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 Симоненко В.Б., Широков Е.А., Овчинников Ю.В.

ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ И ТРАНЗИТОРНЫЕ ИШЕМИЧЕСКИЕ 
АТАКИ: КЛИНИЧЕСКИЕ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ
ФГБВОУ «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» (филиал), 107392, Москва, Россия

Транзиторная ишемическая атака является клиническим вариантом острого нарушения мозгового кровообращения 
без признаков повреждения тканей мозга. Транзиторная ишемическая атака увеличивает вероятность инсульта, 
инфаркта миокарда и других сосудистых событий. Существует очевидное сходство между транзиторной ишемиче-
ской атакой и острым коронарным синдромом без подъема ST. Авторы статьи обсуждают возможности агрессив-
ной терапевтической тактики ведения больных с транзиторными ишемическими атаками, основываясь на резуль-
татах высокой эффективности такого лечения при остром коронарном синдроме.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  транзиторная ишемическая атака; двойная антитромбоцитарная терапия; агрессивная 

терапия; внутричерепные кровоизлияния; острый коронарный синдром.
Для цитирования: Симоненко В.Б., Широков Е.А., Овчинников Ю.В. Острый коронарный синдром и транзиторные 
ишемические атаки: клинические и терапевтические параллели.  Клиническая медицина.  2020;98(4):     245–250.
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2020-98-4-245-250
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Simonenko V.B., Shirokov E.A., Ovchinnikov Yu.V.
ACUTE CORONARY SYNDROME AND TRANSIENT ISCHEMIC ATTACKS: 
CLINICAL AND THERAPEUTIC PARALLELS
S.M. Kirov, Military Medical Academy (Branch), 107392, Moscow, Russia
Transient ischemic attack is a clinical variant of acute cerebral circulatory disorders without signs of damage to brain tissue. 
A transient ischemic attack increases the likelihood of stroke, myocardial infarction, and other vascular events. There is an 
obvious similarity between transient ischemic attack and acute coronary syndrome without St elevation. The authors discuss 
the possibilities of aggressive therapeutic tactics for managing patients with transient ischemic attacks based on the results of 
high effi  ciency of such treatment in acute coronary syndrome
K e y w o r d s :  transient ischemic attack; double antiplatelet therapy; aggressive therapy; intracranial hemorrhages; acute 

coronary syndrome.

 For citation: Simonenko V.B., Shirokov E.A., Ovchinnikov Yu.V. Acute coronary syndrome and transient ischemic attacks: clinical and 
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 Инфаркт миокарда (ИМ) и ишемический инсульт 
(ИИ) занимают лидирующее положение среди причин 
смерти и грубых нарушений трудоспособности. Тран-
зиторные ишемические атаки (ТИА) часто предше-
ствуют развитию ишемического инсульта (ИИ) и де-
компенсации кровообращения в других сосудистых 
бассейнах, возникновению артериальных тромбозов 
и тромбоэмболий, острого коронарного синдрома 
(ОКС) [1–3]. Согласно современным представлениям, 
ТИА служит биомаркером неблагоприятного течения 
сердечно-сосудистого заболевания и демонстриру-
ет признаки обострения патологических процессов, 
связанных с атеросклерозом [4]. Преходящее наруше-
ние мозгового кровообращения, которое проявляет-
ся крат ковременными очаговыми неврологическими 

симптомами, является клиническим вариантом остро-
го нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), 
протекающего без признаков структурных измене-
ний головного мозга. В коронарной кардиологии эк-
вивалентом ТИА можно считать ОКС без подъема ST. 
ОКС требует немедленной госпитализации больного 
и обследования, включающего ЭКГ, коронарографию, 
определение биомаркеров повреждения миокарда (вы-
сокочувствительный тропонин). Лечение больных 
с ОКС — это тщательно регламентированная фарма-
коинвазивная стратегия, которая предполагает обя-
зательную двойную антитромбоцитарную терапию 
(ДАГ) с нагрузочными дозами ацетилсалициловой 
кислоты в комбинации с современными ингибитора-
ми пуриновых рецепторов (клопидогрел, прасугрел, 
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тикагрелор). Больные с ОКС получают интенсивную 
гиполипидемическую терапию и антигипертензив-
ные препараты с достижением целевых значений ар-
териального давления (АД), а при соответствующих 
показаниях — неотложное эндоваскулярное хирур-
гическое вмешательство. Агрессивное ведение боль-
ных с ОКС позволило существенно уменьшить забо-
леваемость ИМ. Подобная терапевтическая стратегия 
не принята в отношении больных с ТИА, несмотря на 
впечатляющие результаты, полученные в специаль-
ных исследованиях, в которых агрессивная стратегия 
ведения больных продемонстрировала большой пре-
вентивный потенциал [1–3].

ТИА как биомаркер обострения заболевания 
сердечно-сосудистой системы

Распределение риска сосудистых событий (ИИ, ИМ, 
тромбозы и тромбоэмболии) после ТИА происходит не-
равномерно: на первый год приходится более 50% слу-
чаев [1]. В первые 90 дней после ТИА риск инсульта 
приближается к 30% [3]. На первую неделю и первый 
месяц приходится максимальный риск, который сви-
детельствует о том, что ТИА — клинический резуль-
тат обострения болезни с изменением динамических 
свойств патологического процесса [4].

Около 80% всех ИИ — это впервые возникшее со-
судистое событие. Однако в большинстве случаев ИИ 
предшествуют гипертонические кризы и ТИА. Клини-
ческая недооценка обратимых форм ОНМК, неполная 
диагностика и недостаточное лечение приводят к не-
обратимым последствиям — тяжелым повреждениями 
мозга с грубым неврологическим дефицитом [5, 6].

По современным представлениям, ТИА — это гете-
рогенный клинический синдром острой церебральной 
ишемии, который характеризуется внезапным и кра-
тковременным (12–14 мин) появлением очаговых не-
врологических симптомов (в среднем 12–15 мин) [3]. 
Более длительный период проявления очаговой невро-
логической симптоматики (несколько часов), как пра-
вило, свидетельствует о развитии инфаркта мозга (ише-
мического инсульта). Если клинические признаки дис-
функции головного мозга сохраняются хотя бы 2–3 ч, 
то в 70% случаев современные методы визуализации 
мозга обнаруживают очаговые повреждения [2, 3]. Пе-
редний сосудистый бассейн — наиболее частая и опас-
ная локализация преходящей ишемии головного мозга. 
Кратковременные моно- и гемипарезы, нарушения речи 
и зрительные расстройства могут свидетельствовать 
о дестабилизации атеросклероза крупных экстра- и ин-
тракраниальных артерий, развитии кардиогенной эм-
болии или тромбоэмболии из неизвестного источника. 
Симптомы декомпенсации кровообращения в заднем 
сосудистом бассейне менее специфичны, но альтер-
нирующие синдромы, глазодвигательные нарушения, 
дизартрия и другие признаки стволовой дисфункции, 
как правило, подтверждают предположение о развитии 
острой церебральной ишемии.

Сам факт ТИА — это всегда клиническая манифе-
стация опасной сердечно-сосудистой патологии и ос-
нование для детального обследования больного с це-
лью уточнения причин и механизмов декомпенсации 
мозгового кровообращения в соответствии с совре-
менными представлениями о прецизионной медицине 
[7–9]. Комплекс такого обследования может включать 
в себя широкий сердечно-сосудистый скрининг (ду-
плексное сканирование экстра- и интракраниальных 
артерий головного мозга, ЭКГ, ЭхоКГ, лабораторные 
тесты и др.). Однако ключевым моментом диагности-
ки является нейровизуализация (КТ, МРТ). Аргумент 
недостаточной информативности КТ и МРТ в первые 
часы после появления признаков дисфункции головно-
го мозга становится все менее состоятельным вместе 
с развитием технологий визуализации мозга. Визуали-
зация мозга в кратчайшие сроки имеет две цели: первая 
связана с обнаружением очаговых повреждений мозга 
и уточнением их характера и локализации (диффузи-
онно-взвешенное изображение МРТ), вторая — оценка 
состояния тканей головного мозга с точки зрения безо-
пасности агрессивной терапии. Выраженные признаки 
атрофии, перивентрикулярный лейкоареоз, увеличение 
периваскулярных пространств, следы мелких субкор-
тикальных кровоизлияний и лакунарных инфарктов — 
биомаркеры болезни мелких артерий (SVD), которые 
указывают на высокий риск внутричерепных кровоиз-
лияний (ВЧК). Возможность развития ВЧК — главное 
препятствие агрессивного ведения больных с признака-
ми острой церебральной ишемии. Тенденция роста ВЧК 
стала особенно заметной в последние годы и может быть 
связана с более активным применением антитромботи-
ческой терапии в клинической практике [3, 10].

Выбор антитромботической стратегии
Активная антитромботическая терапия получила 

обоснование и развитие в коронарной кардиологии, 
продемонстрировав высокую эффективность при ОКС 
[11, 12]. Хотя клиническое, этиологическое и патоге-
нетическое сходство ОКС без подъема ST и ТИА пред-
ставляется очевидным, существуют и значительные 
различия, обусловленные высокой гетерогенностью 
цереброваскулярной патологии [7, 13]. Сущность этих 
различий касается как патогенеза, так и клинических 
проявлений кратковременного эпизода острой ишемии 
сердца или мозга. ОКС в большинстве случаев обуслов-
лен коронарным атеросклерозом, в основе синдрома 
ТИА непосредственное участие атеросклероза экстра- 
или интракраниальных артерий обнаруживается толь-
ко у одного из трех больных. Микроангиопатии, в том 
числе амилоидная, метаболическая и гипертоническая, 
относятся к числу частых причин локальных наруше-
ний церебральной гемодинамики, создавая условия для 
возникновения мелких субкортикальных инфарктов 
мозга, клиническая картина которых характеризуется 
парциальными инсультами с быстрым регрессом оча-
говых неврологических симптомов (малый или лаку-
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нарный ИИ). Церебральная микроангиопатия много-
кратно увеличивает риск внутричерепных кровоизлия-
ний, и это существенно отличает ТИА от ОКС. Особую 
опасность для агрессивной антитромботической те-
рапии представляет амилоидная ангиопатия, суще-
ствование которой увеличивает риск внутримозгового 
кровоизлияния приблизительно в 10 раз [12–15]. Харак-
терные нейровизуализационные признаки амилоидной 
микроангиопатии (следы мелких субкортикальных 
кровоизлияний, грубая лейкоэнцефалопатия) должны 
послужить запрещающим сигналом для агрессивной 
антитромботической терапии. С другой стороны, не-
смотря на многообразие патогенетических вариантов 
острой церебральной ишемии, ТИА ассоциируются 
с нарушениями микроциркуляции, тромбоэмболией 
или тромбозом, активацией атеросклеротических бля-
шек (АБ) или грубыми нарушениями центральной ге-
модинамики с неконтролируемой артериальной гипер-
тензией и нарушениями ритма сердца.

Клинические особенности ОКС и ТИА в некоторой 
степени объясняют сложившиеся различия в лечеб-
ной стратегии. Боль является ярким демонстративным 
признаком ОКС и способствует сокращению времени 
от появления первых признаков болезни до контак-
та с врачом. У больных с ТИА кратковременная дис-
функция мозга не всегда приводит больного или его 
родственников к решению о необходимости госпита-
лизации. Аргумент «ведь все уже прошло» является 
решающим для отказа от госпитализации и обследо-
вания. Существуют и объективные причины разли-
чий лечебной тактики. В отношении диагностики ОКС 
в распоряжении врача есть надежный и доступный 
метод скрининговой диагностики (ЭКГ), а методов, по-
зволяющих быстро уточнить состояние головного моз-
га, не существует. Однако эти различия не могут слу-
жить оправданием практики наблюдения и пассивного 
ведения больных с ТИА. Около 40% больных с сим-
птомами ТИА получают медицинскую помощь лишь 
через 24 ч, а время (медиана) от появления первых сим-
птомов ОНМК до контакта с врачом составляет 4,5 ч 
(у больных с ОКС 2,2 ч) [14]. Порядок оказания помощи 
больным с ОКС предполагает быстрые и активные дей-
ствия, которые включают двойную антитромботиче-
скую терапию (ДАТ) с нагрузочными дозами аспирина 
и клопидогрела (выбор антиагрегантов в кардиологии 
широк), контроль АД в пределах целевых значений 
и гиполипидемическую терапию.

Принципиально новой представляется современная 
тенденция распространения «кардиологического» под-
хода к ведению больных с ОКС на пациентов с ТИА 
[1, 2, 15]. Агрессивная терапия в первые минуты и часы 
ТИА основана на применении ДАТ в виде комбинации 
двух препаратов — ацетилсалициловой кислоты и кло-
пидогрела (АСК и К). Нагрузочные дозы (300–325 мг 
для АСК и до 300 мг для К) были использованы в кли-
нических исследованиях, результаты которых показа-
ли снижение вероятности инсульта в период 90 дней 

после ТИА на 32% [16, 17]. Легализация ДАТ в неот-
ложной сосудистой неврологии не закончена и еще 
находится в стадии накопления и анализа результатов 
клинической практики. Российские рекомендации На-
циональной ассоциации по борьбе с инсультом (2015) 
по лечению ТИА и ишемического инсульта у взрослых 
оставляют возможность ДАТ только для коморбидных 
пациентов с кардиологическими показаниями. Клини-
ческие рекомендации Американской ассоциации серд-
ца (2018) разрешают ДАТ при ТИА и малых инсуль-
тах, допуская возможность продления такой терапии 
до 3 месяцев [18]. Последние европейские руководства 
демонстрируют осторожный подход к агрессивной 
антитромботической терапии, ограничивая продолжи-
тельность ДАТ 10–21 днями [19]. Существенные огра-
ничения ДАТ для больных с цереброваскулярной пато-
логией обусловлены возможностью ВЧК, вероятность 
которых зависит от возраста больных и патологиче-
ских изменений тканей головного мозга, среди которых 
метаболические, амилоидные и наследственные анги-
опатии имеют основное значение [13, 20, 21]. Для вы-
бора эффективной и безопасной антитромботической 
терапии у больных с клинической картиной ТИА необ-
ходимо использовать визуализацию мозга, без которой 
агрессивная ДАТ невозможна.

Предлагаемый алгоритм (см. рисунок на 1-й с. цвет-
ной вклейки) сочетает в себе возможность неотложного 
применения антитромботической терапии у больного 
с клиническими признаками ТИА с безопасностью. 
Единственное несоответствие предлагаемого алгорит-
ма действующим клиническим рекомендациям по ве-
дению больных с ТИА и ишемическим инсультом ка-
сается применения ацетилсалициловой кислоты (аспи-
рина) в качестве средства неотложной помощи, которое 
применяется в первые минуты и часы ОНМК в нагру-
зочной дозе 300–325 мг. Клинические рекомендации 
в качестве единственного эффективного метода лече-
ния ИИ определяют внутривенную тромболитическую 
терапию (Класс I, Уровень А), оставляя тромбоцитар-
ным антиагрегантам роль вторичной профилактики 
ИИ с началом терапии через 24 ч после тромболизиса. 
Опасение негативного влияния предварительного при-
ема аспирина на результаты тромболизиса послужило 
основанием для отказа от антиагрегантов как средства 
неотложной помощи. Однако клиническая практика по-
казала, что тромболизис доступен менее 10% больных 
с ОНМК, а предварительный прием аспирина не явля-
ется противопоказанием для применения активаторов 
плазминогена и не оказывает существенного влияния 
на результаты тромболизиса [18].

В соответствии с алгоритмом (см. рисунок на 1-й с. 
цветной вклейки) решение о проведении ДАТ может 
быть принято только после визуализации мозга, кото-
рая позволяет исключить высокую вероятность ВЧК. 
Дальнейшее кардионеврологическое обследование 
открывает возможности дифференцированной анти-
тромботической терапии в зависимости от механизмов 
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преходящей ишемии миокарда. Для больных с болез-
нью мелких артерий, например, это может быть цило-
стазол, а для пациентов с вероятным кардиогенным 
механизмом ТИА — антикоагулянты.

Таким образом, антитромботическая терапия яв-
ляется ключевой стратегией ведения больных с ТИА. 
Кратковременная церебральная ишемия с нестойкими 
очаговыми неврологическими симптомами требует не-
отложного лечения. Больные с ТИА не являются кан-
дидатами для тромболизиса, и ранняя терапия анти-
агрегантами не может ограничить возможности даль-
нейшего лечения таких пациентов.

Коррекция артериального давления 
и гиполипидемическая терапия

Артериальная гипертония (АГ) является важней-
шим фактором риска ИИ и частым спутником остро-
го периода сосудистой катастрофы. Причины артери-
альной гипертонии в остром периоде ИИ связывают 
с активацией нейроэндокринных и нейрогенных меха-
низмов регуляции АД, ишемией стволовых структур 
мозга, госпитальным стрессом, срывом ауторегуляции 
мозгового кровообращения [22, 23]. Оптимальные зна-
чения систолического и диастолического АД в острой 
фазе ИИ не установлены, и у клиницистов нет на этот 
счет единого мнения. Крупное исследование, которое 
должно ответить на этот вопрос, в настоящее время 
выполняется [22]. Однако действующие клинические 
рекомендации содержат конкретные параметры АД, 
которых следует придерживаться в первые часы и дни 
после появления симптомов ОНМК [18, 24]. Значения 
систолического АД в первые сутки ИИ ниже 180, а диа-
столического ниже 110 мм рт. ст. считаются оправдан-
ными. Другими словами, артериальная гипертония 
в первые часы острой церебральной ишемии трактует-
ся как один из механизмов компенсации нарушенного 
мозгового кровообращения. Единственный аргумент, 
который поддерживает тактику сохранения относи-
тельного высокого уровня АД в остром периоде ИИ, 
отражает предположения о лучшей перфузии ткани 
мозга в области ишемии при высоком системном дав-
лении в условиях срыва ауторегуляции [24, 25]. Однако 
результаты последних исследований не поддержива-
ют это предположение. В исследовании ENCHANTED 
(2019) больные с ИИ (n = 2227) в первые сутки были 
разделены на две группы: группа с уровнем АД мень-
ше 180 мм рт. ст. (в соответствии с действующими ре-
комендациями) и группа интенсивного снижения АД 
(130–140 мм рт. ст.). Не было обнаружено существен-
ных различий по исходам лечения (шкала Рэнкина), 
но в группе высокого АД было больше внутримозговых 
кровоизлияний [26]. Предположение о благоприятном 
влиянии высокого систолического АД на поврежден-
ный мозг представляется неубедительным и в отноше-
нии периваскулярного отека — у больных с высокими 
значениями АД и формирующимся инфарктом мозга 
отек в зоне повреждения более выражен [27]. Еще менее 

обоснованным представляется сохранение «лечебной» 
артериальной гипертонии у больных с ТИА. Преходя-
щая фокальная церебральная ишемия очень часто ассо-
циируется с гипертоническим кризом, церебральным 
вазоспазмом и тромбоэмболией. Во всех случаях ТИА 
очаг повреждения или очень маленький, или не фор-
мируется вовсе. При всем сходстве этиологии, патоге-
нез ИИ и ТИА существенно отличается. Основное от-
личие заключается в отсутствии инфаркта мозга при 
ТИА. Этот факт существенно уменьшает вероятность 
ВЧК и позволяет проводить более агрессивное лечение 
с применением антигипертензивных и антитромботи-
ческих средств. Это касается и гиполипидемической 
терапии статинами, которая не упоминается в руковод-
ствах по ведению больных в остром периоде инсульта, 
но активно используется при ТИА [3, 28].

Обсуждение и выводы
Транзиторные ишемические атаки часто предше-

ствуют развитию более тяжелых форм ОНМК, арте-
риальных тромбозов другой локализации и требуют 
детальной диагностики причин и механизмов прехо-
дящей церебральной ишемии. С внедрением в клини-
ческую практику современных методов визуализации 
мозга, ультразвуковых исследований сердца и сосу-
дов, чувствительных лабораторных тестов изменились 
и представления о природе ТИА. Время сохранения 
очаговых неврологических симптомов как критерий 
диагностики ТИА уже не является ключевым призна-
ком, который определяет диагноз. Совершенно очевид-
но, что 24 ч — это слишком большой диагностический 
период, который ограничивает выбор лечебной стра-
тегии. Результаты тайм-анализа демонстрируют, что 
только 5 мин клинических проявлений очаговых не-
врологических симптомов более или менее надежно 
гарантируют от развития инфаркта мозга. Если очаго-
вые симптомы сохраняются 6–30 мин, то МРТ показы-
вает повреждения мозга в 33% случаев, более 12 ч — 
в 71% [1, 15]. Средняя продолжительность клиниче-
ских проявлений ТИА — 12–14 мин. Вероятно, ТИА 
как гетерогенный клинический синдром имеет право 
на существование только до получения результатов 
МРТ или КТ. Этот диагноз будет окончательным, если 
визуализация не показывает очаговых повреждений 
мозга, соответствующих клиническим проявлениям 
ОНМК. Однако если повреждения мозга верифициро-
ваны, а клиническая картина регрессировала, то это 
так называемый «малый» ИИ. Необходимость разделе-
ния этих двух фенотипов ОНМК представляется оче-
видной, поскольку существующие различия требуют 
разных лечебных стратегий. Если использовать сло-
жившиеся в кардиологии диагностические критерии, 
то ТИА — это острое неотложное состояние, близкое 
по своей сущности к ОКС без подъема ST, тогда как ма-
лый ИИ — по клиническим проявлениям и патогенезу 
ближе к ОКС с подъемом ST. ТИА — это достаточное 
основание для неотложной терапии. Как минимум, 
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до нейровизуализации такие больные должны полу-
чить нагрузочную дозу аспирина (300–325 мг) в желу-
дочно-растворимой форме (не-энтерик) — как это при-
нято для больных с ОКС. Решение о возможности ДАТ 
необходимо принимать после МРТ. Нагрузочные дозы 
статинов и антигипертензивная терапия с целевыми 
значениями 130/80 мм рт. ст. безопасны для больных 
с кратковременной дисфункцией мозга. Основной аргу-
мент сторонников относительно высокого АД в острой 
фазе ИИ (необходимость высокого перфузионного дав-
ления в зоне ишемического повреждения) несостояте-
лен при отсутствии признаков формирования ишеми-
ческого очага. Агрессивная терапия больных с ТИА 
приводит к снижению вероятности ИИ в ближайшие 
дни после ТИА до 80% при крайне низкой опасности 
кровотечений [1, 15]. Однако агрессивные методы ле-
чения неприемлемы для больных с так называемыми 
малыми ИИ. Клинический критерий «малый инсульт» 
не раскрывает гетерогенной природы болезни мелких 
артерий, в основе которой лежат церебральные ангио-
патии (наследственная, амилоидная, гипертоническая, 
метаболическая). Повреждение мелких артерий увели-
чивает риск внутримозговых кровоизлияний и делает 
риск агрессивной антитромботической терапии не-
оправданно высоким [13, 29].

Таким образом, ТИА как клинический вариант 
ОНМК должны расцениваться как биомаркер неблаго-
приятного течения заболевания сердечно-сосудистой 
системы и предиктор фатального сосудистого собы-
тия. Такие больные требуют неотложной госпитали-
зации и агрессивного лечения в такой же степени, как 
и больные с ОКС. Своевременное и полное обследова-
ние, агрессивное лечение больных с признаками ТИА 
увеличивают превентивный потенциал существующей 
системы предупреждения сосудистых катастроф.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов. 
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В представленном обзоре рассматриваются взаимоотношения между функциональной диспепсией и синдромом 
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Взаимоотношения между функциональной дис-
пепсией (ФД) и синдромом раздраженного кишечника 
(СРК) на протяжении последних 20 лет трактовались 
по-разному с учетом изменений наших представлений 
о функциональных расстройствах желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ). Так, в Римских критериях ФД II 
пересмотра подчеркивалось, что если строго следовать 
определению ФД и СРК, то у большинства больных ФД 
не обнаруживается значимых кишечных симптомов. 
Сочетание ФД и СРК может встречаться лишь у отдель-
ных больных. При этом было отмечено, что если боли 
или дискомфорт в эпигастрии уменьшаются исключи-
тельно после акта дефекации или же связаны с изменени-
ями функции кишечника, то в таких случаях, по опреде-
лению, нужно ставить диагноз СРК [1]. Cправедливости 
ради заметим, что локализация болей в подложечной об-
ласти не является характерной для СРК.

В Римских критериях III пересмотра было отмече-
но, что сочетание ФД и СРК, напротив, встречается ча-
сто, и что СРК может сочетаться с разными варианта-
ми ФД: как с синдромом боли в эпигастрии (СБЭ), так 
и с постпрандиальным дистресс-синдромом (ПДС). 
Наличие у больного СРК не исключает диагноза со-
путствующей ФД, поскольку оказывает незначитель-
ное влияние на комплекс симптомов и предполагае-
мые механизмы ФД [2].

Римские критерии III пересмотра внесли упоми-
нание о возможности сочетания СБЭ и ПДС с СРК 
в раздел «Поддерживающие замечания» (Supportive 
remarks), который был помещен сразу после характери-
стики критериев постановки диагноза указанных вари-
антов ФД [3].

Данные о частоте сочетания ФД и СРК представле-
ны в табл. 1.
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Как следует из приведенных данных, частота сопут-
ствующего СРК у больных ФД колеблется, по разным 
данным, от 13 до 71%, а частота сопутствующей ФД 
у пациентов с СРК — от 23 до 87%. Такие существен-
ные расхождения можно объяснить тем, что авторы 
в своих исследованиях при постановке диагноза учи-
тывали разные диспепсические симптомы и их комби-
нации (только боли в эпигастрии, комбинацию болей 
в подложечной области и срыгивания, комбинацию 
болей в подложечной области, изжоги и срыгивания, 
комбинацию болей в эпигастрии, тошноты и чувства 
переполнения в подложечной области и др.), а также 
различные критерии СРК (критерии Маннинга, Рим-
ские критерии II или III пересмотра и т.д.). Но даже 
принимая во внимание указанные поправки, частоту 
сочетания ФД и СРК следует считать очень высокой.

Значительной также оказалась частота совмест-
ного течения СРК и ФД у детей и подростков. Так, 
у 33% больных ФД в возрасте от 8 до 17 лет (вне за-
висимости от варианта течения) был выявлен СРК [16].

Высокая частота сочетания ФД и СРК обусловли-
вается в первую очередь общностью этиологических 
факторов обоих заболеваний.

Было показано, что в развитии ФД важную роль 
играют различные стрессовые факторы (развод или 
потеря близких, физическое насилие и сексуальное 
принуждение) [17, 18]. Но точно такие же факторы 
(стрессовые события жизни, отсутствие социальной 
поддержки, физическое воздействие и сексуальное 
принуждение) способствуют возникновению СРК 
[17, 19].

У больных ФД выявляется более высокий уро-
вень депрессии и тревоги по сравнению со здоровыми 
и отмечается взаимосвязь ряда диспепсических сим-
птомов с данными психопатологическими нарушения-
ми [12, 20]. В то же время высокий уровень депрессии 
и тревоги, коррелирующий с выраженностью клиниче-
ских симптомов, характерен и для больных СРК [21]. 
При этом степень тревожно-депрессивных расстройств 
и нарушения социальной адаптации определяет тя-
жесть течения СРК (частоту обращений за медицинской 

помощью, общее число дней плохого самочувствия 
в году и др.) [22]. У больных с сочетанием ФД и СРК 
психопатологические нарушения (тревога, депрессия, 
обсессивно-компульсивные расстройства) и снижение 
качества жизни оказались более выраженными, чем 
у больных с изолированно протекающим СРК [23, 24].

Важное место в ряду причин, приводящих к возник-
новению СРК, занимает перенесенная острая кишечная 
инфекция. Этот вариант развития заболевания получил 
название «постинфекционного СРК». Было отмечено, 
что после перенесенных кишечных инфекций постин-
фекционный СРК формируется в 7–33% случаев, и па-
циенты с этим вариантом СРК составляют 6–17% сре-
ди всех больных СРК [25]. Оказалось, что перенесен-
ный инфекционный гастроэнтерит может приводить 
не только к возникновению СРК, но и к развитию ФД. 
При этом симптомы ФД выявляются у 62% пациентов 
с постинфекционным СРК [26]. Частота ФД у больных 
с СРК, сформировавшимся после перенесенного лям-
блиоза, составила 44%, а в группе больных со споради-
ческим СРК — 29% [27].

Высокая частота сочетания ФД и СРК связана так-
же и с общностью патогенетических звеньев обоих 
заболеваний. Как известно, важными патогенетиче-
скими факторами ФД служат нарушения аккомодации 
желудка, изменения его миоэлектрической активности, 
замедление опорожнения желудка, нарушение антро-
дуоденальной координации [28]. В свою очередь, рас-
стройства моторики кишечника (в частности, 1-й фазы 
мигрирующего моторного комплекса), возникающие 
под влиянием различных факторов (стрессы, прием 
пищи), служат у больных СРК основной причиной воз-
никновения болей [29]. При диарейном варианте СРК 
отмечено увеличение числа высокоамплитудных про-
пульсивных сокращений толстой кишки, при обстипа-
ционном варианте указанные волны, наоборот, стано-
вятся более редкими. Эти нарушения обусловливают 
ускорение или, наоборот, замедление транзита кишеч-
ного содержимого [30]. Показано, что у 30% больных 
СРК, особенно с обстипационным вариантом заболева-
ния, отмечается замедление эвакуации из желудка, что 

Т а б л и ц а  1
Частота сочетания функциональной диспепсии (ФД) и синдрома раздраженного кишечника (СРК)

Авторы Частота СРК у 
больных ФД, % Авторы Частота ФД у 

больных СРК, %

Crean G.P. и соавт. [4] 13 Crean G.P. и соавт. [4] 23

Agreus L. и соавт. [5] 15 Ford A.C. и соавт. [9] 27

Le Pluart D. и соавт. [6] 23 Perveen I. и соавт. [10] 27

Caballero-Plasencia A.M. и соавт. [7] 31,6 Yao X. и соавт. [13] 36,7

Vargas-Matas I. и соавт. [8] 35,0 Kibune Nagasako C. и соавт. [14] 48,7

Ford A.C и соавт. [9] 37 Caballero-Plasencia A.M. и соавт. [7] 55,6

Perveen I. и соавт. [10] 42,1 Vargas-Matas I. и соавт. [8] 58,2

Corsetti M. и соавт. [11] 46 Svedlund J. и соавт. [15] 87

Охлобыстина О.З. [12] 71 Agreus L. и соавт. [5] 87
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может способствовать возникновению у таких пациен-
тов клинических симптомов ФД [31].

Многочисленные исследования показали, что 
у больных ФД имеется повышенная чувствительность 
рецепторов стенки желудка и двенадцатиперстной 
кишки к растяжению (так называемая висцеральная 
гиперчувствительность), в результате чего боли в под-
ложечной области у таких пациентов возникают при 
значительно меньшем повышении внутрижелудочного 
давления по сравнению со здоровыми [28]. Исследова-
ния, проведенные с введением баллона в прямую киш-
ку, показали, что приблизительно у половины больных 
СРК также обнаруживается висцеральная гиперчув-
ствительность [32]. Кроме того, повышенная чувстви-
тельность к растяжению пищевода, тонкой и прямой 
кишки была отмечена и у больных ФД, и у пациентов 
с СРК [33, 34].

Современная концептуальная модель (conceptual 
model) развития функциональных заболеваний ЖКТ 
(включая ФД и СРК) предполагает наличие в ее основе 
нарушенного взаимодействия между психосоциальны-
ми факторами и основными физиологическими функ-
циями желудка (моторика, висцеральная чувствитель-
ность), осуществляемого посредством оси «головной 
мозг — желудочно-кишечный тракт» (образно назы-
ваемой «улицей с двусторонним движением» [«2-way 
street»]), обеспечивающей связь между центральной 
нервной системой, автономной симпатической и пара-
симпатической нервной системой. Возникающие в ре-
зультате этого нарушения моторики желудка и кишеч-
ника, а также висцеральная гиперчувствительность 
ведут к появлению клинических симптомов (боли в жи-
воте, симптомы диспепсии, расстройства стула) [29].

В последние годы было показано, что в патогенезе 
и ФД, и СРК принимают участие такие факторы, как вос-
паление слизистой оболочки (соответственно желудка 
и кишечника) низкой степени активности с ее инфиль-
трацией тучными клетками, лимфоцитами и эозинофи-
лами, освобождающими протеазы, гистамин и другие 
медиаторы воспаления; повышение парацеллюлярной 
проницаемости с нарушением экспрессии белков меж-
клеточной адгезии на уровне плотных контактов [35].

Сходные этиологические и патогенетические фак-
торы ФД и СРК послужили основанием для появления 
точки зрения, нашедшей свое отражение в литературе, 
что ФД и СРК не являются самостоятельными заболе-
ваниями, а служат разными формами одного и того же 
заболевания, получившего название «раздраженный 
желудочно-кишечный тракт» («irritable gut») [36].

Рациональное зерно в данной точке зрения безус-
ловно есть. Если руководствоваться концепцией «ле-
чения с постепенным повышением ступени» (step-up 
treatment), то первая ступень — изменение образа жиз-
ни (life-style modifi cation) — будет иметь много общего 
и для больных с ФД, и для больных СРК. К ним от-
носятся: борьба со стрессами, диетические рекомен-
дации и ведение «пищевого дневника», установление 
правильных взаимоотношений между пациентом и ле-

чащим врачом (patient–physician relationship), включа-
ющие в себя детальное объяснение больному природы 
возникших у него симптомов (education), снятие напря-
жения (reassurance), борьбу с негативизмом и др.

Сходной будет и третья ступень лечения, на кото-
рую переходят при рефрактерном характере симптомов 
ФД и СРК (назначение трициклических антидепрес-
сантов и селективных ингибиторов обратного захвата 
серотонина, психотерапевтические методы). А вот вто-
рая ступень лечения (применение препаратов гастро-
энтерологического профиля), которая в большинстве 
случаев является основной для купирования симпто-
мов, по своему содержанию существенно различается 
у больных ФД и СРК. Может быть поэтому концепция 
о «раздраженном желудочно-кишечном тракте» оказа-
лась в определенной мере умозрительной и не нашла 
среди гастроэнтерологов широкой поддержки.

В ряде работ был проведен анализ особенностей 
клинической картины и течения в случаях сочетания 
ФД и СРК.

Было установлено, что обстипационный вариант 
СРК сочетается с ФД чаще, чем диарейный. Кроме того, 
в случаях указанного сочетания такой вариант, как пост-
прандиальный дистресс-синдром, встречается чаще, 
чем синдром боли в эпигастрии [31, 37]. Во многих ра-
ботах у пациентов с сочетанием ФД и СРК была отмече-
на бόльшая выраженность жалоб (особенно нарушений 
сна) и более частое обращение за медицинской помощью 
по сравнению с больными с изолированно протекающи-
ми ФД и СРК [11, 31, 38—42]. Кроме того, оперативные 
вмешательства (холецистэктомия, аппенд эктомия) у па-
циентов с сочетанием ФД и СРК проводятся в 2–3 раза 
чаще, чем у больных, у которых эти заболевания про-
текают изолировано [31]. С течением времени профиль 
клинических симптомов у 50% больных меняется, и на 
передний план попеременно могут выходить то сим-
птомы ФД, то симптомы СРК [43].

Подходы к лечению больных прицельно с сочетани-
ем ФД и СРК не разработаны, и данные о его эффектив-
ности отсутствуют. Есть лишь единичные работы, где 
в процессе лечения оценивалась динамика как симпто-
мов ФД, так и клинических проявлений СРК. Так, было 
показано, что применение в течение 12 нед. препарата 
Колофорт, представляющего собой комбинацию анти-
тел к человеческому фактору некроза опухоли альфа 
(ФНО-α), антител к мозгоспецифическому белку S-100 
и антител к гистамину, приводит к уменьшению выра-
женности клинических симптомов обоих заболеваний 
у 96,2% больных [44].

Таким образом, анализ данных литературы пока-
зывает, что ФД и СРК сочетаются друг с другом очень 
часто, поскольку оба заболевания характеризуются 
общностью этиологических и патогенетических фак-
торов. В случаях их сочетания отмечается бόльшая 
выраженность клинических симптомов по сравнению 
с изолированным течением ФД и СРК. Для выработки 
тактики лечения сочетания ФД и СРК требуется про-
ведение дальнейших исследований.
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ОСЛОЖНЕНИЯ У БОЛЬНЫХ CОVID-19. ПРЕДПОЛАГАЕМЫЕ МЕХАНИЗМЫ 
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В обзоре представлены данные, свидетельствующие о том, что у тяжелобольных COVID-19 происходит разба-
лансирование врожденного и адаптивного иммунитета. При этом активируется система комплемента, наруша-
ется взаимосвязь между отдельными субпопуляциями Т-лимфоцитов и возрастает содержание провоспалительных 
цитокинов и хемокинов, приводящих к развитию так называемого «цитокинового шторма». Одновременно у этих 
больных возникает гиперкоагуляция, сопровождаемая повышением экспрессии тканевого фактора и фактора фон 
Виллебранда на эндотелии кровеносных сосудов, усилением агрегации тромбоцитов, а также увеличением D-димера 
и продуктов деградации фибриногена/фибрина. Это сопровождается развитием микроангиопатии, иммунотром-
боза, диссеминированным внутрисосудистым свертыванием крови и полиорганной недостаточностью. Под воздей-
ствием вируса и развившихся сдвигов в иммунитете и гемостазе возникают осложнения со стороны органов дыхания 
(пневмонии, острый респираторный дистресс-синдром), сердечно-сосудистой системы (вплоть до острой сердечной 
недостаточности и инфаркта миокарда), желудочно-кишечного тракта, печени, почек и центральной нервной си-
стемы (вплоть до энцефалита и инсульта). Для коррекции указанных нарушений, наряду с общепринятой терапией, 
рекомендуется у людей, находящихся в группе риска возникновения тяжелого течения заболевания и осложнений, 
уже с первых дней поступления в стационар использовать пептидный иммунокорректор тималин, антикоагулянт 
гепарин и антиагреганты. Поиск статей для обзора осуществлялся в базе данных PubMed на английском и русском 
языках. В обзор вошли статьи, опубликованные в период с 2000 по 2020 гг.
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COMPLICATIONS IN CОVID-19 PATIENTS. SUGGESTED MECHANISMS OF CORRECTION
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The review evidences the imbalance in innate and adaptive immunity in severely ill patients with COVID-19. In this case, the 
complement system is activated, the relationship between individual subpopulations of T-lymphocytes is disrupted, and the 
content of pro-inf ammatory cytokines and chemokines increases, thus leading to the development of the so-called «cytokine 
storm». At the same time, there occurs a hypercoagulation, accompanied by an increase in the expression of tissue and 
von Willebrand factors on the blood vessel endothelium, increased platelet aggregation, and an increase in the D-dimer 
and f brinogen/f brin degradation products. These processes are concomitant with the development of microangiopathy, 
immunothrombosis, disseminated intravascular coagulation and multiple organ failure. Under the inf uence of the virus and 
the developed immunity and hemostasis shifts, complications in the following systems and organs may occur: respiratory 
system (pneumonia, acute respiratory distress syndrome), cardiovascular system (up to an acute heart failure and myocardial 
infarction), the gastro-intestinal tract, liver, kidneys and central nervous system (up to encephalitis and stroke). Therefore, 
peptide immunity modulator Thymalin, anticoagulant Heparin and anti-platelet agents are recommended to supplement 
conventional therapy in high-risk patients from the f rst day of their hospitalization in order to correct above disorders. The 
search of papers for this review has been made through PubMed in the English and Russian languages. The review includes 
papers published in the period of 2000–2020.
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Первые случаи заболевания людей новой коронави-
русной инфекцией, получившей наименование «Cоrona 
Virus Disease 2019» (COVID-19), появились в кон-
це 2019 — начале 2020 г. в городе Ухань (Китай). К мо-
менту написания данного обзора во всем мире зареги-
стрировано более 6 млн заболевших и более 400 тыс. 
умерших. За это время появилось большое количество 
статей с описанием диагностики, патогенеза, клиники 
и терапии этого заболевания. Установлено, что корона-
вирус SARS-CoV-2 внедряется в организм хозяина че-
рез ангиотензин I-превращающий фермент 2 (АСЕ-2), 
являющийся для него рецептором, и затем проникает 
в клетки человека. ACE-2 экспрессируется в альвеоло-
цитах 2-го типа (AT2) легких, холангиоцитах печени, 
клетках ободочной кишки, кератиноцитах пищевода, 
эпителиальных клетках подвздошной и прямой кишки, 
эпителиальных клетках желудка и проксимальных ка-
нальцах почек [1, 2]. Кроме того, входными воротами 
для SARS-CoV-2 является молекула CD147, экспрес-
сируемая на эпителиальных клетках, эндотелиальных 
клетках, фибробластах, эритроцитах, тромбоцитах, 
гиппокампе, миндалине, сердце, коже, в синовиальной 
суставной ткани, в моноцитах и Т-лимфоцитах [3].

Установлено, что COVID-19 протекает менее тяжело 
и реже заканчивается летальным исходом, чем SARS, 
но он более заразен, поражает чаще людей пожилого 
возраста, чем молодых, и больше мужчин, чем женщин 
[4]. В то же время, благодаря довольно широкой экс-
прессии молекул АСЕ-2 и СD147, СOVID-19 способен 
поражать практически все органы и системы человека.

Дисбаланс в деятельности иммунитета и системы 
гемостаза — основная причина развития 
осложнений при COVID-19

Обнаружено, что у больных COVID-19 возникает 
дисбаланс врожденного и приобретенного иммунного 
ответа, в результате чего происходит медленный кли-
ренс вируса при одновременной гиперстимуляции ма-
крофагов и нейтрофилов. Эти сдвиги приводят к акти-
вации пути интерферона (IFN) 1-го типа, играющего 
основную роль в ослаблении вируса и сбалансировании 
иммунного ответа [5]. В начале заболевания у больных 
COVID-19 намечается усиление активации системы 
комплемента [6]. В то же время у больных с тяжелым 
течением COVID-19 наблюдается гиперактивация си-
стемы комплемента по альтернативному и лектиново-
му путям. Одновременно у таких больных выявляется 
интенсивное внутрисосудистое свертывание крови, 
о чем свидетельствует отложение фибрина в микроцир-
куляторном русле и высокая концентрация D-димера 
в крови. Отмечается, что больные, инфицированные 
SARS-CoV-2 и находящиеся в критическом состоянии, 
страдают генерализованной тромботической микросо-
судистой ангиопатией (ТМА), опосредованной интен-
сивной активацией комплемента [7].

Повреждение ткани, вызванное вирусом SARS-
CoV-2, может сопровождаться чрезмерной выработкой 

провоспалительных цитокинов и привлечением про-
воспалительных макрофагов и гранулоцитов в очаг по-
вреждения. Это приводит к «цитокиновому шторму» 
(CS), что сопровождается дальнейшим повреждением 
тканей [8]. В конечном итоге CS при COVID-19 может 
привести к вторичному гемофагоцитарному лимфо-
гистиоцитозу, гипервоспалительному процессу, пнев-
монии, полиорганной недостаточности и высокой ле-
тальности [9].

У больных COVID-19 обнаружено в крови повыше-
ние концентрации прокальцитонина, СRP, D-димера 
и ферритина [10]. У пациентов, находящихся в отделе-
нии интенсивной терапии, что свидетельствует о тя-
жести состояния, по сравнению со здоровыми людьми 
отмечен в крови очень высокий уровень интерлейки-
нов (IL) IL-1β, IL-1RA, IL-2, IL-4, IL-6, IL-7, IL-8, IL-9, 
IL-10, IL-13, IL-17, FGF, G-CSF, GM-CSF, IFN-γ, TNF, 
VEGF, IP-10, MCP-1, MIP-1α, PDGF, MIP-1β, тогда как 
содержание RANTES, IL-5, IL-12, IL-15 не изменено 
[11]. Следует отметить, что особенно важным марке-
ром тяжести заболевания COVID-19 среди цитокинов 
является резкое (пиковое) увеличение концентрации 
IL-6 и TNF-α. Однако в развитии CS нельзя недоучи-
тывать интенсивность секреции макрофагами IL-1β, 
поскольку этот интерлейкин дополнительно индуциру-
ет экспрессию других провоспалительных цитокинов, 
и в частности TNF-α и IL-6 [6, 12]. Вместе с тем показа-
но, что повреждение легких SARS-CoV-2 тесно связано 
не только с концентрацией IL-1α и TNF-α, но и с избы-
точной секрецией IL-1Ra, IL-2, IL-7, IL-10, IL-17, IFN-ɣ, 
IP-10, G-CSF [13].

Вирусная инфекция и репликация в эпителиальных 
клетках дыхательных путей SARS-CoV-2 может при-
вести к развитию интенсивного пироптоза с повреж-
дением сосудов. Пироптоз — высоко воспалительная 
форма запрограммированной гибели клеток, служа-
щая триггером для последующего воспалительного 
ответа. В результате пироптоза возникает волна ло-
кального воспаления, инициирующая повышенную 
секрецию провоспалительных цитокинов и хемокинов 
(IL-6, IFN-γ, MCP-1, IP-10) в кровь [14]. Секреция таких 
цитокинов и хемокинов привлекает иммунные клет-
ки, в частности моноциты и Т-лимфоциты, но не ней-
трофилы, из крови в инфицированный очаг. Вместе 
с тем неограниченная инфильтрация воспалительных 
клеток сама по себе в дополнение к прямому повреж-
дению, вызванному вирусом, может опосредовать до-
полнительную деструкцию легких через усиленную 
секрецию протеаз и активных форм кислорода. Это 
приводит к диффузному повреждению альвеол, вклю-
чая десквамацию альвеолярных клеток, образование 
гиалиновой мембраны и отек легких, в результате чего 
они становятся более уязвимыми для вторичных ин-
фекций [6, 15]. В то же время пневмонии при COVID-19 
отличаются своеобразием, так как сопровождаются 
тяжелейшим фиброзом легочной ткани, но отсутстви-
ем внутриальвеолярной экссудации, являющейся обя-
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зательным признаком пневмоний любой этиологии. 
Следует также отметить, что CS сопровождает чрез-
мерно сильное воспаление, приводящее к критическим 
состояниям, таким как острый респираторный дис-
тресс-синдром (ОРДС), микроангиопатия и полиорган-
ная недостаточность [16]. Возникает предположение, 
что все эти осложнения в значительной степени обу-
словлены наличием интенсивного внутрисосудистого 
свертывания крови, вплоть до развития артериального 
тромбоза [17].

Показано, что у больных COVID-19 одновременно 
с дисрегуляцией в системе врожденного и адаптивного 
иммунитета и развитием воспаления наблюдается зна-
чительное усиление процесса свертывания крови. По-
вышение концентрации провоспалительных цитоки-
нов, главным образом IL-1α, IL-6, TNF-α, способствует 
экспрессии на эндотелии, моноцитах и макрофагах тка-
невого фактора (TF), являющегося триггером процесса 
коагуляции. Одновременно из эндотелия высвобож-
дается фактор фон Виллебранда (vWF), приводящий 
к адгезии и агрегации тромбоцитов. Под воздействием 
провоспалительных цитокинов в крови уменьшается 
содержание эндогенных антикоагулянтов, таких как 
ингибитор внешнего пути тканевого фактора (TFPI), 
антитромбина III (A-III) и активированного протеина 
C, что и является основной причиной развития гипер-
коагуляции и тромбоза [18, 19].

P. Liu и соавт. [5] указывают, что постоянная им-
мунная активация у предрасположенных к осложнени-
ям пациентов, в частности у людей пожилого возраста, 
а также у пациентов с сердечно-сосудистой патологи-
ей, может привести к гемофагоцитозному синдрому 
с неконтролируемым CS, полиорганной недостаточно-
сти и смерти. Воспаление в сосудистой системе сопро-
вождается усилением внутрисосудистого свертывания 
крови и может привести к диффузной ТМА с тромбо-
зом. Воспаление в миокарде приводит к миокардиту, 
сердечной недостаточности, аритмии, острому коро-
нарному синдрому, быстрому ухудшению состояния 
и внезапной смерти.

Установлено, что тяжелые случаи COVID-19 часто 
характеризуются гипервоспалением, дисбалансом ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы и ТМА. 
По-видимому, повышение концентрации D-димера 
может отражать вызванное COVID-19 воспаление 
легких с локальной активацией тромбоцитов и свер-
тыванием крови, сопровождающимся относительным 
гипофибринолизом, захватывающим впоследствии си-
стемное кровообращение. Повышение концентрации 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ) и билирубина, связанное 
с понижением уровня гемоглобина у пациентов с тя-
желым и смертельным исходом COVID-19 в сочетании 
с клинической картиной, свидетельствует о наличии 
гипервоспалительного процесса, приводящего к ТМА-
феномену. При прогрессирующем гипервоспалении си-
стемная микроангиопатия может привести к синдрому 
полиорганной дисфункции, включающему кардиомио-

патию, острую почечную и печеночную недостаточ-
ность, брыжеечную ишемию и инсульты.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что 
сдвиги в иммунитете и системе гемостаза развиваются 
параллельно и в конечном итоге приводят к воспалению 
сосудистой стенки и массивному внутрисосудистому 
свертыванию крови, что, наряду с непосредственным 
действием вируса на клетки различных органов, лежит 
в основе развития ОРДС, коронавирусной пневмонии, 
ТМА и полиорганной недостаточности.

Осложнения у больных COVID-19
SARS-CoV-2, являясь высокоинфекционным воз-

будителем, способен привести к тяжелым сопутству-
ющим заболеваниям, особенно к пневмонии и ОРДС, 
а также к поражениям сердечно-сосудистой системы, 
желудочно-кишечного тракта, центральной нервной 
системы (ЦНС) и других органов и систем человека.

Поражения органов дыхания. Показано, что в тя-
желых случаях у больных COVID-19 в основном пора-
жаются легкие, вызывая интерстициальный пневмо-
нит, ОРДС и полиорганную недостаточность [13, 16, 17]. 
X. Li и X. Ma [20] отмечают, что основной причиной 
пневмонии и ОРДС является повреждение альвеоляр-
ных эпителиальных клеток, тогда как эндотелиальные 
клетки мало изменяются, в результате чего практиче-
ски отсутствовала внутриальвеолярная экссудация, яв-
ляющаяся обязательным признаком пневмонии любой 
этиологии. При этом основным симптомом ОРДС при 
COVID-19 является сухой кашель, тогда как секреция 
мокроты бывает чрезвычайно скудной.

При CОVID-19 отмечался низкий индекс оксиге-
нации, что указывает на тяжелую дыхательную недо-
статочность. Результаты визуализации грудной клетки 
выявляли поражение обоих легких. При компьютерной 
томографии (КТ) грудной клетки обычно выявляют-
ся многоочаговые двусторонние пятнистые тени и/
или помутнения типа матового стекла. У некоторых 
пациентов ОРДС наблюдалась смешанная картина по-
мутнения и уплотнения типа матового стекла [21]. Ре-
зультаты КТ показали диффузное и тяжелое поврежде-
ние легких. Состояние таких пациентов может быстро 
ухудшаться и должно тщательно контролироваться, 
так как способно закончиться полиорганной недоста-
точностью и летальным исходом [20].

N. Tang и соавт. [22] изучили состояние системы 
гемостаза у пациентов с тяжелыми формами корона-
вирусной пневмонии. У умирающих пациентов обна-
ружены высокие показатели D-димера и продуктов 
деградации фибриногена/фибрина (ПДФ), удлинение 
протромбинового времени (ПВ) и активированного 
парциального тромбопластинового времени (АПТВ). 
Во время пребывания в стационаре 71,4% умерших 
и 0,6% выживших соответствовали критериям диссе-
минированного внутрисосудистого свертывания крови 
(ДВС). У умерших, по сравнению с выздоровевшими, 
чаще возникали осложнения, такие как ОРДС, острое 
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повреждение сердца и почек, шок и/или ДВС-синдром 
[23]. Установлено, что летальность в группах пациен-
тов с высоким уровнем D-димера (в 6 раз выше нормы) 
была ниже среди больных, получавших терапию низ-
комолекулярными гепаринами (НМГ). Авторы статьи 
отмечают, что при развитии пневмонии и ОРДС необ-
ходимо применение НМГ [24].

Не подлежит сомнению, что во многом дыхательная 
недостаточность и резкое снижение оксигенации обу-
словлены генерализованной ТМА и тромбозом. В на-
стоящее время ясно, что в сложившейся ситуации необ-
ходимо применять нефракционированный гепарин или 
НМГ [22, 24–26].

Поражения сердечно-сосудистой системы. Обна-
ружено, что смертность при COVID-19 во многом зави-
сит от наличия сопутствующих заболеваний, в частно-
сти от поражений сердечно-сосудистой системы (ССС). 
Повышенные показатели летальности в проведенном 
анализе 44 672 подтвержденных случаев COVID-19 
из Уханя (Китай) были отмечены у пациентов с сер-
дечно-сосудистой патологией (10,5%), диабетом (7,3%) 
и гипертонией (6,0%). Приведенные данные значитель-
но выше, чем общий показатель летальности, соста-
вивший 2,3% [27]. Метаанализ, охватывающий 44 672 
пациента, представленный CDC Китая, показал, что 
сердечно-сосудистые заболевания были зарегистриро-
ваны в 4,2% от общей популяции и 22,7% из числа тех, 
кто умер [28]. Между тем установлено, что SARS-CoV-2 
соединяется с ACE-2 не только в пневмоцитах 2-го типа, 
но и в макрофагах, периваскулярных перицитах и кар-
диомиоцитах. Это может привести к повреждению ми-
окарда, эндотелиальной и микрососудистой дисфунк-
ции, нестабильности бляшек и инфаркту миокарда 
(ИМ). К наиболее распространенным осложнениям со 
стороны ССС относятся аритмия (мерцательная арит-
мия, желудочковая тахиаритмия и фибрилляция же-
лудочков) и повреждение сердца (молние носный мио-
кардит, сердечная недостаточность, эмболия легочной 
артерии и ДВС-синдром) [29]. При этом SARS-CoV-2 
закрепляется на трансмембранном ACЕ-2 для проник-
новения в клетки хозяина, включая пневмоциты 2-го 
типа, макрофаги, эндотелиальные клетки, перициты 
и миоциты сердца. В частности, инфекция эндотели-
альных клеток или перицитов может привести к тяже-
лой микрососудистой и макрососудистой дисфункции. 
Кроме того, в сочетании с иммунной избыточной ре-
активностью SARS-CoV-2 может потенциально деста-
билизировать атеросклеротические бляшки и привести 
к развитию острого коронарного синдрома. В то же 
время гиперактивация иммунных клеток приводит 
к CS, способствующему проникновению активирован-
ных Т-лимфоцитов и макрофагов в инфицированный 
миокард, что сопровождается развитием молниенос-
ного миокардита. Этот процесс может быть допол-
нительно усилен CS. Точно так же вирусная инвазия 
может вызвать повреждение миоцитов сердца, приво-
дящее к дисфункции миокарда и способствующее раз-

витию аритмии. Ранняя оценка и постоянный монито-
ринг сердечного повреждения (сердечные тропонины T 
и I и мозговой натрийуретический гормон NT-proBNP) 
и коагуляции (D-димер) после госпитализации могут 
выявить пациентов с сердечным повреждением и пред-
сказать развитие сердечно-сосудистых осложнений [30].

ССС часто вовлекается в патологический процесс 
уже на ранних стадиях COVID-19, что отражается 
в усиленной секреции высокочувствительных тропони-
новых и натрийуретических пептидов, которые наряду 
с провоспалительными цитокинами свидетельствуют 
о неблагоприятном прогнозе. Воспаление в сосудистой 
системе, сопровождаемое усилением внутрисосудисто-
го свертывания крови, может привести к диффузной 
ТМА и тромбозам. Воспаление в миокарде приводит 
к миокардиту, сердечной недостаточности, аритмии, 
острому коронарному синдрому, быстрому ухудшению 
состояния и внезапной смерти [5].

Одним из наиболее частых осложнений COVID-19 
является миокардит. Описаны случаи молниеносного 
миокардита с обнаружением при вскрытии в тканях 
миокарда воспалительного мононуклеарного инфиль-
трата [31]. Являясь основной причиной смерти среди 
умерших пациентов COVID-19, миокардит и связанная 
с ним недостаточность кровообращения достигает 7%, 
тогда как в качестве дополнительной причины смерти 
миокардит составляет 33% [29, 31].

Среди осложнений COVID-19 аритмия среди серьез-
ных осложнений занимает второе место после ОРДС, 
достигая 44% от числа пациентов, которые были госпи-
тализированы в отделение реанимации и интенсивной 
терапии [32]. Следует отметить, что миокардит появля-
ется у пациентов с COVID-19 спустя длительный пери-
од (до 10–15 дней) после появления первых симптомов 
заболевания. Задержка воспаления миокарда согла-
суется с тем, что CS запускает субклинический ауто-
иммунный миокардит. В свою очередь повреждение 
миокарда и/или молекулярная мимикрия инициирует 
аутоиммунную реакцию de novo [30].

В связи с тем, что перициты во время инфицирова-
ния SARS-CoV-2 особенно интенсивно экспрессируют 
ACE-2 в сердце, возможно возникновение локального ми-
крососудистого воспаления, ведущего к  тяжелой ми кро -
сосудистой дисфункции и способствующего ИМ [33].

Поражения желудочно-кишечного тракта. Тя-
желые осложнения у больных COVID-19 могут воз-
никнуть со стороны желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). M. Schmulson и соавт. [34], проанализировав 
результаты 15 исследований, включающих 2800 паци-
ентов, пришли к выводу, что наличие симптомов по-
ражения ЖКТ варьировало от 3,0 до 39,6% и включало 
диарею (7,5%), боль в носу (4,5%), анорексию (4,4%), 
рвоту (1,3%), боли в животе (0,5%) и отрыжку/рефлюкс 
(0,3%). Эти симптомы могут быть первым проявле-
нием COVID-19 и возникать до появления лихорадки 
и респираторных нарушений. X. Jin и соавт. [35], об-
следовав 651 больного COVID-19, у 74 (11,4%) выявили 
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симптомы поражения ЖКТ: тошноту, рвоту, диарею, 
боли в эпигастральной области и другие. У больных 
с патологией ЖКТ по сравнению с теми, у кого нару-
шения деятельности ЖКТ отсутствуют, часто выявля-
ются более высокое повышение температуры, наличие 
слабости, миалгия или усталость, кашель, образование 
мокроты и головные боли. W. Smyk и соавт. [36] указы-
вают, что желудочно-кишечные симптомы, такие как 
диарея, рвота, тошнота или боли в животе, часто встре-
чающиеся у пациентов с COVID-19, могут предшество-
вать респираторному проявлению инфекции SARS-
CoV-2. Все это может привести к задержке постановки 
диагноза и некорректному ведению инфицированных 
пациентов. У больных COVID-19 нуклеиновая кисло-
та SARS-CoV-2 нередко может быть обнаружена в фе-
калиях инфицированных пациентов. Установлено, что 
положительная реакция на SARS-CoV-2 в ректальных 
мазках способна сохраняться в течение более длитель-
ного периода времени, чем в мазках из носоглотки.

Поражения печени. H. Cheng и соавт. [37] указы-
вают, что COVID-19 часто ассоциируется с различной 
степенью нарушения функции печени, особенно с по-
вышенной концентрацией трансаминаз, обычно нося-
щей преходящий характер. Повреждение печени может 
быть вызвано прямым патогенным воздействием виру-
са, системным воспалением или токсичностью от часто 
используемых препаратов. В то же время у пациентов 
с циррозом, гепатоцеллюлярной карциномой, неалко-
гольным жировым поражением печени, аутоиммун-
ными заболеваниями, трансплантацией печени суще-
ствует более высокий риск развития тяжелого течения 
COVID-19. L. Xu и соавт. [38], обобщив сведения, име-
ющиеся в литературе, указывают, что при COVID-19 
частота нарушений функции печени варьирует от 14,8 
до 53%, о чем свидетельствует повышение концен-
трации АЛТ и АСТ, сопровождаемое незначительным 
увеличением уровня билирубина. В тяжелых случаях 
заболевания содержание альбумина снижается. Доля 
развивающихся нарушений функции печени у пациен-
тов с тяжелой COVID-19 была значительно выше, чем 
при легком течении заболевания. В случаях смерти 
от COVID-19 частота поражений печени может дости-
гать 78%. Авторы статьи указывают, что экспрессия 
АСЕ-2 в клетках желчных протоков (ЖП) значитель-
но выше, чем в гепатоцитах и эпителиальных клетках. 
В то же время клетки ЖП играют существенную роль 
в регенерации печени и иммунном ответе. Предпола-
гается, что нарушение функции печени у пациентов 
с COVID-19 может быть связано с повреждением ви-
русной инфек цией клеток ЖП. Следует отметить, что 
посмертные биопсии у пациентов со смертельным ис-
ходом COVID-19 выявили умеренный микрососуди-
стый стеатоз и незначительное нарушение лобулярной 
и портальной активности.

Поражения мочеполовой системы. Установлено, 
что ACE-2 высоко экспрессируется в клетках почечных 
канальцев, мезенхимальных клетках, клетках семен-

ников и семявыносящего протока. Содержание мРНК 
и белка ACE-2 выше в яичках, чем в любом другом 
органе. Предполагается, что SARS-CoV-2 связывает-
ся с ACE-2, воздействуя на почки и яички, и впослед-
ствии вызывает их дисфункцию [39]. Y. Zhang и соавт. 
[40], основываясь на данных литературы, указывают, 
что среди пациентов с ОРВИ доля больных с острой 
почечной недостаточностью была низкой, но уро-
вень смертности был более 90%. В качестве контро-
ля исследователи провели клиническое исследование 
у 59 пациентов с инфекцией SARS-CoV-2 для оценки 
функции почек. При этом у 2 пациентов болезнь про-
текала тяжело и в 3 случаях наступила смерть. Резуль-
таты исследований показали, что 19% пациентов имели 
в сыворотке повышенный уровень креатинина, 27% — 
высокое содержание азота мочевины, а 63% — белок 
в моче (+ до ++). КТ почек была аномальной у всех па-
циентов. Кроме того, в трех отдельных клинических 
исследованиях у пациентов с инфекцией SARS-CoV-2 
выявлено, что, помимо тяжелой дыхательной дисфунк-
ции, от 3 до 10% больных имели почечную патологию, 
а у 7% обнаружена острая почечная недостаточность. 
При этом у пациентов с SARS-CoV-2 была выделена 
из образцов мочи вирусная нуклеиновая кислота. По-
лученные данные свидетельствуют о том, что частота 
возникновения почечной дисфункции после инфекции 
SARS-CoV-2 довольно высока. У больных COVID-19 
также может быть поражен мочевой пузырь и яички. 
По мнению авторов исследования, «…клиницисты 
должны оценить риск поражения яичек у более моло-
дых пациентов во время стационарного лечения и по-
следующего наблюдения и обеспечить оперативную 
профилактику и терапию потенциальных репродук-
тивных повреждений, связанных с SARS-CoV-2».

Поражения ЦНС. Часто у больных COVID-19 воз-
никают осложнения со стороны ЦНС. Установлено, 
что SARS-CoV-2 способен проникать через гематоэн-
цефалический барьер. При этом SARS-CoV-2 попадает 
в органоиды человеческого мозга в течение нескольких 
дней после заражения. Обнаружено, что SARS-CoV-2 
предпочтительно поражает сому корковых нейронов. 
Воздействие SARS-CoV-2, распространяющееся от ак-
сонов до сомы, сопровождается гиперфосфорилирова-
нием и гибелью нейронов. SARS-CoV-2 специфически 
локализуется вместе с Tau-протеином, фосфорилиро-
ванным по Threonine-231 в соме, что указывает на эф-
фекты, подобные нейродегенерации [41]. Установлено, 
что первичные глиальные клетки после инфицирова-
ния SARS-CoV-2 секретируют провоспалительные ци-
токины IL-6, IL-12, IL-15 и TNF-α. В то же время акти-
вация иммунных клеток в мозге вызывает хроническое 
воспаление, повреждение мозга, сопровождаемое уве-
личением концентрации провоспалительных цитоки-
нов [42]. Приблизительно у 40% пациентов с COVID-19 
возникали головная боль, нарушение сознания и другие 
симптомы дисфункции головного мозга; у части боль-
ных появлялись судороги или цереброваскулярные на-
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рушения [43]. C. Werner и соавт. [44] указывают, что па-
тологические проявления со стороны ЦНС варьируют 
от неопределенных нефокальных жалоб до тяжелых не-
врологических нарушений, связанных с энцефалитом. 
Вскрытие умерших пациентов с COVID-19 выявило 
наличие у них отека мозга, что подтверждает инфекци-
онную токсическую энцефалопатию [45]. Тщательный 
анализ показал, что у больных COVID-19 в 36,4% слу-
чаев были неврологические симптомы. Чрезвычайно 
важно отметить, что поражение ЦНС чаще всего свя-
зано с неблагоприятным прогнозом и ухудшением со-
стояния больных COVID-19. Более того, профилактика 
и лечение больных с симптомами поражения ЦНС име-
ют решающее значение для выздоровления пациентов 
с данной патологией [46].

Описаны случаи тяжелого кератоконъюнктивита, 
продолжающегося довольно длительное время, но это 
осложнение встречается относительно редко [47].

Возможная роль тималина в лечении и 
предупреждении осложнений у больных COVID-19

В связи с тем что тяжелая картина заболевания 
COVID-19 развертывается на фоне CS, ряд авторов 
[48–50] рекомендуют для лечения и предупреждения 
осложнений, таких как пневмония, ОРДС и другие, 
применять блокаторы рецептора IL-6R (тоцилизумаб) 
или синтеза IL-6 (азитромицин и доксициклин) и дру-
гих провоспалительных цитокинов. Одновременно 
предлагается использовать препараты, обладающие 
активирующим или супрессирующим действием на 
иммунную систему больного. Так, Y. Jamilloux и соавт. 
[51] указывают, что терапия COVID-19 должна прово-
диться своевременно в зависимости от состояния им-
мунной системы; то есть противовирусные препараты 
и иммуностимуляторы следует применять сразу после 
появления симптомов заболевания, тогда как иммуно-
депрессанты необходимо вводить в начале CS. Такая 
терапия прежде всего рассчитывается на подавление 
CS, блокаду воздействия IL-6 и TNF.

Следует полагать, что для терапии больных 
COVID-19 может быть использован лекарственный 
пептидный иммунокорригирующий препарат тима-
лин, который представляет комплекс пептидов с мо-
лекулярной массой до 10 кДа [52]. Тималин — пер-
вый лекарственный препарат из группы пептидных 
биорегуляторов (Рег. № 82/1108/8; приказ МЗ СССР 
№ 1108 от 10.11.1982 г. о разрешении медицинского 
применения препарата). Основными свойствами ти-
малина является его способность воздействовать на 
состояние врожденного и адаптивного иммунитета 
[53, 54]. У больных с вторичными иммунодефицитами 
тималин нормализует содержание CD4+-лимфоцитов 
и восстанавливает коэффициент дифференцировки им-
мунокомпетентных клеток CD4+/CD8+ [54, 55]. Кроме 
того, даже в самых тяжелых случаях заболеваний ти-
малин предотвращал развитие CS, уменьшая концен-
трацию провоспалительных цитокинов: IL-1α, IL-6, IL-

8, TNF-α и других. Тималин также при развитии гипер-
коагуляционного синдрома в эксперименте и клинике 
снижал интенсивность внутрисосудистого свертыва-
ния крови и тем самым предупреждал развитие ДВС-
синдрома [54–56].

Тималин с успехом был применен в комплексном 
лечении различных инфекционных заболеваний — ге-
патита А и В, рожи, менингококцемии, брюшного тифа 
и других. Хорошие результаты были получены при ис-
пользовании тималина при кавернозном туберкулезе 
легких, гриппе, ОРЗ, пневмониях различной этиологии 
как у взрослых, так и у детей. При этом в значитель-
ной степени нормализовались показатели клеточного 
и гуморального иммунитета, в том числе уровень про-
воспалительных и противовоспалительных цитокинов, 
а также снижалась интенсивность внутрисосудистого 
свертывания крови [54, 55]. Следует подчеркнуть, что 
при тяжелых поражениях органов дыхания, а также 
практически при всех бактериальных и вирусных ин-
фекциях развиваются вторичные иммунодефициты, 
что является показанием для применения иммунокор-
ригирующих препаратов [54, 56, 57].

Установлено, что при различных заболеваниях сни-
жение уровня провоспалительных цитокинов наблюда-
лось на 5–7-й день после применения тималина [54, 56], 
то есть тогда, когда у больных COVID-19 развивался 
CS. Именно поэтому рекомендуется больным с явной 
угрозой возникновения тяжелых осложнений начать 
применять тималин в день поступления. Общий ана-
лиз крови может служить прогностическим фактором 
развития тяжелых осложнений у больных. Если у паци-
ентов имеется тромбоцитопения, лейкопения, нейтро-
филия, лимфопения, увеличение отношения нейтро-
филы/лимфоциты, то это, по нашему мнению, является 
показанием для применения тималина. Как показывает 
опыт нашего большого врачебного коллектива, осно-
ванный на лечении тималином более 10 тыс. больных 
с различной патологией, препарат следует вводить 
по 10 мг внутримышечно однократно в день в тече-
ние 5–10 дней. В первый день при поступлении боль-
ных в стационар дозу препарата можно удвоить. Необ-
ходимо отметить, что у тяжелых больных и тем более 
находящихся в реанимации тималин следует приме-
нять с осторожностью, как и другие препараты. Важно 
подчеркнуть, что при введении тималина, а также при 
проведении повторных курсов препарата никаких по-
бочных эффектов не наблюдалось.

Разумеется, для предупреждения развития ТМА 
или иммунотромбоза введения одного только тимали-
на может оказаться недостаточным. Поэтому у пациен-
тов с угрозой возникновения пневмонии, ОРДС и тем 
более полиорганной недостаточности необходимо до-
полнительно, с первого дня поступления в стационар, 
вводить нефракционированный гепарин или НМГ. Наш 
опыт комплексного применения препаратов показал, 
что наилучшие результаты при заболеваниях, сопро-
вождаемых иммунодефицитным состояниям и гипер-
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коагуляцией, наблюдаются в том случае, если тималин 
и гепарин сочетаются с малыми дозами (не более 100 мг 
на прием) дезагрегантов [54]. В связи с этим рекоменду-
ется указанной категории больных COVID-19 с первых 
дней поступления в стационар дополнительно прини-
мать кардиомагнил, аспирин и другие дезагреганты.

Следует полагать, что профилактическое примене-
ние пептидного иммунокорректора тималина, антико-
агулянтов (нефракционированный гепарин или НМГ) 
и дезагрегантов приведет к снижению частоты ослож-
нений и летальных исходов, а также сократит сроки 
пребывания больных в стационаре.

Заключение
Возникшая в Китае эпидемия, вызванная коронави-

русом SARS-CoV-2 (COVID-19) и охватившая практи-
чески все континенты и страны, несет серьезную угро-
зу не только здоровью населения, но и экономике, а так-
же социуму нашей планеты. Трудно предположить, как 
отразится в дальнейшем прокатившаяся волна панде-
мии на здоровье населения и будущем потомстве.

Установлено, что COVID-19 представляет большую 
проблему для здоровья и жизни людей пожилого и стар-
ческого возраста, а также молодых людей, подростков 
и детей с отягощенным анамнезом: с наличием хро-
нических заболеваний, сахарного диабета, сердечной, 
печеночной или почечной недостаточности и другими 
патологиями. У больных COVID-19 обнаружен дисба-
ланс врожденного и приобретенного иммунного ответа. 
Повреждение ткани, вызванное вирусом SARS-CoV-2, 
может сопровождаться чрезмерной выработкой провос-
палительных цитокинов. У пациентов с тяжелым тече-
нием заболевания, и особенно при наличии осложнений, 
выявлен очень высокий уровень IL-1β, IL-1RA, IL-2, IL-
4, IL-6, IL-7, IL-8, IL-9, IL-10, IL-13, IL-17, FGF, G-CSF, 
GM-CSF, IFN-γ, TNF, VEGF, IP-10, MCP-1, MIP-1α, PDGF 
и MIP-1β, то есть возникает так называемый «цитоки-
новый шторм», сопровождаемый дальнейшим повреж-
дением тканей. Нередко CS при COVID-19 в конечном 
итоге приводит к гипервоспалительному процессу, 
пневмонии, полиорганной недостаточности, заканчива-
ющихся летальным исходом. Повышение концентрации 
провоспалительных цитокинов у пациентов с COVID-19 
способствует экспрессии на эндотелии, моноцитах и ма-
крофагах TF. Из эндотелия высвобождается vWF, уси-
ливающий адгезию и агрегацию тромбоцитов. В крови 
уменьшается содержание эндогенных антикоагулянтов, 
таких как ингибитор внешнего пути тканевого фактора, 
антитромбин III и активированный протеин C, что и яв-
ляется основной причиной развития гиперкоагуляции 
и тромбоза, а также полиорганной недостаточности.

Существенные сдвиги во врожденном и адаптив-
ном иммунитете, а также системе гемостаза являются 
важнейшими причинами возникновения у больных 
COVID-19 тяжелых осложнений, приводящих неред-
ко к летальному исходу. Наиболее часто у больных 
с COVID-19 поражаются легкие. При этом развивается 

пневмония и возникает ОРДС и в конечном итоге мо-
жет появиться полиорганная недостаточность. При КТ 
грудной клетки обычно выявляются многоочаговые 
двусторонние пятнистые тени и/или помутнения типа 
матового стекла. У пациентов с тяжелыми формами ко-
ронавирусной пневмонии обнаружены высокие показа-
тели D-димера и ПДФ, что свидетельствует о развитии 
МАП, тромбоза и ДВС. К распространенным осложне-
ниям со стороны ССС относятся аритмия и поврежде-
ние сердца. Наличие симптомов поражения ЖКТ ва-
рьирует, по разным данным, от 3,0 до 39,6% и включает 
диарею, анорексию, рвоту, боли в животе и отрыжку/
рефлюкс. Эти симптомы могут быть первым прояв-
лением COVID-19 и возникать до появления лихорад-
ки и респираторных нарушений. Нередки у больных 
COVID-19 проявления печеночной и почечной недоста-
точности, а также поражения мочевого пузыря. Доволь-
но часто у больных COVID-19 возникают осложнения 
со стороны ЦНС. Обнаружено, что SARS-CoV-2 пред-
почтительно поражает сому корковых нейронов, при-
водя к их гибели. Нарушения со стороны ЦНС варьиру-
ют от неопределенных нефокальных жалоб до тяжелых 
неврологических нарушений, связанных с энцефали-
том. Поражение ЦНС у больных COVID-19 чаще всего 
предполагает неблагоприятный прогноз заболевания.

Учитывая возможность появления у больных 
COVID-19 «цитокинового шторма» и выраженной 
гиперкоагуляции, вплоть до возникновения МАП, 
тромбозов и ДВС, считаем необходимым для тера-
пии и предупреждения развития тяжелых осложне-
ний у людей пожилого и старческого возраста, а также 
у молодых пациентов с отягощенным анамнезом, при-
менение иммунокорректора тималина. Многолетними 
исследованиями нашего коллектива показано, что при 
заболеваниях органов дыхания, ССС, ЦНС, печени, по-
чек, инфекционной патологии применение курса тима-
лина к 5–7-му дню приводит к резкому снижению уров-
ня провоспалительных цитокинов и значительному 
уменьшению интенсивности внутрисосудистого свер-
тывания крови. Одновременно с введением тималина 
полагаем необходимым у категории больных с отяго-
щенным анамнезом, независимо от их состояния, с пер-
вых дней поступления в стационар для предотвраще-
ния развития тромбозов, ДВС и полиорганной недо-
статочности вводить нефракционированный гепарин 
или НМГ, а также дезагреганты. Считаем целесообраз-
ным включить эти препараты в арсенал используемых 
средств, направленных на лечение больных COVID-19.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Выполнен обзор доступных отечественных и зарубежных источников литературы в отношении влияния комплексной 
кардиологической реабилитации на трудоспособность лиц и уровень инвалидности после операции коронарного шун-
тирования (КШ). В Российской Федерации (РФ) заболеваемость и смертность от ишемической болезни сердца (ИБС) 
среди трудоспособного населения в несколько раз выше, чем в других европейских странах. Одной из важных социаль-
ных задач хирургического лечения ИБС является возврат больного к труду. По результатам отечественных работ 
в нашей стране пациенты возобновляют профессиональный труд намного реже, чем в странах Европы и США. 
Низкая доля восстановления трудовой активности диктует настоятельную необходимость проведения активной 
программы по реабилитации пациентов после КШ с целью восстановления трудового потенциала. Как отечествен-
ными, так и зарубежными авторами показано положительное влияние на трудовой потенциал полноценной ком-
плексной кардиологической реабилитации. Накоплено большое количество работ, демонстрирующих положительное 
влияние кардиореабилитации на качество жизни, возврат к труду пациентов после хирургического лечения ИБС. 
Особая значимость придается третьему реабилитационному этапу, который проводится на уровне амбулаторного 
звена. На настоящий момент только в рамках научных работ отмечается внедрение амбулаторного этапа реаби-
литации, и, несмотря на малый масштаб данных работ, показан несомненный положительный эффект в вопросах 
восстановления и возврата к труду. Российскими исследователями не установлено значимого влияния кардиореаби-
литации на уровень инвалидизации лиц, перенесших хирургическую реваскуляризацию. 
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REHABILITATION OF PATIENTS WHO UNDERWENT CORONARY BYPASS SURGERY FROM THE POINT 
OF VIEW OF RESTORING LABOR POTENTIAL
Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, 634012, Tomsk, Russia
A review of available domestic and foreign literature on the impact of comprehensive cardiological rehabilitation on the ability 
to work of people and the level of disability after coronary artery bypass grafting (CABG) has been performed. In the Russian 
Federation (RF), the incidence and mortality from coronary heart disease (CHD) among the working population is several 
times higher than in other European countries. One of the important social tasks of the surgical treatment of coronary heart 
disease is to return the patient to work. According to the results of domestic work in our country, patients resume professional 
work much less often than in Europe and the USA. The low share of labor recovery dictates the urgent need for an active 
program for the rehabilitation of patients after CABG in order to restore labor potential. Both domestic and foreign authors 
have shown a positive impact on the labor potential of full-f edged comprehensive cardiological rehabilitation. A large number 
of works have been accumulated that demonstrate the positive impact of cardiorehabilitation on the quality of life, and the 
return to work of patients after surgical treatment of coronary artery disease. Particular importance is attached to the third 
rehabilitation phase, which is carried out at the level of outpatient care. Currently, only in the framework of scientif c work is 
the introduction of the outpatient rehabilitation phase noted, and despite the small scale of these works, an undoubted positive 
eff ect is shown in the issues of recovery and return to work. Russian researchers have not established a signif cant eff ect of 
cardiac rehabilitation on the level of disability of people who underwent surgical revascularization.
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В структуре ССЗ лидирующую позицию занимает 
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ИБС. При этом важно отметить, что в РФ заболевае-
мость и смертность от ИБС в несколько раз выше, чем 
в европейских странах, особенно среди трудоспособно-
го населения [1–4]. 

В связи с этим одним из направлений демографи-
ческой политики в РФ является увеличение продолжи-
тельности жизни населения, сокращение уровня смерт-
ности, сохранение и укрепление трудового потенциа-
ла нации. И ключевая роль в этом вопросе отводится 
в первую очередь разработке мероприятий по эффек-
тивной профилактике ССЗ. Развитие кардиохирургии 
можно считать прорывом в лечении пациентов с ИБС. 
Установлено, что КШ способствует восстановлению 
коронарного кровотока, направленного на снижение 
гипоксии миокарда. Снижение проявлений коронарной 
недостаточности предупреждает развитие инфаркта 
миокарда (ИМ), оказывая благоприятное влияние на 
сократительную функцию миокарда, и, как следствие, 
повышает качество жизни больных после операции 
[5–9]. Одной из важных социальных задач хирургиче-
ского лечения ИБС является возврат пациента к труду. 
Операция КШ, как вид высокотехнологичной медицин-
ской помощи, является дорогостоящим видом лечения. 
Возрастающее число операций КШ влечет за собой 
выраженные экономические затраты для государства. 
За последние годы отмечено увеличение объема про-
водимого оперативного лечения ИБС. На сегодняшний 
день в России проводится более 35 тыс. операций КШ 
в год. Возросшее число пациентов, перенесших опера-
цию КШ, свидетельствует о доступности высокотехно-
логичных методов помощи, призванных восстановить 
трудовой потенциал больных после оперативного лече-
ния [10–13]. Но, напротив, в России за последние годы 
отмечается рост числа инвалидов после КШ, что влечет 
за собой значительные экономически потери, посколь-
ку таким образом большая доля трудоспособного насе-
ления исключается из производственной деятельности. 
Установлено, что выраженная потеря трудового потен-
циала влечет за собой экономический ущерб в размере 
около 500 млн руб. [14]. В настоящее время сложился 
стереотип не только среди пациентов, но и докторов, 
что пациентам, которым было выполнено КШ, непре-
менно должна быть присвоена инвалидность. При этом 
до сих пор отсутствует обоснованная информация, 
позволяющая определить наиболее важные факторы, 
влияющие на возвращение пациента с коронарной па-
тологией к труду после перенесенного КШ. 

Для понимания важности роли реабилитации об-
ратимся к историческим данным. Основными инициа-
торами кардиореабилитации в СССР были Е.И. Чазов, 
Д.М. Аронов. Так, в частности Е.И. Чазов организовал 
первое в стране отделение реабилитации кардиологи-
ческих пациентов с последующим формированием на-
учных основ этого направления. В результате в СССР 
был организован успешный этапный подход к кардио-
логической реабилитации, который включал: первый 
этап — стационарный, второй этап — санаторный, тре-

тий этап — «поддерживающий», проходивший в усло-
виях поликлиники. Предложенная трехэтапная схема 
реабилитационной программы показала высокую эф-
фективность как со стороны клинических показателей, 
так и «социальных» показателей. Было показано, что 
такой подход к больным, перенесшим острый ИМ, спо-
собствовал неосложненному течению болезни, умень-
шению проявлений недостаточности кровообращения. 
И, пожалуй, самые показательные положительные из-
менения были отмечены в увеличении числа пациен-
тов, возвращающихся к труду, — 81,8% из них после 
реабилитации были трудоспособными [15]. Высокая 
эффективность этапной реабилитации в СССР связана 
была еще и с тем, что в основе кардиореабилитации ле-
жали физические тренировки, способствовавшие сни-
жению смертности от ССЗ. Государственная система 
поэтапной кардиореабилитации больных острым ИМ 
в СССР в дальнейшем легла в основу этапной кардио-
реабилитации больных, перенесших хирургическую 
реваскуляризацию миокарда [16].

Низкая доля восстановления трудовой активности 
диктует настоятельную необходимость проведения ак-
тивной программы по реабилитации пациентов после 
КШ с целью восстановления трудового потенциала. 
Одной из самостоятельных задач реабилитации являет-
ся возвращение больного к труду после хирургического 
лечения. С ростом количества выполняемых операций 
КШ в последние годы обращено пристальное внимание 
на вопросы реабилитации и восстановления пациентов, 
подвергшихся оперативному лечению ИБС. Интерес 
к данному направлению понятен, ведь одной из целей, 
преследуемой реабилитацией, является восстановле-
ние трудовой активности [17, 18]. При этом трудовая 
деятельность является важным элементом повышения 
качества жизни. Большая роль отводится реабилитаци-
онным мероприятиям в послеоперационном периоде на 
уровне стационара и реабилитационного центра. 

На сегодняшний день в странах с развитой эконо-
микой успешно применяются программы реабилита-
ции и вторичной профилактики ИБС с целью улучше-
ния прогноза заболевания и качества жизни пациентов, 
перенесших вмешательства на сосудах сердца. Так, 
израильскими учеными было показано, что участие 
в комплексной кардиореабилитации способствовало 
улучшению возвращения пациентов к труду. Было про-
анализировано две группы пациентов — те, кто прини-
мал участие в кардиореабилитации, и те, кто не принял 
участие в ней. Пациенты после трехэтапной реабилита-
ции чаще возвращались к труду (53,1%), чем пациенты 
в контрольной группе (34,8%). Логистическая модель 
показала, что сама реабилитация способствовала воз-
врату к труду в 2,8 раза чаще, чем в контрольной груп-
пе (р = 0,0019) [19]. Метаанализ, проведенный немец-
кими учеными, позволил установить, что после ком-
бинированной кардиореабилитации на каждого пятого 
пациента один дополнительно мог вернуться к труду 
[20]. Эти же данные подтверждаются в работе индий-
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ских авторов — комбинированная реабилитационная 
программа способствует более раннему восстановле-
нию трудовой деятельности [21]. Кардиологическая ре-
абилитация пациентов после КШ широко применяется 
в развитых странах — США, Великобритании, Канаде 
и Австралии [22]. Результатом этих программ в евро-
пейских странах и США стало снижение смертности 
от ССЗ с 30 до 67% [23].

Австрийская рабочая группа по амбулаторной 
профилактике и реабилитации сердца предлагает 
трехэтапную модель реабилитации. Вторая фаза под-
разумевает шестинедельную программу, третья — 
от 6 до 12 мес. По мнению авторов, такой подход пре-
доставляет пациентам достаточно времени не только 
для улучшения своей физической работоспособности, 
но и для внедрения тех полученных навыков и знаний 
по изменению образа жизни, которые были получе-
ны в процессе образовательной программы. Крупный 
метаанализ по применению амбулаторного этапа реа-
билитации показал лучшие результаты в отношении 
контроля факторов риска ССЗ по сравнению с стацио-
нарной реабилитацией [24, 25]. Пролонгация комплекс-
ной амбулаторной кардиореабилитации приводила 
к стабилизации и улучшению полученных результа-
тов. Эти данные убедительно подтверждают необходи-
мость организации III фазы реабилитации достаточной 
продолжительности, что согласуется с выводом о том, 
что более продолжительное участие в программе ам-
булаторной реабилитации приводит к снижению риска 
дальнейшего инфаркта миокарда или смерти. Оцени-
вался 30 161 случай оперативного лечения ИБС среди 
пожилых пациентов, которые посещали минимум один 
сеанс реабилитационной программы. Было установле-
но, что у посетивших 36 сеансов реабилитации риск 
смерти снижался на 14%. Также наблюдение пациентов 
до завершения длительного периода сердечной реаби-
литации способствовало улучшению выживаемости 
и уменьшению числа госпитализаций [26]. Отчасти 
обоснованием для такого длительного этапа амбула-
торной реабилитации стали данные, говорящие о том, 
что пациенты в целом не желают вносить здоровые из-
менения в образ жизни на протяжении всей жизни.

R.S. Taylor и соавт., по результатам проведенного ме-
таанализа, установили, что применение реабилитаци-
онных программ способствовало снижению смертно-
сти в большинстве развитых стран Европы от всех при-
чин на 27%, а от сердечно-сосудистых — на 31% [27]. 
Так, о немалой значимости эффективного и своевре-
менного реабилитационного процесса свидетельству-
ет ряд работ. В исследованиях D. Hansen и L. Anderson 
было показано, что у пациентов, принимавших участие 
в программах реабилитации после реваскуляризации 
миокарда, отмечалось значимое снижение частоты раз-
вития кардиальных событий [28, 29]. Американской 
группой исследователей было показано снижение ри-
ска 5-летней смертности на 28%, а в течение 10 лет — 
на 46% [30, 31]. Предлагаемые комплексные програм-

мы кардиологической реабилитации, кроме улучшения 
самочувствия и качества жизни пациента, сопрово-
ждаются экономической выгодой. В США было зафик-
сировано снижение затрат на госпитализацию среди 
пациентов, которые принимали участие в программе 
реабилитации, в отличие от тех, кто отказался от кар-
диореабилитации. Были оценены затраты на госпита-
лизацию среди 580 пациентов, из них 58% пациентов 
было выполнено КШ, а 42% пациентов перенесли ин-
фаркт миокарда. Было показано, что среди тех лиц, 
которые прошли программу кардиореабилитации, за-
траты на госпитализацию были ниже на 739 долларов, 
чем среди пациентов, не воспользовавшихся реабили-
тационной программой [32]. Кроме того, было установ-
лено, что участие в программах комплексной кардиоре-
абилитации способствует экономии от 2193 до 28 193 
долларов США на год жизни 1 пациента. Еще в 1983 г. 
было показано, что участие в реабилитационных про-
граммах способствует возвращению к труду в 73% в те-
чение 6 мес, а среди неработающих после оперативно-
го лечения ИБС и кардиореабилитации возвращаются 
к труду 18% [33]. Однако было установлено, что паци-
енты не участвуют в таких программах, обусловливая 
свой отказ финансовыми причинами и отсутствием 
временных возможностей. Было показано, что толь-
ко 31% пациентов после КШ проходят восстановитель-
ную кардиореабилитационную программу [34].

Интересны результаты крупного китайского ис-
следования, в котором применялась комплексная ре-
абилитационная и образовательная программа среди 
больных после хирургической реваскуляризации. Все 
большее количество больниц в Китае оборудуются реа-
билитационными центрами и персоналом с целью осу-
ществления комплексной программы реабилитации. 
Китайские ученые проанализировали 300 случаев КШ, 
из которых ровно 50% приняли участие в кардиореа-
билитации. Было отмечено, что комплексная кардио-
реабилитация способствовала снижению тревожно-
сти — она выявлялась в 15,3% против 24,7% среди тех, 
кто не принял участие в реабилитационной программе, 
также аналогичные результаты были определены при 
оценке депрессии (15,3% против 24,7%) [35]. Авторы 
предполагают, что данные затраты в будущем будут 
способствовать уменьшению злоупотребления меди-
цинской помощью в долгосрочной перспективе [35]. 

В нашей стране кардиологические службы испы-
тывают недостаток оптимальных программ реабили-
тации у пациентов после операции реваскуляризации 
миокарда. 

Чтобы оценить социально-экономическую значи-
мость кардиореабилитации в нашей стране, рассмотрим 
проведенные исследования. Так, в 2011 г. Е.В. Шиховой 
были представлены результаты наблюдения за пациен-
тами в течение 24 мес. Среди пациентов с перенесенным 
инфарктом миокарда были выделены две группы — ос-
новная группа, в которой пациенты регулярно трени-
ровались (n = 59), и группа сравнения без физических 
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тренировок (n = 56). Было отмечено улучшение течения 
ИБС по функциональным классам (ФК) стенокардии 
напряжения в группе пациентов на фоне физических 
тренировок. Увеличилось количество пациентов без 
стенокардии и с I ФК к 12 мес. наблюдения, данные по-
ложительные изменения сохранялись и через 24 мес. 
наблюдения. У пациентов без физической активности, 
наоборот, наблюдалось ухудшение показателей в сто-
рону утяжеления ФК стенокардии. На 63,5% уменьши-
лось количество пациентов без стенокардии и на 16,7% 
с I ФК, а число пациентов с III ФК увеличилось почти 
в 3 раза. Положительные изменения на фоне трениро-
вок были отмечены также в уменьшении количества 
принимаемых короткодействующих нитратов. Участие 
в комплексной программе кардиореа билитации позво-
лило увеличить толерантность к физическим нагруз-
кам с 82,6 ± 19,8 Вт до 126,8 ± 16,9 Вт (p < 0,05). Также 
отмечалось улучшение показателя теста 6-минутной 
ходьбы на фоне постоянных физических тренировок 
с 381,1 ± 26,3 м до 489,3 ± 31,8 м через 12 мес., а че-
рез 24 мес. данный показатель составил 512,4 ± 23,6 м. 
В группе без физических тренировок тоже было от-
мечено увеличение дистанции прохождения, но менее 
выраженное — с 392,6 ± 4,7 м до 415,7 ± 28,2 м. В груп-
пе с физическими тренировками отмечалось меньшее 
число госпитализаций по поводу прогрессирования 
ИБС и меньшее количество дней госпитализации. Ко-
личество дней нетрудоспособности в пересчете на од-
ного человека в основной группе составило 1,2 ± 3,9, 
в группе сравнения — 4,8 ± 15,7. Было установлено, что 
физические тренировки в комплексной реабилитации 
улучшают прогноз болезни, снижают инвалидизацию 
на 72,8% [36].

Исследователи из Санкт-Петербурга, изучавшие со-
циальные параметры у 200 пациентов, которым была 
выполнена хирургическая реваскуляризация миокарда 
в период с января по декабрь 2009 г., показали харак-
терную для России динамику. Авторами было проде-
монстрировано влияние кардиологической реабилита-
ции на возвращение к труду и вопросы инвалидности. 
Средний возраст пациентов не отличался от данного 
показателя по другим российским публикационным 
данным и составил 57,7 ± 7,8 года. До операции ра-
ботали 87% пациентов, которым требовалось выпол-
нение реваскуляризации миокарда. Через 2 года доля 
работающих лиц составила 64%. Причем было показа-
но, что в группе лиц, воспользовавшихся программой 
кардиореабилитации, 82,6% продолжали работать (до 
КШ — 93,5%), а в группе без реабилитации данный 
показатель снизился с 81,5 до 55,6%. Исходно среди 
общего числа прооперированных больных 54,0% па-
циентов уже были признаны инвалидами, а после хи-
рургического лечения данный показатель увеличился 
до 93,0% [37]. Удивляет тот факт, что в 2 раза увеличи-
лось количество пациентов, признанных инвалидами 
(с 43,5% исходно до 87,0% после КШ), среди тех, кто 
прошел восстановительную программу, а в группе без 

реабилитационных мероприятий данный показатель 
увеличился с 63,0 до 98,1% [38]. Было установлено, что 
данная динамика обусловлена признанием инвалида-
ми в 45,7% случаев после полной реваскуляризации 
лиц, не имевших инвалидность до КШ. Инициаторами 
оформления инвалидности в данных случаях выступа-
ли участковые врачи поликлиник, а также сами паци-
енты. Тем не менее сами авторы указывают на то, что 
в группе пациентов, участвовавших в программе реа-
билитации, в течение 2 лет после оперативного лечения 
более 90% пациентов вернулись к труду. Была установ-
лена несомненная польза использования реабилитаци-
онных программ — меньшая продолжительность вре-
менной нетрудоспособности, более редкое пользование 
больничным листом, более выраженный активный об-
раз жизни. С одной стороны, исследователями показа-
на несомненная клиническая эффективность участия 
в реабилитационных программах, но с другой — не-
способность последней существенно повлиять на во-
прос инвалидизации после хирургической коррекции. 

В Кемерово нашими коллегами было показано, что 
трехэтапная кардиологическая реабилитация пациен-
тов, подвергшихся КШ, способствовала улучшению 
функционального состояния системы кровообращения 
в виде повышения толерантности к физической нагруз-
ке, оптимизации показателей внутрисердечной гемоди-
намики. Было сформировано 2 группы пациентов, одна 
группа — это пациенты, участвовавшие в трехэтапной 
программе реабилитации, другая группа — прошед-
шие только первые 2 этапа (стационарный и в центре 
реабилитации). Было отмечено, что пациенты, посе-
щавшие кабинет реабилитации на амбулаторном этапе 
в течение 3 мес., через 6 мес. имели лучшие показатели 
толерантности к физическим нагрузкам на 40%, в срав-
нении с пациентами без физических тренировок. При-
чем стоит отметить, что по окончании II этапа реаби-
литации различий в показателе толерантности к физи-
ческим нагрузкам между группами выявлено не было. 
При оценке социально значимых показателей было 
установлено, что пациенты, регулярно посещавшие 
физические тренировки, в меньшем количестве впер-
вые направлялись на медико-социальную экспертизу. 
Авторы пришли к выводу, что трехэтапная программа 
реабилитации оказывает положительное влияние на 
факторы риска — чаще происходит отказ от курения, 
увеличивается толерантность к физическим нагруз-
кам, уменьшаются необоснованные направления на 
медико-социальную экспертизу, а также улучшается 
восстановление трудоспособности больных. В допол-
нение к вышесказанному стоит указать, что программа 
реабилитации с включением контролируемых физиче-
ских тренировок на амбулаторном этапе способство-
вала уменьшению тяжести инвалидности, т.е. чаще 
присваивалась III группа инвалидности. В сравнении 
с пациентами, которые принимали участие в двухэтап-
ной программе реабилитации, отмечалось увеличение 
количества пациентов, вернувшихся к труду. Обнаде-
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живающие результаты данной программы позволи-
ли прийти к заключению, что III этап реабилитации 
с включением контролируемых физических трениро-
вок оказывает высокую эффективность в вопросах вос-
становления профессиональной трудоспособности [39].

Уменьшение степени тяжести инвалидности также 
было отмечено в работе коллег из Санкт-Петербурга. 
Так, Р.К. Кантемировой было показано, что среди инва-
лидов в 90,5% случаев преобладала II группа инвалид-
ности. У пациентов после реваскуляризации миокарда 
в результате проведенных реабилитационных меро-
приятий увеличивалась доля лиц с III группой инва-
лидности [40].

На основании системного анализа публикаций 
по проблеме выявлено, что высокая выживаемость 
больных после операций на сердце может быть до-
стигнута при выполнении необходимых программ ре-
абилитации и вторичной профилактики на длительном 
амбулаторном этапе наблюдения.

В качестве обсуждаемых проблем кардиологиче-
ской реабилитации приводится трудность реализации 
программ послеоперационной реабилитации. Раньше 
к причинам, препятствующим возможности широко-
го применения реабилитационных программ для ука-
занной группы пациентов, можно было отнести отсут-
ствие единой политики и утвержденных стандартов 
в сфере реабилитации кардиохирургических пациен-
тов в РФ [41, 42]. На настоящий момент разработаны 
отечественные клинические рекомендации по реаби-
литации и вторичной профилактике больных после 
КШ [43]. Безусловно, увеличение в стране количества 
реабилитационных центров, способных эффективно 
осуществлять восстановительные программы, будет 
способствовать восстановлению трудоспособности на-
селения. Разработанные отечественные клинические 
рекомендации по реабилитации и вторичной профи-
лактике свидетельствуют о глубоком понимании про-
блемы, а также о важной роли мультидисциплинарного 
подхода [43]. 

Заключение
Как показывает мировой опыт, оперативное лече-

ние ИБС способствует уменьшению функционального 
класса стенокардии, восстановлению трудового по-
тенциала. Но в нашей стране пациенты возобновляют 
профессиональный труд намного реже, чем в странах 
Европы и США [44, 45]. Несмотря на накопленный 
большой мировой опыт, свидетельствующий о роли 
реабилитации в восстановлении и возврату к труду па-
циентов, перенесших КШ, в РФ пока не удается полно-
стью решить данный вопрос. Необходима серьезная 
доработка по устранению дефектов этапности стацио-
нар → санаторий → поликлиника в оказании меди-
цинской помощи таким пациентам. Организация нала-
женного механизма взаимодействия вышеупомянутых 
структур, преемственность этапов, обеспечение эффек-
тивной и максимально индивидуализированной и без-

опасной реабилитации будут способствовать эффек-
тивному восстановлению данной категории пациентов, 
так как соблюдение упомянутых этапов улучшает ка-
чество помощи больным [46–54]. Если первые 2 этапа 
(стационарный и реабилитационный центр) на насто-
ящий момент осуществляют свою функцию, то поли-
клинический этап отсутствует вовсе. А он рассматри-
вается как самый важный, длится всю жизнь и требует 
мультидисциплинарного подхода. Помимо комплекс-
ной медикаментозной терапии, огромная роль должна 
отводиться программам физических тренировок, пси-
хологической коррекции и реадаптации, «школам для 
пациентов», где проводят обучение пациентов и их род-
ственников современной атеросклеротической диете, 
модификации факторов риска и повышению привержен-
ности пациентов к терапии, продолжающей оставаться 
недостаточно высокой на настоящий момент [16, 55–59].

В настоящее время продолжают разрабатываться 
различные программы комплексной реабилитации па-
циентов после хирургического лечения ИБС, как раз 
направленные на улучшение клинических показателей 
(уменьшение функционального класса стенокардии, 
повышение качества жизни), уменьшение затрат на 
лечение этих пациентов. Однако остаются крайне низ-
кими показатели возвращаемости к труду и высокий 
процент инвалидизации пациентов [40]. Данные факты 
ставят под сомнение экономическую эффективность 
как самой комплексной кардиологической реабилита-
ции, так и хирургические методы лечения ИБС [44].

Обнадеживающие результаты коллег из Кемерово 
убедительно продемонстрировали огромную важность 
функционирования трехэтапной программы реабилита-
ции. Предлагаемая модель должна быть доступна боль-
шинству пациентов после операций на сердце, так как 
проводимые мероприятия на амбулаторном этапе реа-
билитации позволяют укрепить результаты проведен-
ной операции на сердце и помогают больному вернуть-
ся к активной жизни, в том числе к профессиональной 
деятельности. Эти результаты значительно отличаются 
от общероссийских, когда, несмотря на возрастающее 
количество ежегодно проводимых операций КШ, со-
храняется крайне высокая доля инвалидизации пациен-
тов и низкий показатель возвращения к труду. Конечно 
же, реализация предлагаемой программы требует фи-
нансирования, наличия необходимого оборудования 
и мультидисциплинарной команды. Реабилитационные 
центры должны быть доступны для пациентов. Обосно-
вано создание поликлинических кардиореабилитацион-
ных отделений в структуре лечебно-профилактических 
учреждений. Такая модель реабилитации позволяет 
ориентироваться на клинико-социальные параметры. 
На современном этапе оказания медицинской помощи 
кардиологическая реабилитация требует повышения 
количества и качества реабилитационных программ, 
поскольку в таком случае явно отмечена экономическая 
эффективность данного вида высокотехнологичного 
лечения. Клинические эффекты КШ должны находить 
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отражение в снижении социально-значимых показате-
лей. Именно по этой причине необходимо внедрять ка-
чественные трехэтапные реабилитационные программы 
и исключать необоснованные направления пациентов на 
освидетельствования по поводу инвалидности. С учетом 
роста числа прооперированных больных после АКШ 
в последние годы, необходим анализ эффективности 
реабилитационных мероприятий в отдаленном периоде 
после операции. Причем необходимо делать акцент на 
оценку возобновления трудовой деятельности как фак-
тора социально-экономической эффективности.
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ствии конфликта интересов.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 
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Введение. В различные сроки от постановки диагноза «онкологическое заболевание» (ОЗ) у 1,9–4,2% пациентов раз-
вивается острый коронарный синдром (ОКС). 
Материал и методы. В исследование были включены 2 группы больных, госпитализированных с ОКС: основная (n = 88), 
пациенты, имевшие в анамнезе ОЗ (срок верификации ОЗ < 10 лет) и группа сравнения (n = 88), сформированная 
методом «копи-пара» в соотношении 1:1 по полу, возрасту, структуре ОКС. Средний возраст больных составил 
66,6 ± 9,5 года, преобладали мужчины (57,9%), ОКС без подъема ST был у 58% пациентов. Уровень статистической 
значимости р < 0,05. 
Результаты. Наиболее частая локализация ОЗ: легкие (15,9%), желудочно-кишечный тракт (15,9%) и гематологи-
ческие заболевания (14,8%). У больных ОКС с ОЗ, в отличие от больных ОКС без ОЗ, достоверно чаще отмечались: 
атипичный ангинозный приступ (15,9 и 4,5% соответственно, р = 0,025), ведущая жалоба — одышка и/или общая 
слабость (27,3 и 14,8% соответственно, р = 0,04), влажные хрипы в нижних отделах легких (20,5 и 9,5% соответ-
ственно, р = 0,03), острая левожелудочковая недостаточность Killip II–IV (31,8 и 15,9% соответственно, р = 0,01). 
Инвазивная тактика достоверно реже применялась у больных ОКС с ОЗ, чем у больных ОКС без ОЗ (79,7 и 95,5% 
соответственно, р = 0,002). Достоверных различий по степени поражения коронарных артерий не выявлено. У боль-
ных ОКС с ОЗ, по сравнению с больными ОКС без ОЗ, чаще развивались ургентные сердечно-сосудистые осложнения 
(28,2 и 6,8% соответственно, р = 0,0004), была более высокая госпитальная летальность (12,5 и 3,4% соответ-
ственно, р = 0,048), особенно досуточная (7,9 и 1,1% соответственно, р = 0,03). 
Заключение. Изучение особенностей клинического течения ОКС у пациентов с ОЗ необходимо для оптимизации их 
ведения.
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THE CLINICAL PECULIARITIES OF ACUTE CORONARY SYNDROME IN PATIENTS WITH 
ONCOLOGICAL DISEASE
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The acute coronary syndrome (ACS) develops in 1.9–4.2% of patients with the diagnosis «an oncological disease» (OD) in 
diff erent time. 
Material and methods. The research included 2 groups of the patients hospitalized with ACS: the main group (n = 88), which 
had OD in the anamnesis (the period of verif cation of OD<10 years) and the group of comparison (n = 88) created by the 
«сopy-couple» method on a sex, an age, a structure of ACS. The mean age of patients was 66.6 ± 9.5 years, men prevailed 
(57.9%), non-ST elevation ACS was at 58% of patients. The level of the statistical signif cantly is р < 0.05. 
Results. The most frequent localization of OD: lungs (15.9%), a digestive system (15.9%) and hematologic diseases (14.8%). 
The patients with ACS and OD, compared with patients with ACS without OD, were signif cantly often with: an atypical 
anginous attack (15.9% compared with 4.5%, р = 0.025), the main complaint — an asthma or the general weakness (27.3% 
compared with 14.8%, р = 0.04), the crepitations in lower parts of the lungs (20.5% compared with 9.5%, р = 0.03), an acute 
left ventricular failure of Killip II–IV (31.8% compared with 15.9%, р = 0.01). The invasive tactics signif cantly was less used 
in patients with ACS and OD compared with patients with ACS without OD (79.7% compared with 95.5%, р = 0.002). The 
signif cant diff erences on defeat of coronary arteries were not revealed. The urgent cardiovascular complications developed 
more often in patients with ACS and OD compared with patients with ACS without OD (28.2% compared with 6.8%, р = 
0.0004), there was higher hospital mortality (12.5% compared with 3.4%, р = 0.048), especially less than 24 hours (7.9% 
compared with 1.1%, р = 0.03).
Conclusion. The studying of the clinical peculiarities of patients with ACS and OD is necessary for treatment optimization.
K e y w o r d s :  cardiooncology; acute coronary syndrome; cancer; cardiovascular disease.
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(в стадии подготовки к лечению, в период лечения 
(оперативное вмешательство, химиотерапия и лучевая 
терапия) и < 10 лет после его завершения); исключе-
ния: возраст ˃ 85 лет, раковая кахексия, ХСН III ста-
дии, ХБП С5, сахарный диабет 2-го типа с наличием 
тяжелых осложнений (диабетическая нефропатия СКФ 
< 15 мл/мин/1,73 м2, диабетическая ретинопатия > II cта -
дии, диабетическая стопа), отсутствие информирован-
ного согласия на участие в исследовании [8, 9]. 

Всем пациентам диагностические и лечебные ме-
роприятия проводились в соответствии с действую-
щими рекомендациями и стандартами ведения па-
циентов с ОКСпST [8] и ОКСбпST [9]. СКГ проведена 
у 70 (79,5%) пациентов основной группы и у 84 (95,5%) 
пациентов группы сравнения. Причина непроведения 
СКГ — отказ больного. За гемодинамически значимый 
стеноз (ГЗС) приняли стеноз КА > 50% [8].

Клинические и лабораторно-инструментальные 
данные вносились в специально разработанные кар-
ты, включающие демографические, анамнестические, 
клинические, лабораторно-инструментальные данные, 
исход заболевания. В период госпитализации опреде-
ляли частоту развития ургентных сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО): кардиогенный шок (КШ), отек 
легких, тромбоз стента, острое почечное повреждение, 
фибрилляция желудочков, атриовентрикулярная бло-
када III степени. 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась в программе SPSS Statistics 17.0. 
При анализе количественных показателей в случае 
нормального распределения считались среднее зна-
чение (М) и стандартное отклонение (SD), при ненор-
мальном распределении — медиана (Me) и процентиль-
ный интервал 25–75 (Q1–Q3). Качественные показатели 
представлены в абсолютных числах и процентах. Срав-
нение количественных признаков проводилось с помо-
щью критерия Манна–Уитни, качественных — с при-
менением критерия χ2 Пирсона. Уровень статистиче-
ской значимости р < 0,05. 

Результаты
Была проанализирована структура локализации ОЗ 

у пациентов с ОКС (табл. 1).
Как видно из табл. 2, наиболее часто встречались ОЗ 

легких, ЖКТ и гематологические заболевания, что со-
ставило 45% от всей структуры ОЗ. 

ОЗ I–II стадии было диагностировано в 75,5% слу-
чаев. По классификации TNM: число пациентов с Т1–2 

      Одним из наиболее частых побочных эффектов 
противоопухолевой терапии является развитие и/или 
прогрессирование сердечно-сосудистых заболеваний 
[1]. По имеющимся данным, в различные сроки от по-
становки диагноза «онкологическое заболевание» (ОЗ) 
у 1,9–4,2% пациентов развивается острый коронарный 
синдром (ОКС) [2]. Течение ОКС у пациентов с ОЗ об-
ладает рядом особенностей, обусловленных кардиоток-
сичностью химиотерапии и лучевой терапии, тяжелы-
ми хирургическими вмешательствами, изменениями 
в системе гемостаза [3]. Часто ОКС развивается на фоне 
прогрессирования ОЗ и/или при проведении специфи-
ческой противоопухолевой терапии [4]. При проведе-
нии селективной коронарографии (СКГ) у больных 
ОЗ часто выявляются интактные коронарные артерии 
(КА), особенно при химиотерапии 5-фторурацилом, 
капецитабином, гемцитабином [5, 6]. Показано, что на-
личие ОЗ является самым сильным независимым пре-
диктором для смерти, повторного инфаркта миокарда 
(ИМ) (относительный риск — ОР 2,1; 95% доверитель-
ный интервал – ДИ 1,8–2,5, р < 0,001) и кровотечений 
(ОР 1,5; 95% ДИ 1,1–2,1, р = 0,015) у больных ОКС [7]. 
В то же время в действующих рекомендациях не пред-
ставлено четкой позиции по ведению больных ОКС 
с ОЗ [8, 9].

Материал и методы
Ретроспективно были проанализированы данные 

пациентов с ОКС, которые поступали в один из реги-
ональных сосудистых центров Нижнего Новгорода 
с января 2018 г. по май 2019 г. В исследование вклю-
чены 88 пациентов с ОКС (основная группа: средний 
возраст 66,8 ± 9,4 года), имевших в анамнезе ОЗ. Группа 
сравнения (n = 88) была сформирована методом «копи-
пара» в соотношении 1:1 по полу, возрасту (66,4 ± 9,6 
года) и структуре ОКС. В исследовании преоблада-
ли мужчины (58%); женщины были старше мужчин: 
70,2 ± 8,4 года и 64,05 ± 9,4 года соответственно 
(p < 0,001). При поступлении ОКС без подъема ST 
(ОКСбпST) был у 58%, ОКС с подъемом ST (ОКСпST) — 
у 42% пациентов.

Включение пациентов в исследование проходило 
с учетом разработанных критериев включения:  наличие 
клинических (ангинозная боль более 20 мин и давно-
стью менее 24 ч), лабораторных (тропонин > 0,1 нг/мл) 
и/или инструментальных (ЭКГ критерии ОКСпST, 
ЭКГ критерии ОКСбпST) признаков ОКС, возраст па-
циентов < 85 лет и для основной группы наличие ОЗ 
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и Т3-4 составило 72,5 и 27,5% соответственно. Пораже-
ние лимфатических узлов отмечалось у 17 (19,3%) па-
циентов, отдаленные метастазы — у 7 (8%). Диагноз ОЗ 
был верифицирован до момента госпитализации с ОКС 
в сроки: < 6 мес. — у 34 (38,6%), от 6 мес. до 5 лет — 
у 34 (38,6%), > 5 лет — у 20 (22,7%) пациентов.

Противоопухолевое лечение было проведено 
у 66 (75%) пациентов: оперативное вмешательство — 
у 58%, химиотерапия — у 44,3%, лучевая терапия — 
у 12,5% пациентов. Треть пациентов получала ком-
бинированное лечение, наиболее часто применялось 
оперативное вмешательство с последующими курсами 
химиотерапии в 22,7% случаев. У половины пациентов 
с верификацией ОЗ в срок < 6 мес. до настоящей госпи-
тализации с ОКС была начата химиотерапия. На мо-
мент госпитализации у 40 (45,5%) пациентов не была 
достигнута ремиссия ОЗ, подтвержденная онкологом. 

Сравниваемые группы не отличались по частоте на-
личия ИБС в анамнезе (68,2 и 64,7% соответственно, 
р = 0,6). Однако установлено, что в основной группе 
достоверно чаще встречался более длительный коро-

нарный анамнез (> 5 лет), чем в группе сравнения (55,7 
и 39,8% соответственно, р = 0,03). Группы были сопо-
ставимы по частоте перенесенного ранее ИМ и сахар-
ного диабета 2-го типа в анамнезе.

У больных ОКС с ОЗ, в отличие от больных ОКС без 
ОЗ, чаще выявлялся атипичный ангинозный приступ 
(15,9 и 4,5% соответственно, р = 0,025), реже регистри-
ровалась иррадиация болей (27,3 и 43,2% соответствен-
но, р = 0,027). Кроме того, больные ОКС с ОЗ досто-
верно чаще предъявляли в качестве ведущей жалобы 
не боль за грудиной, а одышку и/или общую слабость, 
по сравнению с пациентами без ОЗ (27,3 и 14,8% соот-
ветственно, р = 0,04).

При анализе объективных данных (см. 
табл. 2) установлено, что в группе больных ОКС 
с ОЗ, по сравнению с больными ОКС без ОЗ, до-
стоверно выше была частота дыхательных движе-
ний, чаще выслушивались влажные хрипы в ниж-
них отделах легких. Таким образом, у больных ОКС 
с ОЗ достоверно чаще регистрировалась острая лево-
желудочковая недостаточность (ОЛЖН) Killip II–IV 
при поступлении, чем у больных ОКС без ОЗ (31,8 
и 15,9% соответственно, р = 0,01).

При анализе лабораторных данных (табл. 3) уста-
новлено, что у больных ОКС с ОЗ наблюдался досто-
верно более высокий уровень Na+, Ca2+ по сравнению 
с больными ОКС без ОЗ.

В липидном профиле (табл. 3) у больных ОКС с ОЗ, 
по сравнению с больными ОКС без ОЗ, был достовер-
но ниже уровень липопротеинов очень низкой плотно-
сти (ЛПОНП) и триглицеридов (ТГ). Уровни общего 
холестерина, липопротеинов высокой и низкой плот-
ности, индекс атерогенности, билирубина, АЛТ, АСТ, 
глюкозы в сравниваемых группах достоверно не от-
личались.

Установлено, что у больных ОКС с ОЗ, по сравне-
нию с больными ОКС без ОЗ, был достоверно более 
высокий уровень международного нормализованного 
отношения (МНО) и низкий протромбиновый индекс 

Т а б л и ц а  1
Структура локализации ОЗ у больных ОКС (n = 88)

Локализация ОЗ Количество пациентов абс. (%)

Легкие 14 (15,9)

ЖКТ 14 (15,9)

Онкогематология* 13 (14,8)

Предстательная железа 12 (13,6)

Молочная железа 11 (12,5)

Почки 10 (11,4)

Матка 7 (7,8)

Мочевой пузырь 6 (6,8)

Другие 12 (13,6)

П р и м е ч а н и е. * — истинная полицитемия, эссенциальная 
тромбоцитемия, миелодиспластический синдром, множественная 
миелома, лимфома Ходжкина, лейкозы.

Т а б л и ц а  2
Объективные данные больных ОКС с ОЗ и без ОЗ при поступлении

Показатель с ОЗ (n=88) без ОЗ (n=88) p

ЧДД, в минуту 18,5 ± 2,2 17,6 ± 0,9 0,003*

Влажные хрипы, абс. (%) 18 (20,5) 8 (9,5) 0,034*

Цианоз, абс. (%) акро

диффузный

10 (11,4) 7 (7,9) 0,6

5 (5,7) 0 0,07

всего 15 (17,1) 7 (7,9) 0,1

ЧСС, уд./мин 79,8 ± 14,6 79,9 ± 11,6 0,6

САД, мм рт. ст. 144,2 ± 28,85 142,3 ± 23,9 0,2

ДАД, мм рт. ст. 83,1 ± 15,9 82,0 ± 13,6 0,15

Killip I, абс. (%) 74 (84,1) 0,01*

II–IV, абс. (%) 14 (15,9)

П р и м е ч а н и е. САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, ЧСС — частота 
сердечных сокращений, ЧДД — частота дыхательных движений. * — статистически достоверно.
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(ПТИ), что может свидетельствовать о более высоком 
риске кровотечений [10, 11]. 

У больных ОКС с ОЗ, по сравнению с больными 
ОКС без ОЗ, был достоверно ниже средний уровень ге-
моглобина (Hb) и эритроцитов, а средний уровень лей-
коцитов и тромбоцитов не различался (см. табл. 3).

Для оценки показателей, выходящих за пределы ре-
ференсных значений, у пациентов сравниваемых групп 
отдельно была проанализирована частота выявления: 
уровня Hb < 110 г/л (данный уровень Hb выступал 
в качестве предиктора летального исхода у больных 
ОКС, включенных в регистр РЕКОРД), тромбоцитов 
(< 150 × 109/л, так и > 400 × 109/л). Оказалось, что ча-
стота встречаемости пациентов с уровнем Hb < 110 г/л 
была достоверно больше в основной группе по сравне-
нию с группой сравнения (28,4 и 6,8% соответственно, 
р < 0,001) [12].

Число больных с уровнем тромбоцитов > 400 × 109/л 
было в 3 раза выше в группе ОКС с ОЗ, чем в группе 
ОКС без ОЗ, однако различия не были достоверны.

Инвазивная тактика (СКГ ± чрескожное коронарное 
вмешательство — ЧКВ) достоверно реже применялась 

у больных ОКС с ОЗ, чем у больных ОКС без ОЗ (79,7 
и 95,5% соответственно, р = 0,002), что соответствует 
данным литературы [13, 14]. Наиболее частая причина 
непроведения СКГ ± ЧКВ — отказ больного.

Стентирование было проведено у 57 (64,8%) паци-
ентов в группе ОКС с ОЗ и у 63 (71,6%) — ОКС без ОЗ. 
Достоверных различий по виду установленных стен-
тов в исследуемых группах не было. Однако в нашем 
исследовании пациентам ОКС с ОЗ несколько реже 
устанавливали стенты с лекарственным покрытием, 
чем пациентами без ОЗ (24,6 и 34,9% соответственно, 
р = 0,14).

Проведен анализ используемых видов реперфузион-
ной терапии у больных ОКС с ОЗ и без ОЗ в зависимо-
сти от формы ОКС (табл. 4).

Больным ОКСпST ТЛТ была проведена на догоспи-
тальном этапе. Частота применения различных видов 
реперфузионной терапии у больных ОКС с ОЗ и без ОЗ 
в зависимости от формы ОКС не имела достоверных 
различий в исследуемых подгруппах. 

При анализе данных СКГ у больных ОКС с ОЗ 
и без ОЗ (табл. 5) достоверных различий по частоте 

Т а б л и ц а  3 
Лабораторные данные больных ОКС с ОЗ и без ОЗ при поступлении(M ± SD)

Показатель с ОЗ (n = 88) без ОЗ (n = 88) p

Тропонин, нг/мл1 0,096 [0,0085; 1,865] 0,22 [0,0015; 2,015] 0,6

К+, ммоль/л 4,26 ± 0,75 4,14 ± 0,4 0,16

Na+, ммоль/л 140,88 ± 4,49 139,49 ± 3,92 0,049*

Ca+, ммоль/л 1,18 ± 0,16 1,13 ± 0,13 0,004*

ОХ, ммоль/л 4,77 ± 1,24 4,88 ± 1,26 0,5

ЛПВП, ммоль/л 1,21 ± 0,7 1,12 ± 0,3 0,7

ЛПНП, ммоль/л 2,8 ± 1,09 2,91 ± 1,02 0,6

ЛПОНП, ммоль/л 0,76 ± 0,47 0,83 ± 0,34 0,049*

ТГ, ммоль/л 1,58 ± 0,67 1,81 ± 0,74 0,039*

Индекс атерогенности 3,39 ± 1,16 3,4 ± 1,03 0,88

Билирубин, мкмоль/л 18,5 ± 7,92 17,89 ± 5,16 0,69

АЛТ, ЕД/л1 25 [14,5; 40,5] 26,5 [18,5; 42] 0,44

АСТ, ЕД/л1 32 [20,5; 72] 29,5 [20,5; 52,5] 0,58

Мочевина, ммоль/л 7,76 ± 3,53 7,03 ± 3,11 0,12

Креатинин, мкмоль/л1 101,1 [86,3; 124,5] 99,85 [81,3; 115,7] 0,25

Глюкоза, ммоль/л 6,53 ± 2,1 6,6 ± 2,46 0,7

Фибриноген, г/л 4,56 ± 1,75 4,72 ± 3,81 0,7

МНО, % 1,21 ± 0,41 1,16 ± 0,41 0,01*

АЧТВ, с1 35,5 [29,6; 54,3] 32,4 [28,6; 40,1] 0,089

ПТИ, % 76,97 ± 20,71 84,84 ± 18 0,002*

Лейкоциты, 109/л1 9,1 [6,8; 11,9] 8,8 [7; 10,8] 0,49

Эритроциты, 1012/л 4,21 ± 0,88 4,62 ± 0,56 0,001*

Гемоглобин, г/л 120,94 ± 28,44 138,8 ± 15,57 0,000004

Тромбоциты, 109/л1 244,5 [197; 298] 228 [196; 277] 0,28

Альбуминурия, г/л1 0,3 [0,11; 0,55] 0,3 [0,1; 0,5] 0,7

П р и м е ч а н и е. АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время, ОХ — общий холестерин, ИА — индекс атерогенно-
сти, ЛПВП — липопротеины высокой плотности, ЛПНП – липопротеины низкой плотности, 1 — Me[Q25–Q75], * — статистически достоверно.
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Т а б л и ц а  4
Частота использования различных видов реперфузионной терапии у больных ОКС с ОЗ и без ОЗ в зависимости от 
формы ОКС

Форма ОКС Вид терапии
Больные ОКС (n = 176)

р
с ОЗ (n = 88) без ОЗ (n = 88)

пST (n = 37), абс. (%) ТЛТ 8 (21,6) 8 (21,6) 1

Первичное ЧКВ 22 (59,5) 27 (73) 0,3

Спасительное ЧКВ 6 (16,2) 5 (13,5) 1

Отсроченное ЧКВ 2 (5,4) 3 (8,1) 1

Стентировано 27 (73) 33 (89,2) 0,14

Отказ от ЧКВ 7 (18,9) 2 (5,4) 0,15

бпST (n = 51), абс. (%) ЧКВ 40 (78,4) 49 (96,1) 0,015

Стентировано 30 (58,8) 31 (60,8) 1

Отказ от ЧКВ 11 (21,6) 2 (3,9) 0,015

П р и м е ч а н и е. ТЛТ — тромболитическая терапия.

Т а б л и ц а  5
Данные СКГ у больных ОКС с ОЗ и без ОЗ

Вид окклюзии С ОЗ (n = 70), абс. (%) Без ОЗ (n = 84), абс. (%) р

Острая окклюзия 26 (37,1) 24 (28,6) 0,26

Хроническая окклюзия 36 (51,4) 42 (50) 0,86

ГЗС 62 (88,6) 66 (78,6) 0,09

Т а б л и ц а  6
Некоторые показатели ЭХО КГ у больных ОКС с ОЗ и без ОЗ (M ± SD)

Показатель С ОЗ (n = 88) Без ОЗ (n = 88) р

КДО, мл1 112 [90; 130] 94 [79,5; 119,5] 0,009*

КСО, мл1 55,5 [43; 73] 44 [36; 57] 0,0008*

УО, мл 54 ± 14,4 51,1 ± 14,5 0,13

ФВ, % 47,3 ± 8,3  51 ± 7,4 0,0014*

СДЛА, мм рт. ст. 36,2 ± 10,6 33,9 ± 8,8 0,13

П р и м е ч а н и е. КДО — конечно-диастолический объем, КСО — конечно-систолический объем, УО — ударный объем, ФВ — фрак-
ция выброса, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии; 1 — Me [Q25–Q75]; * — статистически достоверно.

 выявления ГЗС, острой и хронической окклюзии КА 
не выявлено.

Обращало на себя внимание, что у больных ОКС 
с ОЗ давностью < 6 мес., по сравнению с больными 
ОКС с ОЗ давностью от 6 мес. до 5 лет, чаще выявля-
лась острая окклюзия КА (48 и 25% соответственно, 
р = 0,15), а частота выявления хронической окклюзии 
КА, напротив, была выше у пациентов с ОЗ давностью 
от 6 мес. до 5 лет (60,7 и 36% соответственно, р = 0,1), 
но различия не были достоверны.

Однако у больных ОКС с ОЗ была тенденция к боль-
шей частоте выявления ГЗС, по сравнению с больны-
ми ОКС без ОЗ (88,6 и 78,6% соответственно, р = 0,09), 
что, возможно, связано с большей длительностью ИБС 
у больных ОКС с ОЗ и их разнородностью по локализа-
ции ОЗ, стадии, времени верификации диагноза и про-
водимого лечения.

У больных ОЗ в стадии прогрессирования ОКС чаще 
развивался при отсутствии ГЗС (19,2 и 7,5% соответ-
ственно, р = 0,15), однако различия не достигали ста-
тистической значимости. В то же время у больных ОКС 
с ОЗ давностью < 6 мес. в стадии прогрессирования 
(n = 20) частота острой окклюзии КА составила 90%. 

Проанализированы результаты некоторых показате-
лей ЭХО КГ у больных ОКС с ОЗ и без ОЗ (табл. 6).

Установлено, что у больных ОКС с ОЗ, по сравне-
нию с больными ОКС без ОЗ, была достоверно больше 
величина медианы КДО и КСО ЛЖ, а средняя вели-
чина ФВ ЛЖ — ниже. По имеющимся данным, одним 
из наиболее частых проявлений кардиотоксичности 
является развитие сердечной недостаточности [11]. 
В связи с этим ФВ ЛЖ используется в качестве ран-
него критерия кардиотоксичности противоопухоле-
вой терапии [15]. Установлено, что частота выявления 
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систолической дисфункции была достоверно выше 
у пациентов ОКС с ОЗ, по сравнению с группой без 
ОЗ (60,2 и 34,1% соответственно, р = 0,0005), что соот-
ветствует данным литературы [16].

У больных ОКС с ОЗ, по сравнению с ОКС без ОЗ, до-
стоверно чаще развивались ургентные ССО (28,2 и 6,8% 
соответственно, р = 0,0004). Частота и структура ургент-
ных ССО в госпитальном периоде у больных ОКС с ОЗ 
и без ОЗ представлена в табл. 7.

В период госпитализации из 176 пациентов с ОКС 
умерло 14 (7,9%). В группе больных ОКС с ОЗ, по срав-
нению с больными ОКС без ОЗ, была достоверно выше 
госпитальная летальность (12,5 и 3,4% соответственно, 
р = 0,048), в том числе досуточная (7,9 и 1,1% соответ-
ственно, р = 0,03).

Обсуждение
В нашем исследовании преобладали пациенты с ОЗ 

легких, ЖКТ и онкогематологией, при которых имеет-
ся наиболее высокий риск развития ИМ [17].

У больных ОЗ манифестация ОКС достоверно чаще 
была с атипичной клиникой и с развитием ОЛЖН (31,8 
и 15,9% соответственно, р = 0,01).

У больных ОКС с ОЗ, по сравнению с ОКС без ОЗ, 
достоверно были выше уровни электролитов: Ca2+

 (1,18 ± 0,16 и 1,13 ± 0,13 ммоль/л соответственно, 
р = 0,004), Na+ (140,88 ± 4,49 и 139,49 ± 3,92 ммоль/л 
соответственно, р = 0,049). По данным литературы 
уровень Са2+ повышается при ОЗ ЖКТ, множественной 
миеломе и костных метастазах [19]. В нашем исследо-
вании пациентов с такими ОЗ было 23 (26,1%) [18].

У больных ОКС с ОЗ был достоверно более высо-
кий уровень МНО (1,21 ± 0,41% и 1,16 ± 0,41% соот-
ветственно, р = 0,01) и низкий ПТИ (76,97 ± 20,71% 
и 84,84 ± 18% соответственно, р = 0,002), по сравнению 
с больными ОКС без ОЗ. По имеющимся данным по-
вышенный риск развития кровотечений у пациентов 
с ОЗ часто связан с изменениями в системе гемостаза 
и тромбоцитопенией [7, 10]. 

По данным литературы у пациентов с ОЗ часто диа-
гностируются анемия и тромбоцитопения [10, 11]. В на-
шем исследовании у больных ОКС с ОЗ были достовер-

но ниже средний уровень Hb (120,94 ± 28,44 и 138,8 ± 
15,57 г/л, р = 0,000004) и эритроцитов (4,21 ± 0,88 
против 4,62 ± 0,56, 1012/л, р = 0,001). По имеющимся 
данным, значение уровня Hb < 110 г/л являлось неза-
висимым предиктором летального исхода во время 
госпитализации у больных с ОКС, включенных в ре-
гистр РЕКОРД [12]. Частота встречаемости пациентов 
с уровнем Hb < 110 г/л также была достоверно выше 
в основной группе, чем в группе сравнения (28,4 и 6,8% 
соответственно, р < 0,001).

Инвазивная тактика достоверно реже применялась 
у больных ОКС с ОЗ, чем у больных ОКС без ОЗ (79,7 
и 95,5% соответственно, р = 0,002), что соответствует 
данным литературы [13, 14].

По имеющимся данным, ОКС у больных ОЗ может 
развиваться на интактных КА [5, 6]. Однако по данным 
СКГ в исследуемых группах мы не выявили достовер-
ных различий по частоте выявления ГЗС, что, возмож-
но, связано с неоднородностью пациентов основной 
группы по виду ОЗ, стадии и времени верификации. 

Развитие сердечной недостаточности — наибо-
лее частое проявление кардиотоксичности, поэтому 
ФВ ЛЖ используется в качестве критерия последней 
[15]. Средняя величина ФВ ЛЖ в нашем исследовании 
у больных ОКС с ОЗ была достоверно ниже, чем у боль-
ных ОКС без ОЗ (47,3 ± 8,3 и 51 ± 7,4% соответственно, 
р = 0,0014), а частота встречаемости систолической 
дисфункции в основной группе составила 60,2%.

В исследовании не было достоверных различий 
в частоте развития госпитальных ССО у больных 
ОКСпST с ОЗ [20]. В то же время было показано, что 
больные ОКС с ОЗ имеют более высокий риск развития 
госпитальных ССО [7]. В нашем исследовании ургент-
ные ССО достоверно чаще развивались у больных ОКС 
с ОЗ (28,2 и 6,8% соответственно, р = 0,0004). 

В группе больных ОКС с ОЗ летальность была до-
стоверно выше, чем в группе ОКС без ОЗ (12,5 и 3,4% 
соответственно, р = 0,048), в том числе и досуточная 
(7,9 и 1,1% соответственно, р = 0,03), что соответствует 
данным литературы [10, 11].

Заключение
Для оптимизации лечения больных ОКС с ОЗ необ-

ходимы совместные усилия специалистов, участвую-
щих в лечении онкологических больных, которые 
позволят предупреждать отдаленные ССО противо-
опухолевой терапии без ущерба эффективности лече-
ния ОЗ. 
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Инфаркт миокарда в пожилом возрасте является ведущей патологией и причиной смертельных случаев. 
Цель исследования — оценить прогностическую значимость и информативность кардиомаркеров крови у пожилых 
больных с инфарктом миокарда. 
Материал и методы. Исследование кардиомаркеров у 107 больных инфарктом миокарда в возрасте 65–75 лет и у 
83 больных инфарктом миокарда 50–60 лет проведено иммунохроматографическим, биолюминесцентным методами 
и с помощью электрофореза на ацетате целлюлозы с последующим расчетом информативности и прогностических 
коэффициентов. Контролем служили 95 лиц в возрасте 65–75 лет без инфаркта миокарда. 
Результаты. Наибольшей информативностью и прогностической значимостью у пожилых пациентов с инфарктом 
миокарда обладают тропонин Т, мозговой натрийуретический пептид, глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа и лактат-
дегидрогеназа-1. 
Заключение. Применение данных кардиомаркеров улучшит диагностику и выделение пациентов с инфарктом мио-
карда в группу высокого риска.
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Myocardial infarction in old age is the leading pathology and cause of deaths. 
The aim of the study was to evaluate the prognostic signif cance and informative value of cardiac markers of blood in elderly 
patients with myocardial infarction. 
Material and methods. The study of cardiac markers in 107 patients with myocardial infarction at the age of 65–-75 years and 
in 83 patients with myocardial infarction at the age of 50–60 years was carried out by immunochromatographic, bioluminescent 
methods and by electrophoresis on cellulose acetate, followed by the calculation of informativeness and prognostic coeffi  cients. 
95 persons aged 65–75 years without myocardial infarction served as control. 
Results. Troponin T, brain natriuretic peptide, glucose-6-phosphate dehydrogenase and lactate dehydrogenase-1 have the most 
informative and prognostic signif cance in elderly patients with myocardial infarction. 
Conclusion. The use of these cardiac markers will improve the diagnosis and isolation of patients with myocardial infarction 
at high risk.
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Многочисленные исследования свидетельствуют 
об актуальности заболеваемости населения инфарктом 
миокарда (ИМ), в том числе лиц пожилого возраста, 
в различных странах [1–4]. ИМ продолжает оставаться 
ведущей причиной не только заболеваемости, но и ин-
валидизации и смертности в Российской Федерации. 
В России ежегодно регистрируется более 120 000 под-
твержденных случаев ИМ и 500 000 новых случаев 
острого коронарного синдрома [5]. Показатели смерт-
ности в России, согласно данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, значительно превышают 
средние показатели стран Европы, Австралии, Японии 
и США [6]. В России ежегодно от сердечно-сосудистых 
заболеваний умирают 2 102 000 человек.

ИМ ассоциируется с существенным социально-эко-
номическим ущербом. Результаты анализа экономиче-
ских последствий высокой заболеваемости ИМ в Рос-
сийской Федерации позволили определить ежегодный 
экономический ущерб в 74 млрд рублей. Его величина 
существенно возрастает вследствие увеличения в на-
шей стране доли пожилых, по которым ИМ наносит 
основной удар [7]. Около 80% умерших от различных 
сердечно-сосудистых заболеваний составляют лица 
старше 65 лет. На сегодняшний день приблизитель-
но 60% всех верифицируемых случаев ИМ происходит 
у данной категории пациентов. Регистровые исследо-
вания показывают, что пациенты пожилого возраста 
относятся к группе высокого риска развития ИМ [2]. 
Кроме того, пожилой возраст ассоциируется с другими 
потенциальными факторами риска ИМ (гипертония, 
гиперлипидемия, атеросклероз, почечная недостаточ-
ность и т.д.), что усложняет диагностику ИМ в данном 
возрасте. Трудности диагностики возникают и в тех 
случаях, когда ЭКГ нормальная или практически нор-
мальная, или на ЭКГ имеются изменения, связанные 
с нарушением внутрижелудочковой проводимости или 
гипертрофией левого желудочка [8]. Дополнить и улуч-
шить диагностику ИМ в пожилом возрасте позволяют 
лабораторные методы по определению биомаркеров. 
Изучение содержания биомаркеров в крови дает важ-
ную дополнительную информацию о прогнозе заболе-
вания, развитии осложнений и способствует улучше-
нию диагностики ИМ [4].

Цель исследования — оценить прогностическую 
значимость и информативность кардиомаркеров крови 
у пожилых больных с ИМ.

Материал и методы
В клинических условиях обследовано 107 больных 

ИМ в возрасте 65–75 лет и 83 пациента с ИМ в возрас-
те 50–60 лет. Контролем служили 95 человек в возрас-
те 65–75 лет без ИМ. Диагноз ИМ устанавливался на 
основе клинических данных острой ишемии миокарда 
и с обнаружением подъема и/или падения значений сер-
дечных тропонинов, где как минимум одно значение 
было выше 99-й перцентили верхней границы нормы 
и имелся как минимум один из следующих симптомов:

• симптомы ишемии миокарда;
• нововыявленные ишемические изменения на ЭКГ;
• развитие патологических зубцов Q;
• наличие на методах визуализации данных за но-

вовыявленную потерю жизнеспособного миокар-
да либо нововыявленное нарушение региональной 
подвижности стенок по типу, характерному для 
ишемической этиологии;

• выявление коронарного тромба на ангиографии.
Определение мозгового натрийуретического пеп-

тида выполнялось иммуноферментным методом в сы-
воротке крови с помощью реагентов NT-proBNP-ИФА-
БЕСТ («Вектор-Бест», Россия). Содержание тропони-
на Т изучено иммунохроматографическим методом 
и набором тестов ACON Biotech. При определении 
активности глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы и глута-
тионредуктазы в тромбоцитах использован биолюми-
несцентный метод. Содержание изоферментов ЛДГ-1 
и ЛДГ-2 определяли посредством электрофореза на 
ацетате целлюлозы.

При определении прогностической значимости 
и информативности исследованных кардиомаркеров 
применялись соответствующие формулы. Прогно-
стические коэффициенты (ПК) рассчитывались по 
формуле:

ПК = 10 × lg(P1/P2),

где ПК — прогностический коэффициент, P1 — частота 
встречаемости отклонений кардиомаркера у больных 
ИМ пожилого возраста, P2 — частота встречаемости 
отклонений этого же кардиомаркера у больных ИМ 50–
60 лет. Для оценки информативности кардиомаркеров 
использовалась формула:

J = 10 × lg (P1/P2) × 0,5 × (P1 – P2),

где J — информативность кардиомаркера крови, P1 — 
частота отклонений кардиомаркера от границ нормы 
у больных ИМ пожилого возраста, P2 — частота от-
клонений данного кардиомаркера у больных ИМ 50–
60 лет. При обработке полученных результатов приме-
нялся статистический пакет Statistica 6.0, а при анализе 
достоверности различий — непараметрический крите-
рий Т–Уайта.

Результаты и обсуждение
Направленность изменений большинства изучен-

ных кардиомаркеров крови у больных ИМ по отно-
шению к контрольной группе практически одинако-
ва (табл. 1). Развитие ИМ в обеих группах приводит 
преимущественно к репрезентативному повышению 
в сравнении с контролем лабораторных кардиомарке-
ров периферической крови, за исключением глюкозо-
6-фосфатдегидрогеназы, уровень которой статистиче-
ски значимо понизился, и в большей степени — среди 
пациентов с ИМ в возрасте 65–75 лет. Однако в группе 
больных ИМ пожилого возраста увеличение содержа-
ния в сыворотке крови мозгового натрийуретическо-
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го пептида, тропонина Т, глутатионредуктазы, ЛДГ-1 
и ЛДГ-2 менее выраженное, чем у больных ИМ 50–
60 лет, с достоверной разницей во всех случаях. Так, 
среди названных кардиомаркеров крови у пациентов 
с ИМ пожилого возраста в сравнении с группой боль-
ных ИМ 50–60 лет уровень тропонина Т в 2,5 раза ниже, 
а глутатионредуктазы — в 2,4 раза ниже, но многократ-
но превосходит их содержание в контроле в обоих слу-
чаях. Несколько в меньшей степени сравниваемые па-
циенты с ИМ различаются по содержанию в сыворотке 
крови ЛДГ-1 и глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы. Сопо-
ставляемые группы больных минимально отличаются 
по уровню ЛДГ-2, несмотря на статистически значимое 
различие, установленное при их обследовании. 

Таким образом, развитие ИМ в пожилом возрасте 
в сравнении с лицами 50–60 лет сопровождается менее 
значительными изменениями показателей кардиомар-
керов в сыворотке крови, что имеет важное научное 
и практическое значение для диагностики рассматри-
ваемой патологии. 

Оценивая указанные изменения в содержании кар-
диомаркеров в крови больных ИМ пожилого возрас-
та в сравнении с пациентами с ИМ 50–60 лет и пред-
ставителями контрольной группы, можно заявлять 
о приоритетности параметров тропонина Т, мозгового 
натрий уретического пептида, глюкозо-6-фосфат де гид-
ро геназы для выявления данного заболевания.

Информативность кардиомаркеров для диагностики 
ИМ у лиц пожилого возраста в целом высокая, но мак-
симальные величины данного критерия свойственны 
тропонину и мозговому натрийуретическому пептиду 
(см. табл. 2). Информативность названных лаборатор-
ных кардиомаркеров для верификации рассматрива-
емого заболевания составляет 40,6% от общей суммы 
информативности всех показателей, что, безусловно, 
указывает на их приоритетность. Значительную меру 
информативности имеет также содержание в сыворотке 
крови глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы. Существенно 
ниже оказалась информативность изоферментов ЛДГ, 
причем с меньшей величиной — ЛДГ-2. Минимальной 
информативностью у больных ИМ пожилого возраста 
обладает глутатионредуктаза.

При анализе прогностической значимости изучен-
ных лабораторных кардиомаркеров у больных пожи-

лого возраста с ИМ установлено наивысшее значение 
данного показателя для тропонина Т. Незначительно 
ниже величина прогностического коэффициента моз-
гового натрийуретического пептида. Высокий уро-
вень прогностической значимости характерен также 
для глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, который близок 
по своему значению к показателю мозгового натрий-
уретического пептида. Обращает внимание высокая 
прогностическая значимость одного из кардиоспеци-
фических ферментов — ЛДГ-1 — для установления ве-
роятности риска развития ИМ.

Прогностическая значимость активности изо-
фермента ЛДГ-2 у пожилых с ИМ существенно ниже 
ЛДГ-1, а минимальной прогностичностью, как видно 
из табл. 2, обладает глутатионредуктаза.

В предшествующих исследованиях показано, что 
«у пациентов с ИМ быстро повышается уровень сер-
дечного тропонина, как правило, в течение 1 часа по-
сле появления первых симптомов и какое-то время 
остается повышенным, обычно несколько дней [9, 10]. 
Однако активность кардиоспецифических ферментов 
(креатинфосфокиназы, ее МВ-изофермента, тропони-
на) в сыворотке крови у пациентов старше 65 лет с ИМ 
достоверно ниже, чем у более молодых больных, что 
объясняется сниженным содержанием этих ферментов 

Т а б л и ц а  1
Содержание кардиомаркеров у больных с инфарктом миокарда (ИМ) и в контрольной группе (M±m)

Кардиомаркер Больные 65–75 лет 
с ИМ (1)

Больные 50–60 лет 
с ИМ (2)

Контрольная 
группа

Достоверность 
различий

Мозговой натрийуретический пептид, пг/мл 498,7 ± 7,2 94,2 ± 10,5 120,3 ± 5,1 р1,2 < 0,001

Тропонин Т, мкг/л 52,5 ± 5,8 131,5 ± 4,9 0,28 ± 0,2 р1,2 < 0,001

Глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа, ФЕ 6,2 ± 0,9 13,2 ± 1,3 54,7 ± 4,3 р1,2 < 0,001

Глутатионредуктаза, ФЕ 16,7 ± 2,5 40,8 ± 3,1 3,6 ± 0,7 р1,2 < 0,001

ЛДГ-1, МЕ/л 457,2 ± 6,4 1005,9 ± 9,4 104,5 ± 5,6 р1,2 < 0,001

ЛДГ-2, МЕ/л 212,6 ± 4,2 297,6 ± 5,4 92,4 ± 3,5 р1,2 < 0,001

Т а б л и ц а  2
Информативность и прогностическая значимость лабора-
торных кардиомаркеров при инфаркте миокарда у пожи-
лых пациентов

Кардиомаркер Информативность

Прогностический 
коэффициент 

при выявлении 
отклонений

Мозговой 
натрийуретический 
пептид

208,7 –25,2

Тропонин Т 224,3 –28,4

Глюкозо-6-
фосфатдегидрогеназа

196,5 –21,9

Глутатионредуктаза 131,7 –10,6

ЛДГ-1 163,8 –18,5

ЛДГ-2 140,4 –13,4

Итого 1 065,4 –118

Clinical Medicine, Russian journal. 2020; 98(4)
DOI http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2020-98-4-282-286

Original investigations



285

в кардиомиоцитах пожилых [7]. ИМ у пожилых проте-
кает с рядом и других существенных особенностей — 
стертость течения, нетипичность ЭКГ-картины». Од-
нако информативность и прогностическая значимость 
указанных кардиоспецифических маркеров у больных 
ИМ пожилого возраста оставалась неизвестной и уста-
новлена нами впервые.

Сказанное в полной мере относится и к мозговому 
натрийуретическому пептиду — единственному ней-
рогормону, который продуцируется кардиомиоцитами 
желудочков сердца и может служить диагностическим 
маркером ИМ и распространенности ишемии, приводя-
щей к нарушению подвижности миокарда и повышению 
напряжения стенки миокарда, что в свою очередь вызы-
вает быструю, в течение нескольких часов, активацию 
гена мозгового натрийуретического пептида [11].

Повышение уровня натрийуретического пептида на-
блюдается у больных ИМ без клинических проявлений 
на момент госпитализации [12]. Пациенты с нормаль-
ным уровнем мозгового натрийуретического пептида 
при госпитализации, по сравнению с пациентами с по-
вышенным уровнем данного гормона, были моложе. Ча-
стота развития повторного ИМ в течение года в иссле-
дуемых группах существенно не различалась. Больные 
ИМ с повышенным уровнем мозгового натрийуретиче-
ского пептида должны относиться к группе высокого 
риска развития кардиоваскулярных осложнений [12]. 
Наибольшее повышение натрийуретического пептида 
у больных с острым ИМ отмечается на 3-и сутки [4].

В нашей работе впервые выявлены высокая инфор-
мативность и прогностическая значимость глюкозо-6-
фосфатдегидрогеназы у пациентов с ИМ. У больных 
острым коронарным синдромом (ОКС) активность 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы в сравнении с кон-
трольными значениями снижена в тромбоцитах как 
у аспиринчувствительных пациентов, так и аспирин-
резистентных [13]. Однако у последних активность 
данного фермента понижена более выраженно, чем 
у аспиринчувствительных больных ОКС. Обратная 
зависимость наблюдается при определении активно-
сти НАДФ-зависимой глутаматдегидрогеназы, кото-
рая у больных снижена, но у аспиринчувствительных 
пациентов понижение активности существеннее, чем 
у аспиринрезистентных. Независимо от чувствитель-
ности к аспирину, у больных ОКС активность глутати-
онредуктазы снижена.

У пациентов с подозрением на острый ИМ диагно-
стическая информативность такого клинического сим-
птома, как боль в груди, ограничена [14]. G.M. Rubini 
и соавт. [14] без определения прогностичности ука-
зывают, что пожилой возраст, мужской пол, семейная 
отягощенность ИБС, гиперлипидемия, гипертония, 
предшествующая симптоматика ИБС, а также атеро-
склеротическое поражение периферических или бра-
хиоцефальных артерий увеличивают вероятность раз-
вития ИМ. У пожилых пациентов чаще наблюдается 
атипичное развитие ИМ.

При сравнении прогностической значимости тропо-
нина и мозгового натрийуретического пептида у боль-
ных ИМ с элевацией и без элевации сегмента ST выяв-
лено, что натрийуретический пептид является ранним 
чувствительным маркером ишемии миокарда, который 
возрастает в ближайшее время после ИМ [15]. Прогно-
стическое значение повышения мозгового натрийуре-
тического пептида при ИМ и ОКС обусловлено тем, что 
его уровень отражает коморбидные состояния, такие 
как пожилой возраст и наличие сопутствующих забо-
леваний, которые сами по себе ассоциируются с худ-
шим прогнозом данных заболеваний, а развитие выра-
женной дисфункции левого желудочка является важ-
ным предиктором неблагоприятного исхода [12].

Прогностическое значение мозгового натрийуре-
тического пептида определяется тем, что он может 
использоваться в качестве дополнительного маркера 
распространенности ишемии у больных острым ИМ, 
и связано с ближайшим и отдаленным прогнозом в от-
ношении выживаемости, развития повторных коронар-
ных событий и сердечной недостаточности [16, 17].

Наряду с тропонином Т высокой прогностической 
значимостью в развитии острого ИМ обладают кар-
диоспецифические ферменты — креатинкиназа-МВ, 
ЛДГ-2, ЛДГ-1 [1]. Показано, что прогностический ко-
эффициент креатинкиназы-МВ у больных острым ИМ 
составляет –32,9 против –31,3 для тропонина Т. Высо-
кое прогностическое значение установлено также для 
изоферментов ЛДГ-1 (–30,5) и ЛДГ-2 (–29,4) при выяв-
лении острого ИМ.

Заключение
Среди изученных кардиомаркеров при ИМ у пожи-

лых лиц высокой информативностью и прогностической 
значимостью обладают тропонин Т, мозговой натрий-
уретический пептид, глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа 
и ЛДГ-1. Это позволяет считать данные лабораторные 
кардиомаркеры ключевыми в диагностике и прогнози-
ровании ИМ в пожилом возрасте.
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 Болотова Е.В., Дудникова А.В., Крутова В.А.

ЧАСТОТА И ОСОБЕННОСТИ  ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫХ СОСТОЯНИЙ У ЖЕНЩИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 350063, Краснодар, Россия

Целью настоящего исследования явилась оценка частоты и особенностей железодефицитных состояний среди жен-
щин репродуктивного возраста. 
Материал и методы. В исследование включена 2401 пациентка женского пола, обратившаяся в Клинику ФГБОУ ВО 
КубГМУ в 2019 г. Средний возраст пациенток составил 36,71 ± 6,32 года. Пациентки получали терапевтическое и гине-
кологическое лечение (в том числе оперативное). Приверженность к лечению определяли по опроснику Мориски Грина. 
Результаты. Частота анемии в обследуемой когорте составила 46,1%. У всех обследованных анемия определена как 
железодефицитная. Впервые выявленная анемия зарегистрирована у 32,5% от всей обследованной когорты женщин 
репродуктивного возраста; у 29,7% обследованных этот диагноз был установлен ранее (χ2 = 15,32; р = 0,001). Наибо-
лее часто выявлялись латентный дефицит железа и анемия легкой степени (46,7 и 34,5% соответственно), тяжелая 
анемия регистрировалась статистически значимо реже — у 0,5% пациенток (χ2 = 6,5; p = 0,05). Структура гине-
кологических заболеваний была представлена миомой матки — 34,9% пациенток; патологией эндометрия — 23,7%, 
заболеваниями яичников — 16,8%, аденомиозом — 9,6%, патологией шейки матки — 7,4% и бесплодием — 7,6% паци-
енток. К окончанию исследования количество приверженных увеличилось на 24,7% (41,9 против 17,2%; χ2 = 75,13; p = 
0,002), недостаточно приверженных — на 12,8% (44,9 против 32,1%; χ2 = 15,325; p = 0,001), а доля неприверженных 
снизилась на 33,9% (50,6 против 13,1%; χ2 = 95,09; p = 0,001). У 100% пациенток был получен эффект от терапии, 
однако он различался по срокам субъективного улучшения и зависел от сопутствующей гинекологической патологии. 
Выводы. Выявлена высокая частота железодефицита у женщин репродуктивного возраста. Сочетание индивиду-
ализированного терапевтического лечения и специализированной гинекологической помощи повышает привержен-
ность к лечению и позволяет добиться компенсации железодефицита у 100% пациентов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  анемия; репродуктивный возраст; железодефицитные состояния; латентный дефицит 
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Bolotova E.V., Dudnikova A.V., Krutova V.A. 
FREQUENCY AND FEATURES OF IRON-DEFICIENT CONDITIONS IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE
Kuban State Medical University Ministry of Health of the Russian Federation, 350063, Krasnodar, Russia
The purpose of this study was to evaluate the frequency and features of iron-def cient conditions among women of reproductive age. 
Material and methods. The study included 2401 female patients who applied to the Clinic SBEI HPE KSMU in 2019. The 
average age of the patients was 36.71 ± 6.32 years. The patients received therapeutic and gynecological treatment (including 
surgery). Adherence to treatment was determined by the Moriski Green questionnaire. 
Results. The incidence of anemia in the cohort was 46.1%. All the examined patients had anemia def ned as iron def ciency. 
The f rst detected anemia was registered in 70.3% or 32.5% of the entire cohort of women of reproductive age; in 29.7% of 
the surveyed, this diagnosis was established earlier (χ2 = 15.32; p = 0.001). Latent iron def ciency and mild anemia were 
most frequently detected (46.7% vs 34.5%, respectively), and severe anemia was registered signif cantly less frequently — in 
0.5% of patients (χ2 = 6.5; p = 0.05). The structure of gynecological diseases was represented by: uterine myoma — 34.9% of 
patients; endometrial pathology — 23.7%, ovarian disease — 16.8%, adenomyosis — 9.6%, cervical pathology — 7.4% and 
infertility — 7.6% of patients. By the end of the study, the number of adherents increased by 24.7% (41.9 vs 17.2%; χ2 = 75.13; 
p = 0.002), insuffi  ciently committed — by 12.8% (44.9 vs 32.1%; χ2 = 15.325; p = 0.001), and the percentage of non-adherents 
decreased by 33.9% (50.6 vs 13.1%; χ2 = 95.09; p = 0.001). In 100% of patients, the eff ect of therapy was obtained, but it 
diff ered in terms of subjective improvement and depended on concomitant gynecological pathology. 
Conclusions. A high incidence of iron def ciency was found in women of reproductive age. The combination of individualized 
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Одной из глобальных задач ООН, составляющих 
цели развития тысячелетия, является сокращение рас-
пространенности анемии на 50% у женщин репродук-
тивного возраста к 2025 г. [1]. Данная проблема име-
ет важное медико-социальное значение, прежде всего 
в аспекте возможного влияния на наступление и исхо-
ды беременности, а также здоровье новорожденных [2]. 
Согласно отчету Всемирной организации здравоохра-
нения, опубликованному в 2015 г., выраженный дефи-
цит железа имеется у каждой третьей женщины фер-
тильного возраста и каждой второй беременной [3]. Это 
связано с тем, что именно у женщин репродуктивного 
возраста в наибольшей степени реализованы основные 
факторы риска развития железодефицитной анемии 
(ЖДА) — регулярные потери крови во время менстру-
аций и значительное повышение потребности в железе 
во время беременности и лактации [4]. Немаловажное 
значение имеет низкоэнергетическое диетическое пи-
тание с целью снижения веса и вегетарианство. В мно-
гочисленных работах подчеркивается зависимость 
эффективности лечения гинекологической патологии 
от уровня гемоглобина, а также наличие высокой ча-
стоты осложнений в послеоперационном периоде при 
анемии тяжелой и средней степени [5]. Вместе с тем 
степень снижения гемоглобина определяет не только 
тактику лечения, но и течение периода беременности, 
трудоспособность и качество жизни женщин [5]. По-
этому целью нашего исследования явилась оценка ча-
стоты и особенностей железодефицитных состояний 
у женщин репродуктивного возраста. 

Материал и методы
Проведено обследование 2401 пациентки репродук-

тивного возраста (18–45 лет), обратившихся в консуль-
тативно-диагностическое отделение Клиники ФГБОУ 
ВО КубГМУ в 2019 г. [5]. Средний возраст пациенток 
составил 36,71 ± 6,32 года. Проводилось общеклини-
ческое обследование, включавшее изучение анамнеза, 
клинической симптоматики, стандартных лаборатор-
ных и инструментальных исследований. В условиях 
клиники все пациентки получали специализированное 
гинекологическое лечение, в том числе оперативное. 

Диагноз ЖДА устанавливался при наличии концен-
трации гемоглобина (НGB) < 120 г/л. Микроцитоз опре-
деляли по снижению среднего объема эритроцита (mean 
corpuscular volume (MCV) < 80 фл), среднего содержа-
ния НGB в эритроците (mean corpuscular hemoglobin 
(МСН) < 26 пг), гипохромию — по снижению средней 
концентрации НGB в эритроците (mean corpuscular 
hemoglobin concentration (MCHC) < 32 г/л, анизоци-
тоз — по повышению степени анизоцитоза эритроци-
тов — (red blood cell distribution width — RDW > 14%) 
[6]. Латентный дефицит железа диагностировали при 
снижении концентрации сывороточного ферритина 
(СФ) < 30 нг/мл (или мкг/л). Оценка тяжести анемии про-
водилась согласно Национальным клиническим реко-
мендациям по ЖДА [6]. С целью исключения влияния 

имеющегося воспаления на уровень СФ проводилось 
определение уровня С-реактивного белка (СРБ) [6]. 

Критериями исключения явилось наличие острых 
заболеваний, системных заболеваний соединительной 
ткани, хронических гепатитов, перенесенного туберку-
леза различной локализации, злокачественных новооб-
разований и патологии желудочно-кишечного тракта 
в анамнезе. 

Приверженность к медикаментозному лечению оце-
нивали с помощью специализированного опросника 
Мориски Грина, где приверженными считаются паци-
енты, набравшие 4 балла, недостаточно приверженны-
ми — 3 балла, не приверженными к лечению — ≤ 2 бал-
лов [7]. 

Предпочтение отдавалось пероральным препаратам 
железа (железа (III) гидроксид полимальтозат, либо 
железа (II) сульфат/аскорбиновая кислота), однако при 
наличии противопоказаний либо их стойкой непере-
носимости по анамнезу назначалось парентеральное 
введение железа (III) гидроксид сахарозного комплек-
са, либо железа карбоксимальтозата. Оценку ответа на 
терапию проводили на 14-й день приема. Адекватным 
считали повышение уровня Hb на 10 г/л и выше [6].

Лабораторные исследования проводились на гема-
тологическом анализаторе «МЕК 8222» (Nihon Kohden, 
Япония) и автоматическом анализаторе для клини-
ческой биохимии «SAPPHIRE 400» (Hirose Electronic 
System, Япония).

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. До включения в исследование у всех пациентов 
получено письменное информированное согласие. 

Статистическая обработка проведена с использова-
нием пакета статистической программы Exсel 2013 со-
вместно с надстройкой AtteStat 12.0.5. С целью выбора 
метода анализа проводилось определение нормаль-
ности распределения. При сравнении параметров, 
имевших нормальное распределение, использовали 
t-критерий Стьюдента. Оценку статистической значи-
мости различий двух или нескольких относительных 
показателей (частот, долей) выполняли при помощи 
критерия χ2 Пирсона. Корреляционный анализ для 
уточнения взаимосвязи показателей проведен с исполь-
зованием коэффициента корреляции Пирсона (r). Пока-
затели представлены в виде M ± SD, где M — среднее 
значение, SD — стандартное отклонение. Корреляци-
онные связи и различия сравниваемых показателей 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты 
Частота анемии в обследуемой когорте женщин 

репродуктивного возраста составила 46,1%. У всех 
обследованных анемия определена как железодефи-
цитная: гипохромная, гипорегенераторная с низким со-
держанием сывороточного ферритина. Средний МСН 
составил 25 ± 3,2 пг, средний уровень ферритина соста-
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вил 7,8 ± 1,9 нг/мл, обнаружена статистически значи-
мая корреляция между МСН и НGB (r = 0,39, р = 0,04). 
Основные лабораторные показатели представлены 
в табл. 1. Согласно полученным нами данным, дефицит 
железа различной степени выраженности выявлен поч-
ти у половины обследованных — у 1109 (46,1%)  паци-
енток, в том числе анемия — у 591 (53,3%), латентный 
дефицит железа — у 518 (46,7%).

Среди пациенток с дефицитом железа наиболее ча-
сто выявлялись латентный дефицит железа и анемия 
легкой степени тяжести, их частота оказалась сопоста-
вима (46,7 и 34,5%), тяжелая анемия регистрировалась 
статистически значимо реже — у 6 (0,5%) пациенток 
(χ2 = 6,5; p = 0,05). 

Жалобы на слабость, утомляемость, головокру-
жение, сухость и шелушение кожи, ломкость ногтей, 
тахикардию и ощущения перебоев в сердце предъ-
являли 197 (17,7%) пациенток, большинство кото-
рых имело анемию тяжелой и средней степени тяже-
сти — 109 (60,4%) обследованных. Выявлена прямая 
корреляция средней силы между уровнем HGB и нали-
чием вышеперечисленных жалоб (r = 0,415, р = 0,002). 

По результатам электрокардиографического иссле-
дования установлено, что наличие таких неспецифиче-
ских изменений, как нарушение процессов реполяриза-
ции миокарда, синусовая тахикардия, диффузные изме-
нения миокарда значимо чаще регистрировались среди 
пациенток с железодефицитным состоянием по сравне-
нию с сопоставимыми по возрасту женщинами, не име-
ющими дефицита железа, — 721 (65,0%)  и 198 (15,3%) 
(χ2 = 6,635, р = 0,001). 

Среди обследованных с железодефицитом впервые 
выявленная анемия зарегистрирована у 780 (70,3%), 
что составило 32,5% от всей обследованной когор-
ты женщин репродуктивного возраста; у 329 (29,7%) 
обследованных этот диагноз был установлен ранее 
(χ2 = 15,32, р = 0,001). При сборе анамнеза установлено, 
что 169 (51,4%) пациенток, знавших о наличии анемии 
и получавших ранее лечение препаратами железа, са-

мостоятельно его отменили по причине плохой пере-
носимости со стороны желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Остальные 160 (48,6%) имели хорошую пере-
носимость, однако прекратили лечение без контроля 
уровня HGB, не достигнув целевых значений. По ре-
зультатам анкетирования пациенток с выявленным же-
лезодефицитом преобладала низкая приверженность 
к лечению (≤ 2 баллов) — 50,6% (562), недостаточная 
приверженность (3 балла) была у 356 (32,1%) паци-
енток, приверженными к лечению (4 балла) оказа-
лись 191 (17,2%) обследованных.

В структуре гинекологических заболеваний первое 
ранговое место занимала миома матки — 387 (34,9%) 
случая; второе место — патология эндометрия и за-
болевания яичников — 263 (23,7%) и 187 (16,8%) соот-
ветственно. Остальные 25,7% представлены аденомио-
зом — 106 (9,6%), патологией шейки матки — 82 (7,4%) 
и бесплодием — 84 (7,6%). 

Сочетание двух и более гинекологических заболе-
ваний выявлено у 817 (73,7%) пациенток, вагинит со-
путствовал основному гинекологическому заболева-
нию у 415 (37,4%), клинически выраженные меноме-
троррагии выявлялись у 598 (53,9%) женщин. Уровни 
НGB обратно коррелировали с продолжительностью 
(r = –0,252, р = 0,002) и интенсивностью менструально-
го кровотечения у женщин (r = –0,273, р = 0,001), а так-
же частотой родов в анамнезе (r = –0,280, р = 0,003). 
Выявлена обратная корреляция средней силы между 
частотой анемии и возрастом пациенток (r = –0,280, 
р = 0,004). 

Непереносимость пероральных препаратов железа 
по анамнезу была у 10,2% (113) пациенток с анемией, 
в связи с чем они изначально получали лечение парен-
теральными препаратами железа. Средняя длитель-
ность применения составила 2,1 ± 0,4 недели. 

89,9% (996 пациенток) с анемией получали пер-
оральное железо (железа (III) гидроксид полимальто-
зат в суточной дозе 169,2 ± 32,1 мг, либо железа (II) 
сульфат/аскорбиновая кислота в суточной дозе 467,6 ±

Т а б л и ц а  1
Лабораторная характеристика обследованных пациенток, M (SD)

Показатели Латентный дефицит 
железа (n = 518)

Уровень гемоглобина, г/л (n = 591)

119–90 89–70 < 69

 HGB, г/л 129,3 (5,2) 10,6 (2,2) 85,3 (4,9) 77,2 (1,9)

RBC, 1012/л 4,5 (1,02) 3,2 (1,2) 3,1 (0,9) 2,9 (0,22)

HCT, % 30,8 (1,16) 26,0 (1,53) 25,1 (0,96) 24,3 (0,95)

MCV, фл 74,2 (3,3) 68,3 (1,3) 66,1 (1,5) 65,3 (1,7)

MCH, пг 27,5(2,7) 24,7 (1,8) 23,2 (1,8) 22,7 (2,1)

MCHC, г/л 34,8(1,5) 32,1 (1,6) 30,1 (1,9) 28,2 (1,7)

RDW-CV, % 13,2 (1,1) 11,1 (0,8) 10,9 (1,1) 10,1 (1,8)

Ферритин, нг/мл 9,4 (3,8) 7,7 (2,3) 7,2 (1,9) 6,4 (1,1)

Итого, % (абс.) 46,7% (518) 34,5% (383) 18,2% (202) 0,5% (6)

100% (1109 пациенток)
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76,2 мг/80,3 ± 19,2 мг). Контроль на 2-й неделе терапии 
показал отсутствие ответа у 11,8% (118) из общего числа 
получавших пероральные препараты пациенток (при-
рост НGB составил 4,3 ± 0,9 г/л), в связи с чем они были 
переведены на парентеральные формы. Через 14 дней 
приема парентеральных препаратов (железа (III) ги-
дроксид сахарозного комплекса либо железа карбокси-
мальтозата) был получен ответ на терапию у 100% (118) 
пациенток, прирост Hb составил 14,3 ± 2,8 г/л, что ста-
тистически значимо выше, чем при приеме перораль-
ных препаратов, p = 0,001.

У всех пациенток получен эффект от терапии, одна-
ко он различался по срокам субъективного улучшения 
(исчезновению жалоб), а также длительности дости-
жения целевых значений показателей красной крови 
и ферритина (в среднем сроки составили 2,9 ± 0,9 мес.). 
Сроки были статистически значимо ниже для пациен-
ток, у которых была выявлена легкая степень анемии 
по сравнению с женщинами, имевшими тяжелую и сред-
ней степени тяжести анемию, (1,8 ± 0,4 и 3,8 ± 0,3 мес.; 
t-критерий = 5,55, р = 0,001), а также у женщин име-
ющих менометроррагии по сравнению с женщинами, 
не имеющими данных нарушений (3,9 ± 0,2 и 2,1 ± 0,3 
мес.; t-критерий = 4,53, р = 0,001). 

Со всеми пациентками проводилось профилакти-
ческое консультирование, были даны рекомендации 
по приему препаратов. Доля пациенток приверженных 
к лечению до лечения составила 41,9% (465), недоста-
точно приверженных — 44,9% (498), непривержен-
ных — 13,1% (146). 

К окончанию исследования приверженность паци-
енток к медикаментозной терапии повысилась: количе-
ство приверженных увеличилось на 24,7% (41,9% про-
тив 17,2%; χ2 = 75,13; p = 0,002), недостаточно привер-
женных — на 12,8% (44,9,% против 32,1%; χ2 = 15,325; 
p = 0,001), а доля неприверженных снизилась на 33,9% 
(50,6% против 13,1%; χ2 = 95,09; p = 0,001).

Основой успешного лечения ЖДА является устране-
ние причины ее развития. Поэтому в условиях Клини-
ки 715 пациенткам с анемией различной степени тяжести 
было проведено специализированное оперативное лече-
ние, в том числе: гистероскопия с раздельным диагно-
стическим выскабливанием, миомэктомия, экстирпация 
матки, цистэктомия, аднексэктомия. Кроме того, прово-
дилось лечение патологии шейки матки, коррекция на-
рушений овариально-менструального цикла (назначение 
комбинированных пероральных контрацептивов). 

Учитывая большое влияние своевременной  коррек-
ции анемии на течение периоперационного и послео-
перационного периодов, нами была проанализирована 
сравнительная эффективность парентерального пути 
введения препаратов железа и пероральных форм. Со-
гласно полученным данным, срок подготовки к опе-
рации (достижение целевого уровня гемоглобина) при 
применении парентеральных форм был статистически 
значимо ниже как при коррекции анемии средней сте-
пени тяжести (8,5 ± 1,4 дней против 19,4 ± 2,9 дней, 

р = 0,02), так и при тяжелой анемии (15,2 ± 2,4 дня про-
тив 36,5 ± 5,4 дня, р = 0,01). Стоит отметить, что при до-
стижении сопоставимых уровней сывороточного гемо-
глобина у женщин получавших парентеральные формы 
уровень ферритина был достоверно выше р = 0,01. 

Обсуждение 
Полученные нами данные о частоте ЖДА у паци-

енток репродуктивного возраста, составившей 24,6%, 
в целом сопоставимы с общемировыми показателя-
ми — 29% среди аналогичной популяции обследован-
ных [8, 9]. Европейские данные также демонстриру-
ют частоту анемии и железодефицита, сопоставимую 
с результатами нашего исследования, — 40–55% же-
лезодефицита и 10–32% анемии [10]. Статистически 
значимо более высокая частота анемии легкой степени 
по сравнению с тяжелой и среднетяжелой анемией, по-
лученная в нашей работе, по-видимому, объясняется ее 
асимптомным течением. Это подтверждается получен-
ными нами данными о наличии жалоб на ухудшение 
самочувствия, преимущественно у женщин с более вы-
раженным снижением уровня HGB. 

Выявленные корреляции между уровнем НGB, про-
должительностью и интенсивностью менструального 
кровотечения, а также гипохромный, гипорегенера-
торный характер анемии объяснимы с позиций физио-
логического обмена железа. В среднем во время мен-
струации женщина теряет около 40 мг железа, и при 
сбалансированном питании организм компенсирует 
данную потерю, поэтому анемия не развивается [11]. 
При обильных или длительных менструациях теряет-
ся до 250 мг железа, такое количество не может вос-
полниться алиментарным путем, и развивается анемия. 
Именно поэтому наиболее частыми причинами анемии 
в нашем исследовании были миома матки, заболевания 
яичников и патология эндометрия, сопровождающиеся 
менометроррагиями и дисфункциональными маточ-
ными кровотечениями. В работах зарубежных коллег 
показано, что при менструальной кровопотере, состав-
ляющей от 61 до 80 мл за цикл, частота анемии равня-
ется 10,3% и увеличивается до 50% при менструальной 
кровопотере от 151 до 240 мл [11]. 

Выявленная нами высокая частота миомы матки 
и заболеваний яичников среди обследованных согла-
суется с общемировыми данными о роли этих заболе-
ваний в формировании анемии посредством высокой 
патологической кровопотери [12]. За период беремен-
ности, родов и лактации потери железа по разным 
данным составляют около 1 г железа, что сопоставимо 
с выявленной нами обратной корреляцией между коли-
чеством родов и уровнем HGB [12]. 

Более чем у трети обследованных нами женщин 
(37,4%), имеющих железодефицит, выявлен вагинит, 
сопутствующий основному гинекологическому забо-
леванию. Некоторые исследования показывают, что 
анемия приводит к дефициту гликогена во влагалищ-
ном эпителии, следствием чего является развитие бак-
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териального вагиноза [13]. Согласно другим работам, 
в которых обнаружена взаимосвязь между уровнем 
ферритина и состоянием биоценоза влагалища, дефи-
цит железа может негативно влиять как на гумораль-
ную, так и на клеточную иммунную реакцию на уровне 
слизистой влагалища, что в свою очередь провоцирует 
развитие бактериального вагиноза [14].

Обнаруженные в нашей работе отрицательные кор-
реляции между возрастом и частотой анемии можно 
объяснить тем, что железодефицит чаще встречается 
у женщин раннего репродуктивного возраста, имею-
щих такие значимые факторы риска развития ЖДА, 
как беременность и лактация. Согласно статистиче-
ским данным, большинство женщин в возрасте 20–
30 лет способны без проблем зачать ребенка, к 40 годам 
фертильны только 50% из них, а после 43 лет почти все 
теряют способность к зачатию в связи со снижением 
овариального резерва [15]. 

По результатам электрокардиографии неспецифи-
ческие изменения в виде нарушений реполяризации, 
тахиаритмий и диффузных изменений миокарда ста-
тистически значимо чаще выявлялись среди пациен-
ток с анемией по сравнению с сопоставимыми по воз-
расту женщинами, не имеющими дефицита железа. 
Эти результаты объяснимы негативными эффектами 
дефицита железа. Железо является незаменимым ми-
кроэлементом, участвующим в функционировании 
всех систем организма, поскольку входит как в состав 
гемопротеинов (гемоглобина, миоглобина, цитохро-
мов, каталаз, пероксидаз), так и негемовых ферментов 
(сукцинатдегидрогеназа, ацетил-КоА-дегидрогеназа, 
ксантиноксидаза) [16]. Вследствие этого дефицит желе-
за способствует гипоксии и снижению митохондриаль-
ной активности в клетках организма [16]. Вместе с тем 
важно отметить, что определенные симптомы, такие 
как усталость, могут только предполагать, но не дока-
зывать дефицит железа. Люди без дефицита железа мо-
гут иметь ту же степень усталости, что и люди с дефи-
цитом железа. В зарубежных плацебо-контролируемых 
исследованиях показано положительное влияние прие-
ма железа на неспецифические симптомы, часто сопро-
вождающие анемию [17]. Однако, по данным зарубеж-
ных авторов, специфичность симптома «хроническая 
усталость» при дефиците железа (ферритин < 15 мкг/л) 
составляет всего 20%, поэтому не всегда может указы-
вать на железодефицит [17]. 

Пероральные препараты железа остаются предпо-
чтительной терапией железодефицитных состояний. 
Вместе с тем около 70% получающих эти препараты, 
сообщают о выраженных побочных эффектах со сторо-
ны ЖКТ [18]. Возникновение запора является особенно 
трудной проблемой, а дополнительные побочные эф-
фекты, такие как металлический привкус и боль в эпига-
стрии, еще больше снижают приверженность к лечению. 
В этой связи стоит отметить следующие преимущества 
парентеральных форм: введение препарата 2 раза в не-
делю для железа (III) гидроксид сахарозного комплекса 

и 1 раз в неделю для железа карбоксимальтозата, а также 
их лучшую субъективную переносимость. Полученные 
нами более короткие сроки достижения целевого уров-
ня гемоглобина при применении парентеральных форм 
сопоставимы с данными зарубежных рандомизирован-
ных исследований [20]. Статистически значимо более 
высокие уровни сывороточного ферритина у пациенток, 
получавших парентеральные формы обусловлены более 
полноценным заполнением депо железа, что обеспечи-
вает быстрый гематологический ответ по сравнению 
с принимаемыми внутрь аналогами [20, 21]. Данный 
аспект несомненно важен при предоперационной под-
готовке. Следует помнить, что женщины имеют более 
низкие объемы циркулирующей крови, чем мужчины, 
поэтому при одном и том же уровне кровопотери риск 
необходимости переливания и периоперационных ос-
ложнений у них выше [21]. 

Безусловно, полученный результат обусловлен ги-
некологической направленностью работы Клиники 
ФГБОУ ВО КубГМУ, где, помимо восполнения дефи-
цита железа, проводилось лечение гинекологических 
заболеваний (в том числе оперативное), что позволило 
устранить основную причину развития железодефи-
цита. Вместе с тем важно помнить о концепции ме-
неджмента крови (МКП), активно пропагандируемом 
и успешно реализуемом ВОЗ на государственном уров-
не в ряде стран, в том числе в России, где была создана 
Национальная ассоциация специалистов менеджмента 
крови пациента (НАС МКП). МКП представляет со-
бой системный подход к применению хирургических, 
трансфузиологических и анестезиологических мето-
дов, способствующих наиболее полному сохранению 
собственной крови больного и рациональному приме-
нению компонентов донорской крови, сопровождаю-
щемуся улучшением клинических исходов и уменьше-
нием расходов на оказание медицинской помощи [3,21].

Таким образом, частота анемии среди женщин ре-
продуктивного возраста остается высокой. Вместе 
с тем лечение основного (в нашем исследовании гине-
кологического) заболевания, индивидуальный подход 
к подбору терапии препаратами железа, информирова-
ние пациента о возможных последствиях железодефи-
цита позволяют повысить приверженность к лечению 
и добиться высокого терапевтического эффекта.

Выводы
Частота железодефицита среди женщин репродук-

тивного возраста составила 46,1%, в том числе впервые 
выявленная анемия диагностирована у 32,5% обследо-
ванных.

Среди железодефицитных состояний наиболее ча-
сто встречался латентный дефицит железа — 46,7% 
обращений, анемия легкой степени тяжести — 34,5%; 
анемия средней степени тяжести — 18,2%, тяжелая 
анемия — 0,5%.

Структура гинекологических заболеваний у жен-
щин репродуктивного возраста с анемией  представлена 
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миомой матки — 34,9%, патологией эндоме-
трия — 23,7%, новообразованиями яичников — 16,8%, 
аденомиозом — 9,6%, патологией шейки матки — 7,4%, 
бесплодием — 7,6%.

Сочетание индивидуализированного терапевти-
ческого лечения и специализированной гинекологи-
ческой помощи повышает приверженность к лечению 
и позволяет добиться компенсации железодефицита 
у 100% пациентов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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При увеличении продолжительности жизни зако-
номерно происходит рост количества людей пожилого 
и старческого возраста, у которых нередко диагности-
руются сердечно-сосудистые заболевания, в первую 
очередь ишемическая болезнь сердца (ИБС) в разных 
ее клинических формах. Более 60% больных, умерших 
от острого коронарного синдрома (ОКС) и инфаркта 
миокарда (ИМ), составляют пациенты старше 75 лет 
[1—3]. Наличие у большинства больных пожилого 

и старческого возраста с ишемической болезнью серд-
ца и ее острыми формами коморбидной патологии, 
когнитивных нарушений, снижения приверженности 
терапии может стать причиной повышенного риска ос-
ложнений и неблагоприятных исходов [4, 5]. Поэтому 
для пациентов старших возрастных групп необходимы 
осторожность и взвешенные решения при выборе ме-
тода диагностики и лечения с привлечением смежных 
специалистов, т.е. требуется мультидисциплинарный 
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подход к лечению таких больных с ОКС и ИМ. При при-
нятии решения о методах лечения в экстренных случа-
ях на первый план может выйти концепция «лечения 
болезни» (disease management), а не принцип «лечить 
больного, а не болезнь».

Принцип «лечить больного, а не болезнь», бо-
лее 100 лет назад заложенный в основу классиче-
ской российской клинической школы С.П. Боткиным, 
до недавнего времени считался единственно верным 
в клинической медицине. Однако в последние годы, 
не отрицая индивидуального подхода в лечении кон-
кретного пациента, в системе здравоохранения в орга-
низационном плане все большую популярность стала 
приобретать концепция «лечения болезни» (disease 
management). Эта доктрина «лечения болезни» под-
разумевает мультидисциплинарный подход к терапии 
больных с определенным синдромом или конкретным 
заболеванием. Преимущество данной доктрины, в от-
личие от принципа  «лечить больного, а не болезнь», за-
ключается в том, что при этом используются практиче-
ские рекомендации по диагностике и лечению данного 
синдрома или заболевания, основанные на принципах 
доказательной медицины [6].

Наряду с этим современные клинические рекомен-
дации по лечению больных с ОКС опираются на дан-
ные рандомизированных контролируемых исследова-
ний, при проведении которых долгое время пожилой 
и старческий возраст был одним из критериев исклю-
чения. У пациентов, участвующих в клинических ис-
следованиях, как правило, меньше других хронических 
заболеваний, а ОКС в пожилом и старческом возрасте 
протекает на фоне сочетания нескольких хронических 
заболеваний, отягощающих течение друг друга, т.е. на 
фоне коморбидной патологии. Поэтому особенно при-
стальное внимание заслуживают пациенты пожилого 
и старческого возраста с острыми формами ИБС со 
стороны медицинского персонал ввиду коморбидности 
заболевания [2, 4, 5].

Исходя из вышеизложенного, целью настоящей ра-
боты явилось изучение результатов лечения пациентов 
с ОКС пожилого и старческого возраста, обоснование 
необходимости создания и внедрения в практическую 
деятельность мультидисциплинарных бригад (МДБ) 
на базе региональных сосудистых центров.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находилось 1243 пациента 

с ОКС, которые госпитализированы по экстренным пока-
заниям в ГКБ им. М. П. Кончаловского с 2016 г. по 2019 г. 
Нами проведен анализ результатов лечения 908 паци-
ентов с ОКС пожилого и старческого возраста (стар-
ше 60 лет), что составило 73% от общего числа по-
ступивших больных. Пациенты в зависимости от года 
поступления в больницу были разделены на четыре 
группы (табл. 1). В 1-ю группу вошли 210 больных 
с ОКС, которые были госпитализированы в больницу 
в 2016 г., во 2-ю группу — 233 пациента, которые были 
госпитализированы в больницу в 2017 г., в 3-ю груп-
пу — 247 пациентов, которые были госпитализированы 
в больницу в 2018 г., а в 4-ю группу — 218 пациентов, 
которые были госпитализированы в больницу в 2019 г. 
Существенных различий пациентов в группах по полу 
и возрасту не выявлено.

Как видно из табл. 2, у большинства обследованных 
пациентов старше 60 лет с ОКС имелись фоновые и со-
путствующие заболевания, т.е. они были коморбидны-
ми. Так, гипертоническая болезнь диагностирована 
в 82,5% случаев, сахарный диабет 2-го типа — в 60,5%, 
различные нарушения сердечного ритма — в 40,0%, 
хроническая ишемия головного мозга и инфаркт мозга 
в анамнезе — в 43,6 и 17,5% случаев соответственно. 
Кроме этого у значительного количества обследован-
ных пациентов (61,0%) имелись признаки инвалидно-
сти.

В клинику, в основном по экстренным показаниям, 
госпитализировались пациенты пенсионного возрас-
та, проживающие в Зеленоградском округе Москвы. 
У 72% пациентов имелись вредные привычки в виде 
табакокурения и употребления алкогольных напитков.

Анализированы все случаи реваскуляризации мио-
карда методом ЧКВ пациентов пожилого и старческо-
го возраста, поступивших по экстренным показаниям 
в больницу с ОКС в период с 2016 г. по 2019 г. Также 
был проведен анализ всех случаев, когда экстренная 
реваскуляризация миокарда не проводилась. Причины 
невыполнения ЧКВ были структурированы по годам 
соответственно с отражением динамики.

В 2017 г. с целью совершенствования медицинской 
помощи пациентам с инфарктом миокарда пожилого 

Т а б л и ц а  1 
Средний возраст пациентов с ОКС (n = 908)

Годы 
поступления Всего Средний 

возраст

Женщины
Средний 
возраст

Мужчины
Средний 
возрастабс. число % абс. число %

2016 210 73,50 98 46,7 75,8 112 53,3 71,38

2017 233 73,77 120 51,5 76,4 113 48,5 71,01

2018 247 73,06 132 53,4 76,09 115 46,6 69,59

2019 218 73,7 106 48,6 76,93 112 51,4 70,70

Итого 908 73,5 456 50,2 76,30 452 49,8 70,65
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и старческого возраста и с целью увеличения опера-
тивной активности, снижения смертности у пациен-
тов с ОКС, уменьшения времени «дверь–проводник» 
(время, затрачиваемое на подготовку пациента с ОКС 
к оперативному лечению), повышения качества ле-
чения пациента и, как следствие, снижения времени 
пребывания пациента в стационаре было принято ре-
шение о создании МДБ из числа сотрудников дежур-
ных служб РСЦ. В состав бригады были включены 
следующие специалисты РСЦ: врач-кардиолог отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии для больных 
кардиологического профиля, врач-невролог отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии для больных 
ОНМК, врач отделения функциональной диагностики 
(дежурный врач смены), врач рентгенэндоваскулярный 
хирург отделения, врач-кардиолог отделения кардио-
логии для больных ИМ, сердечно-сосудистый хирург 
отделения кардиохирургии.

Создание и регламент работы МДБ РСЦ были ут-
верждены в январе 2017 г. приказом главного врача 
больницы. Всем специалистам МДБ РСЦ был утверж-
ден регламент работы по сменному графику. Старшим 
смены МДБ РСЦ приказом назначается дежурный кар-
диолог отделения реанимации и интенсивной терапии 
для больных кардиологического профиля. Функция 
старшего смены помимо своих обязанностей заключа-
ется в координации работы членов бригады, органи-
зации взаимодействия со смежными специалистами, 
а также в предоставлении информации пациенту и его 
семье. Информация от бригады скорой помощи о том, 
что в стационар транспортируется больной с ОКС, 
передается через специальную электронную систему, 
в которой описывается тяжесть состояния пациента, 
характер ОКС и наличие осложнений. Осмотр пациен-
та с ОКС, госпитализированного по каналу СМП «ин-
фарктная сеть», осуществлялся незамедлительно всеми 
специалистами МДБ РСЦ (еще на каталке скорой меди-
цинской помощи). Параллельно с осмотром специали-
стами, медицинская сестра МДБ РСЦ осуществляла 
регистрацию ЭКГ и забор крови, заполняла «чек-лист» 
пациента с ОКС. Также во время осмотра пациенту вы-
полнялись ЭхоКГ и УЗДС брахиоцефальных артерий 

(не влияющие на время «дверь–проводник») врачом 
функциональной диагностики МДБ РСЦ.

По результатам физикального осмотра, клиниче-
ским данных и результатам лабораторной и инстру-
ментальной диагностики принималось решение о даль-
нейшей маршрутизации пациента. В случае подтверж-
дения ОКС, пациент незамедлительно направлялся 
в рентгенэндоваскулярную лабораторию в сопрово-
ждении врача и медицинской сестры МДБ РСЦ, минуя 
отделение кардиореанимации. Также пациенты осма-
тривались врачом эндоваскулярным хирургом, оцени-
вались зоны гипокинеза и акинеза по ЭхоКГ (с целью 
определения инфаркт-связанной артерии), изменения 
на ЭКГ, определялся метод доступа. Ежедневно перед 
началом дежурства все сотрудники МДБ РСЦ прохо-
дили обязательный инструктаж, обсуждение всех па-
циентов, находящихся в отделении кардиореанимации 
или под наблюдением в отделении кардиологии после 
выполненного ЧКВ накануне.

Нами выполнен сравнительный анализ групп паци-
ентов по продолжительности времени начала корона-
рографии с момента поступления больного в прием-
ное отделение больницы (время «дверь–проводник») 
до и после создания МДБ РСЦ. Учитывая, что время 
«дверь–проводник» влияет на объем зоны пораженно-
го миокарда, была оценена средняя фракция выброса 
левого желудочка перед выпиской пациента из стацио-
нара. Также нами оценивалось количество проведен-
ных койко-дней в стационаре пациентами с ОКС.

Результаты собственных исследований
С 2016 г. по 2019 г. в ГКБ им. М.П. Кончалов ско  го 

поступило по экстренным показаниям 908 па циентов 
старше 60 лет с ОКС, что составило 73% от общего 
числа поступивших с ОКС (1243 чел.). Из этих 908 боль -
ных 856 (94,3%) выполнено экстренное чрескож-
ное коронарное вмешательство. Среди них мужчин 
было 452 (49,8%) человека. Средний возраст больных 
мужского и женского пола составил 70,65 и 76,3 года 
соответственно (рис. 1).

Далее нами проводился сравнительный анализ опе-
ративной активности до и после создания МДБ РСД 
ГКБ им. М.П. Кончаловского. Тщательному разбору 

Т а б л и ц а  2
 Хронические заболевания у пациентов с ОКС пожилого 
и старческого возраста (n = 908)

Фоновые и сопутствующие 
заболевания у больных ОКС

Абсолютное 
число %

Всего пациентов с ИМ 908 100

Гипертоническая болезнь 749 82,5

Сахарный диабет 2-го типа 548 60,5

Хроническая ишемия головного 
мозга в анамнезе

395 43,6

Инфаркт головного мозга в анамнезе 159 17,5

Аритмия в анамнезе 445 49,0

Инвалидность 553 61,0

Рис. 1. Динамика оперативной активности в острейшем 
периоде инфаркта миокарда пациентам старше 60 лет 
(n = 908) с 2016 г. по 2019 г.
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подверглись все случаи невыполнения ЧКВ пациентам 
с ОКС пожилого и старческого возраста. Оказалось, 
что в больнице оперативная активность динамически 
росла с 2016 г. по 2019 г. Так, в 2016 г. экстренная ре-
васкуляризация не была выполнена 36 пациентам, что 
составило 18%. А в 2019 г. экстренное ЧКВ выполнено 
уже 99% больным. Реваскуляризация миокарда не вы-
полнялась всего лишь 2 пациентам (см. рис. 1).

Проводился анализ причин невыполнения экстрен-
ного ЧКВ (табл. 3). За период наблюдения из 908 об-
следованных больных 62 (6,8%) по разным причинам 
не выполнялась реваскуляризация миокарда. В 2016–
2017 гг. основной причиной невыполнения экстренной 
ЧКВ оказался отказ пациента, а в 2018 г. все пациенты 
дали письменное согласие на операцию. В 2019 г. всего 
лишь 1 пациент не подписал письменное согласие на 
эту процедуру.

Также, благодаря слаженной работе врачебного и се-
стринского персонала МДБ РСЦ, удалось улучшить 
взаимодействие различных служб и скорость выполне-
ния манипуляций, что существенно повлияло на сни-
жение времени на подготовку пациента к оперативному 
вмешательству: снижение показателя время «дверь–
проводник» (рис. 2, табл. 4).

Обсуждение 
В настоящее время ИБС сохраняет свое лидирую-

щее положение в структуре смертности населения 
России и большинства развитых стран мира. При этом 
у больных ИБС основной причиной смерти остается 
ИМ [1, 5, 7, 8]. В целях снижения смертности больных 
от острых форм ИБС на территории страны созданы 
первичные сосудистые отделения и РСЦ. Одной из ос-
новных задач перечисленных медицинских подразде-
лений является обеспечение в возможно короткие сро-
ки качественной специализированной и высокотехно-
логичной медицинской помощью больных с ОКС и ИМ 

с использованием системного тромболизиса и ЧКВ 
[4, 8–10].

В 2016 г. в ГКБ им. М.П. Кончаловского, в рамках 
реализации национального проекта «Здоровье» и Госу-
дарственной программы модернизации здравоохране-
ния, внедрены эндоваскулярные технологии для лече-
ния больных с ОКС. В настоящее время ЧКВ, в отли-
чие от системной тромболитической терапии, является 
оптимальным методом реперфузии у пациентов с ОКС 
любого возраста, включая пациентов пожилого и стар-
ческого возраста. Выявлено, что в случае своевремен-
ного проведения ЧКВ при ОКС у этих больных значи-
мо уменьшается количество случаев смерти в стацио-
наре [3–5].

Нами проведен ретроспективный анализ результа-
тов реваскуляризации миокарда методом ЧКВ 908 боль-
ным старческого и пожилого возраста, которые посту-
пили в ГКБ им. М.П. Кончаловского по экстренным 
показаниям с диагнозом ОКС, что составило 73% от об-
щего числа поступивших больных (1243 чел.). Пациен-
ты в зависимости от года поступления были разделены 
на четыре группы. В основном пациенты были комор-
бидными, имели сочетание более двух хронических 

Т а б л и ц а  3
Анализ причин невыполнения реваскуляризации миокарда пациентам с ОКС с 2016 по 2019 гг. (n = 62)

Причины 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

Отказ пациента 30 8 0 1

Поздние сроки госпитализации 2 6 4 1

Технические трудности 1 6 0 0

Всего 36 20 4 2

Т а б л и ц а  4
Динамика оперативной активности, времени «дверь–проводник», фракции выброса, среднего койко-дня пребывания 
в стационаре у обследованных пациентов с ОКС (n = 908)

Год поступления 
больных

Абс. число 
пациентов

Оперативная 
активность, %

Время «дверь–
проводник», мин

Средняя ФВ 
ЛЖ, %

Средний койко-день пребывания 
в стационаре

2016 210 82,0 47 45,7 7,1

2017 233 91,4 39 51,7 5,3

2018 247 98,3 31 55,5 5,3

2019 218 99,0 27 56,8 5,6

Рис. 2. Среднее время «дверь–проводник» у пациентов с ОКС 
пожилого и старческого возраста с 2016 г. по 2019 г.
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заболеваний. Данные состояния требуют значительно 
более пристального внимания к пациентам, проведе-
ния дополнительных исследований и консультации 
смежных специалистов. Если не учитывать комор-
бидный фон у пожилых лиц, диагностика может быть 
неточной, а лечение — небезопасным [2]. У каждого 
пятого человека в возрасте 60 лет и старше возникают 
психические или неврологические расстройства [11]. 
Поэтому симптомы заболевания нередко не получают 
должного внимания и лечения, поскольку они могут 
совпадать с другими проблемами пожилого возраста. 
Повышается риск развития побочных эффектов [2]. 
В нашем исследовании клиническую симптоматику, 
связанную с хронической ишемией головного мозга, 
диагностировали в 43,6% случаев. Помимо этого 17,5% 
больных переносили ранее инфаркты головного мозга.

Для решения проблемы снижения осложнений 
и смертности от ОКС в 2017 г. в ГКБ им. М.П. Конча-
ловского приказом главного врача больницы создана 
МДБ на базе РСЦ. В этом приказе четко сформули-
рованы функциональные обязанности каждого специ-
алиста, входящего в МДБ. В последующем, благодаря 
грамотной организации работы этой бригады, уда-
лось существенно повысить оперативную активность. 
Так, доля больных, которым была выполнена реваску-
ляризация миокарда после создания МДБ, состави-
ла 98,7%, а до создания бригады в 2016–2017 гг. — 87,4% 
(р < 0,001). В первую очередь мы добились исключения 
такой причины невыполнения ЧКВ у больных пожилого 
и старческого возраста с ОКС, как категорический отказ 
от операции. Количество отказов пациентов от опера-
тивного лечения у пациентов пожилого и старческого 
возраста снизилось с 30 случаев в 2016 г. до 1 случая 
в 2019 г. Другими причинами невыполнения ЧКВ были 
поздняя госпитализация и технические трудности вы-
полнения процедуры. У наших коллег также основными 
причинами «непроведения» ЧКВ у пациентов пожилого 
возраста были поздняя госпитализация пациента, кате-
горический отказ пациента от вмешательства и предска-
зуемая невозможность приема необходимых антитром-
ботических препаратов в ближайшие месяцы [4].

Одним из основных факторов, определяющих про-
гноз пациентов с ОКС, является ранняя реваскуляриза-
ция миокарда. В результате проведенных организаци-
онных мероприятий в больнице среднее время «дверь–
проводник» у больных с ОКС сократилось с 47 и 39 мин 
в 1-й и 2-й группе до 31 и 27 мин в 3-й и 4-й группе. 
Таким образом, временной интервал от момента по-
ступления больного в стационар до начала ЧКВ на ин-
фаркт-связанной артерии уменьшился на 35%. Другие 
исследователи также выявили сокращение этого важ-
ного временного показателя после проведенных орга-
низационных мероприятий [10]. Следовательно, чем 
раньше будет проведена реваскуляризация миокарда, 
тем выше шансы на благоприятный исход заболевания. 
В нашем исследовании выявлена четкая зависимость 
от времени начала ЧКВ у больных ОКС пожилого 

и старческого возраста сократительной способности 
миокарда и среднего числа койко-дней пробывания 
больного в стационаре.

Таким образом, организационные мероприятия, 
проведенные в больнице с созданием специализиро-
ванных МДБ, позволили улучшить результаты лечения 
больных с ОКС без увеличения финансовых затрат. Ин-
теграция различных специалистов в МДБ подразуме-
вает тесное их взаимодействие и преемственность при 
диагностике и лечении больных с ОКС. Безусловно, не-
обходимо предпринимать еще довольно много усилий 
для совершенствования системы оказания экстренной 
медицинской помощи больным с ОКС.

Выводы
Среди поступивших больных с ОКС в ГКБ им. 

М.П. Кончаловского г. Москвы преобладает число по-
жилых людей с коморбидными заболеваниями. Созда-
ние и внедрение в клиническую практику мультидисци-
плинарной бригады на базе регионального сосудистого 
центра существенно улучшило эффективность лечения 
больных с ОКС пожилого и старческого возраста.

Осмотр пациента в первые минуты пребывания 
в стационаре различными специалистами мультидис-
циплинарной бригады РСЦ позволил своевременно 
поставить правильный клинический диагноз с одно-
временным принятием решения о необходимости про-
ведения экстренного ЧКВ.

Слаженная и высокопрофессиональная работа спе-
циалистов мультидисциплинарной бригады РСЦ до-
казала свое преимущество: значительно повышена опе-
ративная активность вследствие снижения количества 
отказов от выполнения ЧКВ, значительно сокращено 
время «дверь–проводник» (с 47 до 27 мин).

Значительное сокращение времени «дверь–прово-
дник» позволило уменьшить объем пораженного мио-
карда и уменьшить средний койко-день пребывания 
пациента в стационаре.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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В настоящее время появляется много данных о клональных плазмоклеточных процессах, определяемых как плазмо-
клеточные дискразии. Нами приводится случай впервые выявленного в России ТЕMPI-синдрома, относящегося к ред-
кой форме плазмоклеточных дискразий, с описанием клинической симптоматики, трудностей дифференциального 
диагноза у больного и выявленной при этом синдроме генетической форме тромбофилии. Основными проявлениями 
TEMPI-синдрома являются телеангиэктазии, эритроцитоз, моноклоновая гаммапатия, перинефральное скопление 
жидкости и интрапульмональные шунты. В настоящее время четко не установлены механизмы системного влияния 
моноклональной секреции при этой форме плазмоклеточной дискразии и не разработаны терапевтические подходы 
к его лечению. Применение бортезомиба в дебюте болезни и далее в составе ротирующихся курсов c дексаметазоном 
и циклофосфаном дало клинико-гематологический эффект.
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At the present time, there is a lot of information about clonal plasma cell processes, def ned as the plasma cell dyscrasiаs. We 
present a case of TEMPI syndrome, which was f rst detected in Russia and belongs to a rare form of plasma cell dyscrasia, with 
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detected in this syndrome. The main manifestations of TEMPI syndrome are telangiectasias, erythrocytosis, monoclonal 
gammapathy, perinephric f uid collections, and intrapulmonary shunting. Currently, the mechanisms of the systemic eff ect of 
monoclonal secretion in this form of plasma cell dyscrasia have not yet been clearly established, and moreover, therapeutic 
approaches to its treatment have not been developed. The use of bortezomib in the onset of the disease and, further, as part of 
rotating courses with dexamethasone and cyclophosphane, gave a clinical and hematological eff ect. 
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В 2010 г. был описан необычный случай заболева-
ния мужчины 49 лет, основными проявлениями кото-
рого были абсолютный эритроцитоз, наличие около-
почечной жидкости и почечная недостаточность [1]. 
В описании этого случая кроме приведенных симпто-
мов было отмечено и наличие моноклоновой гаммапа-
тии (MG) — IgGκ. К 2011 г.  D.B. Sykes, W. Schroyens, 
C. O’Connell, проанализировав сообщения еще 5 сход-

ных случаев, высказали предположение о выявлении 
нового заболевания [2]. Оно было названо ими TEMPI-
синдромом по 5 основным клиническим проявлениям 
описываемой патологии (T — телеангиэктазии, E — 
эритроцитоз, M — моноклоновая гаммапатия, P — пе-
ринефральное скопление жидкости, I — интрапульмо-
нальные шунты). В 2012 г. Genetic and Rare Diseases 
Information Center (GARD) an NCATS Program включил 

Clinical Medicine, Russian journal. 2020; 98(4)
DOI http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2020-98-4-300-303

Clinical notes and case reports



301

TEMPI-синдром в группу орфанных заболеваний с опи-
санием основных симптомов, встречающихся при дан-
ной патологии. К настоящему времени в доступной нам 
литературе имеются сообщения о 15 случаях TEMPI-
синдрома. Редкость этой патологии пока не дает воз-
можности понять ее патогенез. Наиболее обоснован-
ным является предположение о ведущей роли в ее раз-
витии MG. Также из-за редкости TEMPI-синдрома пока 
нет единого подхода к его лечению. Наиболее часто 
лечение проводится бортезомибом. Мы приводим еще 
один случай заболевания мужчины 48 лет с TEMPI-
синдромом, сочетающегося с наследственной тромбо-
филией. 

Клиническое наблюдение
В ноябре 2017 г. в клинику был госпитализирован 

некурящий русский мужчина 48 лет, родившийся на 
Камчатке, с распространенными телеангиэктазиями 
на коже туловища и верхних конечностей (рис. 1, 2, 
см. 2-ю с. цветной вклейки). В анализах крови выяв-
лено наличие моноклональной секреции IgGκ 10,9 г/л, 
повышение уровня эритропоэтина до 6240 мЕД/мл, 
эритроцитоз до 7,35 млн/мкл. КТ органов грудной 
клетки и брюшной полости с в/в контрастированием 
выявляли тромбозы дуги и нисходящей части аорты 
(рис. 3, см. 2-ю с. цветной вклейки), правой подвздош-
ной и брыжеечной артерии, воротной и селезеночных 
вен, инфаркты селезенки (рис. 4, см. 2-ю с. цветной 
вклейки), печени, левой почки, двусторонний гидро-
торакс, асцит, паранефральный отек (рис. 5, см. 2-ю с. 
цветной вклейки). Сочетание вышеуказанных симпто-
мов позволило установить данному пациенту диагноз 
«TEMPI-синдром». Важно отметить, что сатурация 
кислородом оставалась всегда в пределах нормальных 
значений (93–95%). На основании этого, а также резуль-
татов КТ с контрастированием можно было определен-
но высказаться об отсутствии пульмональных артери-
овенозных шунтов. Ранее до госпитализации пациен-
ту было проведено полное обследование. По данным 
трепанобиопсии (без признаков МПЗ и какого-либо 
другого гематологического заболевания) исключалось 
наличие хронического миелопролиферативного за-
болевания (МПЗ), молекулярные маркеры МПЗ (му-
тация Jak-2киназа 12 и 14 экзоны, MPL, CALR) были 
отрицательны, при стандартном цитогенетическом 
обследовании выявлен нормальный кариотип (46XY), 
исключалось наличие системного заболевания и васку-
лита (антитела к ДНК, комплемент, ANCA, антитела 
к базальной мембране клубочков в пределах нормаль-
ных значений), ультразвуковая доплерография артерий 
и вен верхних и нижних конечностей без патологии. 
Проведение эзофагогастродуоденоскопии, колоноско-
пии, УЗИ яичек, УЗИ щитовидной железы, МРТ го-
ловного мозга, КТ органов грудной клетки, брюшной 
полости, малого таза с интравенозным контрастиро-
ванием, ПЭТ не выявило патологии. При иммунохи-
мическом исследовании определена моноклональная 

секреция Gk 10,9 г/л, белка Бенс–Джонса не обнаруже-
но, выявлен повышенный уровень IgG — 2180 мг/дл. 
При FLC-исследовании определено повышенное содер-
жание k-свободных легких цепей — 32,7 мг/л, с уме-
ренным дисбалансом соотношений k/λ-FLC, повы-
шенное  содержание β2-микроглобулина — 3,87 мг/л, 
С-реактивного белка — до 2,89 мг/л. При генетическом 
исследовании выявлена мультигенная наследственная 
тромбофилия (гетерозиготные мутации — MTHFR, 
PAI-1, фибриноген-β; гомозиготная — интегрин-2), 
уровень гомоцистеина находился в пределах нормаль-
ных значений, антифосфолипидный синдром был ис-
ключен (АТ к кардиолипинам, к протромбину и ан-
нексину находились в пределах нормальных значений, 
волчаночный антикоагулянт не выявлялся). С учетом 
объемного двустороннего гидроторакса проводилось 
обследование для исключения туберкулезного про-
цесса (диаскинтест показал отрицательный результат, 
трехкратные посевы плевральной жидкости, в том чис-
ле и на микобактерии туберкулеза, роста, микроорга-
низмы не дали), при бронхоскопии патологии обнару-
жено не было. ЭКГ, ЭхоКГ не выявили кардиальную 
патологию. Проточная цитофлуориметрия ПНГ-клона 
не выявила. Проводилась биопсия почки: по данным 
гистологического исследования определялось очаговое 
утолщение базальной мембраны канальцев, очаговое 
расширение мезангия, особенно в области рукоятки, 
очаговая пролиферация мезангиоцитов, склероз от-
дельных сосудистых петель, в просвете расширенных 
капилляров большое количество эритроцитов, эпи-
телий извитых канальцев в состоянии белковой дис-
трофии, очаговый склероз стромы, небольшой склероз 
стенок артериол, амилоида не найдено. При имму-
ногистохимическом исследовании IgG, легкие цепи 
k, фибриноген найдены на гломерулярной базальной 
мембране и мезангии очагово-гранулярного характера. 
IgM, IgА, легкие цепи λ, С1q, C3 не найдены, что со-
ответствовало морфологии минимальных изменений 
клубочков в рамках проявлений при MG. 

Пациенту выполнялись повторные сеансы эри-
троцитофереза (в дебюте заболевания уровень ге-
моглобина составлял 240 г/л), приведшие в итоге 
к железодефицитному состоянию. Проводилась анти-
коагулянтная терапия (последовательно варфарином, 
фрагмином, гепарином через инфузомат, эликвисом), 
антибактериальная терапия (цефтриаксон) и глюко-
кортикостероиды (метипред). В связи с массивным 
двусторонним гидротораксом изначально выполня-
лись повторные плевральные пункции, а впоследствии 
были установлены плевральные дренажи с двух сторон 
и осуществлялось активное дренирование аппаратом 
Лавриновича. Согласно данным мировой литературы 
по лечению TEMPI-синдрома, пациенту была нача-
та терапия бортезомибом 1,3 м2 п/к в 1, 4, 8, 11-й дни 
цикла. Было проведено 7 циклов (5 циклов монотера-
пии бортезомибом, 1-й курс — бортезомиб + декса-
метазон (VD), 1-й курс — бортезомиб + дексамета-
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зон  + циклофосфан (VCD) в стандартных дозировках)  
с определенной клинико-лабораторной положительной 
динамикой в виде уменьшения общей слабости, нор-
мализации температуры тела, значительного умень-
шения объема гидроторакса, что позволило удалить 
плевральные дренажи и ограничиться выполнением 
плевральных пункций (в последнее время только сле-
ва, 1 раз в 3–4 нед., справа уровень жидкости не нарас-
тал), уменьшения уровня эритропоэтина до 950 мЕД/л, 
полной реканализации тромбозов дуги и нисходящей 
части аорты, правой подвздошной артерии, уменьше-
ния объема тромбозов воротной и селезеночной вены, 
брыжеечной артерии, сокращения зон ишемии печени, 
селезенки, левой почки. Однако следует отметить, что 
уровень моноклональной секреции снизился незначи-
тельно — с 11 до 6,6 г/л (только после курса VCD), так-
же сохранились телеангиэктазии на коже.

Обсуждение
В последние годы сформировалось представление 

о плазмоклеточных дискразиях — группе заболева-
ний, имеющих единое патогенетическое происхожде-
ние [3]. Объединяет их пролиферация плазматических 
клеток, секретирующих патологические парапротеины 
(иммуноглобулины) или их отдельные цепи. Одним 
из наиболее распространенных заболеваний в этом 
ряду является моноклоновая гаммапатия (MG) не-
определенного значения (MGUS, МГУС). MGUS была 
описана Kyle и Greipp в 1978 г. [4]. Первоначально забо-
левание рассматривалось как предстадия множествен-
ной миеломы, однако дальнейшее изучение показало, 
что собственное патогенное значение могут иметь как 
сами свободные цепи иммуноглобулинов, так и от-
дельные их фрагменты. Было показано, что они могут 
быть причиной патологии почек (MGRS) и кожи [5, 6]. 
Несомненна роль легких цепей Ig в развитии первич-
ного амилоидоза. C MG связывают развитие POEMS-
синдрома и синдрома Шницлер [7, 8]. Особую роль 
в этом ряду следует отдавать TEMPI-синдрому. Пато-
генез этого синдрома и развивающаяся при нем раз-
нообразная симптоматика пока трудно складывается 
в единую концепцию, поэтому описание каждого но-
вого случая способствует формированию понимания 
этого заболевания. В представленном нами случае 
заболевания следует отметить отсутствие легочных 
сосудистых шунтов. Причиной тому может служить 
диагностика заболевания на этапе, когда они еще, по-
видимому, не сформировались. С другой стороны, при 
малом количестве описаний этого заболевания нельзя 
быть уверенным в охвате всех вариантов его течения. 
Другой особенностью нашего случая является наличие 
сопутствующей наследственной тромбофилии (гете-
розиготная мутация — MTHFR, PAI-1, фибриноген-β; 
гомозиготная — интегрин-2). Данное сочетание, веро-
ятно, послужило существенному увеличению свойст-
венной TEMPI-синдрому склонности к тромбообразо-
ванию. Распространенность выявленных у больного 

венозных и артериальных тромбов значительно отли-
чается от описанных в литературе при этой патологии. 
Следует отметить и успех лечения антикоагулянта-
ми — реканализация венозных тромбов, исчезновение 
тромба аорты и уменьшение объема поражения правой 
подвздошной и брыжеечной артерии. Данный пример 
указывает на целесообразность длительного внутри-
венного введения нефракционированного гепарина 
(перфузионно) с переходом на пероральные прямые 
антикоагулянты больным с TEMPI-синдромом при на-
личии тромбообразования. 

Заключение
Представленный нами случай является первым 

описанием TEMPI-синдрома, являющегося редкой, ор-
фанной патологией, с характерным вышеуказанным 
клинико-лабораторным комплексом, в России [9]. Вме-
сте с тем необходимо подчеркнуть, что при анализе 
имеющихся в литературе сообщений наряду с одно-
типной характерной симптоматикой TEMPI-синдрома 
прослеживаются и отличительные особенности. В пер-
вую очередь это относится к частоте тромботических 
проявлений, а также преобладанию плеторического 
компонента над синдромом белковой патологии или 
наоборот. После 2015 г. сообщения о TEMPI-синдроме 
практически отсутствуют, хотя другие синдромы, свя-
занные с минорной MG, активно обсуждаются в ми-
ровой литературе. Это свидетельствует о значимости 
концепции «опасности малых клонов» и актуальности 
изучения механизмов развития моноклональных плаз-
моклеточных пролиферативных процессов — плазмо-
клеточных дискразий [10]. Статья написана в рамках 
Проекта «5–100» Сеченовского Университета.
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Боровкова Н.Ю., Сумин П.М., Туличев А.А., Старшов А.С., Пластинина С.С., Березина Н.А. 

ОСОБЕННОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ МЕЖДУ 
СТЕНОЗИРУЮЩИМ ЛИГАМЕНТИТОМ И РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава РФ, 603005, Нижний Новгород, 
Россия

Цель исследования — изучить представленный клинический случай с позиции дифференциальной диагностики 2 па-
тологий: ревматоидный артрит (РА) и стенозирующий лигаментит (СЛ). Материал и методы. В условиях рев-
матологических коек ГБУЗ НО НОКБ им. Семашко проведено обследование больной М., 40 лет. Изучались жало-
бы, анамнез заболевания и жизни, данные медицинской документации. Описание клинического случая. Больная М. 
поступила с диагнозом «вероятный ревматоидный артрит» в отделение ревматологии для верификации диагноза. 
Диагноз был установлен амбулаторно на основании поражения кистей, положительных ревмопроб. Выяснилось, что 
больная работала наборщицей. При подробном анализе клинической картины оказалось, что над суставным синдро-
мом превалируют полинейропатические знаки. Результат анализов крови на антитела к циклическому цитруллиниро-
ванному пептиду был отрицательным. На основании ультразвукового исследования кистей, данных электронейроми-
ографии, рентгенологических данных было установлено наличие синдрома карпального канала. После консультации 
травматолога верифицирован диагноз «стенозирующий лигаментит». Больной начато лечение нестероидными про-
тивовоспалительными средствами и витаминами, рекомендовано плановое оперативное лечение у травматологов. 
Заключение. Несомненно, тщательное и внимательное изучение жалоб, анамнеза, данных исследования позволяет 
своевременно и качественно провести дифференциальную диагностику СЛ и РА. Кроме того, позволяет назначить 
адекватное лечение, освободить от приема ненужных лекарственных средств и своевременно подготовить к опера-
тивному лечению лиц со СЛ.
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as a typesetter. And with a detailed analysis of the clinical picture, it turned out that polyneuropathic signs prevail over the 
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Синдром карпального канала (туннельный синдром) 
является одним из самых распространенных поражений 
периферических нервов верхней конечности [1]. Встре-
чается у 1% всего населения земного шара и находится 
на шестом месте в регистре профессиональных заболе-
ваний [2]. При этом ведущей причиной развития синдро-

ма считают хроническую, в основном профессиональ-
ную, травму от повторяющегося перенапряжения [3]. 
Особо стоит отметить развивающиеся воспалительные 
поражения связочно-сухожильного аппарата в области 
запястного канала [4]. Нередко в таких случаях диагно-
стируется стенозирующий лигаментит  удерживателя 
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наличии ложноположительных иммунологических 
и лабораторных маркеров, рентгенологической карти-
ны раннего РА, а также при наличии артралгий и оне-
мения пальцев при отсутствии видимой дефигурации 
и артрита. Затрудняет диагностику неопределенность 
жалоб и ощущений больного. Кроме того, существен-
ную роль играет недостаточная осведомленность прак-
тикующих врачей о СЛ.

Ниже приведен клинический случай дифференци-
альной диагностики СЛ и РА у больной, демонстриру-
ющий вышеописанные трудности.

Материал и методы
В условиях ревматологических коек ГБУЗ НО 

НОКБ им. Семашко проведено обследование больной 
К., 40 лет. Изучались жалобы, анамнез заболевания 
и жизни. Проводили объективное обследование, в том 
числе оценивали суставный статус. Далее анализиро-
вали данные имеющейся медицинской документации 
(амбулаторные карты, выписки из истории болезни). 
Для дифференциальной диагностики применяли пара-
клинические методы, в том числе лабораторные и ин-
струментальные. Также к обследованию привлекали 
смежных специалистов: травматологов и неврологов. 
Приводим клиническое наблюдение. Больная К., 40 лет, 
поступила в клинику по направлению терапевта по ме-
сту жительства для исключения системного заболева-
ния соединительной ткани. Предъявляла жалобы на 
боли жгучего и колющего характера в пальцах с рас-
пространением на оба предплечья и плеча, появля-
ющиеся в основном в конце рабочего дня и вечером. 
Отмечала, что боли проходят через некоторое время 
самостоятельно. Редко применяла теплые ванны и не-
стероидные противовоспалительные средства — НПВС 
(найз, ибупрофен, кеторол). Боли зачастую сопрово-
ждались онемением кончиков пальцев, сама больная 
описывала боли так: «Похоже на реку — начинается 
с пальцев и далее гуляет по предплечью, затем в плечо, 
а потом я чувствую, как руки немеют и их выворачи-
вает». При подробном расспросе данных за утреннюю 
скованность было недостаточно, хотя иногда больная 
и отмечала жжение и боли ранним утром.

Обращала на себя внимание профессия больной. 
Около 5 лет она занималась набором текста на компью-
тере. Работала по 8–10 ч в сутки с короткими переры-
вами. В последние 3 года ей приходилось на некоторое 
время приостанавливать работу в связи с возникнове-
нием болей.

Первое обращение к терапевту датирует 2 года-
ми ранее, в связи с возникновением вышеописанных 
жалоб. Амбулаторно терапевтом установлен диагноз 
остеоартроза, начато лечение коротким курсом НПВС. 
На фоне применения НПВС почувствовала облегче-
ние и в дальнейшем не обращалась. При возникнове-
нии болей также самостоятельно использовала НПВС. 
Через год произошло усиление активности заболевания 
после перенесенного гриппа, при этом возникла схожая 

сгибателя, а нейропатия является вторичной на фоне 
компрессии срединного нерва. Стенозирующий лига-
ментит (СЛ) выявляют у кассиров, сварщиков, закрой-
щиков, музыкантов, массажистов, сборщиков техники, 
наборщиков текста и других лиц, чья трудовая деятель-
ность связана с постоянным напряжением сгибателей 
и разгибателей, а также выполнением тонких и микро-
движений. Кроме того, высокая распространенность 
СЛ обусловлена большой потребностью человека в ис-
пользовании смартфонов и гаджетов.

Клиническая диагностика не составляет труда. 
Обычно она сводится к тщательному сбору анамнеза, 
выявлению феномена «щелчка», положительного теста 
Финкельштейна и признаков нейропатии с положи-
тельным симптомом Тинеля [5]. Для СЛ также харак-
терны распространяющиеся боли, онемение пальцев 
кистей, узелковые образования, а также ограничение 
движения. В зависимости от локализации различают 
болезнь Нотта, Де Кервена и СЛ удерживателя сгиба-
телей. Зачастую консервативная терапия приносит об-
легчение, но не решает кардинально проблему. Хирур-
гическое лечение считают «золотым стандартом» для 
данной патологии [6]. 

В литературе упоминают о так называемом «псев-
дотуннельном синдроме» [7]. Клинику поражения 
срединного нерва при этом симулирует полиней-
ропатия, причиной могут служить системные забо-
левания соединительной ткани. Часто в этом слу-
чае диагностируют ревматоидный артрит (РА) [8]. 
Согласно современным представлениям, РА — систем-
ное аутоиммунное воспалительное заболевание с пре-
имущественным поражением суставов по типу хрони-
ческого прогрессирующего эрозивно-деструктивного 
полиартрита, протекающее с множеством осложнений. 
[9]. Среди этих закономерных осложнений и обнаружи-
вают полинейропатию [10]. Клиническая диагностика 
этого заболевания также не составляет труда. Она осно-
вана на выявлении симметричного полиартрита с пре-
имущественным поражением суставов кистей и стоп 
(в основном проксимальных) с выраженной их дефигу-
рацией. Важными симптомами также являются нали-
чие постоянной утренней скованности и обнаружение 
различного рода деформаций. Диагноз подтверждают 
с использованием рентгенологических данных и лабо-
раторно-иммунологических маркеров. Лечение РА в от-
личие от СЛ в основном консервативное. Снижение ак-
тивности заболевания и ремиссия достигаются приме-
нением генно-инженерных биологических препаратов, 
базисных противовоспалительных препаратов, а также 
стероидных и нестероидных противовоспалительных 
средств. Хирургическое лечение рассматривают лишь 
в качестве ортопедического пособия [11].

Дифференциальная диагностика РА и СЛ может 
быть затруднительна при наличии «псевдотуннельно-
го синдрома», внесуставных поражений при РА, неточ-
ном сборе анамнеза и недостаточном объективном об-
следовании. Диагностические ошибки возможны при 
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симптоматика, однако должного эффекта НПВС не во-
зымели. Это стало поводом для повторного обращения 
к терапевту. Было назначено дополнительное обсле-
дование. Рентгенологически имелось больше данных 
за артроз, выявлены положительные титры ревматоид-
ного фактора (РФ) до 64 МЕ/мл. Больная была направ-
лена к ревматологу. Установлен диагноз вероятного РА 
и рекомендовано стационарное обследование, начато 
лечение глюкокортикостероидами и НПВС, которое 
облегчило боли. Со временем усилились парестезии 
и онемения, несмотря на продолжающуюся терапию, 
также появились узелки. Направлена повторно в НОКБ 
им. Семашко. В анамнезе жизни отмечали перенесен-
ный грипп, острые респираторные заболевания, незна-
чительные травмы конечностей. Оперативных вмеша-
тельств не было. 

В стационаре проведено физикальное исследование, 
в том числе изучение суставного статуса. Визуально 
кисти не деформированы. Область первых плюснефа-
ланговых суставов была гиперемирована, имелся не-
значительный отек, болезненность в покое, усилива-
ющаяся при пальпации и движениях, объем движений 
ограничен. Симптомы сжатия были сомнительны. Тест 
Финкельштейна и симптом Тиннеля положительны. 
Полученные лабораторные данные представлены в та-
блице.

Лабораторно отмечали воспалительные признаки 
в виде увеличения СОЭ, повышения острофазовых по-
казателей и небольшого увеличения лейкоцитов за счет 
нейтрофилов. При этом отмечалась положительная 
реакция на РФ и отсутствие антител к цитруллиниро-
ванному пептиду (АЦЦП). Рентгенологически обна-
ружили артроз I–II степени мелких суставов кистей. 
Околосуставного остеопороза, кистовидных измене-
ний, деформаций или анкилозов выявлено не было. 
Рентгенологическая картина подтверждалась УЗИ. 
На электромионейрограмме (ЭНМГ) обнаруживали яв-
ные признаки компрессионно-ишемической нейропа-
тии с заинтересованностью n. medianus с обеих сторон.

Учитывая изолированное поражение кистей, 
в том числе сухожильного аппарата, наличие ней-

ропатии срединного нерва, отсутствие утренней 
скованности и проксимальных поражений, а так-
же характерных рентгенологических изменений (по 
Штернброкеру), диагноз РА был снят. Больную ре-
шено консультировать у травматолога и невролога. 
Заключительный клинический диагноз: «Стенозирую-
щий лигаментит удерживателей сгибателей и первых 
костно-фиброзных каналов удерживателей разгибате-
лей с обеих сторон. Компрессионно-ишемическая ней-
ропатия срединных нервов с обеих сторон». 

В стационаре начата консервативная подготовка 
к оперативному лечению: НПВС коротким курсом, ви-
таминотерапия (мильгамма). Выписана с улучшением. 
Направлена для проведения лигаментотомии в услови-
ях травматологического отделения.

Заключение
Несомненно, тщательное и внимательное изучение 

жалоб, анамнеза, данных исследования позволяет свое-
временно и качественно провести дифференциальную 
диагностику СЛ и РА. Кроме того, для лиц со СЛ это по-
зволяет назначить адекватное лечение, освободить их 
от приема ненужных лекарственных средств и своевре-
менно подготовить к оперативному лечению. Данный 
клинический случай демонстрирует обычный и частый 
путь больного СЛ в амбулаторных условиях. При нали-
чии клинической картины тендовагинита в сочетании 
с нейропатией, преимущественной локализацией пора-
жений в кистях в плане дифференциальной диагности-
ки практикующему врачу следует предполагать СЛ. 
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В подавляющем большинстве случаев относительно 
типично протекающих патологий соблюдение клини-
ческих протоколов дает желаемый эффект, и это опре-
деляет необходимость работы по ним. Вместе с тем 
длительная история применения и постоянного совер-
шенствования клинических протоколов (КП) не ре-
шает проблему ошибок радикально. В таких странах, 
как США, Канада, Великобритания, Австралия, вред 
здоровью, обусловленный не болезнью, а связанный 

      Врачебные ошибки — досадная составляющая де-
ятельности врача. В силу сложности современной ме-
дицины, неповторимости каждого больного, а также 
человеческого фактора, определяющего врачевание, 
ошибки были, есть и будут. Основой обеспечения ка-
чества и безопасности медицинской деятельности на 
сегодня является использование стандартизированных 
подходов к диагностике и лечению пациентов, разрабо-
танных на основе клинических рекомендаций.
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с оказанием медицинской помощи, возникает у 10–15% 
госпитализированных пациентов [1]. Поэтому в этих 
странах параллельно совершенствованию КП развива-
лась система страхования профессиональных рисков.

Клинические протоколы, позволяющие избежать 
грубых ошибок, определяющих эффективность меди-
цинской помощи в масштабах всего здравоохранения, 
имеют и слабые стороны, ограниченные возможности. 
Некоторые из них приводятся в статье E.C. Becher, 
M.R. Chassin [2]. J. Groopman [3] и R. Horton [4] высту-
пают против врачей, ратующих за формальное, опира-
ющееся на статистику лечение, которое может оказать-
ся неподходящим для данного конкретного человека.

Случаи, когда стандартный подход неэффективен 
или даже вреден, не так часты, они являются издерж-
ками в целом статистически выгодной системы стан-
дартизированного подхода. 10–15% ошибок связаны 
не столько с недостатками протоколов, сколько с непра-
вильным их применением. Ошибки могут происходить 
как на стадии выбора протокола, так и внутри протоко-
ла, когда на очередном шаге его применения возникает 
ситуация выбора. Одной из причин подобных ошибок 
являются когнитивные ловушки, в которые может по-
пасть мышление врача.

Проблема когнитивных ошибок в последние годы 
все чаще становится предметом исследований в раз-
личных медицинских специальностях [5–17].

Стереотипы — один из распространенных фено-
менов и причин когнитивных ошибок. В большинстве 
случаев они являются основой быстрых и эффектив-
ных действий, а в отдельных — ловушкой мышления, 
ведущей к ошибке. Стереотипы являются частью про-
фессионального опыта.

В проблеме ошибок врачей много сложных аспек-
тов, главными из которых являются признание, анализ 
ошибок и обучение на них. Анализ причин неблагопри-
ятных исходов, констатация и анализ ошибок являются 
основными аргументами необходимости разработки 
и внедрения КП. Понимание проблемы ошибок в ча-
сти формирования профессионального опыта и роли 
стерео типов в возникновении ошибок будет способ-
ствовать совершенствованию КП.

Формирование профессионального опыта
Опытные врачи ошибаются реже, однако обучение 

на ошибках является неотъемлемой частью их опыта.
Опыт — сердцевина квалификации врача. Гегель 

считал, что опыт — это процесс преобразования взгля-
дов на предмет, начавшийся с появлением новых знаний 
о нем. И это происходит, когда достигнутый результат 
деятельности не полностью совпадает с поставленной 
целью [18].

«Чтобы быть хорошим диагностом, кроме знаний се-
миотики и умения логически мыслить, нужно обладать 
еще и достаточным практическим опытом. Личный 
опыт имеет большое значение для успешной деятельно-
сти в любой области, но в клинической медицине, где 

и до настоящего времени много эмпиризма, он играет 
подчас ведущую роль» [19, 20]. Вместе с тем, как вы-
разился писатель Л. Питер: «Чтобы избегать ошибок, 
надо набираться опыта: чтобы набираться опыта, надо 
делать ошибки». По словам Т. Карлейла, «опыт — учи-
тель, дорого берущий за свои уроки, но никто не учит 
лучше него». Однако отрицательный опыт (неудач-
ное лечение) только тогда учит, когда история болезни 
разобрана до выявления причин и механизмов случив-
шегося нежелательного результата. По А.С. Пушкину, 
«… опыт — сын ошибок трудных», однако «если не ана-
лизировать ошибки, «сын» может и не родиться …» [21].

Не разбирая неблагоприятный исход — негативный 
опыт, связанный с ошибкой, мы не выявляем не только 
само неправильное действие, но и механизм неправиль-
ного умозаключения, обусловливающего это неправиль-
ное действие. В будущем в подобной ситуации неуста-
новленные ошибочные рассуждения и действия могут 
автоматически повторяться. В психологии замечено: 
если человек принял действие верным, т.е. не конста-
тировал его ошибочность, он теряет контроль над ним 
и в будущем выполняет это действие автоматически.

В любой сфере человеческой деятельности «учить-
ся только на своих ошибках» нерационально, тем более 
в медицине. «История практического врачевания полна 
ошибок и недоразумений. Если учиться только на сво-
их ошибках, не хватит ни жизни, ни больных. Но если 
изучение чужих ошибок может предотвратить хоть 
часть собственных, грешно не воспользоваться этой 
возможностью» [22].

Выявление и констатация ошибки являются не-
редко сложной интеллектуальной работой, но это 
всего лишь первый шаг к превращению негативного 
опыта в полезный профессиональный опыт. Вторым 
шагом в усвоении урока является признание ошибки. 
«Я не знаю никакого другого способа избежать после-
дующих ошибок, кроме как признать и осознать оши-
бочность собственных действий сегодня» [23].

Третий шаг — решение установить действитель-
ные причины и механизмы ошибки. Четвертый шаг — 
собственно анализ ошибки с констатацией его причи-
ны и механизма. Второй шаг — признание ошибки, что 
может быть сложнее, чем первый. Для осуществления 
решающего четвертого шага недостаточно просто при-
знания ошибки, необходимо искреннее желание разо-
браться в случившемся. Нередко, признавая очевидную 
ошибку, врач пытается «сохранить свое лицо», отрицая 
все, что ретроспективно могло бы помочь избежать 
ошибки в данном случае, а это не дает шансов устано-
вить механизм своей ошибки и гарантировать исклю-
чение подобной ошибки в будущем. Без опыта коллек-
тивного открытого обсуждения ошибок нередко слож-
но самостоятельно разобрать ошибку до механизмов ее 
возникновения.

признание ошибок + анализ ошибок до причин 
и механизмов их возникновения = неотъемлемая 

часть профессионального опыта

Clinical Medicine, Russian journal. 2020; 98(4)
DOI http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2020-98-4-307-314

Discussion



309

«Не хватило опыта» не означает «имеет низкую 
квалификацию»

«Клинический опыт врача пока остается единствен-
ным критерием развитости его клинического мыш-
ления. Как правило, опыт к врачу приходит в зрелые 
годы» [24]. Вместе с тем и наличие большого опыта 
не гарантирует постоянную безошибочность, а только 
уменьшает вероятность ошибок.

Не следует опасаться признания в том, что ошиб-
ка произошла из-за того, что не хватило опыта, это 
не должно «бить» по самолюбию. «Опыта может 
не хватить» не только молодому специалисту в типич-
ной ситуации, но и зрелому специалисту в сложном, 
атипичном, редком случае.

Общеизвестно, что большой стаж, авторитет, 
должность, научные звания и достижения не гаран-
тируют безошибочность всегда и во всех случаях, по-
тому что невозможно за одну жизнь приобрести опыт 
по всем вариантам течения даже одной патологии. 
Именно поэтому расходуются большие средства на 
постоянное совершенствование и поиск новых допол-
нительных методов обследования, таких как УЗИ, КТ, 
МРТ, ПЭТ и т.д. Однако и эти современные методы 
исследования вместе с большим опытом специали-
ста, который их интерпретирует, не могут гаранти-
ровать безошибочность, а только заметно снижают 
вероятность ошибок. При этих исследованиях неред-

ко сложно отличить находку (безвредные, компенси-
рованные морфологические изменения) от истинной 
причины жалоб.

Опытность иногда позволяет поставить диагноз 
там, где дополнительные методы исследования мало-
информативны. Однако если сложный случай будет вне 
опыта высококвалифицированного специалиста (если 
в практике он не встречался с подобным), то и он может 
допустить ошибку.

Признание того, что не хватило опыта, означает, 
что клинический случай имел особенности, отличные 
от известных в опыте данного врача. При патоморфозе 
заболеваний, в том числе из-за лечения и индивидуаль-
ных особенностей пациента, стертое или атипичное 
течение патологии не редкость. Констатация этих осо-
бенностей, и есть обретение нового опыта и профилак-
тика ошибок в будущем в аналогичных случаях.

Опыт опыту рознь

В первые годы самостоятельной работы ошибки 
у врача относительно часты, но благодаря старшим 
коллегам и наставникам эти ошибки не должны успеть 
нанести вред пациентам. Если нет критического ос-
мысления этих ошибок, то ошибочный образ мышле-
ния и действий закрепляется и реализуется в очеред-
ном аналогичном случае уже при самостоятельной ра-
боте. На рис. 1 приведены уровни профессионального 

Рис. 1. Градация опыта и ее связь с ошибками
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 опыта — от начального (минимального) и постепенно-
го роста до высокого.

Показана вероятность ошибок при разных уровнях 
опыта. Неблагоприятный исход, связанный с ошибоч-
ными действиями врача, тоже называют опытом в силу 
универсальности этого понятия. Такой опыт правиль-
нее назвать негативным. Станет ли негативный опыт 
уроком для врача, частью его профессионального опы-
та — зависит от того, будет ли ошибка разобрана и урок 
усвоен. Если ошибка не осмыслена, то определившие 
ее неправильные умозаключения и действия останутся 
порочной частью среди множества его правильных на-
выков и умений.

У врача, обладающего солидным опытом диагно-
стики и лечения заболеваний по своей специальности, 
одновременно могут быть отдельные ошибочные так-
тические и технические подходы. Эти подходы скорее 
возникают, когда врача исходно научили неправиль-
но. Компенсаторные возможности многих больных 
могут нивелировать последствия подобных ошибок, 
и они остаются незамеченными и неосознанными. Эти 
ошибки, повторяясь и длительно реализуясь на прак-
тике, становятся частью опыта, и, когда они негативно 
отражаются на некоторых больных, прежний «успеш-
ный» опыт не позволяет объективно оценить негатив-
ный исход. Опыт такого врача можно назвать «опреде-
ленным».

Высокий профессиональный опыт формируется 
на регулярной целенаправленной работе в профессии 
с заимствованием и освоением лучших и эффектив-
ных навыков и умений по специальности, с оценкой 
причин и механизмов, приводящих к неблагоприят-
ным исходам, на самостоятельном обучении или на 
курсах повышения квалификации, на применении 
сведений, содержащихся в систематических научных 
обзорах. На современном уровне развития медицины 
необходимым источником формирования высокого 
профессионального опыта являются данные доказа-
тельной медицины.

При большом разнообразии индивидуальных осо-
бенностей больных и вариантов течения патологии 
действия врача не могут быть всегда и во всех случаях 
успешными. Поэтому профессиональный опыт, лежа-
щий в основе правильности и успешности и одновре-
менно формирующийся на правильных успешных дей-
ствиях, является следствием и критического анализа 
каждого неудачного действия в прошлом.

Врачевание — многогранный процесс, который 
включает в себя владение специальными знаниями, 
умение анализировать, наблюдать, способность избе-
гать когнитивных ловушек, преодолевать собственные 
эмоции и внешние эмоциональные воздействия. Пере-
численное является составными частями профессио-
нального опыта (таблица).

В своей сути опыт не что иное, как осознанная 
и подсознательная реализация памяти о бывших слу-
чаях из практики. И чем качественнее информация, за-
печатленная в памяти, тем эффективнее опыт.

Размышления над составляющими профессиональ-
ного опыта приводят к заключению, что опыт, наряду 
с мышечной памятью (действия руками), зрительной 
и другими видами памяти, — это память о поучитель-
ных случаях, как положительных, так и отрицательных 
по исходу. Выдвигая память как основу опыта, ее со-
ставляющие можно представить и другим образом:

• основные знания, умения и навыки (память) 
по специальности;

• память о причинах и механизме переоценки кли-
нико-анамнестического факта;

• память о причинах и механизме недооценки кли-
нико-анамнестического факта;

• память о причинах и механизме неверной интер-
претации клинико-анамнестического факта;

• память о причинах и механизме игнорирования 
лишних или недостающих симптомов;

• память об эмоциях, приведших к ошибочной ин-
терпретации симптома или ошибочным дейст-
виям.

Систематический анализ неудач, осложнений, не-
благоприятных исходов с установлением того, что 
было переоценено или недооценено, или неверно ин-
терпретировано, формирует профессиональные зна-
ния, навыки и умения, которые начинают работать 
подсознательно.

Стереотипы в медицине
Важной и неотъемлемой частью опыта являются 

стереотипы. Стереотипы поведения и мышления че-
ловека — это шаблоны, сформировавшиеся на основе 
прошлого опыта, шаблоны, по которым человек дей-
ствует автоматически, не задумываясь. Стереотипы ав-
томатизируют наше мышление, а действия становятся 
механическими, что каждый раз избавляет нас от по-
вторного решения стандартных задач. Как и многое 
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другое, стереотипы, наряду с положительной ролью, 
порой проявляют свою отрицательную сторону, имен-
но они наиболее часто ведут к ошибкам мышления.

Когда мы шагаем или чистим зубы, мы не заду-
мываемся о каждом движении, они происходят авто-
матически — это наглядные примеры двигательных 
стереотипов. К шаблонным действиям хирурга можно 
отнести, например, наложение зажима на кровоточа-
щий сосуд или сдавление сосуда пальцем, тампоном 
при появлении кровотечения в ране, завязывание узлов 
и т.п. В сознании врачей могут быть шаблоны мышле-
ния: например, при болях в правом боку прежде всего 
думать об аппендиците, при напряженном животе — 
о катастрофе в брюшной полости, при мягком живо-
те — склоняться к отсутствию острой хирургической 
патологии и т.д.

Стереотип начинает действовать еще до того, как 
включается разум. Если бы обществом и самой лич-
ностью не вырабатывались стереотипы, человеку при-
шлось бы тратить много времени и энергии на концен-
трацию внимания для осмысления и оценки одних и тех 
же многократно повторяющихся ситуаций и явлений.

Инстинктивная и осознанная экономия энергии яв-
ляется одной из важных черт поведения человека. Ра-
нее обретенный опыт экономит энергию, время и силы 
на размышления об «очевидном», автоматически выда-
вая подходящее по опыту, ранее многократно бывшее 
успешным решение или действие. Решение, возникаю-
щее без осознания путей и условий его получения, — 
есть интуиция, занимающая важное место и во враче-
вании. Нет профессии, где бы не существовали стерео-
типные реакции, решения, действия.

Н.В. Бехтерева считала, что стереотипное мышле-
ние — базис для нестереотипного, как бы высвобожде-
ние для него пространства и времени. Человек должен 
иметь стереотипы, чтобы действовать в большинстве 
типичных случаев быстро и эффективно, чтобы оста-
вить силы и средства для нестереотипного мышления 
в нетипичных случаях. Чтобы отличить первый случай 
от второго — надо иметь опыт.

Типичным примером из жизни, когда человек эко-
номит силы и время, является укорочение пути движе-
ния. В любом месте, где есть возможность сократить 
путь, протоптаны тропинки по газонам. Пусть дорога 
сократится всего на 2–5 м и не стоило бы из-за этого 
портить газон, однако инстинкт многих заставляет это 
делать.

Мы мыслим в рамках только того, что знаем, слы-
шали, видели, делали, читали. То, что является ти-
пичным и встречается часто, становится стереотипом. 
Что и насколько становится стереотипом для каждого 
отдельного человека, зависит от его кругозора, глуби-
ны мышления, критичности и наблюдательности.

В медицине часть суждения, лежащая в основе при-
нятия ошибочного решения, часто не осознаваема. Ве-
роятно, уже имеющийся опыт — образ распространен-
ных заболеваний с типичными проявлениями, запечат-

ленный в памяти врача, улавливает то же самое в новом 
случае и спонтанно выдает заключение. В подавляю-
щем большинстве типичных случаев стереотипные ре-
шения и действия приводят к желаемому положитель-
ному результату, закрепляющему этот действующий 
стереотип. При схожем течении разных патологий сте-
реотипы могут привести к ошибке.

Типичный набор из 2–3 ключевых симптомов 
у вновь поступающего пациента активизирует имею-
щийся опыт, который выдает соответствующее реше-
ние. Впечатление от нового клинического случая и сте-
реотипное мнение появляются в сознании практически 
одновременно.

В экстренной абдоминальной хирургии такими клю-
чевыми симптомами являются локальные болезнен-
ность и напряжение мышц передней брюшной стенки, 
а также наличие признаков интоксикации и диспепсии 
или, наоборот, нелокализованная боль, «мягкость» жи-
вота и отсутствие интоксикации и диспепсии. Первый 
набор симптомов обычно соответствует острой хирур-
гической патологии брюшной полости, а второй — не-
хирургической. Многократное подтверждение связи 
между определенным набором симптомов и патоло-
гий формирует соответствующий стереотип, но, когда 
встречается исключение из «правил», этот стереотип 
неосознанно ведет к ошибке. В таких случаях очень 
сложно признать ошибку и понять ее механизм. Поэто-
му нельзя не согласиться с утверждением J. Groopman: 
«Ошибки суждения, из-за которых ставится большин-
ство неправильных диагнозов, не признаются врача-
ми, поскольку они их не осознают. Эти ошибки совер-
шаются на уровне подсознания, то есть сознательное 
мышление здесь не участвует» [3].

Каждый новый пациент либо типичен и соответ-
ствует стереотипу известной патологии, либо нети-
пичен, но может быть аналогичен одному из случаев 
из опыта, либо неясен и не похож ни на один из бывших 
случаев в практике врача (рис. 2).

Чем больше наблюдений нестереотипных вариан-
тов течения заболеваний и травм, тем больше профес-
сиональный опыт.

Недооценка или переоценка симптомов
Анализ собственных ошибок и ошибок коллег пока-

зывает, что мышление врача работает на основе пере-
житого опыта, предшествовавших впечатлений. Прак-
тика свидетельствует, что любой симптом может быть 
переоценен, недооценен или неправильно интерпрети-
рован. «Все мы склонны хвататься за очевидно поло-
жительное и не обращать внимания на то, что может 
быть отрицательным или противоречивым», — замеча-
ет J. Groopman [3], и только большой клинический опыт 
позволяет врачу преодолеть этот психологический сте-
реотип «очевидного».

Такие ярко выраженные симптомы, как многократ-
ная рвота, задержка стула или диарея, напряжение 
брюшной стенки и другие, будучи неспецифическими, 
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могут затмить мелкие симптомы, которые выявляются 
только при тщательном осмотре. «Мелкая деталь мо-
жет раскрыть всю картину и не только вступить в рав-
ное общение с крупными симптомами, но даже превы-
сить значение последних» (А.Ф. Билибин) [25].

Г. Мондор подчеркивал, что симптомы необходи-
мо не подсчитывать, а взвешивать [26]. Опыт такого 
взвешивания приходит с годами при условии, если 
анализируется каждая ошибка такого взвешивания. 
К примеру, степень непроизвольного напряжения 
мышц в правой подвздошной области — важный сим-
птом в диагностике острого аппендицита, нередко этот 
симптом сомнителен, и необходимо взвесить его. Если 
боли в боку появились только полчаса назад до обраще-
ния, нет тахикардии, язык чистый и влажный — «вес» 
этого сомнительного напряжения мышц в подозрении 
на острый аппендицит намного меньше веса аналогич-
ного сомнительного напряжения мышц при наличии 
тахикардии, обложенности языка и некупируемости 
боли в течение более чем 6 часов.

Различные особенности характера врача по-
разному влияют на способности такого взвешивания 
симптомов, но основной причиной неправильной 
оценки симптомов является недостаточность опыта. 
Такой опыт обретается только при ретроспективном 
анализе симптома, оценка которого оказалась оши-
бочной. Неверно оцененный симптом анализируется 
в деталях, и устанавливается причина его переоценки 
или недооценки.

Сбор анамнеза, несмотря на привычную схему, не-
редко требует неоднократных уточнений, и информа-
тивность анамнеза зависит от навыков интервьюирова-
ния и уровня клинического мышления врача. Поэтому 
упущение важного факта из истории болезни может 
быть как по причине поверхностного сбора анамнеза, 
так и из-за сложной и длительной истории болезни.

Неверная интерпретация результатов осмотра или 
дополнительных методов исследования может проис-
ходить как по причине сложности, неоднозначности 
и противоречивости данных, так и по причине недо-
бросовестного отношения к осмотру и анализу данных. 
Причиной также может быть пациент, который сопро-
тивляется осмотру, аггравирует, диссимулирует или 
симулирует.

Детальный анализ ошибок показывает, что приня-
тию неправильного решения могут одновременно спо-
собствовать несколько причин: субъективные, связан-
ные с врачом (недостаточный опыт, слабая подготовка 
врача, небрежность, легкомыслие), объективные труд-
ности, связанные с больным, с болезнью, с условиями 
работы, а также слабый контроль со стороны руковод-
ства и системные ошибки в организации медицинской 
помощи (рис. 3).

В каждом отдельном случае доля той или иной при-
чины будет разной. Одна из причин может быть главной, 
другая — второстепенной, третья — менее значимой. 
В каждом случае важно выделить доминирующую (глав-
ную) причину, иногда это сложно, но именно эта при-
чина, будучи осознанной, может предупредить анало-
гичные ошибки в будущем. В одних случаях — это вос-
полнение недостающих знаний, в других — это ловушка 
мышления, которая в будущем будет учтена и даст шанс 
избежать подобной ошибки. Когда доминирующей при-
чиной является недостаточный опыт начинающего спе-
циалиста при относительно сложном случае или недо-
статочный опыт зрелого врача при сложном, атипичном 
течении заболевания, ошибка будет квалифицироваться 
как «невиновная». Если в причине совершенной ошибки 
доминирует слабая подготовка (невежество в профес-
сии), по-другому — недостаточная профессиональная 
компетенция или недопустимые незнания для занимае-
мой должности, — ошибка будет «виновной».

Рис. 2. Виды соответствия клинических проявлений заболевания со стереотипным или аналогичным случаем из опыта
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затратами времени и усилий
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Заключение
Несмотря на накопленные колоссальные знания 

об организме человека и его болезнях, все бóльшую 
и эффективную стандартизацию диагностики и лече-
ния, медицина во многом еще остается не строго на-
учной и зависимой от опыта врача. При многих забо-
леваниях и травмах медицина ограничена в своих воз-
можностях. Наряду с этим неблагоприятные исходы 
медицинской помощи возникают и в силу неполного 
или неправильного применения существующих воз-
можностей. Понимание значения признания и анали-
за ошибок в формировании профессионального опы-
та — вероятно, одно из важнейших в проблеме ошибок 
врачей. Несмотря на свою жизненную необходимость, 
очевидность и аксиоматичность, это понимание трудно 
реализуемо на практике. Приведенный вариант клас-
сификации опыта и его составляющих, а также струк-
туры ошибки — условен и не столько требует доказа-
тельной базы, сколько здравого смысла. Рассуждения 
о профессиональном опыте и структуре ошибки при-
званы способствовать практической реализации связки 
«ошибка — признание — анализ — опыт», и необходи-
мость такой реализации не требует доказательств.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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1825), Доминика Жана Ларрея (1766–1842), Якова Васи-
льевича Виллие (1768–1854), Ивана Федоровича Буша 
(1771–1843), Николая Ивановича Пирогова (1810–1881), 
внесших огромный вклад в исследование ран и ранево-
го процесса.

Однако для того чтобы оказывать помощь раненым, 
надо было знать анатомию человека и основы хирургии. 

До конца ХХ века было незаслуженно забыто (или 
редко вспоминалось) имя одного из первых российских 
хирургов и учителей хирургии — Николая Ламберто-
вича Бидлоо.

К значительным событиям в истории отечественной 
хирургии относится издание в 1979 г. на русском языке 

      Военно-полевая хирургия — составная часть во-
енной медицины и раздел хирургии, изучающий орга-
низацию оказания хирургической помощи раненым на 
войне.

Сколько существуют войны, столько существует 
военно-полевая хирургия. В первом историческом пе-
риоде своего развития (до XIX в.) она в основном нака-
пливала сведения о патологии и лечении неогнестрель-
ных (до XIV в.) и огнестрельных ран.

История помнит и чтит великих военных хирур-
гов: Амбруаза Паре (1509–1590), Леонардо Боталло 
(1519–1588), Анри-Франсуа Ледрана (1685–1770), Пьера-
Жозефа Дезо (1744–1795), Пьеар-Франсуа Перси (1754–
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первого фундаментального рукописного труда Н.Л. Бид-
лоо — «Наставление для изучающих хирургию в анато-
мическом театре», написанного им в 1710 г. [1] (рис. 1, см. 
на 3-й с. цветной вклейки).

Рукопись содержит 1306 страниц небольшого форма-
та, заключена в твердый картонный переплет, за кото-
рым следует титульный лист с текстом: «Н. Бидлоо, ар-
хиатера с[ветлейшего] ц[арского] в[еличества] Наставле-
ние для изучающих хирургию в анатомическом театре. 
Составлено года Господня 1710, января 3-го дня». 

Перевод рукописного руководства Н. Бидлоо с ла-
тинского на русский язык и издание книги в 1979 г., 
осуществленное под редакцией члена-корреспондента 
АМН СССР М.В. Даниленко, стало заметным явлени-
ем в истории отечественной медицины. Ее содержание 
позволяет судить о программе и объеме преподавания 
хирургии в первой в России Московской госпитальной 
школе в начале XVIII в.

Николай Ламбертович Бидлоо
Николай Бидлоо родился около 1670 г. (точный год 

неизвестен) в Голландии, в Амстердаме. Его отец Лам-
берт Бидлоо (1638–1724) был аптекарем и ученым-бо-
таником, членом Амстердамского медицинского обще-
ства, а дядя Готфрид Бидлоо (1649–1713) — знамени-
тым анатомом и хирургом, лейб-медиком английского 
короля. Позднее он стал профессором и ректором зна-
менитой Лейденско-Батавской академии.

В 1702 г. Н. Бидлоо по приглашению Петра I (после 
его посещения Европы) поступил на русскую службу 
в качестве ближнего «доктора его царского величе-
ства». Н. Бидлоо вместе с Петром участвовал в походах 
начала Северной войны, штурме крепостей Нотебург 
и Ниеншанц, начале строительства Санкт-Петербурга.

В 1705 г. Н. Бидлоо получил задание Петра I постро-
ить в Москве и возглавить госпиталь с госпитальной 
школой. С этого времени Н. Бидлоо практически посто-
янно жил в Москве. 

Госпиталь и школа составляли единое целое и слу-
жили одной цели: лечению больных и раненых воинов 
и подготовке лекарей для армии и флота. 

Для госпиталя и госпитальной школы Н. Бидлоо 
был и архитектором, и главным врачом, и директором 
школы, и ее основным преподавателем [2, 3].

С первых дней преподавания Н. Бидлоо для выпуск-
ников школы определил хирургическое направление 
их подготовки. Основные дисциплины ученикам го-
спитальной школы — анатомию (как основу хирургии) 
и хирургию — преподавал сам Н. Бидлоо.

Для занятий с учениками, изучения анатомии и ос-
нов хирургии использовались некоторые европейские 
книги. В частности, привезенный Н. Бидлоо в Россию 
(всего несколько экземпляров) учебник (атлас) анато-
мии своего дяди Готфрида Бидлоо (168 стр., 105 иллю-
страций). Рисунки атласа были выполнены художни-
ком Т. Лериссом с анатомических препаратов Г. Бидлоо 
(рис. 2, см. на 3-й с. цветной вклейки).

Учебник анатомии Г. Бидлоо был специально пере-
веден на русский язык для Петра I в период до 1708 г. [1].

Интересный факт. В Библиотеке Академии наук 
(Санкт-Петербург) хранится экземпляр атласа Г. Бид-
лоо, первоначально имевший только иллюстрации (без 
печатного текста). Впоследствии на пустые страницы 
был внесен рукописный перевод. 

На некоторые страницы Атласа наклеены акварель-
ные рисунки акушера Нестора Максимовича Максимо-
вича (Амбодика) для книги «Ботаники первоначальные 
основания», обозначенные 1791 г. (рис. 4, см. на 3-й с. 
цветной вклейки). Впоследствии книга вышла под дру-
гим названием: «Первоначальные основания ботаники, 
руководствующие к познанию растений», с раскрашен-
ными рисунками, в двух частях — издание Медицин-
ской коллегии, СПб., 1796.

Для занятий учениками школы создавались руко-
писные труды по отдельным темам. Из числа учеников 
по очереди выделялись писцы. Записи велись на лекци-
ях на слух. В последующем рукописи использовались 
для самостоятельных занятий и служили основой бу-
дущих книг [4–6].

«Наставление для изучающих хирургию 
в анатомическом театре»

До середины XX в. «Наставление для изучающих 
хирургию в анатомическом театре» (рис. 3, см. на 3-й с. 
цветной вклейки) было практически неизвестно в стра-
не, хотя первое упоминание о нем относится к 1809 г. — 
в каталоге книг Императорской медико-хирургиче-
ской академии, составленном Василием Яковлевичем 
Джунковским (1767–1826). Однако рукопись ошибочно 
приписана Готфриду Бидлоо [7]. В последующем она 
по каким-то причинам была названа «безымянной», 
хотя в списке литературы этого издания указан автор 
«Bidloo», но без инициалов [1]. В 1963 г. при работе 
в хранилищах Фундаментальной библиотеки Военно-
медицинской академии в Ленинграде рукопись при-
влекла внимание историка медицины Н.А. Оборина.

Рукопись состоит из 4 частей (129 глав и 8 указа-
телей). Книга считается первым в России рукописным 
учебником хирургии. Академик Б.В. Петровский писал, 
что «выход в свет «Наставления для изучающих хирур-
гию в анатомическом театре» — значительное событие 
для истории науки не только в нашей стране, но и за ру-
бежом», ибо «рукопись отражает определенный этап 
развития хирургии в Европе на рубеже XVIII в., что 
делает труд Н.Л. Бидлоо ценным источником для из-
учения истории хирургии... В ней описаны наружные 
болезни, операции, инструменты; везде необыкновен-
ная краткость; изложение, очевидно рассчитано на вы-
учивание наизусть» [1]. Книга явно предназначалась 
для обучения военных (военно-морских) хирургов.

Хирургия с древности подразделяется на две части: 
теорию и практику. «Теория есть изложение хирурги-
ческое, изложение историческое о всех болезнях че-
ловеческого тела, дабы познать, что такое болезнь, ее 
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сущность, многообразие проявлений и течение. Прак-
тика — когда то, что мы говорим, объясняем и понима-
ем в теории, делаем руками и инструментами и всеми 
способами, пригодными для исцеления любой теле-
сной болезни». При этом Н. Бидлоо подчеркивал, что 
в хирургии «Знание и опыт для лечения всех человече-
ских болезней лучше, чем сама по себе теория» [1].

Первая часть «Наставления» содержит главы 
о больном, хирурге и его помощниках, инструментах, 
применявшихся приемах хирургического лечения и ви-
дах оперативной техники. Н.Л. Бидлоо часто сравнивал 
в них взгляды древних и современных хирургов, под-
черкивая прогресс развития хирургии как науки.

Значительная часть труда («Часть вторая») посвяще-
на хирургической помощи раненым, т.е. вопросам во-
енно-полевой хирургии: 

• раздел V «Об ампутации голени или стопы», «Об 
ампутации предплечья»; 

• раздел VI «Об операциях и перевязывании пере-
ломов во всем теле»; 

• раздел VII «О перевязывании и закреплении вы-
вихнутых костей»;

• раздел VIII «Об операции извлечения» и т.п. 
Многие положения книги актуальны и в наши дни. 

«К хирургии, — писал Н. Бидлоо, — относятся, дабы 
знал хирург: 

• 1-е. Анатомия, которая есть знание целого челове-
ческого тела снаружи и изнутри.

• 2-е. Химия — приготовление медикаментов в за-
висимости от особенности болезни.

• 3-е. Ботаника — есть знание растений, цветов, 
корней, пригодных для приготовления лекарств.

• 4-е. Операция — хирургическое вмешательство, 
сознательно и научно применяемое на больных ча-
стях человеческого тела, осуществляемое для со-
хранения, восстановления и красоты его и вклю-
чающее четыре вида» [1].

Из общего числа описанных им 124 операций, 
производимых на 28 анатомических областях и орга-
нах, 9 относились к животу, 8 — к женским половым 
органам, 4 — к грудным (молочным) железам.

В главе третьей «О больном» он обращает внима-
ние, что прежде всего хирургу «следует иметь в виду 
самого больного… выяснить, кто он такой, кем послан, 
откуда и почему пришел, какой болезнью страдает. От-
чего и каким образом она произошла, как долго длится, 
сложная эта болезнь или простая, свежая или застаре-
лая. Здорово ли его тело или нет. Далее требуется опре-
делить его силы, молод ли он или стар…». Операция 
же представляет «сознательно и научно применяемое 
хирургическое вмешательство».

«Когда тебя спрашивают друзья пациента, какая 
опасность ему угрожает и есть ли надежда на скорое 
выздоровление, то не спеши с обещаниями и никогда 
не обнадеживай: «Будет скоро здоров» или «на днях», 
но положась на божью помощь, откладывай наступле-
ние выздоровления на будущее».

Четвертая глава «Наставления» названа Н. Бидлоо 
«О хирурге» и содержит такие требования к его лич-
ным качествам: 

«Хирург должен быть не слишком молод или стар, 
хорошо изучивший теорию науки и имеющий опыт 
в своем искусстве. Он должен обладать рассудитель-
ным умом, острым зрением, быть здоровым и сильным. 
Во время операции быть внешне безжалостным, не сер-
дитым, способным, славным, трезвым. Хирург не дол-
жен быть своенравным, дабы не слишком спешил при 
операции и по своей опрометчивости не бросал опе-
рацию посредине, не сердился на сказанное больным. 
Еще должен быть проворным, чтобы уверенно начи-
нать операцию, не ленивым, а деятельным. 

Далее, чтобы хирург не гневался на больного, а ста-
рался расположить его к себе. Если надежда на спасе-
ние превышает опасность, тогда надо делать операцию. 
Но если опасность больше, то следует воздержаться 
от операции. 

Никогда не приступать к операции ради наживы, 
а лечить болезни по призванию. 

Далее, хирург не может начинать операцию, не по-
советовавшись с коллегой или человеком, сведущим 
в этом искусстве» [1].

Нельзя не обратить внимание на рекомендацию 
Н. Бидлоо: «Никогда не приступай к лечению больного, 
который сердится на тебя или ранее сердился… Никог-
да нельзя делать больному операции, если его на это 
не уговорили другие люди или друзья. Он должен быть 
доволен хирургом, а хирург им».

Н. Бидлоо советовал хирургу до операции многое 
предусмотреть: выбрать помощников, которые долж-
ны быть «обучаемыми, смелыми, образованными, без-
участными [незаинтересаванными — авт.] и обязатель-
но тебе знакомыми».

Преподавание акушерства не входило в програм-
му обучения, но трудно представить, чтобы Н. Бидлоо 
не касался основ этой науки при подготовке будущих 
хирургов. Исходя из списка врачей, практиковавших 
в России в начале XVIII в., и данных о медицинских 
диссертациях этого периода, Николай Бидлоо был пер-
вым врачом в стране, имевшим докторский диплом 
за защиту диссертации на акушерскую (гинекологиче-
скую) тему [8–10] (рис. 5). 

Во второй части «Наставления», называющейся 
«О хирургических операциях от головы до пят» в раз-
деле IV, обозначенном как «Об операциях внизу живо-
та», приведено анатомо-хирургическое описание матки 
и плаценты, рассечения пуповины и техники выполне-
ния операции кесарского сечения.

В главе 76 «Об операции эмбриотомии» приводятся 
подробные сведения об операции отделения родивше-
гося ребенка от последа, т.е. о пересечении и перевязке 
пуповины. Интересны замечания и практические ре-
комендации Н. Бидлоо о технике перевязывания пупо-
вины, месте перевязки и требования, предъявляемые 
к используемому для перевязки материалу. 
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Этимология термина «эмбриотомия» (греч. Em-
bryo tomia, в оригинале Embriotomia) в «Наставлении» 
ошибочна. Н. Бидлоо трактует термин «эмбриотомия» 
как отделение ребенка от последа. Вместе с тем в более 
точном переводе под этим термином подразумевается 
рассечение мертвого плода для извлечения из матки.

Особого внимания заслуживает рекомендация 
по применению антисептиков1 для профилактики вос-
паления оставшейся части пуповины. С этой целью 
в родах Н. Бидлоо рекомендовал миндальное масло, 
камфорный спирт и белое вино2, т.е. винный спирт.

Кесарево сечение, описанное в «Наставлении», при-
надлежало тогда к редчайшим операциям. История хи-
рургии XVII в. сохранила лишь единичные достовер-
ные случаи выполнения таких операций (И. Траутмана 
в 1610 г. в Виттенберге и Панто в 1665 г. в Лионе), когда 
мать и дитя остались живы [11].

Н. Бидлоо приводит немало веских доводов для обо-
снования своего отрицательного отношения к кесарско-
му сечению на живой женщине. Он допускает выполне-
ние этой операции только в чрезвычайных случаях:

1 Антисептика (от греч. anti — против и sepsis — гниение) — 
совокупность мероприятий для предупреждения и ликвида-
ции раневой инфекции с помощью антисептических средств, 
т.е. химических веществ, губительно действующих на микро-
организмы.

2 Из истории медицины: В XIII в. отец и сын Боргоньони (Bor-
gog noni), а в XIV в. Мондевиль (Henri de Mondeville), исходя из 
своего практического опыта при лечении травматологических 
больных, провозгласили, что раны должны заживать без нагно-
ения и что этого можно добиться спиртовыми повязками.

«1-е. Когда мать жива, а плод мертвый.
2-е. Когда плод еще живой, а мать умерла. Следова-

тельно должен быть извлечен, чтобы ребенок не умер 
и не потерять две души.

3-е. Когда оба, плод и мать, живы, но плод не может 
выйти естественно...».

Интересно и такое замечание Н. Бидлоо: «Если 
[плод] извлечен живым, то пусть хорошо опекается за-
ботами повивальной бабки».

В области грудной хирургии (в частности, при кар-
циномах молочной железы) Н. Бидлоо определяет про-
тивопоказания для хирургического лечения, соответ-
ствующие современным онкологическим принципам:

«1-е. Карциному, тесно спаянную с ребрами… нель-
зя лечить и вырезать, так как карциноматозная материя 
уже находится в межреберных промежутках. Поэтому 
вырезание не принесет человеку никакой пользы. Ибо 
невозможно удалить всю эту материю, разве что выре-
жешь целиком грудную клетку».

В главе 121 («Об операциях опухолей вообще»): 
«Если карцинома грудной железы в глубине сообща-
ется с грудной мышцей и проникла к подкрыльцовым 
сосудам, то наибольшего порицания, а не похвалы за-
служивал бы тот хирург, который удалил бы данную 
карциному. Ибо в силу такого сообщения страдание 
вновь возродится на тех же частях, где осталась ее ча-
стица» [1].

О первых русских военных хирургах школы 
Н. Бидлоо

В мае 1712 г. состоялся первый выпуск русских во-
енных врачей школы Н. Бидлоо. Из Московской госпи-
тальной школы было выпущено 3 человека: Блаженев 
Степан Прохорович (Стефан Невский), Беляев Иван, 
Жуков Егор Васильевич. Двое первых выпускников 
(С.П. Блажнев и И. Беляев) были направлены для служ-
бы на корабли Балтийского флота [12]. Четвертый уче-
ник, Орлов Иван, выпущенный позже, в декабре 1712 г., 
в документе упоминается вне общего списка: «…в том 
числе в 712-м году декабря в 18 день Иван Орлов по-
слан в Архангелогороцкую губернию к лечению ре-
крут» [13].

28 апреля 1713 г. был произведен второй вы-
пуск — 6 лекарей: Нефедов Дмитрий, Воронов Семен, 
Шелоников Яков, Трубчаткин Матвей, Комаров Ан-
дрей, Вислов Герасим [14]. Они были направлены в ар-
мию и на флот.

В 1719 и 1720 гг. для срочного пополнения частей 
армии и кораблей флота был произведен выпуск сра-
зу 32 лекарей и подлекарей, что свидетельствует о боль-
шом потенциале хирургической школы Н. Бидлоо.

Из Московской медико-хирургической школы (Мо-
сковской госпитальной школы) в общей сложности вы-
пущено было 134 непосредственных ученика Н.Л. Бид-
лоо (фамилии 23 из них нами не установлены). В боль-
шинстве своем питомцы Н. Бидлоо были направлены 
в войска.

Рис. 5. («О задержке менструаций»). Bidloo Nicolaus 
«Disputatio medica Inauguralis De rnenstruorium suppresione... 
Lugduni Batavorum, MDCXCVI1». Фундаментальная библио-
тека Военно-медицинской академии, шифр 4 2/4 44
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В 1923 г. известный военный хирург профессор 
Владимир Андреевич Оппель писал: «Первым учите-
лем хирургии в России нужно считать Николая Бид-
лоо» [15].

Более подробная информация о Н. Бидлоо и Мо-
сковской госпитальной (медико-хирургической) шко-
ле содержится в издании: Абашин В.Г., Цвелев Ю.В. 
Доктор медицины Николай Бидлоо. Служение России.  
СПб.: ВМА. 2009:220.
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29 апреля 2020 г. исполнилось 80 лет известному 
историку отечественной военной медицины, доктору ме-
дицинских наук, профессору, полковнику медицинской 
службы в отставке Михаилу Михайловичу Кнопову.

М.М. Кнопов родился в Москве в семье служаще-
го. В 1963 г. окончил 1-й Московский медицинский 
институт им. И.М. Сеченова и в том же году начал во-
енную службу в Дальневосточном военном округе на-
чальником медицинского пункта в пос. Беринговском 
Магаданской области, затем был старшим врачом ча-
сти. С 1970 г. по 1978 г. проходил службу в гвардейской 
Таманской дивизии. В эти годы на многочисленных 
инспекторских проверках медицинская служба, воз-
главляемая Михаилом Михайловичем, постоянно доби-
валась хороших и отличных результатов, а на конкур-
се служб тыла Министерства обороны СССР в 1969 г. 
и 1977 г. была отмечена в числе трех лучших в Воору-
женных Силах СССР.

С 1978 г. по 2008 г. М.М. Кнопов работал на военной 
кафедре Центрального института усовершенствования 
врачей (ныне Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования), последова-
тельно занимая должности преподавателя, старшего пре-
подавателя, руководителя курса организации и тактики 
медицинской службы, а после увольнения из кадров Во-
оруженных Сил в 1994 г. — профессора этой кафедры. 
После ликвидации военной кафедры с 2008 г. по настоя-
щее время Михаил Михайлович — профессор кафедры 
медицины катастроф упомянутой академии.

В 1981 г. защитил кандидатскую, а в 1990 г. — док-
торскую диссертацию, в которой впервые провел углу-
бленное комплексное исследование поэтапного развития 
отечественной военно-полевой хирургии в годы Великой 
Отечественной войны. В 1991 г. ему было присвоено зва-
ние профессора.

Лекции и практические занятия, проводимые 
М.М. Кноповым, отличаются глубиной содержания и до-
ходчивой формой изложения. Как опытный методист, 
принимал непосредственное участие в переработке об-
разовательных программ и методических материалов на 
военных кафедрах медицинских институтов и факульте-
тах усовершенствования врачей, а в последние годы — 
в области медицины катастроф.

Большую педагогическую работу М.М. Кнопов 
успешно сочетает с научно-исследовательской деятель-
ностью. Его перу принадлежит свыше 500 научных ра-
бот, в том числе 10 монографий. Абсолютное большин-
ство статей опубликовано в ВАКовских рейтинговых 
журналах. Его научные труды посвящены антологии 
отечественной военной медицины периода Великой Оте-
чественной войны, в частности раскрытию организатор-
ской, научной, педагогической и общественной деятель-
ности видных представителей военной медицины, чья 

руководящая роль отмечена историческим значением, 
а также развитию военно-полевой хирургии, военно-
полевой терапии, военной гигиены и эпидемиологии на 
различных этапах истории отечественной медицины. За-
служивают особого упоминания две трилогии. Первая 
опубликована в издательстве «Медицина», это моно-
графии «Главные хирурги фронтов и флотов в Великой 
Отечественной войне 1941–1945 гг.» (1985), «Главные 
терапевты фронтов и флотов в Великой Отечественной 
войне 1941–1945 гг.» (1987) и «Руководители медицин-
ской службы фронтов и флотов в Великой Отечествен-
ной войне 1941–1945 гг.» (1992), которые получили высо-
кую оценку в рецензиях специалистов. Вторая трилогия 
включает монографии «Военно-полевая хирургия в годы 
Великой Отечественной войны» (2000), «Военно-по-
левая терапия в годы Великой Отечественной вой ны» 
(2003), «Военная эпидемио логия в годы Великой Оте-
чественной войны» (2005). За экспозицию «Военная ме-
дицина в годы Великой Отечественной войны» (1985) 
в павильоне «Здравоохранение СССР» Михаил Михай-
лович удостоен серебряной медали ВДНХ СССР. Следует 
особо отметить обобщающий труд по упомянутой про-
блеме — книгу «Военная медицина в годы Великой Оте-
чественной войны (люди, события, итоги)» (2014), посвя-
щенную 70-летию Победы. Эта книга отмечена премией 
в сфере медицинского и фармацевтического образования 
в номинации «За лучшее учебное издание». Многие годы 
М.М. Кнопов поддерживает активную творческую связь 
с журналами «Клиническая медицина» и «Военно-меди-
цинский журнал», на страницах которых им опубликова-
но свыше 80 статей.

Длительное время М.М. Кнопов является председа-
телем военной секции Московского научного общества 
историков медицины, членом Российского общества 
историков медицины, членом редколлегии журналов 
«Клиническая медицина» и «Медицина катастроф», чле-
ном Ученого совета Российской медицинской академии 
непрерывного профессионального образования. Награж-
ден 10 правительственными наградами и грамотами 
Минздрава России.

Высокий профессионализм, доброжелательность, от-
зывчивость, постоянная готовность прийти на помощь 
товарищу снискали ему заслуженный авторитет и глубо-
кое уважение коллег.

Руководство Российской медицинской академии 
непрерывного профессионального образования и Все-
российского центра медицины катастроф «Защита», 
правление Московского научного общества историков 
медицины, редакционная коллегия и редакционный со-
вет журналов «Клиническая медицина» и «Медицина 
катастроф» сердечно поздравляют Михаила Михайло-
вича Кнопова с юбилеем, желают ему крепкого здоро-
вья, счастья, новых творческих успехов.

Юбилей
МИХАИЛ МИХАЙЛОВИЧ КНОПОВ (к 80-летию со дня рождения)
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К статье В.Н. Симоненко и соавт.

Алгоритм выбора антитромботической терапии у больного с ТИА



К статье В.И. Ершова и соавт.

Рис. 5. Паранефральное скопление жидкости 
(показано стрелками)

Рис. 1. Телеангиоэктазии Рис. 2. Телеангиоэктазии в области спины

  Рис. 3. Тромбоз в нисходящей части аорты (показан стрелкой) 

Рис. 4. Инфаркт селезенки (показан стрелкой)



К статье П.Е. Крайнюкова и соавт.

Рис. 1. «Н. Бидлоо, архиатера 
с[ветлейшего] ц[арского] в[еличества] 
Наставление для изучающих хирургию 
в анатомическом театре. Составлено 
года господня 1710, января дня 3».

Рис. 2. Страницы анатомического атласа Г. Бидлоо

Рис. 3. Начальная страница книги 
Н. Амбодика (публикуется впервые).

Рис. 4. Страницы «Наставления для изучающих хирургию в анатомическом 
театре» (публикуются впервые)




