследование  сосудов почек – без осо-

бенностей.
Выставлен диагноз:
Основной:  I  Инфаркт  головного  мозга  в  верте-

бро  –  базиллярном  бассейне.  Гипертоническая  бо-
лезнь  III  стадии,  риск  IV.  Гипертоническое  сердце. 
II  Хроническое  легочное  сердце,  субкомпенсация 
Фон:  Экзогенно-конституциональное  ожирение 
I  степени  (ИМТ  33  кг/м2).  Осложнения:  НК  IIА  ст. 
Дыхательная недостаточность 0 ст.
Пациенту  назначена  постоянная  терапия  стан-

дартными  антигипертензивными  препаратами 
(сартаны, антагонисты кальция, диуретики), стати-
нами и антиагрегантами.

Обсуждение

ДЭХОКГ-признаки  сочетанного  поражения  ле-
вых  и  правых  отделов  сердца  диагностированы  у 
пациента  без  клинико-инструментального  под-
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тверждения  бронхолегочной  патологии.  Однако 
игра на тромбоне вовлекает все группы дыхатель-
ных мышц, воздухоносные пути и бронхолегочную 
систему  и  предрасполагает  к  развитию  эмфиземы 
легких.  В  то  же  время,  есть  мнение,  что  эмфизе-
ма и  изменения  легочной функции  у музыкантов-
«духовиков»  обусловлены  эндогенными  фактора-
ми  [8].  В  нашем  случае  подобных  патологических 
состояний не было выявлено. В литературе приво-
дятся  случаи  развития  кровохарканья  у  «духови-
ков» при отсутствии легочного анамнеза, КТ и брон-
хоскопических  изменений.  Предположительным 
объяснением  тому  может  служить  фрикционная 
травма тканей турбулентным потоком воздуха, ба-
ротравма  [9].  Несмотря  на  чрезмерные  дыхатель-
ные  усилия,  респираторную  перегрузку  и  потерю 
пластичности  легочной  ткани,  спирометрические 
показатели  этих  музыкантов  зачастую  свидетель-
ствуют  о  хорошей  дыхательной  способности,  но 
лишь  при  освоении  правильной  техники  дыхания 
на духовом инструменте [10]. В отсутствие симпто-
матики  вполне  закономерны изменения  легочных 
сосудов, приводящие к длительной легочной гипер-
тензии, а впоследствии и системной артериальной 
гипертензии.  Действие  многочисленных  регуля-
торных факторов неизбежно вовлекает как правые, 
так и левые отделы сердца посредством рефлектор-
ного спазма сосудов в ответ на гипоксию (рефлекс 
Эйлера-Лильестранда).  Содружественная  реакция 
обоих кругов кровообращения подробно изучена у 
больных ХОБЛ и АГ. У них установлено уменьшение 
ФВ  ПЖ  при  длительном  увеличении  среднего  АД. 
Показано, что с увеличением ИММЛЖ увеличивает-
ся толщина передней стенки ПЖ и СДЛА при соче-
тании ХОБЛ и АГ. Это говорит о более быстром про-
грессировании легочного сердца в условиях систем-
ной АГ [11, 12]. Для сочетания ХОБЛ и АГ описывает-
ся  более  выраженная  диастолическая  дисфункция 
ЛЖ с явлениями концентрической гипертрофии, то 
есть такие пациенты подвержены большему ремо-
делированию ЛЖ  [1,  11,  12]. Подобные изменения 
выявлены и у нашего пациента, несмотря на отсут-
ствие бронхообструктивного компонента.
Данный  клинический  случай  представляется 

сложным  в  установлении  причин  развития  легоч-
ного сердца и трактовке имеющейся артериальной 
гипертензии  как  «пульмогенная».  Васкулопатия 
легких в результате баротравмы может быть лишь 
предположена в качестве причины легочной гипер-
тензии, что не имеет четкого определения в рубри-
каторе заболеваний МКБ.

Заключение

Отсутствие  клинико-инструментальных  при-
знаков  бронхолегочных  изменений  не  исключает 
«пульмогенный»  генез  артериальной  гипертензии 
и ремоделирования сердца. Подробное обсуждение 
подобных клинических случаев важно для своевре-
менной диагностики, оценки течения заболевания, 

разработки профилактических мероприятий и ин-
дивидуального подхода к лечению.
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Вам необходимо предоставить данные об о всех 

авторах статьи: имя, фамилию, отчество (всё – пол-
ностью), место работы, должность, учёную степень, 
адрес учреждения, номер контактного телефона, e–
mail.
В публикациях должна применяться система СИ 

и  международные  (непатентованные)  названия 
фармакологических  препаратов.  Торговые  назва-
ния препаратов подаются в разделе «Материалы и 
методы».
Каждая статья должна иметь резюме на русском 

и английском языках. Оно содержит полное назва-
ние  статьи,  инициалы  и  фамилии  авторов.  Объем 
резюме составляет 150-250 слов. Аннотация долж-
на полно отражать структуру, содержание статьи и 
выводы, иметь ключевые слова
Редакция оставляет за собой право по собствен-

ному усмотрению и без дополнительных согласова-
ний с авторами, сокращать и исправлять предостав-
ленные статьи, а также публиковать статьи в виде 
коротких сообщений или аннотаций.
Направление в редакцию работ, напечатанных в 

других изданиях или посланных в другие редакции 
не допускается.
Авторы несут ответственность за научное и лите-

ратурное  содержание  представленного материала, 
цитат, ссылок. Рукописи, CD, DVD, рисунки, фотогра-
фии и другие материалы, присланные в редакцию, 
не возвращаются.
Все  статьи,  направляемые  для  публикации  в 

Крымском  терапевтическом  журнале,  проходят 
проверку на плагиат
Направляемые в нашу редакцию статьи должны 

соответствовать требованиям «Положения об этике 
научных  публикаций  в  журнале  «Крымский  тера-
певтический журнал»», которое доступно на  сайте 
нашего журнала.
Факт предоставления Вами статьи для публика-

ции  в  «Крымском  терапевтическом журнале»  сви-
детельствует о том, что Вы ознакомились с настоя-
щими «Условиями публикации», полностью с ними 
согласны, и обязуетесь их соблюдать.
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