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Нестабильная стенокардия является частой причиной 
развития острого инфаркта миокарда, зачастую 

в бассейне еще одной коронарной артерии, с ухудше-
нием ближайшего и отдаленного прогноза. На дого-
спитальном этапе диагноз НС, как правило, не уточня-
ют, вместе с тем в ней выделяют клинические формы, 
схожие по патогенезу, но существенно различающиеся 
по распространенности, течению и риску развития 
сердечно-сосудистых событий [1–3]. Прогностически 
наиболее неблагоприятной формой является НС покоя. 
Она во всех случаях требует дифференциации с ИМ 
без подъема сегмента ST. Последний при задержке 
интервенционной терапии последний нередко транс-
формируется в ИМ с зубцом Q, сопровождающийся 
снижением сократительной функции левого желудочка 
(ЛЖ) и значительным ухудшением прогноза. Риск ос-
ложнений, оцениваемый по длительности боли в покое, 
депрессии сегмента ST, повышению уровня кардио-
специфических ферментов, при НС покоя всегда вы-
сокий. Более распространенной формой является НС 

напряжения прогрессирующего течения со снижением 
толерантности к физической нагрузке до III или IV 
функционального класса по канадской классифика-
ции. [4] При неинвазивной оценке НС напряжения чаще 
относят к среднему, реже – к низкому риску в зависимо-
сти от пожилого, старческого возраста, ИМ в анамнезе, 
мультифокального атеросклероза и других факторов. 
В отдельную форму выделяют впервые возникшую 
стенокардию (ВВС). Согласно рекомендациям ее от-
носят к нестабильной при прогрессирующем течении 
с достижением III функционального класса. ВВС чаще 
относят к среднему или низкому риску, предполагаю-
щему консервативный подход в виде медикаментозной 
терапии [4, 5].

Исследования по оценке эффективности лечения 
НС были изначально направлены на сравнение двух 
стратегий: консервативной с инвазивной диагностикой 
и лечением только при высоком риске и инвазивной, 
выполняемой независимо от риска [6]. Применение 
ранней инвазивной стратегии рекомендуют в первые 
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с различными формами нестабильной стенокардии
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РЕЗЮМЕ
Приведены ближайшие и отдаленные результаты ранней инвазивной тактики лечения 467 больных с различными формами нестабильной 
стенокардии (НС): НС покоя – 129, НС напряжения – 225 и впервые возникшая стенокардия – 93. Чрескожные коронарные вмешательства 
на симптом-связанной артерии в ходе одной процедуры выполнены в 213 (48 %) случаях, показания к шунтированию коронарных артерий 
определены у 182 (41 %) больных, и только в 52 (11 %) случаях терапия ограничилась медикаментозным лечением. Коронарография, 
выполняемая в первые 12–48 часов, дает возможность определить показания к реваскуляризации миокарда, избежать несоответствия 
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12–48 часов. Вместе с тем уточнение оптимальных 
сроков выполнения ЧКВ с учетом вероятности ранних 
осложнений, в зависимости от исходного риска, может 
иметь практическую значимость, направленную на улуч-
шение результатов лечения. Работы, выполненные в этом 
направлении, носят единичный характер, редко учи-
тывают роль клинических форм и значение отдельных 
предикторов риска, хотя не вызывает сомнения, что 
вероятность раннего развития неблагоприятного исхода 
при НС покоя значительно выше, чем при стенокардии 
прогрессирующего течения [7, 8]. Исходя из вышеизло-
женного, целью работы явилась оценка эффективности 
ранней инвазивной тактики лечения больных с различ-
ными формами НС, уточнение оптимальных сроков ее 
применения с учетом исходного риска, определяемого 
неинвазивно.

Материалы	и	методы
В исследование было включено 447 больных, посту-

пивших в НИИ СП имени Н. В. Склифосовского с диа-
гнозом ИБС, НС: 366 мужчин и 81 женщина в возрасте 
от 27 до 82 лет, из них НС покоя – у 129, НС напряжения – 
у 225, ВВС – у 93 соответственно. У всех больных перед 
коронарографией (КГ), выполняемой в первые 12–48 
часов, определяли исходный риск развития осложнений. 
Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) на сим-
птом-связанной артерии (ССА) в ходе одной процедуры 
были выполнены у 213 больных: проводниковая рекана-
лизация, баллонная ангиопластика и стентирование – у 20, 
баллонная ангиопластика со стентированием – у 139, 

прямое стентирование – у 59 больных соответственно. 
В 16 случаях ЧКВ было дополнено вмешательством еще 
на одной КА, в 4 – на двух. Всего было имплантировано 
285 стентов, их протяженность и диаметр варьировали 
от 8,0 до 61,0 и от 2,5 до 4,5 мм соответственно. У всех 
больных оценивали ЭКГ в динамике, показатели об-
щей и регионарной сократимости ЛЖ. Перед выпиской 
выполняли нагрузочный тест или суточное монитори-
рование ЭКГ.

Результаты	и	обсуждение
Во всех 129 случаях НС покоя требовала дифференци-

ации с ИМ без подъема сегмента ST. Депрессия сегмента 
ST была выявлена в 76 (59 %), повышение кардиоспеци-
фических маркеров некроза – в 34 (26 %), ранее пере-
несенный ИМ – в 54 (42 %) случаях. При неинвазивной 
стратификации у всех этих больных был отмечен высокий 
риск. У остальных 225 пациентов с ранее диагностирован-
ной ИБС, поступивших с НС напряжения, боли в покое, 
купирующиеся самостоятельно, появились в 134 (60 %) 
случаях, инверсия сегмента ST была выявлена у 22 (10 %) 
больных, ИМ в анамнезе отмечен в 153 (68 %) случаях. При 
неинвазивной стратификации средний риск был определен 
у 197 (88 %) больных, низкий риск – в 28 (12 %) случаях.

По результатам КГ у 217 (61 %) больных ССА являлась 
клинически наиболее значимая передняя межжелудоч-
ковая ветвь (ПМЖВ), у 82 (23 %) – правая коронарная 
артерия (ПКА), еще у 32 (9 %) – огибающая ветвь (ОВ) 
(табл. 1). Окклюзия была выявлена в 53 (15 %) случаях, 
субтотальный стеноз и стеноз, превышающий 75 %, – в 169 
(48 %) и 80 (22 %) случаях соответственно, стеноз менее 
75 % – у 29 (8 %) пациентов. Гемодинамически незначимые 
стенозы и интактные КА были определены только в 23 
(7 %) случаях соответственно. Изолированное, двух- и трех-
сосудистое поражение было обнаружено у 56 (16 %), 89 
(25 %) и 160 (45 %) больных соответственно, еще у 26 (7 %) 
имелось значимое поражение основного ствола левой КА. 
Показания к ЧКВ были определены в 144 (41 %) случаях, 
к шунтированию КА – в 167 (46 %), и только в 43 (12 %) 
случаях оптимальной тактикой лечения была определена 
консервативная терапия.

При сопоставлении результатов КГ с учетом кли-
нических форм НС существенных различий выявлено 
не было, они отсутствовали и при оценке с учетом высокого 
и среднего риска и определялись только при сравнении 
их с низким. Частота окклюзий и субтотальных стенозов 
при высоком и среднем риске составляла 95 (74,0 %) и 119 
(60,0 %), при низком – 8 (28,0 %) наблюдений, интактных 
КА – 2 (1,5 %), 3 (1,5 %) и 8 (28,0 %), показаний к рева-
скуляризации миокарда – 116 (90,0 %), 178 (90,0 %) и 17 
(60,0 %) соответственно.

Рентгенэндоваскулярное восстановление ССА было 
выполнено у 144 больных (41 %): при высоком, среднем 
и низком риске – 44 (34 %), 92 (47 %) и 8 (29 %) слу-
чаев соответственно. Эффективность ЧКВ составила 
98 %. Восстановление адекватного кровотока в ССА 
сопровождалось достижением клинического эффекта. 
У всех больных отмечалось улучшение субъективного 

Таблица 1
Состояние коронарного русла у больных 

c различными формами НС

Показатель НС, n = 354 ВВС, n = 93

ССА

ПМЖВ 217 (61 %) 55 (59 %)

ПКА 82 (23 %) 21 (23 %)

ОВ 32 (9 %) 10 (10 %)

Степень поражения

50–74 % 29 (8 %) 7 (7 %)

75–89 % 80 (22 %) 33 (36  %)

90–99 % 169 (48 %) 52 (56 %)

100 % 53 (15 %) 1 (1 %)

Интактные артерии

КА без значимого стеноза 23 (7 %) 7 (8 %)

ИПКА 56 (16 %) 55 (59 %)

МПКА-2 89 (25 %) 20 (21 %)

МПКА-3 160 (45 %) 5 (5 %)

Ствол ЛКА 26 (7 %) 6 (6 %)

Примечание. НС – нестабильная стенокардия; ЧКВ – чрескожное ко-
ронарное вмешательство; АКШ – аортокоронарное шунтирование; 
ССА – симптом-связанная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочко-
вая ветвь; ПКА – правая коронарная артерия; ОВ – огибающая ветвь; КА – 
коронарная артерия; ИПКА – изолированное поражение КА; МПКА – 
множественное поражение КА; ЛКА – левая коронарная артерия.
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состояния, прекращение приступов стенокардии, по-
вышение толерантности к физической нагрузке. По ре-
зультатам стресс-теста в 79 (75 %) наблюдениях проба 
была отрицательной, у 20 (19 %) выявлены признаки 
ишемии, в остальных проба оказалась неадекватной. 
При суточном мониторировании ЭКГ, выполненном еще 
у 39 (27 %) больных, признаки ишемии не выявлены. 
Длительность стационарного лечения была сокращена 
до нескольких дней.

При поступлении у 53 (15 %) больных был диагности-
рован ИМ без подъема сегмента ST с учетом высокого, 
среднего и низкого риска у 23 (18 %), 29 (15 %) и 1 (3 %) 
больного соответственно (табл. 2). Раннее развитие 
повреждения миокарда в подгруппах больных с высо-
ким и средним риском оказалось в несколько раз выше, 
чем у пациентов с низким. Эти данные подчеркивают 
необходимость уточнения оптимальных сроков приме-
нения ранней инвазивной стратегии, целесообразность 
безотлагательного выполнения ЧКВ при высоком и сред-
нем рисках. Такой подход может позволить уменьшить 
частоту персистирующей окклюзии и сопряженного 
с ней ИМ.

Через 6 месяцев после восстановления ССА при повтор-
ных нагрузочных тестах признаки ишемии были выявлены 
у 16 (11 %) больных. Контрольная КГ была проведена 
у 31 (21 %) больного, в том числе при возобновлении 
клинических признаков ишемии без применения нагру-
зочного теста. Повторные ЧКВ выполнены в 17 (11,5 %) 
случаях: у 11 (7,5 %) больных в связи с рестенозом, у 6 
(4,0 %) – с прогрессированием атеросклероза в другой КА. 
У 2 больных с трехсосудистым поражением вследствие 
выраженного рестеноза выполнено шунтирование КА. 
Еще у 1 больного с изолированной окклюзией ПМЖВ, 
сохранной сократительной функцией ЛЖ и высокой толе-
рантностью к физической нагрузке предпочтение отдано 
консервативной терапии.

Из полученных данных следует, что рентгенэндова-
скулярное восстановление ССА является методом вы-
бора, позволяющим устранить клинические проявления 
стенокардии, сохранить сократительную функцию ЛЖ, 
нередко сниженную в связи с перенесенным ранее ИМ, 
предотвратить развитие неблагоприятных исходов и необ-
ходимость хирургического лечения. Раннее формирование 
ИМ у ряда больных с высоким и средним риском указывает 
на целесообразность неотложного применения инвазивной 
стратегии, тогда как при низком риске, характерном только 
для очень ограниченного количества больных, сроки могут 
оставаться в рамках рекомендуемых 12–48 часов.

Применение ранней инвазивной стратегии у больных 
с НС на фоне предшествующей ИБС позволило своевре-
менно определить показания к хирургическому лечению: 
при высоком, среднем и низком риске – у 72 (56 %), 84 
(43 %) и 11 (39 %) пациентов соответственно. В 120 (72 %) 
наблюдениях ССА являлась наиболее значимая ПМЖВ. 
Окклюзия, субтотальный стеноз и стеноз, превышающий 
75 %, были выявлены в 34 (20 %), 123 (74 %) и 10 (6 %) 
случаях соответственно. Двух-, трехсосудистое и пораже-
ние ствола левой КА имелись у 37 (22 %), 104 (62 %) и 26 

(16 %) больных соответственно. Выявление показаний 
к шунтированию КА у больных с различной степенью 
риска подтверждает необходимость применения ранней 
инвазивной стратегии, обеспечивающей своевременность 
патогенетического лечения. Последняя предполагает ее 
применение в рекомендуемые 12–48 часов от поступ-
ления. Задержка хирургического лечения у больных 
с высоким риском, рефрактерных к медикаментозной 
терапии, чревата развитием ИМ, в том числе фатального. 
Среди больных с НС покоя в период между экстренной 
КГ и хирургической реваскуляризацией миокарда умерли 
5 (3 %) пациентов.

Консервативная терапия при НС на фоне предшеству-
ющей ИБС была расценена как оптимальная только в 43 
(12 %) случаях. Число пациентов с НС покоя и НС напря-
жения составило 13 (10 %) и 30 (13 %) соответственно; 
с высоким, средним и низким риском – 13 (10 %), 21 (11 %) 
и 9 (32 %) соответственно. По результатам КГ в качестве 
ССА были определены ПКА и ОВ в 12 (28 %) и 8 (18 %) 
случаях соответственно. Только у 5 больных стеноз в ССА 
превышал 75 %, однако диаметр составлял менее 2 мм. В 10 
(23 %) случаях стенозы были гемодинамически незначи-
мыми. Еще в 13 (30 %) случаях КА оказались интактными, 
диагноз ИБС был пересмотрен.

Из 93 пациентов с ВВС длительный приступ в по-
кое явился поводом для госпитализации в 30 (28 %) на-
блюдениях, во всех случаях болевой синдром требовал 
дифференциации с ИМ: депрессия и инверсия сегмента 
ST были выявлены в 21 и 6 случаях, повышение кардио-
специфических маркеров некроза – в 12; ИМ без подъема 
сегмента ST был диагностирован в 13 (43 %) наблюдениях. 
Остальные 63 пациента были госпитализированы с НС 
напряжения прогрессирующего течения. При неинвазивной 
оценке высокий риск был отмечен у 30 (28 %) пациентов 
с длительным болевым синдромом, средний – у 39 (37 %) 
со стенокардией напряжения, соответствующей IV ФК, 
низкий – у 24 (23 %) с III ФК.

При коронарографии в 55 (59 %) наблюдениях ССА 
являлась наиболее значимая ПМЖВ, в 10 (10 %) – ОА, 
еще в 21 (23 %) – ПКА (табл. 1). В 76 (82 %) случаях 
был выявлен критический стеноз, и только в 1 слу-
чае – окклюзия. Изолированное, двух- и трехсосудистое 
поражение было определено у 55 (59 %), 20 (21 %) и 5 
(5 %) больных соответственно, еще у 6 (6 %) обнару-
жено значимое поражение основного ствола левой КА, 
и только у 7 (8 %) больных КА оказались интактными. 
Показания к реваскуляризации миокарда при ВВС были 
определены в 84 (90 %) случаях с учетом высокого сред-
него и низкого риска в 28 (93 %), 37 (95 %) и 19 (79 %) 
случаях соответственно. Полученные данные свиде-
тельствуют, что ВВС полиморфна по клиническим про-
явлениям. В большинстве случаев она характеризуется 
прогрессированием с трансформацией в стенокардию 
покоя. Ранняя инвазивная диагностика, независимо 
от характера течения и степени риска, дает возможность 
определить показания к своевременной реваскуляриза-
ции миокарда, являющейся у этих больных основным 
компонентом лечения.
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Рентгенэндоваскулярное восстановление ССА было 
выполнено у 69 (74 %) больных. Эффективность ЧКВ 
составила 97 %. Восстановление нормального кровотока 
в ССА сопровождалось достижением клинического 
эффекта. У всех больных отмечено улучшение субъек-
тивного состояния, прекращение приступов стенокар-
дии, повышение толерантности к физической нагрузке. 
По результатам стресс-теста, в 33 случаях проба была 
отрицательной, в одном оказалась неадекватной, при 
суточном мониторировании ЭКГ у остальных больных 
признаков ишемии не выявлено. Длительность стацио-
нарного лечения была сокращена до нескольких дней.

При поступлении у 13 (43 %) больных с длительным 
приступом ВВС в покое в динамике был диагностирован 
ИМ без подъема сегмента ST, при среднем и низком ри-
ске повреждения миокарда выявлено не было. Высокая 
частота ранних осложнений может быть связана с отсут-
ствием коллатералей и свидетельствует o необходимости 
неотложного восстановления ССА. При повторных нагру-
зочных тестах, выполняемых раз в год, признаков ишемии 
не выявлено. Контрольная КГ была выполнена одному 
больному с жалобами на возобновление стенокардии 
через 2 года после восстановления ПМЖВ, изменений 
в виде рестеноза или прогрессирования атеросклероза 
не выявлено.

Из полученных данных следует, что методом вы-
бора при лечении больных с ВВС являются ЧКВ, вы-
полненные на ССА в ходе одной процедуры. Наличие 
нестабильной бляшки в одной из основных КА служит 
морфологическим субстратом, обусловливающим по-
лиморфность клинических проявлений. Более частое 
выявление изолированного поражения ПМЖВ, по срав-
нению с ПКА и ОВ, является следствием клинической 
значимости первой, обусловливающей яркую симптома-
тику и частую обращаемость больных. Восстановление 
ССА позволяет устранить у них клинические проявле-
ния ВВСК, предотвратить необходимость хирургиче-
ского лечения и сохранить сократительную функцию 
левого желудочка. Ранняя инвазивная тактика лечения 
может быть с успехом использована и при непрогрес-
сирующем течении. В этих случаях она позволяет 
объективно оценить риск развития осложнений, свое-
временно использовать инвазивные методы лечения, 
предотвратить прогрессирование заболевания и утрату 
трудоспособности. Безотлагательное их применение 
у больных ВВС с высоким риском может позволить 
уменьшить частоту развития ИМ без подъема сег-
мента ST.

По результатам применения ранней инвазивной так-
тики при ВВС хирургическая реваскуляризация миокарда 
была рекомендована ограниченной группе из 15 (16 %) 
больных с протяженными стенозами и окклюзиями при 
множественном поражении КА. Число пациентов в под-
группах с высоким, средним и низким риском – 2 (6,7 %), 
6 (15,4 %) и 7 (16 %) соответственно. Из представленных 
данных следует, что, независимо от характера течения 
и степени риска, оцениваемого неинвазивно, КГ при ВВС 
позволяет своевременно выявить нуждающихся и в хи-
рургической реваскуляризации миокарда. Показания 
к шунтированию КА имели место при низком исход-
ном риске чаще, чем при среднем и высоком. Эти дан-
ные подтверждают нецелесообразность применения 
ранней инвазивной диагностики с целью определения 
оптимальной тактики лечения у всех без исключения 
больных с ВВС.

Консервативная терапия при ВВС была расценена как 
оптимальная тактика лечения только в 9 (10 %) наблюде-
ниях: при высоком, среднем и низком рисках – 2 (7 %), 2 
(5 %) и 5 (20 %) соответственно. Только в 2 случаях пора-
жение ССА превышало 75 %, однако диаметр не превышал 
2 мм, в 7 (50 %) случаях стенозы были гемодинамически 
незначимыми или артерии оказались интактными.

Полученные данные свидетельствуют о высокой 
эффективности ранней инвазивной тактики лечения 
при различных формах нестабильной стенокардии. Она 
позволяет своевременно определить показания к ре-
васкуляризации миокарда, избежать несоответствия 
в неинвазивной оценке риска и определения оптималь-
ной тактики лечения. Методом выбора является ЧКВ, 
у пациентов с поражением ствола левой коронарной 
артерии оптимальным является шунтирование КА. 
Выявление абсолютных показаний к реваскуляризации 
миокарда при среднем и низком риске подтверждает 
необходимость применения ранней инвазивной так-
тики в качестве, обеспечивающей своевременность 
основного компонента лечения. Оптимальные сроки 
применения ранней инвазивной тактики требуют уточ-
нения. Сохраняющиеся при высоком и среднем риске 
ранние осложнения в виде инфаркта миокарда без подъ-
ема сегмента ST свидетельствуют o целесообразности 
неотложного восстановления ССА; при низком риске, 
определяемом у ограниченной части больных, сроки 
ранней инвазивной тактики лечения могут оставаться 
в рамках рекомендуемых 12–48 часов. Отсутствие по-
казаний к реваскуляризации миокарда, определяемое 
в единичных случаях, дает возможность пересмотреть 
диагноз, назначить медикаментозную терапию и пре-
дотвратить необоснованные госпитализации.
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По данным экспертов Европейского общества карди-
ологов и Европейского общества по гипертензии, 

наличие артериальной гипертонии является важнейшим 
фактором риска развития и прогрессирования ХБП, вне 
зависимости от ее этиологии [1]. Связь между гиперто-
нией и хроническими заболеваниями почек (ХБП) дол-
гое время дискутировалась и была предметом споров 
специалистов, нефрологов и кардиологов, изучающих 
проблему. По мнению нефрологов отдела внутренней 
медицины Медицинского института Винстон-Салема 
(США), патогенетические механизмы нефропатии у лиц 
без диабета с гипертонией, а также оптимальные цели 
лечения гипертонии в популяциях с нефропатией остаются 
важными клиническими проблемами [2].

Согласно данным экспертов американской колле-
гии кардиологов и др., результаты клинических ис-
следований свидетельствуют о том, что лечение АГ 
с достижением целевых значений АГ у больных ГН 
может уменьшить тяжесть почечных повреждений, риск 

развития рецидивов заболевания и замедлить их про-
грессирование до терминальных стадий ХБП [3]. При 
этом оптимальные (целевые) и безопасные уровни сни-
жения АД непосредственно у больных с ГН практически 
не были пока изучены в контролируемых клинических 
исследованиях и называются в современных между-
народных рекомендациях по гипотензивной терапии 
применительно ко всем вариантам заболеваний почек, 
приводящим к ХБП независимо от причин ее вызыва-
ющих [1, 4].

Целесообразность и эффективность проведения ги-
потензивной терапии у больных с хроническими забо-
леваниями почек в аспекте предупреждения их про-
грессирования и развития почечной недостаточности 
была проанализирована в нескольких международных 
метаанализах. В анализе, проведенном сотрудниками 
Австралийского института глобальных проблем здра-
воохранения Сиднейского университета (2013), полу-
ченное в исследованиях снижение АД существенно 

Современные принципы лечения артериальной 
гипертензии у больных с хронической болезнью 
почек и гломерулонефритом

Н. В. Теплова, Е. М. Евсиков, Н. Г. Артамонова, Г. А. Червякова, А. Г. Джексембеков

Кафедра клинической фармакологии лечебного факультета ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
В обзоре литературы приведены современные международные данные о принципах выбора тактики гипотензивной терапии у больных 
с хронической болезнью почек и гломерулонефритом. Обсуждены целевые безопасные уровни снижения артериального давления, 
отраженные в нормативных документах европейских и американских нефрологических и кардиологических ассоциаций, и методы 
их контроля. Приведены данные о нефропротективных эффектах основных классов гипотензивных препаратов – ингибиторов АПФ 
и блокаторов ангиотензиновых рецепторов. Подчеркнута необходимость контроля за безопасностью гипотензивной терапии при 
гломерулонефритах с ХБП с помощью методов мониторирования артериального давления.
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уменьшало частоту развития терминальной почечной 
недостаточности у пациентов с ХБП, но только при 
наличии альбуминурии, и не оказывало значимого вли-
яния на показатели смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) [5].

В другом международном метаанализе, выполненном 
коллективом авторов из Сан Диего (США), Ванкувера 
(Канада) и др., было отмечено уменьшение общей смерт-
ности на фоне снижения АД у пациентов с ХБП [6].

Рекомендации Европейского общества по борьбе 
с гипертонией 2018 года предписывают начинать ле-
чение пациентов с ХБП, вне зависимости от наличия 
СД, при уровне офисного АД ≥ 140/90 мм рт. ст. Им 
назначаются мероприятия по изменению образа жизни 
и лекарственная терапия [5–9]. Пациентам с диабети-
ческой и недиабетической ХБП рекомендуется снижать 
САД до значений 130–139 мм рт. ст. Избыточный ги-
потензивный эффект может быть причиной нарушений 
водовыделительной функции почек вплоть до анурии, 
как это описано при критическом стенозе почечных 
артерий. Поскольку снижение АД ведет к уменьшению 
перфузионного давления в почках, возможно снижение 
СКФ на 10–20 % при назначении антигипертензивной те-
рапии [10]. Эксперты Европейского общества по борьбе 
с артериальной гипертензией рекомендуют при лечении 
больного с АГ контролировать уровень электролитов 
и СКФ. Если снижение СКФ продолжается или вы-
ражено, лечение необходимо прекратить, а пациента 
обследовать для исключения реноваскулярного забо-
левания [11, 12].

В близких по профилю рекомендациях Американской 
коллегии кардиологов, Американской ассоциации серд-
ца и др. того же временнóго периода (2017), во многом 
базирующихся на данных исследования, спонсируемого 
Национальным институтом здравоохранения, испытания 
по лечению систолического артериального давления 
(SPRINT), выполненного у 9 250 больных АГ с ХБП 
и завершенного в 2017 году [13], целевым уровнем сни-
жения АД у больных ХБП с уровнем суточной протеи-
нурии менее 300 мг и (или) концентрацией креатинина 
в плазме ниже 300 мкмоль/л следует считать значения 
130/80 мм рт. ст., а основным классом препаратов для 
гипотензивной терапии – АПФ-ингибиторы, а при их 
непереносимости – блокаторы ангиотензиновых рецеп-
торов [14]

Появление новых методов оценки активности вну-
трипочечной РАС, в том числе определение ангио-
тензина в моче, позволило непосредственно доказать 
роль активации РАС в повышении АД у больных ГН. 
В сравнительном исследовании сотрудников отдела 
физиологии и гипертензии Туланского университета 
(США) оценивалось соотношение уровня ангиотен-
зина в моче с экскрецией креатинина (UAGT/UCre). 
Величина отношения положительно коррелировала 
с диастолическим артериальным давлением, соотно-
шением «альбумин/креатинин» в моче, соотношением 
«белок/реатинин» в моче и наличием микрогематурии. 
Показатель UAGT/UCre был значительно увеличен 

у пациентов с хроническим гломерулонефритом, не по-
лучавших блокаторы ренин-ангиотензиновой системы 
(РАС), по сравнению с контрольными субъектами. При 
этом у пациентов с гломерулонефритом, получавших 
блокаторы РАС, отмечалось заметное снижение показа-
теля. Уровень мочевого ангиотензина (UAGT) увеличи-
вался у пациентов с хроническим гломерулонефритом, 
а лечение блокаторами RAS подавляло прирост UAGT. 
Авторы сделали вывод, что эффективность блокады 
RAS для снижения активности внутрипочечного RAS 
может быть подтверждена определением уровня UAGT 
у пациентов с хроническим гломерулонефритом [11].

Тактика и уровни снижения АД до целевых значений 
у больных ГН в значительной мере могут определяться 
также уровнями экскреции белка с мочой. В методиче-
ской статье корейских авторов из отделения нефрологии 
медицинского центра Университета Кюнг-хи (Корея) 
цитируются положения международного руководства 
KDIGO (700), согласно которым целевое АД у пациен-
тов с хронической болезнью почек без альбуминурии 
должно быть: систолическое ≤ 140 мм рт. ст. и диа-
столическое ≤ 90 мм рт. ст. У большинства пациентов 
с уровнем экскреции альбумина ≥ 300 мг в сутки (как 
с микро-, так и макроальбуминурией) предлагается 
более низкая цель: систолическое ≤ 130 мм рт. ст. ди-
астолическое АД ≤ 80 мм рт. ст. Использование гипо-
тензивных препаратов, блокирующих систему РААС, 
рекомендуется для всех пациентов с уровнем экскре-
ции альбумина ≥ 300 мг в сутки. Сочетание блокады 
РААС с блокатором кальциевых каналов и диуретиком 
может быть эффективным в достижении целевого АД 
и снижении протеинурии у большинства пациентов 
с хроническим ГН [12]

В рандомизированных исследованиях по выбору 
целевых и безопасных уровней снижения АД при ги-
потензивной терапии у больных ХБП были получены 
разноречивые данные. Данные метаанализа, проведен-
ного экспертами отделения нефрологии Медицинского 
центра Новой Англии (США), показали, что у паци-
ентов с ХБП без СД минимальная скорость прогрес-
сирования ХБП была отмечена при значениях САД 
110–119 мм рт. ст. при наличии альбуминурии > 1 г 
в сутки. Напротив, у больных с альбуминурией < 1 г 
в сутки наименьший риск развития ХБП (но не сердеч-
но-сосудистых осложнений) наблюдался при уровне 
САД < 140 мм рт. ст. [8]

В другом систематизированном обзоре, опубликован-
ном сотрудниками Университета Тафтса (США), не уда-
лось доказать, что достижение целевых значений АД < 
130/80 мм рт. ст. у пациентов с ХБП без диабета спо-
собствует улучшению клинических исходов в большей 
степени, чем при целевом уровне < 140/90 мм рт. ст. [13].

В ретроспективном когортном исследовании, про-
веденном сотрудниками отделения нефрологии и ги-
пертензии лос-анжелесского медицинского центра 
Kaiser Permanente (США), включавшем 398 419 боль-
ных АГ, получавших терапию (из них 30 % с СД), са-
мый низкий уровень САД и ДАД, ассоциировавшийся 
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с наименьшим риском развития терминальной почеч-
ной недостаточности и смертности, составлял 137 
и 71 мм рт. ст. соответственно, при этом при значении 
САД < 120 мм рт. ст. наблюдалось достоверное увели-
чение риска смертности [9].

Известны результаты и других работ такого плана. 
Изучению оптимальных значений при снижении АД 
у АГ пациентов с IgA-нефропатией было посвящено 
китайское ретроспективное исследование, проведенное 
сотрудниками отдела нефрологии главного военного го-
спиталя Института нефрологии НОАК, Национального 
научно-исследовательского клинического центра по-
чечных заболеваний (КНР). Исследователи провели 
ретроспективный анализ данных АД 1 055 пациен-
тов с нефропатией IgA, взятых из базы данных об-
щенационального многоцентрового перекрестного 
исследования, включая 61 больницу третьего уровня 
в Китае. Гипертония определялась по уровню АД ≥ 
140/90 мм рт. Три контрольных уровня АД были оце-
нены как контрольные значения: < 140/90 мм рт. ст., 
< 130/80 мм рт. ст. и < 125/75 мм рт. ст. Первичным 
результатом исследования была эффективность кон-
троля АД среди пациентов с протеинурией ниже 1 г 
в сутки или выше 1 г в сутки. АД контролировалось при 
140/90 мм рт. ст. у 49,1 % пациентов, у 34,3 % пациентов 
с протеинурией < 1 г в сутки достигалось целевое АД < 
130/80 мм рт. ст., и только у 12,9 % пациентов с протеи-
нурией > 1 г в сутки достигалось АД < 125/75 мм рт. ст. 
Авторы сделали вывод, что гипертония была широко 
распространена у больных с нефропатией IgA, а кон-
троль за эффективностью гипотензивной терапии не был 
оптимальным. Результаты исследования подтверждают 
необходимость интенсивного контроля АД со снижени-
ем < 130/80 мм рт. ст. для пациентов с протеинурией ≥ 
1 г в сутки. Однако у пациентов с протеинурией < 1 г 
в сутки ренопротективный эффект при достижении 
целевого АД не был выявлен.

Уменьшение альбуминурии является еще одной тера-
певтической целью при лечении ГН. Анализ данных РКИ 
свидетельствует о том, что изменение уровня экскреции 
альбумина с мочой является предиктором возникновения 
почечных и сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 
[14–17]. Однако существуют исследования, в которых 
терапия, оказавшая меньшее влияние на альбуминурию, 
была более эффективна в отношении предупреждения 
ССО [18] и наоборот [19, 20].

Протеинурия у больных IgAN связана с поврежде-
нием почечных капилляров и артериол, что было пока-
зано в совместной работе ученых из отделения нефро-
логии госпиталя Чжэнчжоуского университета (КНР) 
и медицинского исследовательского центра Королевского 
колледжа Лондона (Великобритания) с оценкой мор-
фологии почек по данным биопсии. Набухание арте-
риолярных эндотелиоцитов и артериолярный тромбоз 
коррелировали с более тяжелой протеинурией, а также 
более высоким MAP и снижением eGFR (расчетной 
СКФ). Во время наблюдения пациенты с сосудистыми 
поражениями получали более высокие дозы блокаторов 

ренин-ангиотензиновой системы (РАС) и меньше глюко-
кортикоидов и имели худшие почечные исходы. Данное 
исследование демонстрирует высокую распространен-
ность сосудистых поражений, в том числе хронических 
и острых артериальных патологических изменений, 
у пациентов с IgAN. Авторами сделан вывод, что нали-
чие сосудистых поражений почек было связано с более 
высоким MAP, снижением СКФ и более плохими почеч-
ными исходами, на которые можно влиять введением 
в терапию блокаторов рецепторов RAS [20]

Для уменьшения выраженности альбуминурии бло-
каторы РАС были более эффективны, чем другие антиги-
пертензивные препараты. Они рекомендуются в качестве 
компонента терапевтической стратегии у пациентов с АГ 
при наличии у них микроальбуминурии или протеину-
рии [8, 9].

Возможность иАПФ уменьшать уровень протеинурии 
за счет влияния на рецепторы ангиотензина II в отдельных 
почечных структурах была показана в экспериментальных 
работах. Так, сотрудники отдела педиатрии медицинского 
центра Университета Вандербильта (США) оценивали 
в экспериментальном исследовании ренопротекторный 
эффект блокатора рецепторов ангиотензина, который, 
возможно, зависит от воздействия на рецептор ангио-
тензина II типа 1 (AT [1]) на подоцитах. Для этой цели 
была выведена линия подоцитспецифических нокаутных 
мышей гена AT (1) (Agtr1a), которых скрещивали с NEP25-
особями, у которого избирательное повреждение подоцитов 
может быть индуцировано иммунотоксином, анти-Tac 
(Fv)-PE 38. В отличие, AT (1) антагонист или ингибитор 
ангиотензин-превращающего фермента, но не гидралазин, 
заметно ослаблял протеинурию и нефросклероз у мышей 
NEP25. Более того, постоянная инфузия ангиотензина II 
вызывала микроальбуминурию одинаково как у мышей 
с нокаутом Agtr1a, так и у мышей дикого типа. Таким 
образом, ингибирование ангиотензина может защищать 
подоциты и предотвращать развитие гломерулосклероза 
независимо от АТ подоцитов (1). Результаты исследова-
ния демонстрируют, что фармакологические воздействия 
иАПФ могут иметь полезные эффекты, даже когда неф-
росклероз вызван повреждением, специфичным только 
для подоцитов [21].

Препараты из группы блокаторов рецепторов 
ангиотензина имели предпочтение в устранении 
факторов риска и лечении артериальной гиперто-
нии у больных с IgA-нефропатией в проспективном 
исследовании нефрологов из Клиники нефрологии 
и гипертензии Ганновера (Германия). По данным 
авторов, IgA-нефропатия является наиболее частой 
формой гломерулонефрита во всем мире. Примерно 
у 30 % пациентов снижение скорости клубочковой 
фильтрации примерно на 50 % наблюдается в течение 
10 лет. У пациентов с IgA-нефропатией образуются 
IgG-аутоантитела против галактозодефицитных ан-
тител IgA1. Это приводит к отложению этих антител 
в мезангии и активации комплемента с мезангиальной 
гиперцеллюлярностью, эндокапиллярной гиперцел-
люлярностью, сегментарным гломерулосклерозом 
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и атрофическим интерстициальным фиброзом. 
Основное лечение пациентов с IgA нефропатией со-
стоит в устранении факторов риска, в частности, гипер-
тонии, с блокадой ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы. Иммунодепрессанты также исследовались 
в различных исследованиях, но явного преимущества 
перед и-АПФ и БРА они не имели [22].

Существенная эффективность терапии блокаторами 
ангиотензина для достижения клинической ремиссии 
у пациентов с IgA-нефропатией была показана в проспек-
тивном клиническом исследовании испанских нефрологов 
из отдела нефрологии мадридского Госпиталя имени 
12 октября (Испания). В момент начала исследования 
23 (16,3 %) пациента были гипертониками по сравнению 
с 30 (21,3 %) пациентами в конце периода наблюдения; 
59 (41,8 %) пациентов получали блокаторы рецепторов 
ангиотензина. Используя регрессию пропорциональных 
рисков Кокса, авторы показали, что наличие сегментар-
ного гломерулосклероза было единственным фактором, 
который достоверно ассоциировался с увеличением 
креатинина в сыворотке > 50 %. Клиническая ремиссия 
наступила у 53 (37,5 %) пациентов после медианы 48 
месяцев. Протеинурия > 0,5 и > 1,0 г в сутки развива-
лась у 21 (14,9 %) и 6 (4,2 %) пациентов соответственно. 
Следовательно, долгосрочный прогноз у пациентов с IgA-
нефропатией, получающих терапию АПФ-ингибиторами, 
в тех случаях, когда они имеют незначительные наруше-
ния мочеиспускания и сохранную функцию почек, был 
хорошим [23]

Эффективность гипотензивной терапии больных 
с ГН может быть значительно повышена при широком 
внедрении в практику амбулаторного мониторинга ар-
териального давления (ABPM), что настоятельно ре-
комендуют современные европейские и американские 
руководства [24, 25].

В отдельных клинических исследованиях отме-
чался плохой контроль за уровнем гипертензии при 
измерении только офисного АД даже у детей с ГН. 
Так, в исследовании по амбулаторному мониторингу 
артериального давления (ABPM), выполненном сотруд-
никами отдела педиатрии и нефрологии Варшавского 
медицинского университета (Польша), у детей с IgA-
нефропатией и нефропатией Шенлейн-Геноха (IgAN/
HSN) плохо контролируемая артериальная гипертензия 
была обнаружена у 14 (63,6 %) из 22 пациентов с ра-
нее диагностированной артериальной гипертензией. 
Авторы сделали вывод, что педиатрические пациенты 
с IgAN/HSN нуждаются в регулярной оценке ABPM 
для раннего выявления плохого фармакологического 
контроля гипертонии [26].

Таким образом, целесообразность и эффектив-
ность проведения гипотензивной терапии у больных 
артериальной гипертензией с гломерулопатиями, в том 
числе диабетической, в аспекте предупреждения сер-
дечно-сосудистых осложнений, для профилактики 
развития и прогрессирования ХБП, является доказан-
ной и научно обоснованной. В то же время целевые 
уровни оптимального снижения АД при проведении 

гипотензивной терапии у больных ГН до настоящего 
времени не изучены и ориентированы в международных 
руководствах на значения, предлагаемые для лечения АГ 
у больных с ХБП. Детально изучена и обоснована роль 
в этой терапии ингибиторов АПФ и блокаторов ангио-
тензиновых рецепторов как в снижении уровня АД, так 
и уменьшении уровней протеинурии [27]. Недостаточно 
исследованы эффективность и безопасность использо-
вания в лечении АГ при ГН других классов гипотензив-
ных препаратов, в том числе блокаторов L-кальциевых 
каналов, диуретиков и бета-адреноблокаторов [28, 29, 
30]. Не подлежит сомнению целесообразность и не-
обходимость широкого использования для контроля 
за эффективностью и безопасностью гипотензивной 
терапией у больных с гломерулопатиями и ХБП мето-
дов суточного автоматического мониторирования АД, 
оценки динамики СКФ и электролитного состава крови.

Однако врачу следует помнить, что при учете об-
щих закономерностей назначения лечения необходим 
индивидуальный подход к каждому пациенту с учетом 
возраста, пола, анамнеза, сопутствующих заболеваний, 
особенностей метаболизма и гемодинамики [31, 32].
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Острые заболевания органов брюшной полости, ати-
пично протекающие на фоне самолечения и позднего 

обращения за медицинской помощью, особенно у лиц по-
жилого и старческого возраста, имеющих сопутствующие 
терапевтические заболевания, создают значительные труд-
ности в постановке клинического диагноза и определении 

необходимой лечебной тактики [4]. Лучевые методы ис-
следования значительно облегчили диагностику, но в ряде 
наблюдений остаются недостаточно информативными 
и нуждаются в специализированной подготовке и кон-
трольном динамическом исследовании, что задерживает 
оказание необходимого лечения [6].

Видеолапароскопическая диагностика 
и хирургическая тактика при острых заболеваниях 
органов брюшной полости

А. С. Ермолов1,2, В. Т. Самсонов1, П. А. Ярцев1,2, А. А. Гуляев1,2

1ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт скорой помощи  
имени Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения Москвы»

2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного последипломного образования»  
Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
Представлены результаты видеолапароскопии (ВЛС), выполненной в 2008–2019 годах 5 599 больным, с целью диагностики острых 
заболеваний органов брюшной полости, требующих экстренной операции, выявления конкурирующих и сопутствующих заболеваний 
и определения лечебной тактики. 2 442 (43,6 %) из них составили I группу, с не вызывающим сомнения; 2 656 (47,4 %) – II группу, 
с предположительной достоверностью; и 501 (9,0 %) – III группу, с неясным клиническим диагнозом заболевания. У 2 326 (95,2 %) больных 
I группы при ВЛС подтвержден клинический диагноз, у 100 (4,1 %) выявлены другие заболевания, а у 16 (0,7 %) установить диагноз не удалось. 
У 8 пациентов обнаружены конкурирующие и у 4 – сопутствующие заболевания. У 1 641 (61,8 %) больных II группы ВЛС позволила уточнить 
и дифференцировать клинический диагноз заболеваний, у 929 (35,0 %) – выявить другие заболевания, а у 86 (3,2 %) установить диагноз 
не удалось. При выполнении дифференциальной диагностики было выявлено на 126 других заболеваний больше числа пациентов. У 6 
больных обнаружены конкурирующие и у 6 – сопутствующие заболевания. У 356 (71,0 %) больных III группы при ВЛС установлен диагноз 
основных заболеваний, у 75 (15,0 %) выявлены другие заболевания, а у 70 (14,0 %) установить диагноз не удалось. У 4 пациентов обнаружены 
конкурирующие, а у 1 – сопутствующее заболевание. Из 5 427 (96,9 %) больных с установленным при ВЛС окончательным диагнозом 
заболевания у 3 828 (70,5 %) определена возможность выполнения ВЛС операций, у 10 (0,3 %) из них – симультанных с конкурирующими 
заболеваниями.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: видеолапароскопия, диагноз, конкурирующие, сопутствующие заболевания.
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SUMMARY
The article presents the results of video laparoscopy (VLS) performed in 2008–2019 in 5,599 patients in order to diagnose acute diseases of 
the abdominal organs requiring emergency surgery, identify competing and concomitant diseases, and determine treatment tactics. 2,442 
(43.6 %) of them made up group I, with no doubt; 2,656 (47.4 %) – II group, with presumptive reliability; and 501 (9.0 %) – group III, with an 
unclear clinical diagnosis of the disease. In 2,326 (95.2 %) patients of group I with VLS, the clinical diagnosis was confirmed, in 100 (4.1 %) other 
diseases were revealed, and in 16 (0.7 %) the diagnosis was not established. Competing diseases were found in 8 patients and concomitant 
diseases in 4. In 1,641 (61.8 %) patients of group II, VLS made it possible to clarify and differentiate the clinical diagnosis of diseases, in 929 
(35.0 %) – to identify other diseases, and in 86 (3.2 %) the diagnosis was not possible. When performing differential diagnosis, 126 other diseases 
were identified more than the number of patients. Competing diseases were found in 6 patients and concomitant diseases in 6 patients. 356 
(71.0 %) patients of group III with VLS were diagnosed with major diseases, 75 (15.0 %) had other diseases, and 70 (14.0 %) were not diagnosed. 
In 4 patients, competing diseases were found, and in 1 – concomitant disease. Of the 5,427 (96.9 %) patients with the definitive diagnosis of 
the disease established with VLS, 3,828 (70.5 %) were found to be able to perform VLS operations, in 10 (0.3 %) of them – simultaneous with 
competing diseases.
KEY WORDS: video laparoscopy, diagnosis, competing, concomitant diseases.
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Своевременно установить окончательный диагноз 
острых хирургических и гинекологических заболеваний 
и определить лечебную тактику позволяет выполненная 
по экстренным показаниям диагностическая видеолапа-
роскопия (ВЛС) [7, 9, 5], которую, независимо от степе-
ни достоверности клинического диагноза, необходимо 
начинать с обзорного осмотра брюшной полости [3]. 
Кроме установки диагноза основного заболевания, ВЛС 
позволяет определить его локализацию и морфологиче-
скую форму, стадию и особенности течения, осложнения 
и их распространенность, провести дифференциальный 
диагноз между заболеваниями, выявить конкурирующие 
и сопутствующие заболевания, определить возможность 
выполнения ВЛС оперативного вмешательства и его 
объем [10, 2, 8].

Цель	работы
Оценить возможности ВЛС в установке основного ди-

агноза, конкурирующих и сопутствующих заболеваний 
органов брюшной полости и определении лечебной тактики.

Материалы	и	методы	исследования
Проведен ретроспективный и проспективный анализ 

5 599 историй болезни больных, проходивших обследо-
вание и лечение в НИИ СП в 2008–2019 годах по поводу 
острых заболеваний органов брюшной полости, которым 
заключительным этапом диагностики выполнена ВЛС. 
Это были 3 072 (54,9 %) мужчины и 2 527 (45,1 %) жен-
щин в возрасте от 17 до 90 лет. Клинический диагноз 
заболевания устанавливали на основании клиничес-
кого, лабораторного и инструментального обследований, 
включающих УЗИ, рентгенографию брюшной полости, 
а по показаниям – гибкую внутрипросветную эндоско-
пию. Компьютерную томографию для обследования 
не использовали.

В зависимости от степени достоверности клинического 
диагноза пациенты были распределены на три группы.

I группу, с не вызывающим сомнения клиническим 
диагнозом острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости, составили 2 442 (43,6 %) пациента, 
нуждающегося в экстренной операции.

II группу, с предположительной достоверностью 
клинического диагноза острых хирургических и ги-
некологических заболеваний органов брюшной поло-
сти, составили 2 656 (47,4 %) пациентов, нуждающихся 
в уточнении диагноза. У 148 (5,6 %) из них установлено 
несколько предположительных заболеваний, между ко-
торыми необходимо было провести дифференциальную 
диагностику.

III группу, с неясным клиническим диагнозом забо-
левания, составил 501 (9,0 %) пациент. 328 из них были 
с клинико-инструментальными данными, не исключаю-
щими перфорацию полого органа и 151 – с клиническими 
проявлениями перитонита, являвшимися осложнением 
неустановленного заболевания. 22 пациента были с кли-
нической картиной деструктивного процесса в брюш-
ной полости, требующего экстренного оперативного 
вмешательства.

Результаты	ВЛС-исследования
В I группе не вызывающий сомнения клинический 

диагноз острого аппендицита (ОА), установленный у 2 184 
(89,4 %) больных, при ВЛС подтвержден у 2 108 (96,5 %). 
Острый катаральный аппендицит обнаружен у 44 (2,1 %) 
больных, флегмонозный – у 1 749 (83,9 %), гангренозный – 
у 292 (14,0 %), и ОА, осложненный аппендикулярным ин-
фильтратом (АИ), – у 23 (1,1 %) пациентов. У 1 196 (56,7 %) 
пациентов ОА был осложнен перитонитом. Местный 
отграниченный перитонит обнаружен у 60 (2,8 %) больных, 
у 1 064 (50,5 %) – неотграниченный, у 57 (2,7 %) – рас-
пространенный диффузный, и у 15 (0,7 %) – разлитой [1]. 
Конкурирующие заболевания выявлены у 5 пациентов: 
у 3 – некротический эпиплоидит, у 1 – некротический 
оментит и у 1 – флегмонозный холецистит. Сопутствующее 
заболевание, острый сальпингит, выявлено у 3 пациенток.

Показания к ВЛС-операции определены у 2 011 (95,4 %) 
больных с ОА, у 2 010 (95,3 %) из них – к аппендэктомии 
(ВЛАЭ) и у 1 (0,1 %) – к санации и дренированию вскрыв-
шегося абсцесса АИ. У 5 пациентов установлены показания 
к симультанной операции с конкурирующими заболеваниями.

Показания к операции через лапаротомный доступ уста-
новлены у 76 (3,6 %) больных с ОА, осложненным распро-
страненным перитонитом, рубцово-инфильтративными 
изменениями и спаечным процессом. У 75 из них была 
показана аппендэктомия через лапаротомный доступ (ЛАЭ), 
а у 1 – санация и дренирование вскрывшегося абсцесса АИ.

21 (1,0 %) пациенту с АИ требовалось дренирование 
брюшной полости и консервативное лечение.

Несоответствие с не вызывающим сомнения клиническим 
диагнозом ОА выявлено при ВЛС у 68 (3,1 %) больных. У 58 
(85,3 %) из них установлен диагноз других заболеваний. 
Выявленные изменения червеобразного отростка у 3 из них, 
не исключающие деструктивный процесс и расцененные 
как вторичный аппендицит, являлись осложнением основ-
ных заболеваний и требовали экстренной операции. Одним 
из них являлась перфоративная гастродуоденальная язва 
(ПГДЯ), 1 – гнойный сальпингит и 1 – некротический оментит. 
Показания к ВЛС операции были определены у 15 больных. 
У 2 из них – к симультанным: ушиванию перфоративной язвы 
и резекции пряди сальника с ВЛАЭ. Показания к операции 
через лапаротомный доступ установлены у 1 больной. 42 
пациента нуждались в консервативном лечении. Патологии 
в брюшной полости не обнаружено у 10 (14,7 %) больных.

Установить окончательный диагноз у 8 (0,4 %) больных 
не удалось. Для уточнения предполагаемого диагноза 
и выполнения операции у 6 требовалась конверсия в ла-
паротомию, а у 2 – клиническое наблюдение.

В I группе не вызывающий сомнения клинический 
диагноз ПГДЯ, установленный у 146 (6,0 %) пациентов, 
при ВЛС подтвержден у 139 (95,2 %). ПГДЯ, осложненная 
местным неотграниченным перитонитом, обнаружена 
у 13 (9,3 %) больных, у 116 (83,5 %) – диффузным и у 10 
(7,2 %) – разлитым. Показания к ВЛС ушиванию ПГДЯ 
определены у 113 (81,3 %) больных, а у 1 (0,7 %) – к ап-
пликации пластины тахакомба на область прикрытой 
перфоративной язвы. Показания к ушиванию ПГДЯ через 
лапаротомный доступ установлены у 25 (18,0 %) больных.
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Несоответствие с клиническим диагнозом ПГДЯ вы-
явлено у 3 (2,0 %) пациентов. У 1 из них установлен диа-
гноз обострения язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки, требующий консервативного лечения. Патологии 
в брюшной полости у 2 больных не обнаружено.

Установить окончательный диагноз заболевания у 4 
(2,7 %) больных при ВЛС не удалось. Для уточнения 
предполагаемого диагноза и выполнения операции им 
требовалась конверсия в лапаротомию.

В I группе не вызывающий сомнения клинический 
диагноз острой тонкокишечной непроходимости (ОТКН), 
установленный у 42 (1,7 %) пациентов, при ВЛС под-
твержден у 33 (78,6 %). Странгуляционная непроходи-
мость обнаружена у 17 (51,5 %) больных, спаечная – у 12 
(36,4 %), обтурационная (фитобезоар) – у 3 (9,1 %), и у 1 
(3,0 %) – смешанная (спаечная и фитобезоар) непрохо-
димость. Конкурирующие заболевания обнаружены у 3 
пациентов: у 2 – ОА, и у 1 – прикрытая перфорация тон-
кой кишки. Показания к ВЛС операции определены у 21 
(63,7 %) больного и у 11 (33,3 %) – к операции через лапа-
ротомный доступ, у 3 из них – симультанные. У 1 (3,0 %) 
пациента с саморазрешившейся при создании пневмопе-
ритонеума непроходимостью операция была не показана.

Несоответствие с не вызывающим сомнения клини-
ческим диагнозом ОТКН выявлено при ВЛС у 8 (19,0 %) 
больных. У 6 (75,0 %) из них установлен диагноз других за-
болеваний. Показания к ВЛС-операции определены у 1 боль-
ного, а у 2 – к операции через лапаротомный доступ. Три 
пациента нуждались в консервативном лечении. Патологии 
в брюшной полости у 2 (25,0 %) больных не обнаружено.

Установить окончательный диагноз заболевания у 1 
(2,4 %) пациента при ВЛС не удалось. Для уточнения 
предполагаемого диагноза и выполнения операции ему 
требовалась конверсия в лапаротомию.

В I группе не вызывающий сомнения клинический 
диагноз острого нарушения мезентериального кровообра-
щения (ОНМК), установленный у 53 (2,2 %) пациентов, 
при ВЛС подтвержден у 37 (69,8 %), у 2 из них – при ди-
намической ВЛС. ОНМК у 28 (75,7 %) больных расценено 
как окклюзионное, а у 9 (24,3 %) – как неокклюзионное. 

Тотальный некроз кишечника, признанный нерезекта-
бельным, обнаружен у 6 (16,2 %) пациентов. Для опреде-
ления протяженности некроза кишечника и возможности 
резекции пораженного участка у 27 (73,0 %) больных 
требовалась диагностическая лапаротомия. В клиническом 
наблюдении нуждались 4 (10,8 %) пациента с неокклю-
зионным ОНМК, не требующим экстренной операции.

Несоответствие с не вызывающим сомнения клиническим 
диагнозом ОНМК выявлено при ВЛС у 13 (24,5 %) больных. 
У 6 (46,1 %) из них выявлены другие заболевания, нуждаю-
щиеся в консервативном лечении. Сопутствующее заболева-
ние, поликистоз печени, выявлено у 1 больного. Патологии 
в брюшной полости у 7 (53,9 %) больных не обнаружено.

Установить окончательный диагноз заболевания у 3 (5,7 %) 
больных при ВЛС не удалось. Для уточнения предполагае-
мого диагноза и выполнения операции 2 из них требовалась 
конверсия в лапаротомию, а 1 – клиническое наблюдение.

В I группе не вызывающий сомнения клинический 
диагноз ущемленной грыжи, установленный у 17 (0,7 %) 
пациентов, при ВЛС подтвержден у 9 (52,9 %). Ущемленная 
грыжа обнаружена у 6 (66,7 %) больных, и у 3 (33,3 %) – 
состояние после ущемления. Показания к ВЛС-операции 
определены у 6 (66,7 %) больных, и у 2 (22,2 %) пациентов 
с паховой грыжей – к герниопластике через локальный до-
ступ. Один (11,1 %) больной с состоянием после ущемления 
больших размеров послеоперационной грыжи нуждался 
в предоперационной подготовке и плановой операции.

Несоответствие с клиническим диагнозом ущемленной 
грыжи выявлено при ВЛС у 8 (47,1 %) больных. Диагноз 
других заболеваний установлен у 5 (62,5 %) пациентов. 
Показания к ВЛС-операции определены у 3 больных, 
а у 2 – к операции через лапаротомный доступ. Патологии 
в брюшной полости у 3 (37,5 %) больных не обнаружено.

Результаты ВЛС у пациентов I группы с не вызыва-
ющим сомнения клиническим диагнозом заболевания 
представлены в таблице 1.

Диагностическая ВЛС позволила у 2 326 (95,2 %) боль-
ных подтвердить не вызывающий сомнения клинический 
диагноз заболевания, у 100 (4,1 %) – выявить другие заболе-
вания, и у 2 170 (89,4 %) из них – определить возможность 

Таблица 1
Результаты ВЛС-диагностики и лечебной тактики у пациентов I группы,  

с не вызывающим сомнения клиническим диагнозом заболевания

Клинический 
диагноз забо-

левания

Основные заболевания Другие заболевания
ВЛС 

диагноз 
не уста-
новлен

Кон-
версия 

в лапаро-
томию

Клиническое 
дообследо-

вание
Диагноз 

под-
твержден

ВЛС опе-
рации

Лапаро-
томные 

операции

Консер-
вативное 
лечение

Выявлены 
другие 

заболева-
ния

ВЛС опе-
рации

Лапаро-
томные 

операции

Операция 
не требо-

валась

ОА – 2 184 2 108 
(96,5 %)

2 011 
(95,4 %) 76 (3,6 %) АИ-21 

(1,0 %) 68 (3,1 %) 15 (22,0 %) 1
(1,5 %)

52
(76,5 %)

8
(0,4 %)

6
(75,0 %)

2
(25,0 %)

ПГДЯ – 146 139 
(95,2 %)

114 
(82,0 %) 25 (18,0 %) 0 3 (2,0 %) 0 0 3

(100 %)
4

(2,7 %)
4

(100 %) 0

ОТКН – 42 33 (78,6 %) 21 (63,7 %) 11 (33,3 %) 1 (3,0 %) 8 (19,0 %) 1 (12,5 %) 2
(25,0 %)

5
(62,5 %)

1
(2,4 %)

1
(100 %) 0

ОНМК – 53 37 (69,8 %) 0 27 (73,0 %) 10 (27,0 %) 13 (24,5 %) 0 0 13
(100 %)

3
(5,7 %)

2
(66,7 %)

1
(33,3 %)

Ущемленная 
грыжа – 17 9 (52,9 %) 6 (66,7 %) 2 (22,2 %) 1 (11,1 %) 8 (47,1 %) 3 (37,5 %) 2

(25,0 %)
3

(37,5 %) 0 0 0

Всего: 2 442 2 326 
(95,2 %)

2 152 
(92,5 %) 141 (6,1 %) 33 (1,4 %) 100 (4,1 %) 19 (19,0 %) 5

(5,0 %)
76

(76,0 %)
16

(0,7 %)
13

(81,3 %)
3

(18,7 %)
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выполнения ВЛС-операций. ВЛС выявила конкуриру-
ющие заболевания у 8 (0,3 %) больных, определив воз-
можность выполнения у 5 (0,2 %) из них симультанных 
ВЛС-операций, и у 4 (0,2 %) – сопутствующие.

Во II группе предположительной достоверности клини-
ческий диагноз ОА, установленный у 2 239 (84,3 %) пациен-
тов, при ВЛС уточнен у 1 362 (60,8 %). Острый катаральный 
аппендицит обнаружен у 94 (6,9 %) пациентов, флегмоноз-
ный – у 1 059 (77,8 %), гангренозный – у 173 (12,7 %), и ОА, 
осложненный АИ – у 36 (2,6 %). У 60 (4,4 %) больных ОА 
был осложнен местным отграниченным перитонитом, у 464 
(34,1 %) – неотграниченным, у 59 (4,3 %) – распространен-
ным диффузным и у 12 (0,9 %) – разлитым. Конкурирующие 
заболевания обнаружены у 5 больных: у 3 – некротический 
эпиплоидит, у 1 – ОТКН, и у 1 – гнойное тубоовариальное 
образование справа. Сопутствующее заболевание, дивер-
тикулит сигмовидной кишки, выявлено у 1 пациента.

Показания к ВЛАЭ определены у 1 209 (88,7 %) больных 
с ОА, у 3 из них – симультанной с резекцией жирового 
подвеска. Показания к ВЛС дренированию вскрывшегося 
абсцесса АИ и симультанной ликвидации ОТКН опреде-
лены у 1 (0,1 %) больного.

Показания к ЛАЭ установлены у 117 (8,6 %) больных 
с ОА, у 1 из них – симультанной с удалением правых при-
датков матки, и у 3 (0,2 %) – с АИ сомнительной плотности, 
установленной при ВЛС.

32 (2,4 %) пациентам с АИ требовалось дренирование 
брюшной полости и консервативное лечение.

Несоответствие предполагаемой достоверности кли-
нического диагноза ОА выявлено при ВЛС у 836 (37,3 %) 
больных. У 668 (79,9 %) из них установлен диагноз других 
заболеваний. Конкурирующее заболевание, дермоидная ки-
ста яичника с угрозой разрыва, обнаружена у 1 пациентки. 
Выявленные у 3 больных гинекологические заболевания 
и у 1 – дивертикул Меккеля признаны сопутствующи-
ми заболеваниями. У 17 пациентов установлен диагноз 
вторичного аппендицита. Показания к ВЛС-операции 
определены у 144 больных с другими заболеваниями, у 5 
из них симультанной с ВЛАЭ и у 1 – с удалением придатков 
матки. Показания к операции через лапаротомный доступ 
установлены у 40 пациентов, у 2 из них симультанной 
с ЛАЭ. Из 484 пациентов с другими заболеваниями, не нуж-
дающимися в операции, у 9 с вторичным аппендицитом 
была показана ВЛАЭ и у 1 – ЛАЭ. Патологии в брюшной 
полости у 168 (20,1 %) больных не обнаружено.

Установить окончательный диагноз у 41 (1,8 %) пациента 
не удалось. Для уточнения предполагаемого диагноза и вы-
полнения необходимой операции у 22 из них требовалась 
конверсия в лапаротомию, а у 19 – клиническое наблюдение.

Во II группе предположительной достоверности клини-
ческий диагноз ПГДЯ, установленный у 87 (3,3 %) боль-
ных, при ВЛС уточнен у 51 (58,6 %). ПГДЯ, осложненная 
местным неотграниченным перитонитом, обнаружена у 2 
(4,0 %) больных, у 42 (82,3 %) – диффузным и у 7 (13,7 %) – 
разлитым. Показания к ВЛС-ушиванию ПГДЯ определены 
у 42 (82,3 %) больных, а у 8 (15,7 %) – через лапаротомный 
доступ. У 1 (2,0 %) соматически тяжелого больного с при-
крытой ПГДЯ решено провести лечение по методу Тейлора.

Несоответствие с клиническим диагнозом ПГДЯ 
выявлено у 24 (27,6 %) пациентов. У 18 (75,0 %) из них 
установлен диагноз других заболеваний. Показания 
к ВЛС-операции определены у 8 пациентов, а у 2 – через 
лапаротомный доступ. Восемь больных нуждались в кон-
сервативном лечении. Патологии в брюшной полости у 6 
(25,0 %) пациентов не обнаружено.

Установить окончательный диагноз у 12 (13,8 %) больных 
при ВЛС не удалось. Для уточнения предполагаемого диагноза 
и выполнения необходимой операции 10 из них требовалась 
конверсия в лапаротомию, а 2 – клиническое наблюдение.

Во II группе предположительной достоверности кли-
нический диагноз перфорации в различных отделах ЖКТ, 
установленный у 25 (0,9 %) пациентов, при ВЛС уточнен 
у 10 (40,0 %). У 1 из них установлен диагноз вторичного ап-
пендицита. Перфорации у 2 (20,0 %) больных были ослож-
нены местным отграниченным перитонитом, у 5 (50,0 %) – 
местным неотграниченным и у 1 (10,0 %) – диффузным 
перитонитом. Показания к ВЛС-операции определены 
у 6 (60,0 %) больных, а к операции через лапаротомный 
доступ – у 4 (40,0 %), у 1 из них – симультанной с ВЛАЭ.

Несоответствие с клиническим диагнозом перфорации 
в различных отделах ЖКТ выявлено при ВЛС у 11 (44,0 %) 
больных. У 9 (81,8 %) из них установлен диагноз других 
заболеваний. Показания к ВЛС операции определены у 2 
больных, а у 3 – к операции через лапаротомный доступ. 
Четверо больных нуждались в консервативном лечении. 
Патологии в брюшной полости у 2 (18,2 %) пациентов 
не обнаружено.

Установить окончательный диагноз заболевания у 4 
(16,0 %) больных не удалось. Для уточнения предполага-
емого диагноза и выполнения необходимой операции 3 
из них требовалась конверсия в лапаротомию, а 1 – кли-
ническое наблюдение.

Во II группе предположительной достоверности кли-
нический диагноз ОТКН, установленный у 43 (1,6 %) 
пациентов, при ВЛС уточнен у 26 (60,4 %). Сопутствующее 
заболевание, киста яичника, выявлено у 1 из них. 
Странгуляционная непроходимость обнаружена у 15 
(57,7 %) больных, спаечная – у 10 (38,5 %) и обтурационная 
(желчный камень) – у 1 (3,8 %). Показания к ВЛС-операции 
определены у 18 (69,2 %) пациентов и у 6 (23,1 %) – к опе-
рации через лапаротомный доступ. У 2 (7,7 %) больных 
с саморазрешившейся при создании пневмоперитонеума 
непроходимостью операция была не показана.

Несоответствие с предполагаемой достоверности 
клиническим диагнозом ОТКН выявлено при ВЛС у 14 
(32,6 %) пациентов. У 13 (92,9 %) из них установлен диа-
гноз других заболеваний. Показания к ВЛС-операции 
определены у 5 больных, а у 1 – к операции через лапа-
ротомный доступ. Восемь больных нуждались в консер-
вативном лечении. Патологии в брюшной полости у 1 
(7,1 %) пациента не обнаружено.

Установить окончательный диагноз заболевания у 3 
(7,0 %) больных не удалось. Для уточнения предполага-
емого диагноза и выполнения необходимой операции 2 
из них требовалась конверсия в лапаротомию, а 1 – кли-
ническое наблюдение.
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Во II группе предположительной достоверности клини-
ческий диагноз ОНМК, установленный у 260 (9,8 %) боль-
ных, при ВЛС уточнен у 119 (45,8 %), у 1 из них – после 
динамической ВЛС. Острый гангренозный холецистит, 
возникший вследствие тромбоза пузырной артерии на фоне 
ОНМК, обнаружен у 1 пациента. Тотальный некроз ки-
шечника, признанный нерезектабельным, обнаружен у 13 
(11,0 %) пациентов. Для определения протяженности по-
ражения кишечника и возможности выполнения резекции 
пораженного участка у 90 (75,6 %) больных требовалась 
диагностическая лапаротомия. В клиническом наблюде-
нии нуждались 16 (13,4 %) пациентов с неокклюзионным 
ОНМК, не требующим экстренной операции.

Несоответствие с предполагаемой достоверности кли-
ническим диагнозом ОНМК выявлено при ВЛС у 114 
(43,8 %) больных. У 80 (70,2 %) из них установлен диагноз 
других заболеваний. Показания к ВЛС-операции определе-
ны у 13 больных, а у 18 – к операции через лапаротомный 
доступ. 83 пациента нуждались в консервативном лечении. 
Патологии в брюшной полости у 34 (29,8 %) больных 
не обнаружено.

Установить окончательный диагноз заболевания у 27 
(10,4 %) пациентов не удалось. Для уточнения предпола-
гаемого диагноза и выполнения необходимой операции 
24 из них требовалась конверсия в лапаротомию, а 3 – 
клиническое наблюдение.

Во II группе предполагаемой достоверности клиниче-
ский диагноз острого холецистита, установленный у 11 
(0,4 %) больных, при ВЛС уточнен у 8 (72,7 %). Показания 
к ВЛС-операции определены у 7 (87,5 %) пациентов, а у 1 
(12,5 %) – к операции через лапаротомный доступ.

Диагноз других заболеваний установлен у 3 (27,3 %) 
больных. Показания к операции через лапаротомный 
доступ установлены у 2 из них, а у 1 – требовалось кон-
сервативное лечение.

Во II группе предположительной достоверности кли-
нический диагноз острого панкреатита, установленный 
у 40 (1,5 %) пациентов, при ВЛС уточнен у 15 (37,5 %). 
Острый панкреатит в стадии панкреонекроза выявлен у 9 
(60,0 %) больных, у 5 – осложнившийся ферментативным 
перитонитом, а у 6 (40,0 %) выявлена отечная форма острого 
панкреатита. После ВЛС-санации и дренирования брюшной 
полости всем больным требовалось консервативное лечение.

Несоответствие с предположительной достоверности 
клиническим диагнозом острого панкреатита выявлено 
при ВЛС у 18 (45,0 %) пациентов. У 15 (83,3 %) из них 
установлен диагноз других заболеваний. Показания к ВЛС-
операции определены у 7 больных, а у 5 – к операции 
через лапаротомный доступ. Шесть больных нуждались 
в консервативном лечении. Патологии в брюшной полости 
у 3 (16,7 %) пациентов не обнаружено.

Установить окончательный диагноз у 7 (17,5 %) боль-
ных не удалось. Для уточнения предполагаемого диагноза 
и выполнения необходимой операции 6 из них требовалась 
конверсия в лапаротомию, а 1 – клиническое наблюдение.

Во II группе предположительной достоверности кли-
нический диагноз ущемленной грыжи, установленный 
у 14 (0,5 %) пациентов, при ВЛС уточнен у 7 (50,0 %). 

Ущемленная грыжа обнаружена у 6 (85,7 %) больных 
и у 1 (14,3 %) – состояние после ущемления. Показания 
к ВЛС-операции определены у 6 (85,7 %) больных и у 1 
(14,3 %) пациента с паховой грыжей к герниопластике 
через локальный доступ.

Несоответствие с клиническим диагнозом выявле-
но при ВЛС у 6 (42,9 %) пациентов. У 4 (66,7 %) из них 
установлен диагноз других заболеваний. Для уточнения 
предполагаемого диагноза и выполнения необходимой 
операции 1 из них требовалась конверсия в лапарото-
мию, а 3 нуждались в консервативном лечении. Патологии 
в брюшной полости у 2 (33,3 %) пациентов не обнаружено.

Клиническое наблюдение требовалось 1 (7,1 %) боль-
ному с неустановленным диагнозом заболевания.

Во II группе предположительной достоверности кли-
нический диагноз острых гинекологических заболеваний, 
установленный у 74 (2,8 %) пациенток, при ВЛС уточнен 
у 43 (58,1 %). У 1 пациентки с апоплексией яичника острый 
сальпингоофорит, выявленный с противоположной стороны, 
посчитали сопутствующим заболеванием. Показания к ВЛС-
операции определены у 15 (34,9 %) больных, у 1 из них 
симультанной с вторичным аппендицитом. Необходимость 
операции через лапаротомный доступ установлена у 1 
(2,3 %) пациентки с внематочной беременностью, ослож-
нившейся массивным кровотечением. 27 (62,8 %) больных 
нуждались в консервативном лечении.

Несоответствие с предполагаемой достоверности 
клиническим диагнозом гинекологических заболеваний 
выявлено при ВЛС у 29 (39,2 %) больных. У 27 (93,1 %) 
из них установлен диагноз других заболеваний. Показания 
к ВЛС-операции определены у 20 больных, а у 3 – к опе-
рации через лапаротомный доступ. Шесть больных нуж-
дались в консервативном лечении. Патологии в брюшной 
полости у 2 (6,9 %) пациенток не обнаружено.

Установить окончательный диагноз заболевания у 2 
(2,7 %) больных не удалось. Для уточнения предполагае-
мого диагноза и выполнения необходимой операции им 
требовалась конверсия в лапаротомию.

Результаты ВЛС у больных II группы с предположи-
тельной достоверностью клинического диагноза пред-
ставлены в таблице 2.

Диагностическая ВЛС позволила в 1 641 (58,7 %) иссле-
довании уточнить и дифференцировать предположительной 
достоверности клинический диагноз заболеваний, в 1 055 
(37,8 %) – выявить другие заболевания, и у 1 503 (55,7 %) – 
определить возможность выполнения ВЛС-операций. ВЛС 
выявила конкурирующие заболевания у 7 (0,3 %) больных, 
определив у 5 (0,2 %) из них возможность выполнения 
симультанных ВЛС-операций, и у 7 (0,3 %) – сопутствую-
щие. Несовпадение в таблице между количеством больных 
с клиническими диагнозами заболеваний и результатами 
ВЛС связано с необходимостью проведения дифференци-
альной диагностики между этими заболеваниями.

В III группе из 501 (9,0 %) больного с неясным клини-
ческим диагнозом заболевания у 22 (4,4 %) при ВЛС уста-
новлен диагноз ОА. Флегмонозный аппендицит обнаружен 
у 6 (27,3 %) пациентов, гангренозный – у 14 (63,6 %), и у 2 
(9,1 %) – ОА, осложненный АИ. Местный отграниченный 
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перитонит выявлен у 3 (13,6 %) больных, у 9 (40,9 %) – неот-
граниченный, у 3 (13,6 %) – распространенный диффузный, 
и у 7 (31,8 %) – разлитой. Показания к ВЛАЭ определены 
у 11 (50,0 %) пациентов, а у 9 (40,9 %) – к ЛАЭ. Двое (9,1 %) 
больных с АИ нуждались в консервативном лечении.

Диагноз ПГДЯ, осложненной перитонитом, установлен 
у 232 (46,3 %) пациентов. Местный неотграниченный перито-
нит обнаружен у 13 (5,6 %) больных, у 164 (70,7 %) – диффуз-
ный, и у 55 (23,7 %) – разлитой. Конкурирующие заболевания 
выявлены у 2 пациентов: у 1 – гангренозный холецистит и у 1 – 
опухоль тонкой кишки с явлениями частичной непроходимости. 
Сопутствующее заболевание – калькулезный холецистит без 
деструктивных изменений выявлен у 1 пациента. Показания 
к ВЛС-ушиванию ПГДЯ определены у 173 (74,6 %) больных, 
а у 59 (25,4 %) – через лапаротомный доступ, у 2 из них си-
мультанной операции с конкурирующими заболеваниями.

Диагноз перфорации в различных отделах ЖКТ, осложнен-
ной перитонитом, установлен у 44 (8,8 %) пациентов. Местный 
отграниченный перитонит обнаружен у 1 (2,3 %) больного, 
у 16 (36,4 %) – неотграниченный, у 11 (25,0 %) – диффузный 
и у 17 (38,6 %) – разлитой. Конкурирующие заболевания 
выявлены у 2 больных: у 1 – гангренозный холецистит и у 1 – 
обтурационная толстокишечная непроходимость. Показания 
к ВЛС операции определены у 4 (9,1 %) больных, а у 38 
(86,4 %) – к операции через лапаротомный доступ, у 2 из них 
симультанной операции с конкурирующими заболеваниями. 
Двое (4,5 %) больных нуждались в консервативном лечении.

Диагноз ОТКН установлен у 11 (2,2 %) больных. 
Странгуляционная непроходимость обнаружена у 8 (72,7 %), 
и у 3 (27,3 %) – спаечная. Показания к ВЛС-операции опре-
делены у 3 (27,3 %) пациентов, а у 8 (72,7 %) – к операции 
через лапаротомный доступ.

Диагноз ОНМК установлен у 15 (3,0 %) пациентов. 
Для уточнения протяженности поражения кишечника 
и определения возможности выполнения оперативного 
вмешательства всем им установлена необходимость диа-
гностической лапаротомии.

Диагноз острого холецистита установлен у 4 (0,8 %) 
больных. У 3 из них выявлен гангренозно-перфоратив-
ный и у 1 – флегмонозный холецистит. Показания к ВЛС-
холецистэктомии определены у 2 (50,0 %) пациентов, 
а у 2 (50,0 %) – к холецистэктомии через лапаротомный 
доступ.

Диагноз острого панкреатита установлен у 14 (2,8 %) 
больных. Острый панкреатит в стадии панкреонекроза 
выявлен у 12 (85,7 %) больных, у 10 – осложнившийся 
ферментативным перитонитом, а у 2 (14,3 %) выявле-
на отечная форма острого панкреатита. Всем больным 
требовались санация и дренирование брюшной полости 
с последующим консервативным лечением.

Диагноз острых гинекологических заболеваний уста-
новлен у 14 (2,8 %) пациенток. Показания к ВЛС-операции 
определены у 2 (14,3 %) больных, а у 3 (21,4 %) – к опера-
ции через лапаротомный доступ. Девять (64,3 %) пациенток 
нуждались в консервативном лечении.

В III группе диагноз других заболеваний установлен 
у 49 (9,8 %) больных. Показания к ВЛС-операции опреде-
лены у 5 (10,2 %) пациентов, а у 11 (22,4 %) – к операции 
через лапаротомный доступ. 33 (67,4 %) больных нужда-
лись в консервативном лечении.

Патологии в брюшной полости у 26 (5,2 %) пациентов 
не обнаружено.

Установить окончательный диагноз заболевания 
у 70 (14,0 %) больных не удалось. Для уточнения 

Таблица 2
Результаты ВЛС-диагностики и лечебной тактики у пациентов II группы  

с предположительной достоверностью клинического диагноза заболевания

Клинический 
диагноз забо-

левания

Основные заболевания Другие заболевания ВЛС 
диагноз 
не уста-
новлен

Конвер-
сия в ла-
парото-

мию

Клини-
ческое 

дообсле-
дование

Диагноз 
уточнен 
при ВЛС

ВЛС опе-
рации

Лапаро-
томные 

операции

Консер-
вативное 
лечение

Выявлены 
другие за-
болевания

ВЛС опе-
рации

Лапаро-
томные 

операции

Консер-
вативное 
лечение

ОА – 2 239 1 362
(60,8 %)

1 210
(88,8 %)

120
(8,8 %)

АИ-32
(2,4 %)

836
(37,4 %)

144
(17,2 %)

40
(4,8 %)

652
(78,0 %)

41
(1,8 %)

22
(53,7 %)

19
(46,3 %)

ПГДЯ – 87 51
(58,6 %)

42
(82,3 %)

8
(15,7 %)

1
(2,0 %)

24
(27,6 %)

8
(33,3 %)

2
(8,3 %)

14
(58,4 %)

12
(13,8 %)

10
(83,3 %)

2
(16,7 %)

Перфорации 
ЖКТ – 25

10
(40,0 %)

6
(60,0 %)

4
(40,0 %) 0 11

(44,0 %)
2

(18,2 %)
3

(27,3 %)
6

(54,5 %)
4

(16,0 %)
3

(75,0 %)
1

(25,0 %)

ОТКН – 43 26
(60,4 %)

18
(69,2 %)

6
(23,1 %)

2
(7,7 %)

14
(32,6 %)

5
(35,7 %)

1
(7,2 %)

8
(57,1 %)

3
(7,0 %)

2
(66,7 %)

1
(33,3 %)

ОНМК – 260 119
(45,8 %) 0 90

(75,6 %)
29

(24,4 %)
114

(43,8 %)
13

(11,4 %)
18

(15,8 %)
83

(72,8 %)
27

(10,4 %)
24

(88,9 %)
3

(11,1 %)
Острый холе-

цистит – 11
8

(72,7 %)
7

(87,5 %)
1

(12,5 %) 0 3(27,3 %) 0 2
(66,7 %)

1
(33,3 %) 0 0 0

Острый панк-
реатит – 40

15
(37,5 %) 0 0 15

(100 %)
18

(45,0 %)
7

(38,9 %)
5

(27,8 %)
6

(33,3 %)
7

(17,5 %)
6

(85,7 %)
1

(14,3 %)
Ущемленная 

грыжа – 14
7

(50,0 %)
6

(85,7 %)
1

(14,3 %) 0 6
(42,9 %) 0 1

(16,7 %)
5

(83,3 %)
1

(7,1 %) 0 1
(100 %)

Гинекологиче-
ские заболе-

вания – 74

43
(58,1 %)

15
(34,9 %)

1
(2,3 %)

27
(62,8 %)

29
(39,2 %)

20
(69,0 %)

3
(10,3 %)

6
(20,7 %)

2
(2,7 %)

2
(100 %) 0

Всего: 2 793 1 641
(58,7 %)

1 304
(79,5 %)

231
(14,1 %)

106
(6,4 %)

1 055*
(37,8 %)

199
(18,9 %)

75
(7,1 %)

781
(74,0 %)

97
(3,5 %)

69
(71,1 %)

28
(28,9 %)

Примечание: * – в результате дифференциальной диагностики выявленных других заболеваний оказалось больше числа больных на 126.
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предполагаемого диагноза и выполнения необходимой 
операции 61 из них требовалась конверсия в диагностиче-
скую лапаротомию, а 9 – дообследование и клиническое 
наблюдение.

Результаты ВЛС-диагностики и лечебной тактики в III 
группе с неясным клиническим диагнозом заболевания 
представлены в таблице 3.

Диагностическая ВЛС позволила у 431 (86,0 %) пациента 
III группы с неясным клиническим диагнозом установить 
диагноз заболевания и у 200 (46,4 %) определить возмож-
ность выполнения ВЛС-операций. У 4 (0,9 %) больных ВЛС 
выявила конкурирующие заболевания и определила необхо-
димость выполнения симультанных операций через лапаро-
томный доступ, а у 1 (0,2 %) – сопутствующее заболевание.

Обсуждение	результатов	ВЛС
Таким образом, диагностическая ВЛС, выполненная 

у 5 599 пациентов I–III групп, позволила установить основной 
и сочетанные диагнозы заболеваний, определить лечебную 
тактику и хирургический доступ для выполнения операции.

Результаты диагностической ВЛС и предполагаемая 
лечебная тактика представлены в таблице 4.

Из таблицы видно, что в результате ВЛС- и дифферен-
циальной диагностики в 5 553 (96,8 %) исследованиях уста-
новлен окончательный диагноз заболевания. Сочетанные 
заболевания обнаружены у 31 (0,6 %) пациента, 19 из них 
были конкурирующими и 12 – сопутствующими. У 263 
(4,7 %) больных патологических изменений в брюшной 
полости при ВЛС не обнаружено. Из 5 553 больных с уста-
новленным при ВЛС диагнозом 4 412 (79,4 %) требовалось 
экстренное оперативное лечение. У 3 828 (86,8 %) из них 
определена возможность выполнения ВЛС-операции, у 10 
(0,3 %) из них – симультанных с конкурирующими забо-
леваниями. Необходимость выполнения операции через 
лапаротомный доступ установлена у 584 (13,2 %) больных, 
у 9 (1,5 %) из них – симультанных с конкурирующими 
заболеваниями. Обнаруженные у 1 015 (18,7 %) паци-
ентов заболевания в экстренном оперативном лечении 
не нуждались.

Установить в 183 (3,2 %) ВЛС-исследованиях оконча-
тельный диагноз заболевания не удалось. Для установления 
диагноза и определения необходимого объема оперативного 

вмешательства 143 (78,1 %) из них требовалась конверсия 
в диагностическую лапаротомию, а у 40 (21,9 %) определена 
возможность дообследования и клинического наблюдения.

Выводы
1. ВЛС позволила у 96,9 % больных с разной степенью 

достоверности клинического диагноза заболевания под-
твердить, уточнить и установить окончательный диагноз.

2. Не вызывавший сомнения клинический диагноз за-
болевания у 4,8 % больных при ВЛС не подтвердился.

3. У 86,8 % больных с установленным при ВЛС оконча-
тельным диагнозом заболевания определена возмож-
ность выполнения ВЛС-операций.

4. ВЛС позволила у 0,3 % больных с окончательным ди-
агнозом обнаружить конкурирующие заболевания, 
у 0,2 % – определить возможность выполнения ВЛС 
симультанных операций.

5. У 0,2 % больных при ВЛС выявлены сопутствующие 
заболевания, не требующие экстренной операции.

6. Показаний к экстренной операции у 18,8 % исследуе-
мых при ВЛС не установлено.

Таблица 4
Результаты ВЛС-диагностики и лечебной тактики у пациентов I–III групп

Группы 
больных

Диагноз заболевания подтвержден, уточнен и установлен при ВЛС Окончательный диагноз при ВЛС 
не установлен

Основ-
ной ВЛС 
диагноз

Другие 
заболе-
вания

Конкури-
рующие 
заболе-
вания

ВЛС опе-
рации

Симуль-
танные 
опера-

ции

Лапаро-
томные 
опера-

ции

Симуль-
танные 
опера-

ции

Не нужда-
ются 

в опера-
ции

Сопут-
ствующие 
заболева-

ния

Предполо-
жительный 
и не ясный 

диагноз

Диагно-
стическая 
лапарото-

мия

Клини-
ческое 

дообсле-
дование

I – 2 442 2 326
(95,2 %)

100
(4,1 %)

8
(0,3 %)

2 171
(89,5 %)

5
(0,2 %)

146
(6,0 %)

3
(2,0 %)

110
(4,5 %)

4
(0,2 %)

16
(0,7 %)

13
(81,3 %)

3
(18,7 %)

II – 2 656 1641
(61,8 %)

929
(35,0 %)

7
(0,3 %)

1 457
(56,7 %) 8 293

(11,4 %)
2

(0,7 %)
820

(31,9 %)
7

(0,3 %)
86

(32 %)
59

(68,6 %)
27

(31,4 %)

III – 501 356
(71,0 %)

75
(15,0 %)

4
(0,9 %)

200
(46,4 %) 0 145

(33,6 %)
4

(2,8 %)
86

(20,0 %)
1

(0,2 %)
70

(14,0 %)
61

(87,1 %)
9

(12,9 %)

Всего: 5 599 4 323
(77,2 %)

1 104
(19,7 %)

19
(0,4 %)

3 828
(70,5 %)

10
(0,3 %)

584
(10,8 %)

9
(1,5 %)

1 015
(18,7 %)

12
(0,2 %)

172
(3,1 %)

133
(77,3 %)

39
(22,7 %)

Таблица 3
Результаты ВЛС-диагностики и лечебной тактики у пациентов III 

группы с неясным клиническим диагнозом заболевания

ВЛС-диагноз заболевания ВЛС 
операции

Лапаро-
томные 

операции

Консер-
вативное 
лечение

ОА – 22 (4,4 %) 11 (50,0 %) 9 (40,9 %) 2 (9,1 %)

ПГДЯ – 232 (46,3 %) 173 (74,6 %) 59 (25,4 %) 0

Перфорации ЖКТ – 44 (8,8 %) 4 (9,1 %) 38 (86,4 %) 2 (4,5 %)

ОТКН – 11 (2,2 %) 3 (27,3 %) 8 (72,7 %) 0

ОНМК – 15 (3,0 %) 0 15 (100 %) 0

Острый холецистит – 4 (0,8 %) 2 (50,0 %) 2 (50,0 %) 0

Острый панкреатит – 14 (2,8 %) 0 0 14 (100 %)

Острые гинекологические 
заболевания – 14 (2,8 %) 2 (14,3 %) 3 (21,4 %) 9 (64,3 %)

Другие заболевания – 75 (15,0 %) 5 (6,7 %) 11 (14,7 %) 59 (78,6 %)

ВЛС-диагноз не установлен – 70 
(14,0 %) 0 0 0

Всего: 501 200 (39,9 %) 145 (28,9 %) 86 (17,2 %)

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 4 / 2021. Кардиология и неотложная медицина (1)24

Список литературы / References
1. Савельев В. С., Гельфанд Б. Р. Абдоминальная хирургическая инфекция. Россий-

ские национальные рекомендации. М. 2011.
Savelyev V. S., Gelfand B. R. Abdominal surgical infection. Russian national recom-
mendations. M. 2011.

2. Самсонов В. Т., Ермолов А. С., Гуляев А. А. и др. Видеолапароскопия в экстрен-
ной хирургии редко встречающихся, атипичных заболеваний. Хирургия. 2020. 
11. С. 25–31
Samsonov V. T., Ermolov A. S., Gulyaev A. A., et al. Videolaparoscopy in emergency 
surgery of rare, atypical diseases. Surgery. 2020. 11. pp. 25–31.

3. Турбин М. В., Черкасов М. Ф., Черкасов Д. М., Устименко И. В., Меликова С. Г. Воз-
можности эндовидеохирургии в диагностике и лечении острого аппендицита. 
Современные проблемы науки и образования. 2018. 3. С. 71.
Turbin M. V., Cherkasov M. F., Cherkasov D. M., Ustimenko I. V., Melikova S. G. Possibilities 
of endovideosurgery in the diagnosis and treatment of acute appendicitis. Modern 
problems of science and education. 2018. 3. p. 71.

4. Горелик С. Г., Поляков П. И., Литынский А. В. Диагностика и лечение острой абдо-
минальной патологии у пациентов старших возрастных групп. Научные ведомости 
Белгородского государственного университета. Серия: Медицина. Фармация. 
2012. Т. 20. № 22–2 (141). С. 117–122.
Gorelik S. G., Polyakov P. I., Litynsky A. V. Diagnostics and treatment of acute abdom-
inal pathology in patients of older age groups. Scientific vedomosti of the Belgorod 
State University. Series: Medicine. Pharmacy. 2012. Vol. 20. no. 22–2 (141). p. 117–122.

5. Диагностика и лечение острых хирургических заболеваний органов брюшной 
полости. Опыт московского здравоохранения 1993–2014 гг. Под ред. А. С. Ермо-
лова. М.: ВИДАР-М; 2015.
Diagnosis and treatment of acute surgical diseases of the abdominal cavity. Experience 
of Moscow healthcare 1993–2014 Edited by A. S. Ermolov. Moscow: VIDAR-M; 2015.

6. Касимов Р. Р., Мухин А. С. Современное состояние диагностики острого аппен-
дицита. Современные технологии в медицине, 2013, Т. 5, № 4, С. 112–117.

Kasimov R. R., Mukhin A. S. Modern state of diagnostics of acute appendicitis. Modern 
technologies in medicine, 2013, vol. 5, no. 4, pp. 112–117.

7. Мещеряков В. Л., Слесаренко С. С., Коссович М. А. и др. Видеолапароско-
пия в экстренной абдоминальной хирургии. Альманах Института хирургии 
им. А. В. Вишневского, 2010, Т. 5, № 1, С. 63.
Meshcheryakov V. L., Slesarenko S. S., Kossovich M. A., et al. Videolaparoscopy in 
emergency abdominal surgery. Almanac of the Vishnevsky Institute of Surgery, 2010, 
vol. 5, no. 1, p. 63.

8. Баймаков С. Р., Жамилов У. Р., Юнусов С. Ш., Аширметов А. Х. Сочетание острого 
аппендицита с перекрутом и некрозом жирового подвеска толстой кишки при 
транспозиции внутренних органов. Вестник хирургии им. И. И. Грекова. 2020. 
Т. 179, № 1. С. 74–77. 
Baymakov S. R., Zhamilov U. R., Yunusov S. Sh., Ashirmetov A. H. The combination of 
acute appendicitis with torsion and necrosis of the fat suspension of the colon in the 
transposition of internal organs. Bulletin of Surgery named after I. I. Grekov. 2020. Vol. 
179, No. 1. pp. 74–77.

9. Тимербулатов В. М., Тимербулатов М. В. К дискуссии о лечебной тактике при 
остром аппендиците. Хирургия. 2014. № 4. С. 20–22. 
Timerbulatov V. M., Timerbulatov M. V. On the discussion of therapeutic tactics in acute 
appendicitis Surgery. 2014. No. 4. pp. 20–22.

10. Тимофеев М. Е., Шаповальянц С. Г., Федоров Е. Д., Полушкин В. Г. Применение 
лапароскопических вмешательств в диагностике и лечении острой спаечной 
тонкокишечной непроходимости у больных без перенесенных операций на ор-
ганах брюшной полости. Хирург, 2013, № 9, С. 25–36.
Timofeev M. E., Shapovalyants S. G., Fedorov E. D., Polushkin V. G. The use of laparoscopic 
interventions in the diagnosis and treatment of acute adhesive small bowel obstruction 
in patients without surgery on the abdominal organs. Surgeon, 2013, No. 9, pp. 25–36.

Для цитирования: Ермолов А. С., Самсонов В. Т., Ярцев П. А., Гуляев А. А. Видеола-
пароскопическая диагностика и хирургическая тактика при острых заболеваниях 
органов брюшной полости. Медицинский алфавит. 2021; (4): 17–24. https://doi.
org/10.33667/2078-5631-2021-4-17-24

For citation: Ermolov A. S., Samsonov V. T., Yartsev P. A., Gulyaev A. A. Video lapa-
roscopic diagnostics and surgical tactics for acute diseases of abdominal organs. 
Medical alphabet. 2021; (4): 17–24. https://doi.org/10.33667/2078-5631-2021-44-17-24

Статья поступила / Received 01.02.21
Получена после рецензирования / Revised 19.02.21

Принята в печать / Accepted 20.02.21

Сведения об авторах 
Ермолов Александр Сергеевич, д. м. н., проф1,2, чл.- корр. РАН, заслуженный 
деятель науки РФ. Authorid: 551078. ORCID https://orcid.org/0000–0003–3841–3719
Самсонов Владимир Тихонович, к. м. н., с. н. с. научного отделения неотложной 
хирургии, эндоскопии и интенсивной терапии1. 
ORCID https://orcid.org/0000-0001-6119-6260
Ярцев Петр Андреевич, д. м. н., проф., зав. научным отделением неотложной 
хирургии, эндоскопии и интенсивной терапии1, проф. кафедры неотложной 
и общей хирургии2. ORCID https://orcid.org/0000-0003-1270-5414
Гуляев Андрей Андреевич, д. м. н., проф., заслуженный врач России, 
гл. научный сотрудник научного отделения неотложной хирургии, эндоскопии 
и интенсивной терапии1, проф. кафедры неотложной и общей хирургии2. 
ORCID https://orcid.org/0000-0002-6913-0933

1ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт скорой помощи имени 
Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения Москвы»
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
последипломного образования» Минздрава России, Москва
 
Автор для переписки: Гуляев Андрей Андреевич
E-mail: andgulyaev@yandex.ru

About authors
Ermolov Alexander S.1,2 ORCID https://orcid.org/0000–0003–3841–3719 

Samsonov Vladimir T.1 ORCID https://orcid.org/0000-0001-6119-6260 

Yartsev Peter A.1,2 ORCID https://orcid.org/0000-0003-1270-5414

Gulyaev Andrey A.1,2 ORCID https://orcid.org/0000-0002-6913-0933

1Scientific Research Institute of Emergency Medicine n. a. N. V. Sklifosovsky

2Russian Medical Academy for Postgraduate Continuous Education; Moscow, Russia

Corresponding author: Gulyaev Andrey A. E-mail: andgulyaev@yandex.ru

Ионная ловушка представляет собой цилиндр 
из электродов, внутри которого создаются элек-

трические и магнитные поля, в которых вращаются ионы 
исследуемого вещества. По частотам вращения ионов 
можно определить их точную массу. В этом процессе 
важно, чтобы ионы вращались предсказуемо. А для 
этого электрическое поле, которое создает ловушка 
своими электродами, должно быть особой формы. 
Такое поле называют гармонизированным, а ловушки – 
ловушками с динамической гармонизацией.

Первая динамически гармонизованная ловушка 
(DHC) была изобретена в 2011 году профессором 
центра Сколтеха по научным и инженерным вычисли-
тельным технологиям для задач с большими массивами 
данных (CDISE) Евгением Николаевым. Она так называет-
ся, потому что в реальности поле в ней не гармонично, 
но ионам «кажется», что оно такое из-за их быстрого 
вращения. Ловушка DHC – лучшая на данный момент 
по точности определения спектра, поэтому она активно 
используется в масс-спектрометрах, применяемых 
в исследованиях, так как там особенно важна большая 
точность. Она установлена в масс-спектрометре с са-

мым сильным магнитным полем в Национальной лабо-
ратории сильных магнитных полей в Таллахасси (США).

Точность измерения масс должна линейно расти 
с ростом магнитного поля. Магниты с сверхсильным 
магнитным полем стоят десятки миллионов долларов. 
В реальности оказалось, что точность при увеличении ве-
личины магнитного поля, к сожалению, растет не линейно, 
а намного медленнее ожидаемого. Ученые предполо-
жили, что это связано с недостатком вакуума в ловушке 
при использовании даже самых совершенных насосов, 
и разработали ловушку открытого типа, открытую с обо-

их концов, что позволяет беспрепятственно откачивать 
остаточные газы из нее для поддержания необходимого 
вакуума. Ловушку назвали Zig-Zag Cell.

«Сейчас в нашей лаборатории создается этот 
прибор „в железе“. На нем мы проведем эксперимен-
ты и проверим, были ли верны наши предположения. 
Но если они верны, тогда созданная ловушка снова 
вернет линейную зависимость точности измерения 
масс-спектра от магнитного поля, что даст лучшую точ-
ность при очень больших магнитных полях. А поскольку 
точность и так растет с ростом поля, это означает, что 
ловушка потенциально позволит создать самый точный 
из всех существующих масс-спектрометров», – рас-
сказал аспирант Сколтеха Антон Лиознов.

По словам руководителя исследования про-
фессора Евгения Николаева, масс-спектрометры 
с новым типом ловушки позволят повысить точность 
анализа биологических образцов и таких сложных 
смесей, как нефть, где уже удается обнаружить 
до 400 тысяч различных соединений.

Новая ионная ловушка: в Сколтехе планируют создать самый точный 
в мире масс-спектрометр
Масс-спектрометры широко используются в науке для анализа сверхсложных химических и биологических смесей. Ученые из Сколтеха разра-
ботали модификацию масс-спектрометра, измеряющего массы по частотам вращения ионизированных молекул в сильных магнитных полях, 
позволяющую повысить точность измерений масс молекул. Они научились делать электромагнитную измерительную ионную ловушку, которая позво-
ляет добиться максимальной точности в случае ультравысоких магнитных полей. Результаты работы опубликованы в журнале Analytical Сhemistry.
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Основные подходы к лечению гипоксии при остром 
респираторном дистресс-синдроме, бактериальных 
и вирусных пневмониях (часть II)

А. В. Власенко1,2, Е. А. Евдокимов1, Е. П. Родионов1,2

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования»  
Минздрава России, Москва

2ГБУЗ «Городская клиническая больница имени С. П. Боткина Департамента здравоохранения Москвы», Москва

РЕЗЮМЕ
В работе в обобщенном виде представлены данные о современных подходах к диагностике, профилактике и лечению тяжелой острой 
паренхиматозной дыхательной недостаточности различного генеза, в том числе и при ОРДС вследствие бактериальных вирусных 
пневмоний. В основу работы положены данные современных хорошо организованных исследований, анализа международных клинических 
рекомендаций с высокой степенью доказательности, а также результаты собственных многолетних экспериментальных исследований 
и клинических наблюдений лечения пациентов с ОРДС различного генеза, в том числе и с вирусными пневмониями 2009, 2016, 2020 годов. 
Сформулированы научно обоснованные алгоритмы профилактики, дифференциальной диагностики и персонифицированной терапии 
тяжелой острой дыхательной недостаточности с использованием инновационных медицинских технологий и применением широкого спектра 
респираторных и адъювантных методов лечения. Авторы постарались максимально адаптировать существующие актуальные рекомендации 
для повседневной клинической практике врачей анестезиологов-реаниматологов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тяжелая острая паренхиматозная дыхательная недостаточность, острый респираторный дистресс-синдром, 
бактериальная пневмония, вирусная пневмония, COVID-19, респираторная поддержка, искусственная вентиляция легких, респираторные, 
не респираторные, фармакологические методы лечения.
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Main approaches to treatment of hypoxia in acute respiratory distress 
syndrome, bacterial and viral pneumonia (part II)
A. V. Vlasenko1,2, E. A. Evdokimov1, E. P. Rodionov1,2

1Russian Medical Academy for Continuing Professional Education
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SUMMARY
The paper summarizes data on modern approaches to the diagnosis, prevention and treatment of severe acute parenchymal respiratory failure of various 
origins, including ARDS due to bacterial viral pneumonia. The work is based on the data of modern well-organized studies, analysis of international clinical 
guidelines with a high degree of evidence, as well as the results of our own long-term experimental studies and clinical observations of the treatment of 
patients with ARDS of various origins, including viral pneumonia of 2009, 2016, 2020. Scientifically grounded algorithms for prevention, differential diagnosis 
and personalized therapy of severe acute respiratory failure using innovative medical technologies and a wide range of respiratory and adjuvant 
treatment methods have been formulated. The authors tried to adapt as much as possible the existing current recommendations for the daily clinical 
practice of anesthesiologists and resuscitators.
KEY WORDS: severe acute parenchymal respiratory failure, acute respiratory distress syndrome, bacterial pneumonia, viral pneumonia, COVID-19, 
respiratory support, mechanical ventilation, respiratory, non-respiratory, pharmacological treatments.
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Список сокращений и обозначений

АД Артериальное давление

ВАП Вентилятор-ассоциированная пневмония

ВБД Внутрибрюшное давление

ВДП Верхние дыхательные пути

ВПО Высокопоточная оксигенотерапия

ВСВЛ Внесосудистая вода в легких

ГБО Гипербарическая оксигенация

ДЗЛК Давление заклинивания в легочных капиллярах

ДЛА Давление в легочной артерии

ДО Дыхательный объем

ДП Дыхательные пути

ЖЕЛ Жизненная емкость легких

ЖКК Желудочно-кишечное кровотечение

ЖКТ Желудочно-кишечный тракт

ИА Ингаляционная антибиотикотерапия

ИТО2 Индекс транспорта кислорода

ИПО2 Индекс потребления кислорода

ИП Инспираторная пауза (задержка на вдохе)

ИВЛ Искусственная вентиляция легких (полностью контролируемая,
с управляемым объемом или давлением)

ИМТ Инфекция мягких тканей

КТ Компьютерная томография

МКБ-10 Международная классификация болезней 10-го пересмотра
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МОВ Минутный объем вентиляции легких

НИВЛ Не инвазивная искусственная вентиляция легких

НК Недостаточность кровообращения

НП Нозокомиальная пневмония

ОДН Острая дыхательная недостаточность

ОНМК Острое нарушение мозгового кровообращения

ОПЛ Острое повреждение легких

ОР Отделение реанимации

ОРДС Острый респираторный дистресс-синдром

ПДКВуст.
Положительное давление в конце выдоха (установленное 
оператором)

ПДКВвн.

Положительное давление в конце выдоха внутреннее 
(генерируемое при ИВЛ, синонимы: ауто-ПДКВ, скрытое ПДКВ, 
воздушная ловушка и тд.)

ПДКВобщ.
Положительное давление в конце выдоха общее (сумма 
установочного и ауто-ПДКВ)

ПОН Полиорганная недостаточность

РП Респираторная поддержка

САК Субарахноидальное кровоизлияние

СИ Сердечный индекс

СПОН Синдром полиорганной недостаточности

ТБД Трахеобронхиальное дерево

ТГВН Тромбоз глубоких вен нижних конечностей

ТОРИ Тяжелая острая респираторная инфекция

ТОРС Тяжелый острый респираторный синдром

ФБС Фиброоптическая бронхоскопия

ФВ Фракция выброса сердца

ФВД Функция внешнего дыхания

ФОЕ Функциональная остаточная емкость легких

ЦВД Центральное венозное давление

ЧД Частота дыхания

ЧМТ Черепно-мозговая травма

УЗИ Ультразвуковое исследование

ЧСС Частота сердечных сокращений

ХОБЛ Хроническое обструктивное заболевание легких

УИ Ударный индекс

ЭА Эдобронхиальная антибиотикотерапия

ЭКМО Экстракорпоральная мембранная оксигенация

ЭМЛ Экстракорпоральные методы лечения

ЯМРТ Ядерно-магнитная томография

APRV Airway Pressure Release Ventilation

С Общая торакопульмональная податливость (комплайнс)

COVID-19 Corona Virus Disease

ЕLWI Индекс содержания внесосудистой жидкости в легких

HFO Hight Flow Oxyganation

HFOV High Frequency Oscillated Ventilation

FiО2 Содержание кислорода в дыхательной газовой смеси

EALI Early Acute Lung Injury

I/E Отношение продолжительности фаз вдоха и выдоха 
в дыхательном цикле

IS Incentive Spirometry

LTVv + ECCO2R Low Tidal Volume ventilation + Extra corporal CO2 removing

MERS Middle East respiratory syndrome

Qs/Qt Величина внутрилегочного венозного примешивания

Ральв.ср. Среднее давление в альвеолах, генерируемое при МВЛ

Ртр.ср. Среднее давление в трахее, генерируемое при МВЛ

Ртр.пик.
Пиковое (максимальное) давление в трахее, генерируемое 
при ИВЛ

РаО2/FiO2 Индекс оксигенации

РаО2 Парциальное давление кислорода в артериальной крови

РvО2
Парциальное давление кислорода в смешанной венозной 
крови

РаСО2
Парциальное давление углекислого газа в артериальной 
крови

R Общее сопротивление дыхательных путей

SaO2 Процент окисленного гемоглобина в артериальной крови

SARS Severe acute respiratory syndrome

SILI Self induced lung injury

SvO2 Процент окисленного гемоглобина в смешанной венозной крови

При лечении ОДН любой этиологии, кроме РП, не ме-
нее важной является комплексная и персонифи-

цированная терапия каждого конкретного пациента. 
Естественно, в рамках настоящей работы невозможно 
осветить все аспекты комплексного лечения пациентов 
с ОДН различного генеза. Поэтому мы остановимся только 
на некоторых, наиболее принципиальных, по нашему 
мнению, вопросах интенсивной терапии пациентов с тя-
желыми расстройствами дыхания.

Особенности	инфузионной	терапии	в	комплексном	
лечении	тяжелой	острой	паренхиматозной	
дыхательной	недостаточности

Инфузионная терапия является одним из основных 
методов лечения пациентов в критическом состоянии. 
Аргументированный выбор качественного и количествен-
ного состава инфузионной терапии при острой массивной 
кровопотере, сепсисе, полиорганной недостаточности, 
ОРДС остается одной из наиболее актуальных проблем 
современной реаниматологии. При этом известно, что 
некардиогенный отек легких является одним из ведущих 
механизмов патогенеза паренхиматозной ОДН и особенно 
ОРДСпр.

Накопление ВСВЛ при ОРДС любого генеза сопрово-
ждается ухудшением биомеханики и газообмена и явля-
ется предиктором неблагоприятного исхода. Нами было 

показано, что манифестация ОРДСпр. характеризуется 
быстрым развитием некардиогенного отека легких, вы-
раженной легочной гипергидратацией, лежащей в основе 
ухудшения биомеханики и газообмена. Тогда как ведущи-
ми факторами ухудшения биомеханики и газообмена при 
развитии ОРДСнепр. является диффузное ателектазирование, 
а не отек легких.

Анализ результатов применения различных стра-
тегий инфузионной терапии и разных инфузионных 
препаратов при лечении пациентов с ОДН показал 
преимущества рестриктивной стратегии инфузионной 
терапии при тяжелой ОДН и ОРДС, реализация которой 
ассоциируется с улучшением газообмена и снижением 
летальности при ОРДС любой этиологии. При мани-
фестации ОРДС показана сбалансированная инфузи-
онная терапия в условиях комплексного мониторинга 
с обеспечением адекватного коллоидно-осмотического 
давления плазмы крови и поддержанием отрицательного 
гидробаланса.

Транскапиллярная утечка вследствие повреждения 
структур эндотелия капилляров и гликокаликса является 
одним из ведущих механизмов развития водно-сектораль-
ных нарушений, гипергидратации и отеков у пациентов 
в критическом состоянии вне зависимости от причин 
его развития. Повреждение структур аэрогематического 
барьера является причиной транскапиллярной утечки 
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и развития интерстициального и альвеолярного отека 
легких при ОРДС разного генеза. Так как в настоящее 
время не существует эффективных методов протекции 
развития феномена транскапиллярной потери жидкости, 
сбалансированная инфузионная терапии и комплексный 
мониторинг позволяют улучшить результаты лечения 
этой патологии.

По нашим данным, при ОРДС вследствие панкреато-
генного сепсиса применение 40–60 г в сутки 20 %-ного 
альбумина сопровождалось уменьшением перифериче-
ских отеков и легочной гипергидратации, сокращением 
продолжительности РП, использования симпатомиметиков 
и снижением летальности. Было выявлено критическое 
значение содержания альбумина в плазме крови у данного 
контингента пациентов (менее 28 г/л), которое является 
критерием обязательного введения этого препарата при 
наличии тяжелых дыхательных расстройств.

Учитывая возможные отрицательные эффекты 
трансфузии компонентов крови на легкие (легочное 
повреждение, ассоциированное с трансфузией), в ка-
ждой конкретной клинической ситуации необходимо 
объективно оценивать отношение «риск – польза» при 
решении вопроса о проведении трансфузионной терапии 
у данного контингента пациентов. Литературные данные 
и результаты наших исследований показывают, что при 
уровне гемоглобина крови более 75 г/л следует ограни-
чить применение компонентов крови и воспользоваться 
современными сбалансированными кристаллоидными 
или коллоидными препаратами.

Результаты выполненных нами исследований показа-
ли, что у пациентов с ОДН вследствие острой массивной 
кровопотери и сепсиса включение в состав инфузионной 
терапии гелофузина позволило быстрее скорректиро-
вать показатели центральной и периферической гемо-
динамики, транспорта и потребления кислорода при 
достоверно меньших объемах инфузии, с достоверно 
меньшим накоплением внесосудистой жидкости в лег-
ких и менее выраженными нарушениями газообмена 
по сравнению с использованием кристаллоидных пре-
паратов. Применение альбумина и гелофузина в составе 
инфузионной терапии у пациентов с острой массивной 
кровопотерей, сепсисом, полиорганной недостаточ-
ностью и ОРДС позволяет сократить объем инфузий, 
снизить инотропную поддержку, избежать чрезмерного 
накопления внесосудистой жидкости в легочном интер-
стиции, уменьшить риск развития нарушений газообмена 
в легких, что позволило улучшить результаты лечения 
этих пациентов.

Результаты наших исследований показали, что на-
копление внесосудистой жидкости в легких является 
не только предиктором прогрессирования ОДН и фак-
тором, ухудшающим исход заболевания, но и ограни-
чивает клиническую эффективность ПДКВ, приема 
«открытия» легких и ИВЛ в прон-позиции. Поэтому 
при манифестации паренхиматозной ОДН показана 
сбалансированная инфузионная терапия в условиях 
комплексного мониторинга с поддержанием отрица-
тельного гидробаланса.

Экстракорпоральные	методы	терапии	
в	комплексном	лечении	тяжелой	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточности

При развитии тяжелой ОДН у пациентов в крити-
ческом состоянии, часто на фоне ПОН, в ряде случаев 
эффективным является применение экстракорпоральных 
методов лечения (ЭМЛ), в том числе и по внепочечным 
показаниям. Развитие медицинских технологий сдела-
ло доступным в повседневной клинической практике 
использование инновационных методов протезирова-
ния функции почек, коррекции тяжелых водно-секто-
ральных, электролитных и метаболических нарушений. 
Наиболее часто в таких ситуациях применяется прод-
ленная вено-венозная гемодиафильтрация или гемоди-
ализ. Использование этих методов особенно актуально 
у пациентов с тяжелой ОДН, сопровождающейся выра-
женной легочной гипергидратацией. В этой ситуации 
своевременное начало применения продленной гемодиа-
фильтрации позволяет контролировать и корректировать 
не только накопление внесосудистой жидкости в легких, 
но и состояние внелегочных легочных секторов организ-
ма. Уменьшение легочной гепергидратации улучшает 
биомеханику, газообмен и функциональное состояние 
легких, что позволяет снизить агрессивность исполь-
зуемых методов лечения ОДН.

Параллельно с контролем водных секторов организма 
ЭМЛ позволяет элиминировать ряд эндогенных медиато-
ров воспаления. Бесконтрольный медиатоз у пациентов 
в критическом состоянии, вне зависимости от причин его 
развития, является одним из ведущих механизмов развития 
ПОН, ОДН и ОРДС. Действительно, эндогенные медиато-
ры воспаления реализуют свои отрицательные эффекты 
через повреждение структур аэрогематического барьера 
и приводит тем самым к вторичному повреждению легких. 
Поэтому применение ЭМЛ является патогенетически 
обоснованным методом лечения пациентов с вторичной 
ОДН и ОРДСнепр.

Учитывая сложную и дорогостоящую технологию ЭМЛ, 
отсутствие четких алгоритмов их применения у пациентов 
с тяжелой ОДН по внепочечным показаниям в ОР, остаются 
нерешенными вопросы о наиболее оптимальных и эф-
фективных протоколов их использования в комплексной 
терапии тяжелой ОДН.

Нами было показано, что у пациентов с абдоминальным 
хирургическим сепсисом и ПОН начало процедуры ЭМЛ 
при PaO2 / FiO2 ≤ 200 сопровождается не только улучшени-
ем биомеханики и газообмена, но и сокращением продол-
жительности РП, пребывания в ОР и летальности по срав-
нению с аналогичными пациентами, у которых процедура 
ЭМЛ начиналась при PaO2 / FiO2 ≤ 150. Использование 
этого критерия и своевременное начало проведения ЭМЛ 
у данного контингента пациентов позволили улучшить 
функциональное состояние легких, сократить сроки РП, 
пребывания в ОР и летальность.

В ходе этих исследований нами было показано, что 
накопление внесосудистой жидкости в легких не только 
ухудшает биомеханику и легочный газообмен, но и является 
предиктором летальности у данного контингента больных.
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Внедрение в клиническую практику нового поколения 
фильтров с большой пропускной способностью и сорбци-
онной активностью, способных эффективно элиминировать 
пул средних молекул, инновационных методов селективного 
плазмафереза, селективной сорбции (LPS-сорбции и др.), 
помогают данному контингенту пациентов пережить кри-
тическое состояние. В настоящее время изучены далеко 
не все механизмы положительного влияния этих методов 
на биомеханику легких и газообмена при тяжелой ОДН 
и ОРДС.

Нутритивное	обеспечение	пациентов	с	тяжелой	
острой	паренхиматозной	дыхательной	
недостаточностью

В настоящее время не вызывает сомнений необходи-
мость адекватного нутритивного обеспечения пациентов, 
находящихся на лечении в стационаре, особенно в ОР. 
Это еще более актуально для пациентов с тяжелой ОДН 
на всех этапах лечения и проведения РП. Известно, что 
дефицит калорий и нутриентов ассоциируется с увели-
чением частоты развития ВАП, продолжительности РП 
и пребывания в ОР.

В настоящее время разработаны четкие алгоритмы про-
ведения нутритивного обеспечения пациентов с тяжелой 
ОДН различного генеза в условиях РП:

• каллораж – 25–30 ккал/кг в cутки;
• белки – 1,2–1,5 г/кг в сутки;
• углеводы – 1,4–2,0 г/кг в сутки;
• жиры – 1,4–1,5г/кг в сутки;
• глутамин – 0,2–0,4 г/кг в сутки;
• азотистый баланс – 0 ± 2 г в сутки.

При соотношении:
• белки – 20–25 %;
• углеводы – 25–30 %;
• жиры – 50 %.

Вместе с тем хорошо организованные исследования 
не выявили реальных преимуществ иммунонутриентов 
или препаратов, обогащенных полиненасыщенными 
жирными кислотами, по сравнению со стандартными 
нутриентами.

У всех пациентов в ОР, в том числе у пациентов с тя-
желой ОДН различного генеза, показаны:

• раннее начало энтерального питания;
• профилактика развития и лечение дисфункции ЖКТ;
• профилактика развития, своевременная и адекватная 

терапия внутрибрюшной гипертензии и компарт-
мент-синдрома;

• строгие показания для парентерального нутритивного 
обеспечения;

• мониторинг жидкостного баланса и водных секторов ор-
ганизма при парентеральном нутритивном обеспечении;

• контроль гликемического статуса при энтеральном 
и особенно парентеральном нутритивном обеспечении;

• сбалансированная нутритивная поддержка;
• включение в состав питания глутамина;
• фракционное введение питания при назогастральном 

способе энтерального введения питания;

• использование энтероматов при назоинтестинальном 
способе энтерального введения питания;

• использование метаболического мониторинга;
• использование положения пациента в ортостазе 30–

45 °C при проведении энтерального питания;
• селективная деконтаминация ЖКТ у пациентов 

с сепсисом;
• использование прокинетиков, пробиотиков, своевре-

менное прекращение антибиотикотерапии;
• своевременное удаление зондов и дренажей и т. д.

Адекватное и персонифицированное нутритивное 
обеспечение на всех этапах лечения пациентов с тяжелой 
ОДН любой этиологии обеспечивает не только улучшение 
функционального состояния легких, но сокращение час-
тоты легочных и внелегочных осложнений (в том числе 
и гнойно-септических), продолжительности РП, лечения 
в ОР и снижение летальности.

Возможности	баротерапии	при	лечении	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточности

В ряде клинических ситуаций в комплексное лечение 
ОДН по показаниям возможно включение гипербариче-
ской оксигенации (ГБО) (рекомендации ECHM в Европе 
и UHMS – в США). Ее суть заключается в создании в гер-
метичной барокамере давления, выше атмосферного, 
и повышенной концентрации кислорода, в результате 
чего ткани организма получают дозу кислорода в шесть 
раз больше, чем в обычных условиях. Кроме прямой 
компенсации недостатка кислорода в тканях организма, 
ГБО активирует различные компенсаторные и протек-
торные реакции, оказывающие положительные эффекты 
на органы и системы. Также гипербарическая баротерапия 
обладает антимикробными, противоинфекционными, 
противовоспалительными, противоотечными и репара-
тивными эффектами.

Накопленный многолетний опыт применения 
ГБО позволил разработать алгоритмы его включе-
ния комплексное лечение лечении самых различных 
заболеваний:

• критическая и хроническая ишемия конечностей, в том 
числе и после реконструктивных операций;

• болезни, связанные с декомпрессией;
• инсульт спинного и головного мозга;
• хронические и плохо заживающие язвы, а также раны 

(независимо от происхождения);
• парезы голосовых связок гортани, которые были по-

лучены после хирургического вмешательства на шее 
и щитовидной железе и после ИВЛ;

• острая нейросенсорная тугоухость;
• тяжелые формы анемии (синдром Рандю–Ослера 

включительно);
• травмы с компартментным синдромом и размозжением 

тканей;
• внутричерепные болезни мозга, внутричерепные абс-

цессы и острые черепно-мозговые травмы;
• нейроциркулярная дистония и цереброваскулярная 

болезнь;
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• радиационное поражение различных областей орга-
низма (цистит, проктит и др.);

• остеомиелит;
• восстановление после сложных пластических опера-

ций (ЛОР-, челюстно-лицевая и эстетическая хирургия, 
урология);

• нейрогенный мочевой пузырь и восстановление после 
операций на мочевом пузыре;

• язвы двенадцатиперстной кишки и желудка, язвенные 
колиты, которые проявили устойчивость к стандарт-
ному лечению.

ГБО сама по себе не является непосредственным ме-
тодом лечения ОДН. Однако результаты выполненных 
нами исследований возможности применения ГБО в ком-
плексной терапии ОДН различного генеза показали, что 
это может быть эффективным специфическим патогене-
тическим способом воздействия на причины, вызвавшие 
развитие ОДН, либо непосредственно:

• острая тяжелая анемия;
• блокада кислородотранспортной функции гемогло-

бина (отравление метгемоглобинобразователями, СО, 
продуктами горения);

либо опосредованно:
• некротизирующая инфекция;
• газовая гангрена;
• краш-травма;
• газовая, воздушная эмболия;
• вазоспазм при ЧМТ;
• субарахноидальное кровоизлияние;
• реперфузионный синдром после реваскуляризации 

и т. д.

Современные барокамеры позволяют проводить ГБО 
у пациентов в условиях РП с нестабильной кардиогемо-
динамикой, а также у трахеостомированных пациентов. 
Результаты выполненных нами исследований доказали, 
что сеансы ГБО позволяют сократить продолжитель-
ность РП, частоту развития легочных и внелегочных 
гнойно-септических осложнений, продолжительность 
отлучения от ИВЛ.

Нами были сформулированы ограничения и проти-
вопоказания к проведению ГБО. Так, гипербарическая 
оксигенация не рекомендуется пациентам со следующими 
диагнозами:

• любые заболевания и состояния, сопровождаемые 
судорогами;

• гипертермия – 38 °C и выше;
• заболевания среднего уха и придаточных пазух (как 

в состоянии ремиссии, так и при обострении);
• онкологические заболевания;
• клаустрофобия;
• высококонтагиозные бактериальные и (или) вирусные 

инфекции.

Таким образом, при развитии ОДН различного генеза 
целесообразно рассмотреть вопрос о необходимости ис-
пользования ГБО.

Комплексная	противоинфекционная	защита	
пациентов	с	тяжелой	острой	паренхиматозной	
дыхательной	недостаточностью

Важным фактором, обеспечивающим эффективность 
лечения тяжелой ОДН, является строгое выполнение ком-
плекса мероприятий по противоинфекционной защите 
легких и пациентов в условиях РП.

Известно, что рациональная антибактериальная, про-
тивовирусная и антифунгинальная терапия улучшает 
результаты лечения пациентов в ОР. При этом необхо-
димо проводить мониторинг микробиологического пей-
зажа ОР, ПЦР-диагностику, контроль иммуноглобули-
нов, бронхоальвеолярный лаваж, выполнять адекватную 
хирургическую санацию гнойно-септических очагов. 
Антибактериальная, противовирусная и антифунгинальная 
терапия должна быть назначена своевременно и адекватно 
состоянию больного, корректироваться в соответствии 
с микробиологическим профилем отделения, лаборатор-
ными данными, с соблюдением принципов деэскалации 
и эскалации, контроля эффективности и своевременным 
прекращением. Это особенно актуально для пациентов 
в условиях РП, когда продолжительность инвазивной 
ИВЛ напрямую коррелирует с ростом частоты развития 
ВАТБ и ВАП.

К сожалению, летальность вследствие НП, ВАП и гной-
но-септических осложнений (в ОР летальность при но-
зокомиальной пневмонии достигает 76 %, атрибутивная 
летальность – 10–36 %) превосходит таковую вследствие 
гипоксемии. Основные направления противоинфекционной 
защиты пациентов с ОДН в условиях ИВЛ:

• мониторинг микробиологического пейзажа ОР;
• ПЦР-диагностика;
• контроль иммуноглобулинов крови;
• бронхоальвеолярный лаваж;
• адекватная хирургическая санация гнойно-септиче-

ских очагов;
• адекватная и своевременная стартовая антибактери-

альная, противовирусная и антифунгинальная терапия;
• соблюдение принципов деэскалации и эскалации 

антибактериальной, противовирусной и антифунги-
нальной терапии;

• своевременная коррекция антибактериальной, проти-
вовирусной и антифунгинальной терапии;

• своевременное прекращение антибактериальной, про-
тивовирусной и антифунгинальной терапии;

• комплексный мониторинг;
• строгое соблюдение правил асептики, антисептики 

и противоэпидемических мероприятий.

Вместе с тем известно, что соблюдение простых, 
но принципиально необходимых правил асептики и ан-
тисептики позволит предотвратить развитие многочис-
ленных легочных и внелегочных гнойно-септических 
осложнений при существенных фармакоэкономических 
преимуществах. Обязательным является выполнение сле-
дующих общих правил:

• антисептическая обработка рук медперсонала перед 
контактом с больным;
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• использование спиртового антисептика при обра-
ботке рук;

• не использовать пропитанные антисептиками салфет-
ки и шарики при обработке рук;

• обязательная обработка рук медперсонала на всех 
этапах перед и после контакта с больным;

• обязательная обработка рук антисептиком при перехо-
де от контаминированного к неконтаминированному 
участку тела больного и при контакте с рядом распо-
ложенным медицинским оборудованием;

• использование стерильных перчаток при любых ма-
нипуляциях с больным;

• использование стерильных перчаток при санации ТБД.

Базовые алгоритмы обеспечения противоинфекционной 
защиты и ухода за дыхательными путями (ДП) пациента 
в условиях ИВЛ:

• использование исключительно стерильного и однора-
зового оборудования для ИВЛ и ухода за ДП;

• замена дыхательного контура по показаниям (загрязнение, 
разгерметизация, повреждение и т. д.) раз в 5–7 суток;

• использование бактериальных фильтров не снижает 
частоту развития ВАП;

• применение закрытых аспирационных систем (опти-
мальная продолжительность использования не уста-
новлена);

• предпочтительное использование тепловлагообменни-
ков перед тепловыми увлажнителями (кроме больных 
с высоким риском обструкции ДП);

• использование стерилизованной или пастеризованной 
воды в увлажнителе;

• своевременное удаление конденсата из дыхательного 
контура;

• использование современных дыхательных контуров, 
исключающих накопление конденсата;

• использование стерильных растворов для эндотрахе-
ального применения;

• использование современных трахеостомических трубок 
с манжетками «низкого давления» (25–30 см вод. ст.)

Обязательные противоинфекционные мероприятия 
в условиях длительной инвазивной ИВЛ:

• регулярное удаление секрета из надманжеточного 
пространства;

• исключение кляпа при оротрахеальной интубации;
• регулярная обработка ротовой полости, рото- и носо-

глотки антисептиками;
• селективная деконтаминация кишечника показана 

пострадавшим с политравмой, изолированной ЧМТ, 
больным с абдоминальным сепсисом, онкологиче-
скими заболеваниями, после трансплантации печени, 
с оценкой по АРАСНЕ II 20–29 баллов);

• удаление секрета из ротоглотки и надманжеточного 
пространства перед экстубацией;

• ИВЛ в положении ортостаза 30–45 градусов, особенно 
при проведении энтерального питания;

• минимизация применения миорелаксантов и седатив-
ных препаратов;

• ранний перевод пациентов на энтеральное питание;
• ранняя мобилизация, вертикализация, побудительная 

спирометрия, глубокое дыхание, стимуляция откашли-
вания, вибромассаж и т. д.;

• своевременное удаление всех инвазивных устройств, 
катетеров, дренажей и т. д.;

• использование только индивидуальных компонентов 
для системы санации и резервуара для сбора секрета;

• использование термических или химических методов 
дезинфекции респираторного оборудования;

• тщательная очистка оборудования перед стерилизацией;
• ежедневная термическая дезинфекция системы для 

санации и резервуара для сбора секрета.

Таким образом, при лечении пациентов с ОДН в усло-
виях ИВЛ неоспоримым принципом является положение: 
все, что контактирует с больным и верхними дыхатель-
ными путями больного, всегда должно быть стерильным, 
одноразовым, минимально достаточным и необходимым.

Принципиальным в отношении соблюдения врачебных 
и средним медицинским персоналом правил асептики, ан-
тисептики и комплексной защиты больных в ОР в условиях 
ИВЛ является не только «знать, как надо», но и всегда 
поступать «как надо».

Эндобронхиальная	антибиотикотерапия
В рамках комплексной противоинфекционной защиты 

легких при РП нельзя забывать об эндобронхиальной 
антибиотикотерапии (ЭА). ЭА позволяет создавать вы-
сокую концентрацию антибиотиков непосредственно 
в очаге инфекции, дает возможность комбинировать инга-
ляционное и системное введение антибиотиков, снижает 
частоту развития трахеобронхита, НП, ВАП и сокращает 
продолжительность их лечения, уменьшает риски по-
бочных эффектов антибиотиков, снижает риск развития 
антибиотикорезистентной флоры в ОР. Для ИА могут быть 
использованы колистин, тобрамицин, цефалоспорины, 
амфотерицин В, пентамидин и т. д. Для увеличения кли-
нической эффективности ИА должны быть использованы 
современные ультразвуковые и mesh-небулайзеры с пье-
зоэффектом, которые позволяют достичь размера капель 
аэрозоля 2,1 мкм, при котором в легкие попадает до 70 % 
дозы лекарственного препарата.

Возможно как профилактическое, так и лечебное эн-
добронхиальное введение некоторых противовирусных 
препаратов (Реленза и т. д.).

Ингаляционная	терапия	при	лечении	тяжелой	
острой	паренхиматозной	дыхательной	
недостаточности

Кроме ЭА в условиях оксигенотерапии, НИВЛ, ИВЛ, 
важными аспектами лечения паренхиматозной ОДН явля-
ются обеспечение проходимости верхних дыхательных пу-
тей и эффективная эвакуация мокроты. Эти меры являются 
одинаково необходимыми при ОДН различного генеза как 
в условиях спонтанного дыхания, так и при любом способе 
РП. Поэтому эти пациенты должны, по показаниям, си-
стемно и (или) эндотрахеально получать соответствующую 
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медикаментозную терапию. Использование различных 
протоколов индивидуального применения ингаляционной 
химиотерапии (бронходилататоры, муколитики, гормоны, 
сурфактант, антибиотики и т. д.) с учетом причин развития 
паренхиматозной ОДН, метода ИВЛ, стадии заболевания, 
пола и возраста пациента, характера сопутствующей пато-
логии позволяет существенно улучшить функциональное 
состояние бронхолегочной и сердечно-сосудистой сис-
темы, снизить частоту развития легочных и внелегочных 
осложнений, сократить продолжительность РП, лечения 
в ОР, материальные затраты и летальность.

Ингаляционная терапия особенно актуальна у паци-
ентов с первичной или вторичной пневмонией, ХОБЛ 
и другими хроническими бронхолегочными заболева-
ниями, у канюленосителей и т. д. Сочетанное исполь-
зование ингаляционной терапии и любого способа РП 
с позиционной терапией, ЭА и прочими методами респи-
раторной терапии улучшают результаты лечения ОДН 
различного генеза.

Кондиционирование	газовой	смеси	при	лечении	
тяжелой	острой	паренхиматозной	дыхательной	
недостаточности

У пациентов с ОДН, особенно в условиях РП, важ-
но помнить о необходимости увлажнения, согревания 
и обеззараживания вдыхаемого воздуха как принципи-
ального механизма защиты легких. При любом способе 
РП невозможно адекватное увлажнение, согревание 
и обеззараживание вдыхаемой газовой смеси, поэто-
му при тяжелой ОДН и длительной ИВЛ необходимо 
использование активного увлажнения и согревания 
газовой смеси с применением инновационных дыха-
тельных контуров, исключающих появление конден-
сата. Известно, что стандартные тепловлагообменные 
фильтры должны использоваться исключительно при 
непродолжительной ИВЛ у пациентов с интактными 
легкими. Во всех других случаях, как при НИВЛ, так 
и в условиях ИВЛ, необходимо применение современ-
ных методов кондиционирование воздушно-кислород-
ной смеси.

Это одинаково актуально как при любых способах 
НИВЛ (особенно при их продолжительном исполь-
зовании), так на всех этапах инвазивной ИВЛ и при 
отлучении от респиратора. Следует помнить, что игнори-
рование или неадекватная реализация этого положения 
неизбежно приведут к ухудшению функционального 
состояния ВДП и легких, увеличению частоты разви-
тия ВАТБ и ВАП и снизят эффективность проводимого 
лечения.

Профилактика	тромботических	
и	тромбоэмболических	осложнений	при	лечении	
тяжелой	острой	паренхиматозной	дыхательной	
недостаточности

Пациенты с ОДН различного генеза в условиях 
ИВЛ представляют собой самый тяжелый контингент 
в ОР. Кроме отсутствия эффективного спонтанного ды-
хания, эти пациенты, как правило, являются самыми 

малоподвижными, особенно при тяжелом неврологи-
ческом дефиците и (или) в условиях медикаментозной 
седации. Именно поэтому они имеют наиболее высокие 
риски развития самых разнообразных осложнений, в том 
числе и развития тромбозов глубоких вен нижних конеч-
ностей и фатальных тромбоэмболических осложнений. 
Литературные данные и результаты выполненных нами 
исследований показали линейную зависимость роста 
частоты развития тромбозов глубоких вен нижних конеч-
ностей в зависимости от продолжительности ИВЛ. Это 
особенно актуально у пациентов с COVID-19, которые, 
по разным данным, имеют повышенные риски развития 
коагулопатии, тромботических и тромбоэмболических 
осложнений.

Учитывая вышесказанное, у пациентов с ОДН раз-
личного генеза при РП и в условиях ИВЛ необходимо 
тщательно выполнять протоколы регулярного соногра-
фического скрининга сосудов и применения комплекса 
медикаментозной и немедикаментозной профилактики 
развития данных осложнений.

Обезболивание,	медикаментозная	седация	
и	миоплегия	при	лечении	тяжелой	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточности

Многим пациентам с паренхиматозной ОДН в усло-
виях ИВЛ требуется седоанальгезия, а иногда, строго 
по показаниям, кратковременная нейромышечная блокада. 
Согласно современным представлениям предпочтитель-
нее использовать проводниковые методы обезболивания 
с максимально возможным ограничением наркотических 
анальгетиков и миоплегии.

Необходимо исключить применение наркотических 
анальгетиков, барбитуратов и миорелаксантов для син-
хронизации пациента с респиратором!

При необходимости кратковременного угнетения созна-
ния пациента целесообразно использовать управляемую 
медикаментозную седацию препаратами с минимальным 
угнетением функции внешнего дыхания.

В очень ограниченном ряде клинических ситуаций 
(множественные двусторонние переломы ребер и гру-
дины, отек-набухание головного мозга, гипертермия, 
тяжелый сепсис, шок, прон-позиция) наряду с меди-
каментозной седацией возможно кратковременное бо-
люсное применение миорелаксантов, но не рутинное 
их использование.

В каждой клинической ситуации медикаментозная 
седация и миоплегия должны быть использованы исклю-
чительно кратковременно для уточнения и соответству-
ющей коррекции причин, приведших к необходимости 
их применения!

Литературные данные и результаты наших исследо-
ваний показали, что при лечении ОДН любой этиоло-
гии ограничение использования седативных препаратов 
и миорелаксантов в условиях ИВЛ позволяет существенно 
снизить частоту развития различных легочных и внеле-
гочных, в том числе и гнойно-септических осложнений, 
продолжительность РП и лечения в ОР, а также развития 
в последующем у пациентов когнитивных расстройств.
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Активизация	пациентов	и	кинезиотерапия	
при	лечении	тяжелой	острой	паренхиматозной	
дыхательной	недостаточности

Как было отмечено выше, пациенты с паренхима-
тозной ОДН в условиях РП являются самыми малопод-
вижными в ОР. Поэтому они нуждаются в проведении 
кинетической терапии на протяжении всего периода 
лечения и не только в ОР. Пассивная и активная кинети-
ческая терапия позволяет эффективно профилактировать 
развитие:

• трофических нарушений;
• ВАТБ и ВАП, внелегочных гнойно-септических ос-

ложнений;
• тромботических и тромбоэмболических осложнений.

Кроме того, кинетическая терапия позволяет:
• улучшить регионарные вентиляционно-перфузионные 

отношения в легких;
• улучшить биомеханику и газообмен в легких;
• улучшить мукоцилиарный клиренс;
• улучшить функциональное состояния легких;
• улучшить не дыхательные функции легких;
• сократить продолжительность РП;
• сократить продолжительность лечения в ОР.

При лечении ОДН, наряду с кинетической терапией, 
необходимо помнить и о восстановительном лечении, ко-
торое включает разные методы физио- и кинезотерапии. 
Восстановительное лечение должно проводиться у всех 
пациентов в ОР и начинаться как можно раньше (при 
отсутствии объективных противопоказаний) с пассив-
ных методов, лечения положением и вертикализацией 
(особенно у пациентов с неврологическим дефицитом) 
с постепенным переходом на активные методы (инди-
видуально, с учетом диагноза и состояния пациента).

Важно, что эти методики должны могут быть использо-
ваны в условиях любого способа РП. Литературные данные 
и результаты наших исследований показали, что включение 
в комплекс терапевтических мероприятий этих простых 
и малозатратных технологий позволяет избежать развития 
многих легочных и внелегочных осложнений, сократить 
продолжительность РП, пребывания в ОР и материальные 
затраты на лечение данного контингента пациентов.

Профилактика	развития	персистирующего	
критического	состояния

Так называемое персистирующее критическое состоя-
ние (приобретенная функциональная слабость, задержка 
функционального восстановления), характерное для па-
циентов, длительное время находящихся в ОР, особенно 
часто встречается при ОДН и после длительной ИВЛ. 
Наиболее частыми причинами развития этого патологи-
ческого состояния являются:

• нутритивная недостаточность;
• адинамия;
• длительное вынужденное положение и гиподинамия;
• наличие контаминированных локусов;
• длительная медикаментозная седация;

• длительная миоплегия;
• неврологический дефицит.

Эти данные позволили разработать наиболее актуаль-
ные принципы профилактики развития этого грозного 
осложнения:

• адекватное нутритивное обеспечение на всех этапах 
лечения;

• минимизация применения седативных препаратов;
• минимизация применения наркотических анальге-

тиков;
• минимизация применения миоплегии;
• ранняя активизация пациентов, кинезиотерапия;
• активное использование НИВЛ, ранняя экстубация;
• респираторная терапия, использование респираторных 

тренажеров;
• комплексная противоинфекционная защита легких 

и пациента;
• оптимизация (рациональное ограничение) методов 

интенсивной терапии и инвазивного мониторинга;
• интенсивный уход за пациентом.

Принципиальным вопросом является реабилитация данно-
го контингента пациентов как на этапе лечения в стационаре, 
так и после выписки из ОР и клиники. Не вызывает сомнений 
необходимость проведения комплексной персонифицирован-
ной терапии паренхиматозной ОДН, а также специальной 
респираторной реабилитации на всех этапах лечения с ис-
пользованием инновационного медицинского оборудования 
и участием команды специалистов разного профиля.

Транспортировка	пациентов	с	тяжелой	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточностью

Пациенты в тяжелом состоянии, в том числе и с ОРДС, 
часто нуждаются во внутрибольничной или внебольнич-
ной транспортировке. Во время транспортировки этих 
пациентов существенно увеличивается риск развития 
критических эпизодов, обусловленных объективными 
трудностями поддержания витальных функций. Это осо-
бенно актуально для пациентов с тяжелой ОДН в условиях 
ИВЛ. Развитие эпизодов гипоксемии, гиперкапнии при 
транспортировке пациентов с ОДН существенно ухудшает 
результаты лечения, а иногда может стать фатальным. 
Поэтому организация процесса эффективной и безопас-
ной транспортировки этих пациентов представляется 
сложной и актуальной медицинской проблемой.

Согласно современным представлениям хорошо осна-
щенная выездная анестезиолого-реанимационная бригада 
должна быть обязательным структурным подразделением 
современных многопрофильных стационаров. Персонал 
ВЦР должен состоять из врачей – анестезиологов-реанима-
тологов и среднего медицинского персонала – анестезистов, 
которые обладают современными теоретическими знаниями 
и практическими навыками, проходят в установленные сро-
ки аттестацию, сертификацию. Бригады ВЦР должны быть 
оснащены современным портативным реанимационным 
оборудованием, медикаментами, мобильной лабораторией, 
разнообразной медицинской спецтехникой, реанимобилем. 
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Сотрудники ВЦР не только осуществляют высококвалифи-
цированную транспортировку тяжелых реанимационных па-
циентов, но и диагностическую и консультативную помощь.

В настоящее время существуют четкие показания, про-
тивопоказания, алгоритмы и протоколы внутрибольничной 
и внебольничной транспортировки пациентов, пострадав-
ших и раненых с различными заболеваниями, ранениями 
и травмами, в том числе и с тяжелой ОДН различного ге-
неза. Это позволяет существенно снизить частоту развития 
самых разнообразных критических инцидентов во время 
транспортировки, прежде всего связанных с нарушениями 
функции дыхания.

Таким образом, транспортировка пациентов в критиче-
ских состояниях в настоящее время трансформировалась 
из простой перевозки в высокотехнологичный лечебный 
процесс, который позволяет приблизить специализиро-
ванную реанимационную помощь к пациенту на данном 
сложном этапе лечения.

Это особенно актуально при внутри- или межбольнич-
ной транспортировке пациентов с тяжелой ОДН, когда не-
обходимо не только контролировать показатели витальных 
функций, но и обеспечивать газообмен с использованием 
современных транспортных мониторов и респираторов, 
что позволило существенно улучшить результаты лечения 
данного контингента пациентов на всех стадиях ОДН 
и, несомненно, снизить их летальность.

Экстракорпоральная	мембранная	оксигенация	
при	лечении	пациентов	с	тяжелой	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточностью

Экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО) 
является жизнеспасающим методом поддержания оксиге-
нации не только во время кардиохирургических вмеша-
тельств, но и при тяжелых нарушениях функций сердца 
и легких. В настоящее время этот метод вышел за пределы 
кардиохирургических отделений и часто используется 
в специализированных отделениях крупных стационаров 
для протезирования обратимо нарушенных функций сер-
дечно сосудистой системы.

Нередко при развитии тяжелой дыхательной недостаточ-
ности различного генеза, несмотря на использование агрессив-
ных параметров ИВЛ и применение комплекса адъювантных 
методов лечения, легкие оказываются не в состоянии обеспе-
чить нормальный газообмен. В этих случаях для коррекции 
критической гипоксемии может быть использована ЭКМО 
как временный метод протезирования обратимо нарушенной 
оксигенирующей функции легких. Следует подчеркнуть, что 
ЭКМО не является методом лечения поврежденных легких, 
а только обеспечивает насыщение крови кислородом, что дает 
возможность лечить основное заболевания и предоставляет 
время для восстановления функции легких.

В настоящее время ЭКМО является самым иннова-
ционным и эффективным методом лечения декомпен-
сированной дыхательной и сердечной недостаточности, 
помогая вернуть к жизни до 70 % обреченных пациентов. 
Следует отметить, что современные медицинские техно-
логии позволяют транспортировать пациента в условиях 
ЭКМО в другие отделения и стационары.

Хорошо известны респираторные показания для ЭКМО:
• тяжелая обратимая ОДН;
• PaO2 / FiO2 ≤ 100 при FiO2 = 1, ПДКВ = 20 см вод. ст.;
• декомпенсированный респираторный ацидоз рН ≤ 7,15.

Причиной развития которых стали:
• острая бактериальная или вирусная пневмония;
• легочные кровотечения;
• травма легких;
• ОРДС различного генеза;
• трансплантация легких.

Противопоказаниями для проведения ЭКМО при тя-
желой ОДН являются:

• возраст ≥ 75 лет;
• ПОН;
• сепсис;
• ОРДС более 10 суток.

Однако этот сложный и дорогостоящий метод имеет 
ряд потенциальных осложнений:

• механические – повреждение сосудов при канюляции, 
тромбообразование в контуре ЭКМО, воздушная и ма-
териальная эмболии, повреждения контура ЭКМО, на-
рушения функции оксигенатора, нарушения функции 
насоса, нарушение функции теплообменника;

• геморрагические – кровотечения, гемолиз, коагулопа-
тия потребления, тромбоцитопения;

• неврологические – нарушения мозгового кровотока, 
геморрагические осложнения в бассейне циркуляции 
головного и спинного мозга, судороги;

• легочные – пневмо- и гемоторакс, легочное кровотечение;
• сердечно-сосудистые – тампонада сердца, оглушенный 

миокард (снижение ФВ более чем на 25 %), гипертен-
зия (риск кровотечений и ОНМК), аритмии;

• ренальные – олигоанурия, острый тубулярный некроз;
• со стороны ЖКТ – ЖКК, гипербилирубинемия, 

острые язвы;
• водно-секторальные, электролитные и метаболические 

нарушения;
• гнойно-септические осложнения.

Эти данные необходимо учитывать при решении вопроса 
о необходимости и целесообразности применения ЭКМО.

Как было подчеркнуто выше, не только критическая 
гипоксия, но агрессивные методы и параметры ИВЛ 
также могут быть показаниями к применению ЭКМО, 
так как длительная ИВЛ с такими параметрами неиз-
бежно приведет к необратимому повреждению легких. 
Поэтому можно сформулировать новые показания для 
начала ЭКМО:

• длительное (более 2–3 суток) использование ИВЛ 
с ПДКВ более 18–20 см вод. ст., Рплато более 35–
40 см вод. ст., FiO2 более 0,7–0,8;

• длительное (более 2–3 суток) использование APRV 
(airway pressure release ventilation);

• отсутствие эффекта от LTVv (low tidal volume ventila-
tion) + ECCO2R (extra corporal CO2 removing);

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 4 / 2021. Кардиология и неотложная медицина (1)34

• отсутствие эффекта от ингаляции оксида азота;
• отсутствие эффекта от ИВЛ в прон-позиции;
• отсутствие эффекта от рекрутинга при условии рекру-

табельных легких.

Таким образом, отсутствие выраженного и стойкого 
улучшения биомеханики легких и газообмена на фоне 
непродолжительного применения вышеперечисленных 
методик должно рассматриваться как показание для на-
чала ЭМЛ.

Развитие инновационных медицинских технологий 
обеспечивает увеличение эффективности и безопасности 
ЭКМО, снижение стоимости этой процедуры, возможность 
более продолжительного применения.

Качество	жизни	после	перенесенного	ОРДС	
и	длительной	ИВЛ

В настоящее время недостаточно убедительных данных 
относительно отсроченных результатов и качества жизни 
пациентов, перенесших ОРДС различного генеза и дли-
тельную ИВЛ. Результаты наших исследований показали, 
что ведущими факторами, ухудшающими качество жизни 
пациентов, перенесших ОРДС и длительную ИВЛ (более 
14 суток) являются:

• пневмофиброз;
• легочная гипертензия;
• нарушения функций внешнего дыхания;
• мнестические расстройства.

Эти факторы не зависят от причины развития ОРДС, 
но обусловлены:

величиной ДО – более 11 мл на 1 кг массы тела;
• Ртр. пик. – более 40 см вод. ст.;
• продолжительностью полностью контролируемой 

ИВЛ – более 6 суток;
• продолжительностью медикаментозной седации 

и миоплегии – более 4 суток.

В этом исследовании мы обнаружили более высокую 
летальность у пациентов с паренхиматозной ОДН, вызван-
ной прямыми повреждающими факторами, и у мужчин 
с паренхиматозной ОДН старше 62 лет, что еще раз под-
черкивает принципиальную значимость причин развития 
паренхиматозной ОДН, пол и возраст пациентов, характер 
имеющейся у них сопутствующей патологии.

Эти данные еще раз подтверждают актуальность реализа-
ции концепции щадящей ИВЛ и необходимость использова-
ния протоколов комплексного и дифференцированного лече-
ния паренхиматозной ОДН с участием команды специалистов 
разных специальностей в многопрофильном стационаре.

Важно помнить, что пациенты с ОДН болеют не только 
легкими, у них часто имеются сопутствующие и фоновые 
заболевания, возрастная патология, и на фоне нарушений 
газообмена у них возможны:

• декомпенсация сопутствующих и фоновых заболеваний;
• декомпенсация функций других органов и систем;
• внелегочные, в том числе и жизнеугрожающие ослож-

нения РП (см. выше).

Поэтому необходимы знание анамнеза, постоянная 
оценка состояния пациента, комплексное персонифици-
рованное лечение.

Эти данные еще раз доказывают необходимость прове-
дения специальной респираторной реабилитации на всех 
этапах лечения ОРДС сразу после выписки из стационара 
и в последующие 2–3 года, что значимо улучшает качество 
жизни этих пациентов.

В настоящее время появляются данные о факторах 
риска развития и тяжелого течения COVID-19. Основными 
факторами, ухудшающими течение при COVID-19, 
являются:

• артериальная гипертензия;
• ожирение;
• сахарный диабет;
• курение;
• онкологические заболевания и лучевая и (или) хи-

миотерапия;
• ХПН и заместительная почечная терапия;
• возраст старше 60–80 лет;
• мужской пол;
• множественные (полисегментарные) билатеральные 

изменения легких;
• поздняя диагностика и позднее начало лечения;
• декомпенсация сопутствующей патологии;
• сочетание факторов.

Все это необходимо учитывать при разработке такти-
ки и стратегии комплексного лечения пациентов с ОДН 
различного генеза на всех этапах заболевания.

Таким образом, в основе эффективности лечения тя-
желой ОДН лежат:

• своевременная диагностика ОДН;
• определение ведущих причин развития ОДН;
• раннее применение НИВЛ, при отсутствии абсолют-

ных показаний для интубации;
• сочетанное и комбинированное применение НИВЛ 

с ВПО и адьювантными методами лечения;
• своевременная интубация и начало ИВЛ;
• реализация концепции щадящей ИВЛ;
• использование ВИВЛ;
• дифференцированное применение адьювантных ме-

тодов лечения ОДН;
• использование автоматизированных методов РП и кор-

рекции параметров ИВЛ;
• ограничение седации, наркотических анальгетиков 

и миоплегии;
• своевременная трахеостомия и гастростомия;
• ранняя экстубация с использованием НИВЛ;
• сочетанное и комбинированное применение НИВЛ 

с ВПО и адьювантными методами лечения в постэкс-
тубационном периоде;

• комплексная противоинфекционная защита пациента 
в условиях РП;

• ранняя активизация пациента;
• адекватная нутритивная поддержка;
• комплексное лечение с использованием командного 

принципа на всех этапах заболевания.
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Персонифицированная реализация этих принципов 
на всех этапах заболевания позволит существенно по-
высить клиническую эффективность лечения пациентов 
с тяжелой ОДН различного генеза.

Перспективы	развития	методов	диагностики	
и	лечения	паренхиматозной	острой	дыхательной	
недостаточности

Актуальность клинической проблемы паренхиматозной 
ОДН диктует необходимость продолжения разработки 
новых, более эффективных методов диагностики и ле-
чения данного контингента пациентов с использованием 
инновационных медицинских технологий.

В настоящее время активно изучаются и разраба-
тываются более совершенные методы доклинической 
диагностики паренхиматозной ОДН с использованием 
специфических биологических маркеров повреждения 
легких, высокотехнологичные способы лечения с при-
менением интеллектуальных методов РП, селективных 
сорбционных технологий, специфических блокаторов 
медиаторов воспаления, системной и локальной гипо-
термии и т. д. Высокоэффективными перспективными 
методами лечения паренхиматозной ОДН представ-
ляется применение стволовых клеточных и генных 
технологий, экстракорпоральных методов обеспечения 
газообмена.

На основании анализа научных литературных данных 
и результатов выполненных нами исследований можно 
сформулировать следующие перспективные направления 
изучения проблемы улучшения результатов диагностики 
и лечения тяжелой паренхиматозной ОДН:

• изучение закономерностей механизмов развития 
паренхиматозной ОДН на клеточном, субклеточном 
и генетическом уровнях;

• изучение роли медиаторов воспаления на разных стади-
ях развития паренхиматозной ОДН различного генеза;

• совершенствование методов ранней диагностики па-
ренхиматозной ОДН с использованием качественной 
и количественной оценки специфических маркеров 
(биохимических, иммунологических, цитологических, 
морфологических);

• совершенствование респираторных технологий – ис-
пользование интеллектуальных методов РП с целью 
предупреждения ятрогенного повреждения легких;

• комплексное и дифференцированное лечение паренхи-
матозной ОДН в зависимости от причин его развития 
и стадии заболевания с использованием инновацион-
ных респираторных, нереспираторных и фармаколо-
гических методов;

• персонифицированная комплексная терапия паренхи-
матозной ОДН с учетом индивидуальных субфеноти-
пов пациентов;

• использование в рутинной практике научно-обоснован-
ных стандартов, протоколов и алгоритмов профилак-
тики, диагностики и лечения паренхиматозной ОДН;

• командный принцип терапии пациентов с паренхима-
тозной ОДН с участием специалистов разного профиля 
на разных стадиях заболевания и этапах лечения.

Несомненно, что реализация этих принципов под-
разумевает высокие требования к качеству теоретиче-
ских знаний и профессиональных навыков клинических 
специалистов:

• качественное базисное и непрерывное профессиональ-
ное образование;

• обучение специалистов с использованием современ-
ных симуляционных технологий, удаленных (дистан-
ционных) методов образования;

• практика в современных многопрофильных клини-
ческих центрах;

• участие в локальных и международных научных 
форумах;

• самообразование.

Внедрение в клиническую практику изложенной кон-
цепции профилактики, диагностики и лечения паренхи-
матозной ОДН, несомненно, позволит не только снизить 
летальность данного контингента пациентов, но и улучшит 
качество их последующей жизни, снизит материальные 
затраты, создаст стимулы для дальнейшего совершенство-
вания лечебного процесса.

Заключение	(часть	II)
Тяжелая паренхиматозная ОДН остается одной из ос-

новных проблем современной медицины и реаниматологии 
и характеризуется сложными механизмами патогенеза, 
трудностями своевременной диагностики, тяжелыми на-
рушениями биомеханики легких и газообмена, частым 
развитием ПОН, большими материальными затратами 
и высокой летальностью. При этом на разных этапах ле-
чения паренхиматозной ОДН возможно развитие самых 
разнообразных легочных и внелегочных осложнений, 
в том числе жизнеугрожающих.

Респираторная поддержка остается одним из основных 
способов временного протезирования функции внешнего 
дыхания при развитии тяжелой ОДН. Согласно современ-
ным представлениям при лечении тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН, кроме РП, необходимо использовать комплекс 
нереспираторных и фармакологических методов лечения, 
а также различных диагностических и лечебно-профилак-
тических мероприятий с применением инновационных 
медицинских технологий и привлечением специалистов 
разного профиля.

Доказано, что различные этиологические факторы опре-
деляют различные специфические патоморфологические 
изменения легких и лежат в основе различных механизмов 
патогенеза паренхиматозной ОДН. Этим обусловлены 
различные клинико-лабораторные и инструментальные 
проявления паренхиматозной ОДН и различная эффек-
тивность респираторных, нереспираторных и фармако-
логических методов лечения. Это диктует необходимость 
дифференциальной диагностики и дифференцированного 
и персонифицированного лечения пациентов с паренхи-
матозной ОДН различного генеза.

Необходимы разработка и внедрение в клиничес-
кую практику новых алгоритмов ранней диагностики 
ОДН различного генеза и комплекса профилактических 
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мероприятий, направленных на контроль потенциальных 
факторов риска развития дыхательных расстройств в ка-
ждом клиническом случае, так как своевременное начало 
персонифицированных лечебно-профилактических меро-
приятий позволит снизить частоту развития тяжелой ОДН, 
применения ИВЛ и прочих агрессивных терапевтических 
мероприятий, материальные затраты и летальность этих 
пациентов.

Реализация целевого выбора основных параметров 
респираторной поддержки, показаний, противопоказаний 
и ограничений применения инновационных неинвазивных 
способов РП, максимальное их использование на ранних 
стадиях ОДН и в постэкстубационном периоде, а также 
применение респираторных тренажеров, комплекса ме-
тодов респираторной и адъювантной терапии позволит 
существенно улучшить результаты лечения пациентов 
с паренхиматозной ОДН.

Использование принципов щадящей ИВЛ и пра-
вильного выбора параметров респираторного паттерна 
инвазивной РП с комплексным и дифференцированным 
применением разных респираторных, нереспираторных 
и фармакологических методов лечения, профилактикой 
развития легочных и внелегочных осложнений, прове-
дением безопасной и сбалансированной инфузионной 
терапии, экстракорпоральных методов лечения, нутри-
тивного обеспечения, баротерапии, противоинфекцион-
ной защиты, правильной транспортировки пациентов, 
ЭКМО, комплексного мониторинга, ранней активизацией 
и последующей реабилитацией, несомненно, позволит 
улучшить результаты лечения пациентов с паренхима-
тозной ОДН.

Для реализации этой концепции необходимы совре-
менное качественное базисное образование, непрерывное 
последипломное обучение, организация учебного процесса 
в симуляционных центрах, практика работы в многопро-
фильных клиниках, постоянное самообразование, обмен 
опытом, организация преемственности и командного 
принципа лечения.
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РЕЗЮМЕ
В работе в обобщенном виде представлены данные о современных подходах к диагностике, профилактике и лечению тяжелой острой 
паренхиматозной дыхательной недостаточности различного генеза, в том числе и при ОРДС вследствие бактериальных вирусных пневмоний. 
В основу работы положены данные современных хорошо организованных исследований, анализа международных клинических рекомендаций 
с высокой степенью доказательности, а также результаты собственных многолетних экспериментальных исследований и клинических наблюдений 
лечения пациентов с ОРДС различного генеза, в том числе и с вирусными пневмониями 2009, 2016, 2020 годов. Сформулированы научно 
обоснованные алгоритмы профилактики, дифференциальной диагностики и персонифицированной терапии тяжелой острой дыхательной 
недостаточности с использованием инновационных медицинских технологий и применением широкого спектра респираторных и адъювантных 
методов лечения. Авторы постарались максимально адаптировать существующие актуальные рекомендации для повседневной клинической 
практике врачей анестезиологов-реаниматологов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тяжелая острая паренхиматозная дыхательная недостаточность, острый респираторный дистресс-синдром, 
бактериальная пневмония, вирусная пневмония, COVID-19, респираторная поддержка, искусственная вентиляция легких, респираторные, 
не респираторные, фармакологические методы лечения.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Main approaches to treatment of hypoxia in acute respiratory distress 
syndrome, bacterial and viral pneumonia (part III)
A. V. Vlasenko1,2, E. A. Evdokimov1, E. P. Rodionov1,2

1Russian Medical Academy for Continuing Professional Education
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SUMMARY
The paper summarizes data on modern approaches to the diagnosis, prevention and treatment of severe acute parenchymal respiratory failure of various 
origins, including ARDS due to bacterial viral pneumonia. The work is based on the data of modern well-organized studies, analysis of international clinical 
guidelines with a high degree of evidence, as well as the results of our own long-term experimental studies and clinical observations of the treatment of 
patients with ARDS of various origins, including viral pneumonia of 2009, 2016, 2020. Scientifically grounded algorithms for prevention, differential diagnosis 
and personalized therapy of severe acute respiratory failure using innovative medical technologies and a wide range of respiratory and adjuvant 
treatment methods have been formulated. The authors tried to adapt as much as possible the existing current recommendations for the daily clinical 
practice of anesthesiologists and resuscitators.
KEY WORDS: severe acute parenchymal respiratory failure, acute respiratory distress syndrome, bacterial pneumonia, viral pneumonia, COVID-19, 
respiratory support, mechanical ventilation, respiratory, non-respiratory, pharmacological treatments.
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Список сокращений и обозначений

АД Артериальное давление

ВАП Вентилятор-ассоциированная пневмония

ВБД Внутрибрюшное давление

ВДП Верхние дыхательные пути

ВПО Высокопоточная оксигенотерапия

ВСВЛ Внесосудистая вода в легких
ГБО Гипербарическая оксигенация
ДЗЛК Давление заклинивания в легочных капиллярах
ДЛА Давление в легочной артерии
ДО Дыхательный объем

ДП Дыхательные пути
ЖЕЛ Жизненная емкость легких
ЖКК Желудочно-кишечное кровотечение
ЖКТ Желудочно-кишечный тракт
ИА Ингаляционная антибиотикотерапия
ИТО2 Индекс транспорта кислорода
ИПО2 Индекс потребления кислорода
ИП Инспираторная пауза (задержка на вдохе)

ИВЛ Искусственная вентиляция легких (полностью контролируемая,
с управляемым объемом или давлением)

ИМТ Инфекция мягких тканей
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Ранее нами были изложены некоторые особенности 
механизмов патогенеза тяжелой паренхиматозной ОДН 

и предрасполагающие факторы развития дыхательных рас-
стройств, основные принципы проведения неинвазивной 
и инвазивной респираторной поддержки, дифференциро-
ванного выбора параметров ИВЛ и адьювантных методов 
лечения, профилактики развития легочных и внелегочных 
осложнений и комплексного лечения данного контингента 
пациентов.

В этой части мы коротко изложим основные алгоритмы 
применения некоторых наиболее доступных и эффективных 
респираторных и нереспираторных методах коррекции гипок-
сии при тяжелой паренхиматозной ОДН различного генеза.

Выбор	основных	параметров	респираторной	
поддержки

Известно, что при паренхиматозной ОДН в условиях 
ИВЛ оксигенация крови в легких зависит от генерируемого 
среднего давления в альвеолах (Ральв. ср.) или его эквива-
лента – среднего давления в дыхательных путях (Ртр. ср.).

Современная респираторная техника предоставляет 
широкие возможности управления Ртр. ср. и артериальной 
оксигенацией в условиях ИВЛ:

• регуляция величины ДО;
• регуляция ЧД;
• регуляция скорости пикового инспираторного потока;

• выбор профиля инспираторного потока;
• регуляция продолжительности фазы вдоха;
• регуляция уровня установочного ПДКВ;
• управление уровнем ауто-ПДКВ.

Следует подчеркнуть, что перечисленные способы 
регуляции Ртр. ср. и оксигенации крови в легких имеют 
ограниченный диапазон терапевтического применения, 
вне пределов которого начинают резко проявляться их 
отрицательные респираторные и циркуляторные эффекты.

Выбор минутного объема вентиляции
Минутный объем вентиляции должен соответствовать 

метаболическому состоянию организма в конкретной си-
туации. При выборе МОВ целесообразно поддерживать 
РаСО2 в пределах 35–45 мм рт. ст., не допуская значитель-
ной гипо- или гиперкапнии.

Концепция «допустимой» гиперкапнии (возможно, 
с экстракорпоральным удалением углекислоты) не полу-
чила широкого распространения из-за неоднозначного 
влияния высокого РаСО2 на органы и системы, невоз-
можности ее использования в некоторых клинических 
ситуациях. Значительных колебаний уровня РаСО2 (менее 
35–30 и более 45–50 мм рт. ст.) особенно следует избегать 
у больных с черепно-мозговой травмой, внутричерепной 
гипертензией, кардиальной патологией, метаболическими 

КТ Компьютерная томография
МКБ-10 Международная классификация болезней 10-го пересмотра
МОВ Минутный объем вентиляции легких
НИВЛ Не инвазивная искусственная вентиляция легких
НК Недостаточность кровообращения
НП Нозокомиальная пневмония
ОДН Острая дыхательная недостаточность
ОНМК Острое нарушение мозгового кровообращения
ОПЛ Острое повреждение легких
ОР Отделение реанимации
ОРДС Острый респираторный дистресс-синдром

ПДКВуст.
Положительное давление в конце выдоха (установленное 
оператором)

ПДКВвн.

Положительное давление в конце выдоха внутреннее 
(генерируемое при ИВЛ, синонимы: ауто-ПДКВ, скрытое ПДКВ, 
воздушная ловушка и тд.)

ПДКВобщ.
Положительное давление в конце выдоха общее (сумма 
установочного и ауто-ПДКВ)

ПОН Полиорганная недостаточность
РП Респираторная поддержка
САК Субарахноидальное кровоизлияние
СИ Сердечный индекс
СПОН Синдром полиорганной недостаточности
ТБД Трахеобронхиальное дерево
ТГВН Тромбоз глубоких вен нижних конечностей
ТОРИ Тяжелая острая респираторная инфекция
ТОРС Тяжелый острый респираторный синдром
ФБС Фиброоптическая бронхоскопия
ФВ Фракция выброса сердца
ФВД Функция внешнего дыхания
ФОЕ Функциональная остаточная емкость легких
ЦВД Центральное венозное давление
ЧД Частота дыхания
ЧМТ Черепно-мозговая травма
УЗИ Ультразвуковое исследование
ЧСС Частота сердечных сокращений

ХОБЛ Хроническое обструктивное заболевание легких

УИ Ударный индекс

ЭА Эдобронхиальная антибиотикотерапия

ЭКМО Экстракорпоральная мембранная оксигенация

ЭМЛ Экстракорпоральные методы лечения

ЯМРТ Ядерно-магнитная томография

APRV Airway Pressure Release Ventilation

С Общая торакопульмональная податливость (комплайнс)

COVID-19 Corona Virus Disease

ЕLWI Индекс содержания внесосудистой жидкости в легких

HFO Hight Flow Oxyganation

HFOV High Frequency Oscillated Ventilation

FiО2 Содержание кислорода в дыхательной газовой смеси

EALI Early Acute Lung Injury

I/E Отношение продолжительности фаз вдоха и выдоха 
в дыхательном цикле

IS Incentive Spirometry

LTVv + ECCO2R Low Tidal Volume ventilation + Extra corporal CO2 removing

MERS Middle East respiratory syndrome

Qs/Qt Величина внутрилегочного венозного примешивания

Ральв.ср. Среднее давление в альвеолах, генерируемое при МВЛ

Ртр.ср. Среднее давление в трахее, генерируемое при МВЛ

Ртр.пик.
Пиковое (максимальное) давление в трахее, генерируемое 
при ИВЛ

РаО2/FiO2 Индекс оксигенации

РаО2 Парциальное давление кислорода в артериальной крови

РvО2
Парциальное давление кислорода в смешанной венозной 
крови

РаСО2
Парциальное давление углекислого газа в артериальной 
крови

R Общее сопротивление дыхательных путей

SaO2 Процент окисленного гемоглобина в артериальной крови

SARS Severe acute respiratory syndrome

SILI Self induced lung injury

SvO2 Процент окисленного гемоглобина в смешанной венозной крови
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нарушениями. При необходимости ограничения ДО и МОВ 
для снижения агрессивности ИВЛ возможна реализация 
допустимой гиперкапнии, однако в этой ситуации опреде-
ляющим является не абсолютная величина РаСО2, а кон-
троль декомпенсации респираторного ацидоза (рН не менее 
7,2), который у разных пациентов может развиться при 
разном (индивидуальном) уровне гиперкапнии.

Выбор величины дыхательного объема
В соответствии с концепцией «щадящая ИВЛ» для 

предотвращения вентилятор-ассоциированного повреж-
дения легких (баро-, волюмо-, ателекто-, био-, эрготравма) 
и отрицательных гемодинамических эффектов необходимо 
контролировать величину транспульмонального, пикового, 
среднего, давление плато в дыхательных путях) в том числе 
и путем ограничения дыхательного объема не более 6–8 
мл на 1 кг идеальной массы тела. При этом необходимо 
поддерживать адекватный МОВ путем соответствующей 
регуляции ЧД.

По мере восстановления функции легких, увеличения 
торакопульмональной податливости и снижения давлений 
в дыхательных путях можно несколько увеличить ДО, 
но не более 8–10–12 мл на 1 кг идеальной массы тела – 
профилактика волюмотравмы. При вспомогательной ИВЛ 
также необходимо контролировать величину ДО (наряду 
с транспульмональным, пиковым и давлением плато) с це-
лью профилактики волюмотравмы и SILI.

Выбор частоты дыхания
Регуляция Ртр.ср. и МОВ за счет изменения ЧД мало-

эффективна, так как увеличение частоты аппаратных 
дыхательных циклов ведет к росту объема вентиляции 
мертвого пространства, пикового давления в дыхательных 
путях, в том числе и за счет роста ауто-ПДКВ, сопро-
вождается повреждением сурфактанта и структур лег-
ких за счет феномена «хлопанья» – открытия-закрытия 
альвеол во время дыхательного цикла (ателектотрав-
ма), что значительно увеличивает риск развития VALI 
и противоречит концепции «щадящая ИВЛ». Поэтому 
частота дыхания должна быть по возможности мини-
мальной и оправданно необходимой для поддержания 
РаСО2 на уровне 35–45 мм рт. ст. в условиях ограничений, 
налагаемых на величину ДО (см. выше) и в рамках кон-
цепции допустимой гиперкапнии (см. выше). В условиях 
вспомогательной РП анализ динамики ЧД, ЧД/ДО в ком-
плексе с другими лабораторными и инструментальными 
показателями может быть использован при отлучении 
больного от респиратора.

Выбор скорости пикового инспираторного потока
У взрослых пациентов оптимальный диапазон исполь-

зуемой скорости пикового инспираторного потока ограни-
чен: при скорости надува менее 40 л/мин или более 80–90 
л/мин ухудшается распределение газа в легких и качество 
газообмена.

При увеличении скорости пикового инспиратор-
ного потока растет пиковое давление в ДП и тур-
булентность потока, что увеличивает риск развития 

респираторно-циркуляторных осложнений и ухудшает 
распределение газа в легких. При снижении скорости 
инспираторного потока увеличивается продолжитель-
ность фракции вдоха с закономерным ростом ауто-ПДКВ. 
Все это может стать причинами ухудшения газообмена 
в легких. Поэтому при регуляции скорости пикового 
инспираторного потока целесообразно его максималь-
ное ограничение при одновременном контроле уровня 
ауто-ПДКВ. При переходе на вспомогательные режиме 
РП для адаптации больного к респиратору необходимо 
более часто оценивать оптимальную величину этого 
параметра ИВЛ наряду с величиной ускорения пикового 
инспираторного потока.

Выбор профиля инспираторного потока
При тяжелой паренхиматозной ОДН более предпочти-

тельно использование нисходящего профиля инспиратор-
ного потока, при котором газ, попадающий в неоднородно 
поврежденные легкие, распределяется более равномерно 
по сравнению с альтернативными формами потока – посто-
янной или синусоидальной. Кроме того, при данной форме 
потока в дыхательных путях генерируются более низкие 
пиковые давления по сравнению с другими формами.

Выбор оптимального уровня ауто-ПДКВ
В условиях ИВЛ феномен ауто-ПДКВ (внутреннее 

ПДКВ, скрытое ПДКВ) возникает при увеличении про-
должительности фракции вдоха вследствие несоответствия 
постоянной времени легких (CхR) и сокращенного времени 
аппаратного выдоха, когда в фазе выдоха легкие не успевают 
полностью опорожниться, а следующий аппаратный вдох 
начинается при неоконченном предшествующем выдохе. 
Графическим проявлением этого феномена на монитори-
руемой кривой «поток ‒ время» является отсутствие дости-
жения нулевой отметки кривой потока выдоха к концу фазы 
выдоха. Величина ауто-ПДКВ, а также объем задержанного 
газа могут быть измерены посредством специальных при-
емов, которыми располагают современные респираторы, 
суть которых заключается в регистрации подъема давления 
и объема смещаемого газа в системе «респиратор – больной» 
при задержке вентиляции в конце выдоха путем заклини-
вания дыхательного контура.

Рост ауто-ПДКВ до определенного уровня является 
одним из важнейших механизмов улучшения газооб-
мена при паренхиматозной ОДН в условиях ИВЛ, так 
как первоначально он генерируется в поврежденных 
участках легких с большей величиной CхR (по причи-
не увеличенного R за счет выраженного сужения про-
света терминальных бронхиол в поврежденных зонах 
легких. Чрезмерный рост ауто-ПДКВ сопровождается 
отрицательными респираторными и циркуляторными 
эффектами, аналогичными таковым при неоптимально 
высоких значениях установочного ПДКВ. Поэтому при 
первичных настройках ИВЛ необходимо выбирать такое 
отношение «вдох/выдох», при котором отсутствует ау-
то-ПДКВ. По нашим данным, отрицательные эффекты 
ауто-ПДКВ чаще появляются, когда в структуре общего 
ПДКВ (сумма установочного и ауто-ПДКВ) начинает 
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преобладать компонент ауто-ПДКВ – более 50 %, при 
отношении «вдох/выдох» более 1,5/1. Поэтому при ре-
шении о необходимости инверсии отношения «вдох/
выдох» необходимо контролировать рост ауто-ПДКВ 
и соотношение ауто-ПДКВ и ПДКВобщ. (см. выше).

Выбор фракции кислорода в дыхательной смеси
Продолжительное применение гипероксических смесей 

(с фракцией кислорода 60 % и более) приводит к токсиче-
скому повреждению трахеобронхиального и альвеолярного 
эпителия, сурфактанта, мукоцилиарной системы ТБД. 
В соответствии с концепцией «щадящей ИВЛ» фракция 
кислорода в дыхательной смеси должна быть минимально 
достаточной для поддержания оксигенации артериальной 
крови, обеспечивающий адекватный бюджет кислородам 
(как правило, РаО2 ≥ 70–80 мм рт. ст.; SaO2 ≥ 93 %).

FiO2 ≥ 60 % следует кратковременно использовать 
при сохраняющейся критической гипоксемии (РаО2 < 
60 мм рт. ст., SaO2 < 93 %, РvО2 < 30 мм рт. ст., SvO2 < 55 %), 
несмотря на комплексное лечение паренхиматозной ОДН.

Алгоритм	эскалационного	способа	оптимизации	
положительного	давления	в	конце	выдоха	в	условиях	
искусственной	вентиляции	легких	при	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточности

Формула метода
При тяжелой паренхиматозной ОДН в условиях ИВЛ 

одним из эффективных методов управления средним давле-
нием в дыхательных путях и оксигенацией крови в легких 
является регуляция уровня установочного ПДКВ.

ПДКВ не является методом ИВЛ, но его применение 
при любом способе РП улучшает биомеханику и газообмен 
при паренхиматозной ОДН за счет вовлечения в газообмен 
коллабированных и «нестабильных» альвеол, увеличения 
ФОЕ и эластичности легких.

Показания к применению
Представленный алгоритм оптимизации ПДКВ пока-

зан к применению при тяжелой паренхиматозной ОДН 
различной этиологии в условиях ИВЛ как со стабильной 
кардиогемодинамикой, так и корригируемой применением 
инотропных и (или) вазопрессорных препаратов.

Противопоказания
Данный алгоритм оптимизации ПДКВ должен быть 

использован с осторожностью в отношении риска развития 
респираторно-циркуляторных осложнений при асимме-
тричном характере повреждения легких, выраженной ги-
поволемии и ОДН, обусловленной кардиальной патологией 
(синдромом малого сердечного выброса), требующих других 
принципов и методов регуляции респираторной поддержки.

Преимущества метода
• Улучшение газообмена и биомеханики легких;
• возможность снизить агрессивность параметров ИВЛ 

при оптимальном уровне ПДКВ;
• наиболее безопасный способ оптимизации ПДКВ.

Недостатки метода
• Агрессивность процедуры;
• вероятность развития респираторно-циркуляторных 

осложнений до достижения оптимального уровня 
ПДКВ;

• необходимость регулярной коррекции подобранного 
уровня оптимального ПДКВ.

Возможные осложнения
• Баротравма;
• кардиогемодинамический дистресс (снижение сердеч-

ного выброса и минутного объема кровообращения, 
транспорта кислорода) в основном на фоне гиповолемии;

• ухудшение газообмена при чрезмерно высоком ПДКВ;
• возможность бактериальной транслокации из легких 

при чрезмерно высоком ПДКВ.

Материально-техническое обеспечение
Для эффективного применения данного метода опти-

мизации ПДКВ необходимо располагать современными 
респираторами высокого или экспертного функциональ-
ного класса с функциями контроля биомеханических ха-
рактеристик легких, системой мониторинга показателей 
гемодинамики (неинвазивного или инвазивного), пульсок-
симетрии, анализатором газового состава артериальной 
и смешанной венозной крови.

Описание метода
1. После исключения и (или) устранения внелегочных 

причин развития паренхиматозной ОДН коррекцию 
параметров ИВЛ целесообразно начинать с подбора 
оптимального уровня установочного ПДКВ.

2. При оптимизации ПДКВ эскалационным способом 
целесообразно ступенчато (по 1–2 см вод. ст.) увели-
чивать уровень установочного ПДКВ, руководствуясь 
концепцией оптимального ПДКВ, согласно которой 
при оптимальном ПДКВ оксигенация артериальной 
крови максимальна и при этом не наблюдается сни-
жения СИ, то есть транспорт кислорода к тканям 
максимальный.

3. Увеличивать уровень установочного ПДКВ следует по-
следовательно, этапами по 1–3–5 минут, начиная с ми-
нимальных значений (4–5 см вод. ст.), и на каждом этапе 
контролировать показатели оксигенации артериальной 
и смешанной венозной крови, биомеханические харак-
теристики легких, параметры кардиогемодинамики.

4. Оптимальным следует считать тот уровень ПДКВ, 
при котором отмечается максимальная оксигенация 
артериальной крови и отсутствуют отрицательные из-
менения показателей кардиогемодинамики (снижение 
УИ, СИ, увеличение ЧСС, аритмии).

5. При снижении оксигенации артериальной крови 
и (или) появлении отрицательных изменений показа-
телей кардиогемодинамики необходимо уменьшить 
уровень установочного ПДКВ на 1–2 см вод. ст. до ис-
чезновения вышеперечисленных негативных эффектов.

6. При ограниченной возможности полноценного респи-
раторного и кардиогемодинамического контроля мы 
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рекомендуем ориентироваться на такие показатели, как 
РаО2, SaO2, РvО2, SvO2, РаСО2, а также данные, опре-
деляющие состояние сердечно-сосудистой системы 
(АД, ЦВД, ЧСС). В этой ситуации критерием опти-
мального ПДКВ могут стать увеличение оксигенации 
артериальной крови и косвенные признаки улучшения 
вентиляционно-перфузионного соотношения в лег-
ких (снижение фракции внутрилегочного венозного 
примешивания, снижение РаСО2) при отсутствии 
признаков дополнительного, по сравнению с исход-
ным, напряжения со стороны сердечно-сосудистой 
системы (снижение АД, увеличение ЦВД, рост ЧСС), 
а также отсутствие снижения РvО2 и SvO2. Однако 
следует иметь в виду, что при контроле только этих 
параметров вероятность снижения сердечного выброса 
и транспорта кислорода гораздо выше, чем вероят-
ность улучшения кислородного баланса.

7. Следует отметить, что начинать оптимизацию ПДКВ 
необходимо при таком отношении «вдох/выдох», когда 
ауто-ПДКВ отсутствует или не превышает 1–2 см вод. 
ст., так как рост ауто-ПДКВ с определенного уровня 
может оказывать негативные эффекты на респиратор-
но-циркуляторную систему.

При выборе способа оптимизации ПДКВ необ-
ходима оценка рекрутабельности легких (см. выше). 
Эскалационный способ оптимизации ПДКВ более эф-
фективен при существенно сниженной эластичности лег-
ких, особенно в условиях выраженной гипергидратации 
легких и фибропролиферации. В этой ситуации уровень 
оптимального ПДКВ ниже, чем при диффузном ателекта-
зировании и рекрутабельных легких. При таком способе 
оптимизации ПДКВ реже развиваются отрицательные 
респираторно-циркуляторные эффекты по сравнению 
с деэскалационном способом.

Алгоритм	деэскалационного	способа	оптимизации	
положительного	давления	в	конце	выдоха	в	условиях	
искусственной	вентиляции	легких	при	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточности

Формула метода
Деэскалационный способ оптимизации положительного 

давления в конце выдоха – прием открытия легких, мобилиза-
ция альвеол, рекрутинг является эффективным, но агрессив-
ным методом улучшения газообмена и биомеханики легких 
при тяжелой паренхиматозной ОДН. Следует отметить, 
что прием открытия легких может быть использован и как 
деэскалационный способ подбора оптимального ПДКВ 
в условиях ИВЛ у больных с тяжелой паренхиматозной ОДН.

Известно, что традиционный эскалационный способ оп-
тимизации ПДКВ не обеспечивает вовлечения в газообмен 
максимального количества коллабированных альвеол, так 
как при этом увеличивается давление только экспиратор-
ной части аппаратного дыхательного цикла и в альвеолах 
генерируется недостаточное давление для максимального 
открытия коллабированных и гиповентилируемых зон 
легких. При этом перерастяжение интактных зон легких 

и отрицательные часто респираторно-циркуляторые эф-
фекты развиваются раньше, чем достигается максимально 
возможная мобилизация альвеол поврежденных зон легких. 
Кроме того, при использовании этого протокола оптими-
зации ПДКВ врач, над которым психологически довлеет 
принцип «не навреди!», часто не поднимается до оптималь-
ного уровня ПДКВ, особенно в отсутствии современной 
респираторной техники и адекватного мониторинга.

Прием открытия легких заключается в кратковременном 
создании в системе «респиратор – больной» давления, пре-
вышающего давление «открытия» альвеол с последующей 
профилактикой повторного коллабирования (дерекрутмента) 
нестабильных зон легких. Выполнение приема открытия 
легких позволяет сократить объем ателектазированных 
и нестабильных альвеол, увеличить тем самым ФОЕ, эла-
стичность легких, что обеспечивает улучшение газообмена 
и возможность поддержания его в последующем на адек-
ватном уровне при менее агрессивных параметрах ИВЛ.

Принципиальным моментом алгоритма выполнения 
приема открытия легких является не способ РП, при кото-
ром он производится, а достижение такого транспульмо-
нального давления, которое будет достаточным для откры-
тия легких в каждом конкретном клиническом случае, что, 
как правило, у взрослых больных с ОРДС соответствует 
Ртр. ср. 20–35 см вод. ст., а иногда и выше. Это достигается 
соответствующим увеличением не только ПДКВ, но и ин-
спираторного давления при ИВЛ с управляемым давле-
нием или дыхательного объема при ИВЛ с управляемым 
объемом. При использовании недостаточных давлений 
в дыхательных путях данный метод не будет эффективным, 
то есть коллабированные зоны легких не раскроются. При 
этом ПДКВ является как инструментом увеличения давле-
ния в дыхательных путях, так и способом последующего 
предотвращения дерекрутмента.

Показания к применению
• Метод выбора при ателектазировании различного 

генеза и на ранних стадиях паренхиматозной ОДН;
• критическая гипоксемия, тяжелые нарушения газооб-

мена в легких;
• отсутствие достаточного эффекта от проведения 

оптимизации респираторного паттерна и (или) при-
менения нереспираторных методов лечения парен-
химатозной ОДН;

• после эпизодов респираторного дистресса и (или) 
инвазивных манипуляций (транспортировка больного, 
после ФБС, трахеостомии, переинтубации и [или] др.);

• как деэскалационный способ оптимизации ПДКВ;
• в комплексе интенсивной терапии тяжелой паренхи-

матозной ОДН и ОРДС.

Противопоказания
• Недренированные пневмо-, гидроторакс;
• буллезные изменения в легких;
• высокий риск развития и (или) рецидива пневмото-

ракса;
• отсутствие современных респираторов;
• недостаточный мониторинг;
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• выраженная гиповолемия;
• тяжелая сердечно-сосудистая недостаточность с край-

не нестабильной кардиогемодинамикой;
• отсутствие четких показаний для выполнения метода 

(при неуточненной причине гипоксемии и неоптими-
зированных параметрах РП).

Следует отметить, что гиповолемия и сердечно-сосу-
дистая недостаточность, компенсированные адекватной 
инфузионной терапией и применением катехоламинов, 
а также дренированные пневмо- и гидроторакс являются 
относительными противопоказаниями к выполнению 
приема открытия легких.

Преимущества метода
• Улучшение газообмена и биомеханики легких;
• возможность снизить агрессивность респираторной 

поддержки после выполнения приема открытия легких.

Недостатки метода
• Агрессивность процедуры;
• высокие риски развития респираторно-циркуляторных 

осложнений;
• кратковременный эффект;
• отсутствие четких протоколов применения в каждой 

конкретной клинической ситуации;
• отсутствие четких протоколов предотвращения дере-

крутмента в каждой конкретной клинической ситуации.

Возможные осложнения
• Баротравма;
• волюмотравма;
• кардиогемодинамический дистресс (снижение сер-

дечного выброса, минутного объема кровообращения, 
транспорта кислорода (в основном на фоне гиповоле-
мии, тяжелой сердечно-сосудистой недостаточности);

• транзиторное ухудшение показателей газообмена 
в легких; возможность бактериальной транслокации 
из легких.

Материально-техническое обеспечение
Для эффективного применения приема открытия лег-

ких необходимо располагать респираторами экспертного 
функционального класса с функциями контроля биомеха-
нических характеристик легких, системой мониторинга 
показателей кардиогемодинамики (неинвазивного и [или] 
инвазивного), пульсоксиметрией, анализатором газового 
состава артериальной и смешанной венозной крови.

Следует подчеркнуть, что прием открытия легких яв-
ляется агрессивным и опасным в отношении респиратор-
но-циркуляторных осложнений способом оптимизации 
ПДКВ, поэтому он должен выполняться только в условиях 
комплексного респираторного и гемодинамического мо-
ниторинга и персоналом, имеющим опыт лечения данного 
контингента больных.

При выполнении приема открытия легких в условиях 
контролируемой ИВЛ с целью снижения риска развития 
баро- и волюмотравмы следует исключить спонтанную 

дыхательную активность больного путем кратковремен-
ного применения седоанальгезии и, при необходимости, 
миоплегии.

Проведение приема открытия легких следует прово-
дить после исключения легочных и внелегочных причин 
развития гипоксемии, оптимизации параметров респира-
торного паттерна.

Следует отметить, что при тяжелой паренхиматозной ОДН 
прием открытия легких имеет относительно непродолжитель-
ный эффект улучшения биомеханики и газообмена. Поэтому 
в этих случаях (особенно при тяжелом ОРДС) целесообразно 
повторное выполнение приема открытия легких, по резуль-
татам наших исследований – от 4 до 8 раз в сутки и чаще.

Описание метода
В настоящее время используется различные протоколы 

выполнения приема открытия легких:
• кратковременное увеличение постоянного положи-

тельного давления в дыхательных путях до 30–35 см 
вод. ст. в течение 40 с;

• периодическое повышение ДО; перемежающее повы-
шение ПДКВ;

• периодическое увеличение продолжительности фазы 
вдоха и повышение ДО;

• периодическое кратковременное (30–60 с) увеличение 
ДО и ПДКВ;

• прочие способы кратковременного увеличения давле-
ния в дыхательных путях до уровня, превышающего 
давление открытия легких у конкретного больного.

Целесообразно использовать этот метод в случаях 
развития тяжелой паренхиматозной ОДН (более эффек-
тивно при ОРДСнепр.) в условиях контролируемой ИВЛ, 
так как при менее тяжелых ситуациях существуют другие 
эффективные, но менее агрессивные способы улучшения 
газообмена. При этом принципиально комплексно оценить 
рекрутабельность легких (см. выше).
1. После исключения легочных и внелегочных причин 

развития гипоксемии, оптимизации параметров ИВЛ, 
в течение 30–60 с ДО увеличивают до 12–15–17 мл 
на 1 кг массы тела, поддерживая при этом изначально 
подобранное оптимальное отношение «вдох/выдох».

2. Одновременно с увеличением ДО в течение 30–60 с уве-
личивают установочное ПДКВ до величины, превыша-
ющей ранее подобранный оптимальный уровень ПДКВ 
на 15–20–25 см вод. ст. В этих условиях у взрослых 
больных при пиковом давлении в дыхательных путях 
40–50–60 см. вод. ст., среднем давлении в дыхательных 
путях 20–30–40 см вод. ст., ПДКВ 20–30 см вод. ст., как 
правило, отмечается рост оксигенации артериальной 
крови, снижение фракции внутрилегочного венозного 
примешивания, иногда снижение напряжения угле-
кислого газа в артериальной крови и рост торокопуль-
мональной податливости. При отсутствии эффекта 
от применения таких агрессивных параметров ИВЛ 
следует тщательно оценить отношение «риск/польза» 
от использования приема открытия легких и рассмо-
треть другие методы коррекции гипоксемии.
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3. При противоположных изменениях этих показателей 
и (или) развитии нарушений кардиогемодинамики с вы-
раженной тахикардией, аритмией, артериальной гипотен-
зией проведение приема открытия легких прекращают.

4. Далее в течение 30–80 с (10–15–25 аппаратных ды-
хательных циклов) в условиях комплексного мони-
торинга выдерживают данные параметры ИВЛ (пока 
продолжался рост оксигенации). У некоторых больных 
высокое давление в дыхательных путях поддерживают 
в течение более продолжительного времени, так как 
в этот период у них продолжается эффективный рост 
оксигенации артериальной крови без отрицательных 
изменений кардиогемодинамики.

5. После этого снижают дыхательный объем до исходных зна-
чений (7–10 мл на 1 кг массы тела), поддерживая при этом 
подобранное ранее оптимальное отношение «вдох/выдох».

6. Затем по 1–2 см вод. ст. уменьшают уровень устано-
вочного ПДКВ до значений, при которых начинает сни-
жаться оксигенация крови и (или) торакопульмональная 
податливость. Эти значения ПДКВ и Ртр. ср. расценивают 
как давления, при которых происходит коллапс альвеол.

7. У некоторых больных отмечают продолжение роста 
оксигенации крови и на этапе снижения давления в ды-
хательных путях. Последнее может быть обусловлено 
улучшением регионарных вентиляционно-перфузион-
ных отношений за счет уменьшения перерастяжения 
вентилируемых альвеол на этом этапе проведения 
приема открытия легких.

8. Далее повторяют все вышеописанные этапы приема 
открытия легких, однако ПДКВ снижают до уровня, 
превышающего на 2–4–6 см вод. ст. значения, при кото-
рых происходило ухудшение показателей газообмена.

9. Данные значения ПДКВ и Ртр. ср. у конкретного больного 
расценивают как оптимальные в настоящий момент.

10. Для более точного подбора оптимального уровня 
ПДКВ прием открытия легких, как правило, необходи-
мо выполнять 2–3, а иногда и более раз подряд. Так как 
давление открытия альвеол превышает давление, при 
котором они коллабируются, то при снижении ПДКВ 
ниже оптимального уровня происходит дерекрутмент – 
повторное коллабирование нестабильных и ранее от-
крытых альвеол. Поэтому для вовлечения в газообмен 
этих альвеол требуется повторная экспозиция высокого 
давления в дыхательных путях, соответствующего 
давлению открытия легких у конкретного больного.

11. Критериями для повторного применения приема откры-
тия легких является снижение оксигенации артериаль-
ной крови и ухудшение биомеханики легких в результа-
те дерекрутмента. При тяжелой паренхиматозной ОДН 
(ОРДС) часто необходимо повторное многократное 
(4–6–8 раз в сутки и чаще) использование этого метода.

Профилактика повторного коллабирования альвеол
Эффективность приема открытия легких в большой 

степени зависит от предупреждения последующего кол-
лабирования рекрутированных альвеол, для предотвраще-
ния которого необходимо использование ряда способов 
профилактики дерекрутмента:

• определение точки закрытия альвеол – уровня ПДКВ 
и Ртр. ср., при которых начинают ухудшаться показатели 
биомеханики и газообмена;

• последовательное повторение приема открытия легких для 
выбора оптимального уровня ПДКВ, превышающего точку 
закрытия легких и предотвращающего дерекрутмент;

• обеспечение герметичности системы «респиратор – 
больной»;

• контроль спонтанной дыхательной активности боль-
ного во время выполнения этого метода в условиях 
контролируемой ИВЛ;

• регулярная коррекция параметров респираторного 
паттерна (изменение I/E, Ртр. ср., использование аппа-
ратных «вздохов» и др.) после выполнения приема 
открытия легких;

• комбинация приема открытия легких с некоторыми 
нереспираторными и фармакологическими методами 
лечения паренхиматозной ОДН (ИВЛ в прон-позиции, 
экзогенные сурфактанты, кинетическая терапия и т. д.);

• комплексные респираторный и кардиогемодинами-
ческий мониторинг, регулярная коррекция режимов 
и параметров РП.
Деэскалационный способ оптимизации ПДКВ очень 

эффективен при тяжелой ОДН, ОРДСнепр., доминиро-
вании распространенного ателектазирования легких. 
Сочетанное применение приема открытия легких с ИВЛ 
в прон-позиции и (или) экзогенными сурфактантами 
существенно увеличивает эффективность этого метода 
и предотвращает дерекрутмент. В условиях выраженной 
гипергидратации легких и (или) фиброза на поздних 
стадиях паренхиматозной ОДН эффективность этого 
метода существенно снижается, при этом значительно 
увеличивается риск развития респираторно-циркуля-
торных осложнений.

Отсутствие существенного и стойкого улучшения био-
механики легких и газообмена после выполнения приема 
мобилизации альвеол (при условии рекрутабельности 
легких) может рассматриваться как показание для ЭКМО.

Алгоритм	оптимизации	отношения	вдоха	к	выдоху	
в	условиях	искусственной	вентиляции	легких	при	
острой	паренхиматозной	дыхательной	недостаточности

Формула метода
При тяжелой паренхиматозной ОДН в условиях ис-

кусственной вентиляции легких одним из эффективных 
методов управления средним давлением в дыхательных 
путях и оксигенацией крови в легких является регуляция 
продолжительности фазы аппаратного вдоха.

Вентиляция с обратным отношением «вдох/выдох» 
(I/E от 1/1 до 4/1) позволяет увеличить среднее давление 
в дыхательных путях при ограничении значительного 
роста пикового инспираторного давления. Основными 
факторами, определяющими эффективность ИВЛ с об-
ратным отношением «вдох/выдох», являются:

• увеличение продолжительности фазы вдоха аппарат-
ного цикла – бóльшая возможность для вовлечения 
в газообмен поврежденных альвеол.
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• рост ауто-ПДКВ (до определенного уровня) – улучше-
ние вентиляции поврежденных зон легких.

• контроль пикового давления – снижение риска разви-
тия баротравмы.

Согласно современным представлениям ауто-ПДКВ 
является одним из важнейших параметров ИВЛ, влияю-
щих на газообмен в легких (см. выше). При ИВЛ феномен 
ауто-ПДКВ возникает в результате увеличения продолжи-
тельности фазы вдоха из-за несоответствия постоянной 
времени легких (CхR) и сокращенного времени аппа-
ратного выдоха. В результате в фазе аппаратного выдоха 
легкие не успевают полностью опорожниться, и следую-
щий механический вдох начинается при неоконченном 
предшествующем выдохе.

Ауто-ПДКВ
• Причина возникновения – несоответствие постоянной 

времени легких и продолжительности фазы аппарат-
ного выдоха;

• при тяжелой паренхиматозной ОДН первоначально 
возникает в более поврежденных зонах легких из-за 
выраженного сужения терминальных ДП;

• вовлекает в газообмен коллабированные и нестабиль-
ные альвеолы;

• имеет меньшее отрицательное влияние на кардиоге-
модинамику по сравнению с установочным ПДКВ;

• значительный рост ауто-ПДКВ нарушает вентиля-
ционно-перфузионные отношения в легких подобно 
чрезмерному уровню установочного ПДКВ;

• отношение уровня ауто-ПДКВ от общего ПДКВ может 
быть использовано как критерий оптимального отно-
шения «вдох/выдох».

Ауто-ПДКВ быть обнаружен при графическом монито-
ринге кривой «поток – время» – кривая потока на выдохе 
обрывается, не достигая нулевого уровня. Величина ау-
то-ПДКВ, а также объем задержанного газа могут быть 
измерены посредством специальных приемов, которыми 
располагают современные респираторы, суть которых 
заключается в регистрации подъема давления и опре-
деления объема смещаемого от больного газа в системе 
«респиратор –больной» при задержке вентиляции в конце 
выдоха путем заклинивания дыхательного контура.

При ИВЛ с управляемым давлением современная ре-
спираторная техника, как правило, предоставляет два 
алгоритма выбора отношения «вдох/выдох»:

• в относительных единицах – 1/1,5; 1/1,0; 2/1,0 и т. д. 
(более удобный способ);

• в абсолютных значениях продолжительности фаз 
вдоха и выдоха в секундах.

В условиях ИВЛ с управляемым объемом отношение 
«вдох/выдох» можно регулировать посредством изменения:

• продолжительности инспираторной паузы (задержки 
на вдохе);

• скорости пикового инспираторного потока;
• регуляции ЧД и ДО (менее эффективно).

Показания к применению
Представленный алгоритм оптимизации отношения 

вдоха к выдоху показан для коррекции гипоксемии при 
тяжелой паренхиматозной ОДН различной этиологии 
в условиях контролируемой ИВЛ при отсутствии эффектов 
от других методов лечения.

Противопоказания
• Бронхообструктивные заболевания;
• гиперкапния;
• условия вспомогательной респираторной поддержки;
• гипоксемия, обусловленная кардиальной патологией;
• отсутствие возможности контроля уровня ауто-ПДКВ.

Преимущества метода
• Улучшение газообмена и биомеханики легких;
• возможность снизить пиковое давление в дыхательных 

путях при оптимальном отношении вдоха к выдоху.

Недостатки метода
• Агрессивность процедуры;
• вероятность развития респираторно-циркуляторных ос-

ложнений при чрезмерном инвертировании отношения 
вдоха к выдоху и бесконтрольном росте ауто-ПДКВ;

• необходимость тщательного респираторного и гемо-
динамического мониторинга.

Возможные осложнения
• Снижение ДО при ИВЛ с управляемым давлением;
• развитие гиперкапнии;
• ухудшение оксигенации;
• волюмотравма;
• снижение УО, МОК, транспорта кислорода при чрез-

мерном инвертировании отношения «вдох/выдох».

Материально-техническое обеспечение
Для эффективного применения данного метода опти-

мизации респираторного паттерна необходимо располагать 
современными респираторами высокого или экспертного 
функционального класса с функциями контроля биомеха-
нических характеристик легких, системой мониторинга 
показателей кардиогемодинамики (неинвазивного или 
инвазивного), пульсоксиметрией, анализатором газового 
состава артериальной и смешанной венозной крови.

Описание метода
1. Увеличивать продолжительность фазы вдоха целесо-

образно после оптимизации ПДКВ, так как в условиях 
оптимального ПДКВ эффект использования удлинен-
ного вдоха значительно возрастает.

2. Увеличивать продолжительность фазы вдоха на 0,1–0,2 с, 
при этом Ртр. ср. необходимо поддерживать на уровне, со-
ответствующем оптимальному уровню ПДКВ, за счет 
соответствующего снижения уровня установочного ПДКВ.

3. Оптимальным является такое отношение вдоха к выдоху, 
при котором отмечаются максимальная оксигенация 
артериальной крови и максимальный транспорт кис-
лорода к тканям.
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4. При появлении отрицательных гемодинамических 
изменений (увеличение ЧСС, аритмия, снижение УИ, 
СИ) и (или) снижении оксигенации артериальной кро-
ви продолжительность фазы вдоха следует умень-
шить на 0,1–0,2 с до исчезновения этих негативных 
изменений.

5. При тяжелой паренхиматозной ОДН в условиях кон-
тролируемой ИВЛ не следует увеличивать отношение 
«вдох/выдох» более 1,5/1, так как это может привести 
к снижению оксигенации крови в легких и (или) СИ, 
что в конечном итоге приведет к снижению транспор-
та кислорода к тканям и ухудшению кислородного 
баланса.

6. При выборе безопасного диапазона увеличения про-
должительности фазы вдоха и инвертирования отно-
шения «вдох/выдох» целесообразно ориентироваться 
на структуру общего ПДКВ (сумма установочного 
и ауто-ПДКВ). Отрицательные респираторные и гемо-
динамические эффекты обратного отношения «вдох/
выдох», как правило, появляются, когда в структуре 
общего ПДКВ начинает преобладать компонент ау-
то-ПДКВ – более 50 %.

7. Для предупреждения бесконтрольного роста ауто-ПД-
КВ, обусловленного спонтанной дыхательной актив-
ностью больного, при ИВЛ с обратным отношением 
«вдох/выдох» больные должны получать достаточ-
ную седацию, а при необходимости – кратковременно 
миорелаксанты.

8. После достижения стойкого улучшения показате-
лей газообмена, биомеханики легких и состояния 
больного уменьшать агрессивность респираторной 
поддержки следует в первую очередь с уменьшения 
продолжительности фазы вдоха и уменьшения фрак-
ции кислорода в дыхательной смеси. И только после 
этого целесообразно снижать уровень установочного 
ПДКВ.

9. При сокращении продолжительности фазы вдоха 
закономерно происходит снижение Ртр. ср., в результате 
чего может пострадать оксигенация артериальной 
крови. В подобной ситуации значительное снижение 
оксигенации крови в легких указывает на преждев-
ременность такого шага. В этой ситуации возможно 
уменьшение продолжительности фазы вдоха при 
одновременном увеличении уровня установочного 
ПДКВ для поддержания соответствующего уровня 
общего ПДКВ и Ртр. ср.

ИВЛ с обратным отношением «вдох/выдох» эффек-
тивен при тяжелой паренхиматозной ОДН различного 
генеза. Однако, учитывая сложности применения этого 
метода, риск развития респираторно-циркуляторных 
осложнений, необходимость комплексного респиратор-
ного и гемодинамического мониторинга целесообразно 
его непродолжительное использование только после 
уточнения причин развития ОДН, оптимизации парамет-
ров респираторного паттерна, при отсутствии эффекта 
от других, менее агрессивных респираторных методов 
коррекции гипоксемии.

Алгоритм	последовательности	выполнения	
оптимизации	положительного	давления	в	конце	
выдоха	и	отношения	вдоха	к	выдоху	в	условиях	
искусственной	вентиляции	легких	при	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточности

Формула метода
При тяжелой паренхиматозной ОДН улучшить ок-

сигенацию крови в легких позволяет как оптимизация 
ПДКВ эскалационным и (или) деэскалационным спосо-
бом, так и увеличение продолжительности фазы вдоха 
до определенного предела. Это обусловлено вовлечением 
в газообмен поврежденных зон легких при достижении 
достаточного транспульмонального давления как за счет 
установочного, так и ауто-ПДКВ, и улучшения распреде-
ления газа легочным компартментам.

Предложенный алгоритм оптимизации ПДКВ и отно-
шения вдоха к выдоху позволит практическому врачу более 
эффективно и с большей безопасностью проводить коррек-
цию параметров ИВЛ при тяжелой паренхиматозной ОДН.

Показания к применению
Представленный алгоритм последовательности опти-

мизации ПДКВ и отношения вдоха к выдоху показан для 
коррекции гипоксемии при тяжелой паренхиматозной ОДН 
различной этиологии в условиях контролируемой ИВЛ.

Противопоказания
• Бронхообструктивные заболевания;
• гиперкапния;
• асимметричный характер повреждения легких;
• в условиях вспомогательной респираторной поддержки;
• при гипоксемии, обусловленной кардиальной патологией;
• при отсутствии возможности контроля ауто-ПДКВ.

Преимущества метода
• Улучшение газообмена и биомеханики легких;
• снижение агрессивности параметров ИВЛ.

Недостатки метода
• Агрессивность процедуры;
• вероятность развития респираторно-циркуляторных 

осложнений;
• необходимость комплексного респираторного и гемо-

динамического мониторинга и регулярной коррекции 
подобранного уровня оптимального ПДКВ и отноше-
ния вдоха к выдоху.

Осложнения метода
• Снижение ДО в условиях ИВЛ с управляемым объемом;
• гиперкапния;
• ухудшение оксигенации;
• баротравма;
• снижение УО, МОК, транспорта кислорода.

Материально-техническое обеспечение
Для эффективного применения данного алгорит-

ма оптимизации ПДКВ и отношения вдоха к выдоху 
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необходимо располагать современными респираторами 
высокого и экспертного функционального с функция-
ми контроля биомеханических характеристик легких, 
системой мониторинга показателей гемодинамики (не-
инвазивного или инвазивного), пульсоксиметрией, ана-
лизатором газового состава артериальной и смешанной 
венозной крови.

Описание метода
1. Начинать оптимизацию параметров ИВЛ целесо-

образно с подбора оптимального уровня ПДКВ, 
а не с удлинения фазы вдоха, так как зависимость 
оксигенации крови в легких от продолжительности 
фазы вдоха – более тесная в условиях оптимального 
ПДКВ, чем в условиях неоптимального ПДКВ.

2. Увеличивать продолжительность фазы вдоха при 
неоптимальном ПДКВ не следует, так как вероят-
ность ухудшения кардиогемодинамики и снижения 
транспорта кислорода при этом выше, чем вероятность 
оптимизации баланса кислорода.

3. При сохраняющейся после оптимизации ПДКВ 
гипоксемии для улучшения газообмена целесо-
образно попытаться инвертировать отношение 
«вдох/выдох».

4. Отрицательные респираторные и циркуляторные 
эффекты при увеличении продолжительности фазы 
вдоха чаще возникают при отношении «вдох/выдох» 
более 1,5/1, когда в структуре общего ПДКВ начина-
ет преобладать компонент ауто-ПДКВ – более 50 %. 
Поэтому нецелесообразно увеличивать продолжи-
тельность фазы вдоха, инвертируя отношение «вдох/
выдох» более чем 1,5/1, так как в этих условиях веро-
ятность ухудшения показателей кардиогемодинамики 
и газообмена превышает вероятность улучшения 
оксигенации.

Представленный алгоритм последовательности вы-
полнения оптимизации ПДКВ и I/E в условиях ИВЛ оди-
наково эффективен при тяжелой паренхиматозной ОДН 
различного генеза.

Алгоритм	проведения	искусственной	вентиляции	
легких	в	положении	на	животе	при	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточности

Формула метода
При тяжелой паренхиматозной ОДН после измене-

ния тела больного из положения на спине в положение 
на живот в условиях ИВЛ происходит перераспределе-
ние ателектазов от дорзального к вентральному отделу 
легких и рост транспульмонального давления, доста-
точный для раскрытия альвеол, а также более выгодное, 
в отношении улучшения газообмена, перераспределение 
внесосудистой жидкости в легких. Кроме того, нивели-
руется давление органов средостения на заднебазаль-
ные отделы легких. Эти механизмы лежат в основе 
улучшения газообмена и биомеханики легких при ИВЛ 
в прон-позиции у больных с паренхиматозной ОДН.

Показания к применению
ИВЛ в прон-позиции показана при сохраняющейся 

гипоксемии, рефрактерной к другим респираторным, не-
респираторным и фармакологическим методам лечения 
тяжелой паренхиматозной ОДН различного генеза.

Противопоказания
• Множественные переломы ребер и (или) ключиц 

(угроза развития или рецидива пневмо- гемото-
ракса);

• множественная костная травма (нефиксированные 
переломы конечностей, костей таза, позвоночника);

• крайне нестабильная кардиогемодинамика, необхо-
димость применения высоких доз инотропных и ва-
зопрессорных препаратов;

• компартмент-синдром;
• ожирение III–IV степени;
• перенесенные торакальные, абдоминальные и прочие 

хирургические вмешательства;
• выраженная гиповолемия;
• конституциональные особенности, врожденные ано-

малии скелета или тела.

Преимущества метода
• Высокая клиническая эффективность;
• относительная простота применения;
• доступность метода;
• отсутствие материальных затрат на дополнительное 

оборудование.

Недостатки метода
• Кратковременный эффект улучшения газообмена 

в легких;
• сложность процесса изменения позиции тела больного 

со спины на живот и наоборот;
• сложности санации ТБД в положении больного на животе;
• необходимость дополнительного контроля состояния 

больного;
• риски повреждения легких;
• риски развития респираторно-циркуляторных ослож-

нений.

Осложнения метода
• Риск дислокации интубационной трубки;
• риск дислокации катетеров и дренажей;
• риск обтурации интубационной трубки мокротой;
• возможные нарушения со стороны сердечно-сосуди-

стой системы (гипотензия, нарушения ритма сердца, 
тахикардия);

• трофические нарушения кожных покровов в области 
лица, лба, передней поверхности тела, бедер;

• транзиторное ухудшение газообмена в легких.

Следует отметить, что тщательное соблюдение алго-
ритма проведения ИВЛ в прон-позиции с учетом перечис-
ленных показаний и противопоказаний к его применению 
минимизирует риски развития потенциальных осложнений 
этого метода.
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Материально-техническое обеспечение
Проведение ИВЛ в прон-позиции не требует специаль-

ного дополнительного оборудования и возможно в услови-
ях оснащения обычного отделения реаниматологии. Для 
эффективного применения данного метода необходимо 
располагать современными респираторами высшего и экс-
пертного функционального класса с функциями контроля 
биомеханических характеристик легких, системой мони-
торинга показателей гемодинамики (неинвазивного или 
инвазивного), пульсоксиметрией, анализатором газового 
состава артериальной и смешанной венозной крови.

Описание метода
1. После оптимизации параметров респираторного паттер-

на при сохраняющейся гипоксемии больного следует 
повернуть на живот.

2. Сразу после изменения положения тела больного 
из позиции на спине в прон-позицию возможны крат-
ковременное снижение оксигенации, нарушения ритма 
сердца, тахикардия, гипотензия. При нарастании этих 
явлений и отсутствии эффекта от инфузионной терапии, 
увеличения доз симпатомиметиков больного следует 
возвратить в исходное положение на спине.

3. По нашим данным, уровень оптимального ПДКВ в по-
зиции больного на животе отличается от оптимального 
уровня в положении на спине, как правило, значимо 
выше. Поэтому после поворота больного на живот 
целесообразно выполнить оптимизацию ПДКВ эска-
лационным или деэскалационным способом по опи-
санным выше алгоритмам.

4. Продолжительность ИВЛ в прон-позиции устанавлива-
ется индивидуально в каждой конкретной клинической 
ситуации. Целесообразно проводить ИВЛ в прон-по-
зиции в условиях комплексного мониторинга до появ-
ления признаков ухудшения показателей газообмена 
и (или) кардиогемодинамики, после чего больного 
возвращают в исходное положение на спине.

5. После возвращения больного из прон-позиции в поло-
жение на спине целесообразно выполнить оптимизацию 
ПДКВ эскалационным или деэскалационным способом 
по описанным выше алгоритмам.

6. Следующее изменение положения тела больного из по-
зиции на спине в прон-позицию выполняют при ухуд-
шении показателей газообмена в легких, или через 
4–6–8 часов ИВЛ в положении на спине.

ИВЛ в прон-позиции является простым и эффектив-
ным методом коррекции гипоксемии при тяжелой парен-
химатозной ОДН различного генеза. После уточнения 
причин развития паренхиматозной ОДН, при отсутствии 
эффекта от других методов коррекции гипоксемии, ИВЛ 
в прон-позиции может быть использована как метод выбора 
улучшения газообмена.

Следует отметить, что имеется различная клиничес-
кая эффективность ИВЛ в прон-позиции в зависимости 
от причин развития паренхиматозной ОДН и ведущих 
механизмов патогенеза, что следует учитывать при ис-
пользовании этого метода.

Отсутствие существенного и стойкого улучшения био-
механики легких и газообмена при ИВЛ в прон-позиции 
может рассматриваться как показание для ЭКМО.

Алгоритм	сочетанного	применения	искусственной	
вентиляции	легких	в	положении	на	животе	и	приема	
открытия	легких	при	острой	паренхиматозной	
дыхательной	недостаточности

Формула метода
При выполнении приема открытия легких в системе 

«респиратор – больной» генерируется давление, достаточ-
ное для вовлечения в газообмен зависимых зон легких. 
После изменения тела больного с ОРДС из положения 
на спине в положение на живот в условиях ИВЛ про-
исходит перераспределение ателектазов от дорзального 
к вентральному отделу легких и рост транспульмонального 
давления, достаточного для раскрытия альвеол, а также 
более выгодное, в отношении улучшения газообмена, пе-
рераспределение внесосудистой жидкости в легких. При 
тяжелой паренхиматозной ОДН в условиях неоднородного 
повреждения легких при увеличении транспульмонального 
давления не всегда удается вовлечь в газообмен максималь-
ное количество коллабированных и нестабильных альвеол. 
Параллельно происходит перерастяжение интактных зон 
легких. Сочетанное применение ИВЛ в прон-позиции 
и приема открытия легких позволяет повысить эффектив-
ность этих методов при тяжелой паренхиматозной ОДН.

Показания к применению
Основным показанием к сочетанному применению 

ИВЛ в прон-позиции и приема открытия легких является 
тяжелая гипоксемия, рефрактерная к другим респиратор-
ным, нереспираторным и фармакологическим методам 
лечения, а также увеличение клинической эффективности 
изолированного применения этих методов.

Противопоказания
Все имеющиеся противопоказания для выполнения при-

ема открытия легких и ИВЛ в позиции на животе (см. выше).

Преимущества метода
Эффективная коррекция тяжелых нарушений газооб-

мена и повышение клинической эффективности изолиро-
ванного применения этих методов.

Недостатки метода
Все недостатки применения приема открытия легких 

и ИВЛ в позиции на животе (см. выше).

Осложнения метода
Все возможные осложнения приема открытия легких 

и ИВЛ в позиции на животе (см. выше).

Материально-техническое обеспечение
Сочетанное применение ИВЛ в позиции на животе 

и приема открытия легких не требует специального 
дополнительного оборудования и возможно в условиях 
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оснащения обычного отделения реаниматологии. Для 
эффективного использования данного метода необходи-
мо располагать современными респираторами высшего 
и экспертного функционального класса с функциями кон-
троля биомеханических характеристик легких, системой 
мониторинга показателей гемодинамики (неинвазивного 
или инвазивного), пульсоксиметрией, анализатором 
газового состава артериальной и смешанной венозной 
крови.

Описание метода
1. После оптимизации параметров респираторного паттер-

на при сохраняющейся гипоксемии больного следует 
повернуть на живот.

2. Сразу после изменения тела больного из позиции 
на спине в прон-позицию возможно кратковремен-
ное снижение оксигенации, нарушения ритма сердца, 
тахикардия, гипотензия. При нарастании этих явле-
ний и отсутствии эффекта от инфузионной терапии, 
увеличения доз симпатомиметиков больного следует 
возвратить в исходное положение на спине.

3. При отсутствии и (или) успешной коррекции развив-
шихся респираторно-циркуляторных нарушений целе-
сообразно выполнить прием открытия легких по опи-
санной выше методике в позиции больного на животе. 
По нашим данным, при сочетанном применении ИВЛ 
в прон-позиции и приема открытия легких увеличива-
ются клиническая эффективность этих методов и про-
должительность улучшения показателей газообмена 
и биомеханики легких.

4. По нашим данным, уровень оптимального ПДКВ в по-
зиции больного на животе отличается от оптимального 
уровня в положении на спине, как правило, значимо 
выше, особенно после эффективного выполнения при-
ема открытия легких. Поэтому при сочетанном приме-
нении этих методов после поворота больного на живот 
с целью более точного подбора оптимального уровня 
ПДКВ целесообразно повторить прием открытия легких 
2–3 раза по описанному выше алгоритму.

5. Продолжительность ИВЛ в прон-позиции устанавли-
вается индивидуально в каждой конкретной клини-
ческой ситуации. При этом возможно неоднократное 
выполнение приема открытия легких, как и в позиции 
больного на спине.

6. Целесообразно проводить ИВЛ в прон-позиции в ус-
ловиях комплексного мониторинга до появления при-
знаков ухудшения показателей газообмена и (или) 
кардиогемодинамики, после чего больного возвращают 
в исходное положение на спине.

7. Сразу после возвращения больного из прон-позиции 
в положение на спине целесообразно выполнение при-
ема открытия легких. По нашим данным, это улучшает 
показатели газообмена и биомеханики легких.

8. Следующее изменение положения тела больного 
из позиции на спине в прон-позицию выполняют при 
ухудшении показателей газообмена в легких или, при 
отсутствии отрицательных изменений, в среднем через 
4–6–8 часов ИВЛ в положении на спине.

Клиническая эффективность сочетанного применения 
ИВЛ в прон-позиции и приема открытия легких значительно 
выше по сравнению с раздельным использованием этих ме-
тодов. Поэтому этот алгоритм может быть использован для 
коррекции критической гипоксемии при отсутствии эффекта 
от других способов лечения тяжелой паренхиматозной ОДН.

Результаты наших исследований выявили различную 
клиническую эффективность сочетанного применения 
ИВЛ в прон-позиции и приема открытия легких в за-
висимости от причин развития паренхиматозной ОДН 
и ведущих механизмов патогенеза, что следует учитывать 
при использовании данного алгоритма.

Алгоритм	эндобронхиального	введения	
Сурфактанта-БЛ	в	условиях	искусственной	
вентиляции	легких	при	острой	паренхиматозной	
дыхательной	недостаточности

Формула метода
Одним из эффективных фармакологических методов 

улучшения газообмена и биомеханики легких при тяжелой 
паренхиматозной ОДН является применение экзогенных 
сурфактантов. Терапевтическая эффективность экзогенных 
сурфактантов обусловлена не только их способностью 
снижать поверхностное натяжение на границе раздела 
фаз «воздух – жидкость» на поверхности альвеол, улуч-
шая биомеханику легких, но и целым рядом уникальных 
цитопротективных эффектов этих препаратов:

• стимуляция мукоцилиарного клиренса;
• активация фагоцитоза альвеолярными макрофагами 

и их дифференциация;
• подавление синтеза цитокинов лейкоцитами и эози-

нофилами;
• модуляция врожденного локального иммунитета легких;
• участие в протекции легких от физических (ожог, 

ионизирующее излучение) и химических (аспирация 
желудочного содержимого, блеомицин, продукты 
горения, полюэнты) повреждений;

• способствование расправлению ателектазированных 
зон легких и санации мелких бронхов;

• поддержание стабильность просвета мелких бронхов 
и бронхиол;

• участие в поддержании внутрипросветного легочного 
гомеостаза;

• субстрат для синтеза собственного сурфактанта.

Показания к применению
Так как экзогенные сурфактанты имеют многофак-

торный механизм протекции легких, в настоящее время 
они применяются при различных острых и хронических 
заболеваниях бронхолегочной системы. Показаниями для 
своевременного применения экзогенного сурфактанта 
при тяжелой паренхиматозной ОДН является гипоксемия, 
рефрактерная к другим методам лечения.

Противопоказания
• Критическая гипоксемия при крайне нестабильном 

состоянии больного, когда разгерметизация системы «ре-
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спиратор – больной» и агрессивность эндоскопического 
способа введения препарата могут значительно ухудшить 
ситуацию (отношение «риск/польза» должно оценивать-
ся врачом в каждой конкретной клинической ситуации);

• неуточненная причина гипоксемии и неоптимизиро-
ванные параметры респираторной поддержки;

• отсутствие эндоскопического оборудования и опыта 
лечения данного контингента больных.

Преимущества метода
• Эффективное улучшение газообмена и биомеханики 

легких;
• улучшение функционального состояния легких;
• снижение частоты развития респиратор-ассоцииро-

ванной пневмонии;
• возможность снижения агрессивности респираторной 

поддержки при его использовании.

Недостатки метода
• Агрессивность метода;
• необходимость использования дополнительного эндо-

скопического оборудования;
• преимущественное попадание препарата в менее по-

врежденные – вентилируемые зоны легких, что огра-
ничивает клиническую эффективность и может быть 
причиной развития баро- и волюмотравмы;

• сложность выполнения метода и высокая стоимость 
препарата.

Осложнения метода
• Транзиторное ухудшение газообмена в легких; баро- 

и волюмотравма;
• кардиогемодинамический дистресс (снижение удар-

ного объема, минутного объема кровообращения, 
транспорта кислорода (в основном на этапе введения);

• осложнения, связанные с выполнением фиброоптиче-
ской бронхоскопии.

Материально-техническое обеспечение
В нашей практике мы используем отечественный препарат 

Сурфактант-БЛ. Для эффективного эндобронхиального введе-
ния Сурфактанта-БЛ необходимо располагать современными 
респираторами высшего и экспертного функционального 
класса с функциями контроля биомеханических характеристик 
легких, системой мониторинга показателей кардиогемодина-
мики (неинвазивного или инвазивного), анализатора газового 
состава артериальной и смешанной венозной крови, обору-
дованием для выполнения фиброоптической бронхоскопии.

Перед началом эндобронхиального введения 
Сурфактанта-БЛ необходимо уточнить природу ОДН, опти-
мизировать параметры респираторного паттерна, исключить 
легочные и внелегочные причины развития гипоксемии.

При выполнении этого весьма агрессивного инвазив-
ного метода в условиях контролируемой ИВЛ с целью 
снижения риска развития баро- и волюмотравмы следует 
исключить спонтанную дыхательную активность больного 
путем применения седоанальгезии и, при необходимости, 
кратковременной миоплегии.

Описание метода
1. Принципиальным моментом является своевременное 

начало терапии Сурфактантом-БЛ – не позднее 24–36 
часов от начала манифестации паренхиматозной ОДН 
и снижения PaO2 / FiO2 менее 200. Более позднее начало 
применения Сурфактанта-БЛ имеет меньший эффект 
в отношении улучшения газообмена в легких.

2. Перед эндобронхиальным введением Сурфактанта-БЛ 
выполняется тщательная санация трахеобронхиального 
дерева посредством фиброоптического бронхоскопа.

3. Сурфактант-БЛ вводят эндобронхиально с помощью 
фиброоптического бронхоскопа. Через специальный 
канал бронхоскопа в левый и правый главные бронхи 
вводится одинаковое количество приготовленной эмуль-
сии (всего 25–35 мл) равномерно, начиная с дисталь-
ных отделов трахеобронхиального дерева. Наиболее 
эффективным, если позволяет состояние больного, 
является посегментное введение препарата.

4. Суточная доза Сурфактанта-БЛ составляет 12 мг на 1 кг 
массы тела (по 6 мг/кг каждые 12 часов).

5. Эмульсия Сурфактанта-БЛ готовится строго в соответ-
ствии с инструкцией для медицинского применения.

6. Введение Сурфактанта-БЛ сопровождается изменением, 
как правило, улучшением биомеханических свойств 
легких, поэтому после его применения целесообразно 
выполнить оптимизацию ПДКВ эскалационным или 
деэскалационным способом.

7. Терапия Сурфактантом-БЛ продолжается до стойкого 
улучшения показателей газообмена.

Высокая стоимость препарата и необходимость ис-
пользования дополнительного медицинского оборудо-
вания наряду с высокой клинической эффективностью 
Сурфактанта-БЛ диктуют необходимость его использо-
вания как метода выбора при критической гипоксемии 
при отсутствии эффективности других методов лечения.

Результаты наших исследований выявили меньшую 
клиническую эффективность Сурфактанта-БЛ в условиях 
распространенного ателектазирования при ОРДС, вызван-
ном прямыми повреждающими факторами, по сравнению 
с доминированием гипергидратации легких при ОРДС, 
вызванном непрямыми повреждающими факторами.

Алгоритм	сочетанного	применения	Сурфактанта-БЛ	
и	приема	открытия	легких	в	условиях	искусственной	
вентиляции	легких	при	острой	паренхиматозной	
дыхательной	недостаточности

Формула метода
Эффективность эндобронхиального введения экзо-

генных сурфактантов ограничивается вследствие преи-
мущественного попадания препарата при таком способе 
введения в интактные зоны легких, и минимального – 
в поврежденные. Эффективность приема открытия легких 
ограничивается агрессивностью этого метода и довольно 
кратковременным улучшением показателей газообмена 
вследствие последующего дерекрутмента. Нами было пока-
зано, что сочетанное применение этих методов увеличивает 
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их эффективность как за счет более равномерного распро-
странения сурфактанта в поврежденных зонах легких, так 
и профилактики дерекрутмента.

Показания к применению
Тяжелые нарушения газообмена в легких, отсутствие 

достаточного эффекта от проведения оптимизации па-
раметров респираторного паттерна, а также увеличение 
клинической эффективности раздельного применения 
приема открытия легких и Сурфактанта-БЛ.

Противопоказания
Все противопоказания для выполнения приема откры-

тия легких и эндобронхиального введения Сурфактанта-
БЛ (см. выше).

Преимущества метода
Существенное повышение клинических эффектов 

раздельного применения этих методов.

Недостатки метода
Все недостатки, характерные для выполнения приема 

открытия легких и эндобронхиального введения сурфак-
танта-БЛ (см. выше).

Осложнения метода
Все возможные осложнения, связанные с выполнением 

приема открытия легких и эндобронхиальным введением 
Сурфактанта-БЛ (см. выше).

Материально-техническое обеспечение
Для сочетанного применения Сурфактанта-БЛ и приема 

открытия легких необходимо располагать современными 
респираторами высшего и экспертного функционально-
го класса с функциями контроля биомеханических ха-
рактеристик легких, системой мониторинга показателей 
кардиогемодинамики (неинвазивного или инвазивного), 
пульсоксиметрией, анализатором газового состава арте-
риальной и смешанной венозной крови, оборудованием 
для выполнения фиброоптической бронхоскопии.

Описание метода
1. Перед началом сочетанного применения Сурфактанта-

БЛ и приема открытия легких необходимо уточнить 
природу ОДН, оптимизировать параметры респира-
торного паттерна, исключить легочные и внелегочные 
причины развития гипоксемии. С учетом последующего 
выполнения приема открытия легких перед введением 
Сурфактанта-БЛ оптимизацию ПДКВ осуществляют 
традиционным эскалационным способом.

2. При выполнении этих «агрессивных» методов в условиях 
контролируемой ИВЛ с целью снижения риска развития 
баро- и волюмотравмы следует исключить спонтанную ды-
хательную активность больного применением седоаналь-
гезии и, при необходимости, кратковременной миоплегии.

3. Принципиальным моментом является своевременное 
начало терапии Сурфактантом-БЛ – не позднее 24–36 
часов от начала манифестации паренхиматозной ОДН 

и снижения PaO2 / FiO2 менее 200. Более позднее начало 
изолированного применения Сурфактанта-БЛ или в со-
четании с приемом открытия легких имеет меньший 
эффект в отношении улучшения газообмена в легких.

4. Перед эндобронхиальным введением Сурфактанта-БЛ 
выполняется тщательная санация трахеобронхиального 
дерева посредством фиброоптического бронхоскопа.

5. Сурфактант-БЛ вводят эндобронхиально с помощью 
фиброоптического бронхоскопа. Через специальный 
канал бронхоскопа в левый и правый главные бронхи 
вводится одинаковое количество приготовленной эмуль-
сии (всего 25–35 мл) равномерно, начиная с дисталь-
ных отделов трахеобронхиального дерева. Наиболее 
эффективным, если позволяет состояние больного, 
является посегментное введение препарата.

6. Сразу после завершения эндобронхиального введения 
Сурфактанта-БЛ следует выполнить прием открытия 
легких по описанной выше методике. По нашим дан-
ным, при сочетанном применении Сурфактанта-БЛ 
и приема открытия легких увеличивается клиническая 
эффективность этих методов и продолжительность 
улучшения газообмена и биомеханики легких, отсут-
ствует транзиторная гипоксемия, часто наблюдаемая 
после эндобронхиального введения Сурфактанта-БЛ.

7. После введения Сурфактанта-БЛ и выполнения приема 
открытия легких существенно меняются (улучшаются) 
биомеханические свойства легких, поэтому после прове-
дения этого алгоритма необходимо оптимизировать ПДКВ 
деэскалационным способом по описанной выше методике.

8. Суточная доза Сурфактанта-БЛ составляет 12 мг на 1 кг 
массы тела (по 6 мг/кг каждые 12 часов).

9. Эмульсия Сурфактанта-БЛ готовится строго в соответ-
ствии с инструкцией для медицинского применения.

10. В зависимости от эффективности сочетанного при-
менения Сурфактанта-БЛ и приема открытия легких 
возможно более частое (4–6–8 раз в сутки) выполнение 
последнего.

11. Сочетанное применение Сурфактанта-БЛ и приема от-
крытия легких продолжается до стабильной коррекции 
критической гипоксемии.

Агрессивность и сложность сочетанного применения 
Сурфактанта-БЛ и приема открытия легких, высокая сто-
имость препарата и необходимость использования допол-
нительного медицинского оборудования наряду с высокой 
клинической эффективностью диктуют необходимость 
использования этого алгоритма как метода выбора при 
критической гипоксемии и отсутствии эффективности 
других методов лечения или при недостаточной эффек-
тивности раздельного применения этих методов.

Результаты наших исследований выявили значимое 
увеличение клинической эффективности сочетанного 
применения Сурфактанта-БЛ и приема открытия легких 
по сравнению с их раздельным использованием. По нашим 
данным, эффективность этого алгоритма существенно 
выше при распространенном ателектазировании – ОРДС, 
вызванный прямыми повреждающими факторами, по срав-
нению с доминированием гипергидратации легких.
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Алгоритм	проведения	искусственной	вентиляции	
легких	в	положении	на	здоровом	боку	при	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточности,	
вызванной	односторонним	острым	повреждением	
легких

Формула метода
В ОР различного профиля поступает много больных, 

пострадавших и раненых с тяжелой паренхиматозной 
ОДН, развившейся вследствие одностороннего поражения 
легких: тупая травма груди, ушиб легких, огнестрельные 
и колото-резаные ранения легких, острая бактериальная 
пневмония, аспирационный пневмонит и т. д. При этом 
степень выраженности функциональных расстройств 
и нарушений биомеханики легких всегда больше с пер-
вично поврежденной стороны, где податливость, объем 
функционирующей паренхимы и ФОЕ значительно ниже, 
чем с противоположной, первично интактной стороны. 
При асимметричном повреждении легких в условиях 
ИВЛ большая часть ДО попадает в менее поврежденное 
легкое, биоимпеданс которого ниже, где генерируется 
и более высокое давление и существенно увеличивается 
риск развития баро- и волюмотравмы. В этих условиях 
рост давлений в ДП при увеличении ПДКВ ведет к еще 
большей гиперинфляции неповрежденного легкого и ги-
повентиляция поврежденного, смещению кровотока 
из неповрежденного легкого в сторону поврежденного, 
еще большему нарушению вентиляционно-перфузионных 
отношений в легких. Нами было показано, что в этой 
ситуации альтернативой раздельной интубации легких 
и селективной ИВЛ, что технически сложно и чревато 
различными осложнениями, является ИВЛ в положении 
больного на здоровом боку. Действительно, после пово-
рота больного с монолатеральным повреждением легких 
на здоровый бок выраженные различия биомеханических 
характеристик нижележащего – первично интактного 
легкого (биоимпеданс которого выше) и вышележаще-
го – первично поврежденного легкого (биоимпеданс 
которого ниже) искусственно уменьшаются. При этом 
происходит более выгодное перераспределение венти-
ляционно-перфузионных отношений: перфузия интакт-
ного – нижерасположенного легкого – увеличивается, 
а поврежденного – вышерасположенного – снижается. 
Это сопровождается улучшением биомеханики и газо-
обмена в легких в целом.

Показания к применению
ИВЛ на здоровом боку показана при тяжелой парен-

химатозной ОДН, вызванной асимметричным (односто-
ронним) повреждением легких различной этиологии при 
сохраняющейся гипоксемии.

Противопоказания
ИВЛ на здоровом боку противопоказана при край-

не нестабильной гемодинамике, недренированной 
свободной жидкости и (или) газе в плевральной по-
лости, при высоком риске рецидива пневмоторакса 
и (или) повреждения легких отломками ребер, а также 

особенностях костной травмы, характера повреждений 
и выполненных оперативных вмешательств.

Преимущества метода
• Клиническая эффективность;
• простота использования;
• отсутствие дополнительных материальных затрат.

Недостатки метода
• Возможные респираторно-циркуляторные осложнения;
• ограничения к использованию, обусловленные ха-

рактером повреждений, травм, оперативных вмеша-
тельств, конституциональными особенностями.

Возможные осложнения
• Повреждение легких отломками ребер;
• рецидив пневмоторакса;
• кардиогемодинамический дистресс (снижение сердеч-

ного выброса и минутного объема кровообращения, 
транспорта кислорода) в основном на фоне гиповолемии;

• транзиторное ухудшение показателей газообмена 
после изменения положения тела.

Материально-техническое обеспечение
Для проведения ИВЛ на здоровом боку необходимо 

располагать современными респираторами высшего 
и экспертного функционального класса с функциями 
контроля биомеханических характеристик легких, си-
стемой мониторинга показателей кардиогемодинамики 
(неинвазивного или инвазивного), пульсоксиметрией, 
анализаторами газового состава артериальной и сме-
шанной венозной крови.

При ИВЛ на здоровом боку с целью снижения риска 
развития баро- и волюмотравмы следует исключить спон-
танную дыхательную активность больного применением 
седоанальгезии, при необходимости – кратковременной 
миоплегии.

Описание метода
1. Перед поворотом больного на здоровый бок необходимо 

оптимизировать ПДКВ более безопасным эскалаци-
онным способом. Оптимизацию ПДКВ необходимо 
проводить в условиях комплексного респираторного 
и гемодинамического мониторинга, так как при асим-
метричном повреждении легких существует высокая 
вероятность развития отрицательных респираторных 
и гемодинамических эффектов.

2. После подбора оптимального уровня ПДКВ в позиции 
на спине больного следует повернуть на здоровый бок.

3. В позиции больного на здоровом боку целесообразно 
повторно выполнить оптимизацию ПДКВ эскалаци-
онным способом. Результаты наших исследований 
показали, что оптимальный уровень ПДКВ в положении 
на здоровом боку значимо выше, чем в положении 
на спине. При этом отрицательные респираторные 
и гемодинамические эффекты ИВЛ в позиции на здо-
ровом боку проявляются при значимо более высоких 
давлениях в ДП, чем в позиции на спине.
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4. При возвращении пациента из положения на здоро-
вом боку в позицию на спине уровень установочного 
ПДКВ должен быть соответственно снижен.

5. Использовать ИВЛ в позиции на здоровом боку целесо-
образно до исчезновения выраженных различий биомеха-
нических характеристик поврежденного и неповрежден-
ного легких, когда изменения положения тела перестанут 
сопровождаться улучшением показателей газообмена.

Учитывая высокую клиническую эффективность прове-
дения ИВЛ на здоровом боку, достаточную простоту этого 
метода, отсутствие необходимости в дополнительном обо-
рудовании, мы рекомендуем использовать данный алгоритм 
как метод выбора при тяжелой гипоксемии вследствие 
одностороннего повреждения легких различной этиологии 
и отсутствии абсолютных противопоказаний.

Алгоритм	проведения	искусственной	вентиляции	
легких	в	положении	ортостаза	45°	при	острой	
паренхиматозной	дыхательной	недостаточности

Формула метода
При тяжелой паренхиматозной ОДН изменение положения 

тела из позиции на спине в положение ортостаза 45° происхо-
дит перераспределение поврежденных зон легких, изменение 
регионарных вентиляционно-перфузионных отношений, 
микрогемо- и лимфоциркуляции в легких. В заднебазальных 
отделах легких происходит расширение зоны Веста, где Ра > 
РА > Pv. При этом уменьшается градиент трансдиафрагмально-
го абдоминально-торакального давления, снижается внутри-
плевральное и внутригрудное давление, увеличивается ФОЕ.

Выполненное нами изучение клинической эффектив-
ности ИВЛ в наклонном положении тела (ортостаз 45°) 
при ОРДС различной этиологии выявило:

• в 57,9 % случаев – улучшение показателей биомеханики 
и газообмена, более эффективное восстановление лег-
ких, сокращение продолжительности РП и лечения в ОР;

• в 28,9 % случаев – отсутствие достоверных изменений 
показателей биомеханики и газообмена, функцио-
нального состояния легких, продолжительности РП 
и пребывания в ОР;

• в 13,2 % случаев – транзиторное ухудшение показа-
телей газообмена в легких и кардиогемодинамики, 
снижение транспорта кислорода без существенных 
изменений этих показателей в дальнейшем.

Показания к применению
ИВЛ в положении ортостаза 45° показана при тяжелой 

паренхиматозной ОДН, вызванной различной этиологии 
при сохраняющейся гипоксемии и отсутствии возможно-
сти применения других респираторных, нереспираторных 
и фармакологических методов лечения.

Противопоказания
ИВЛ в положении ортостаза 45° противопоказана при 

преимущественном поражении базальных отделов легких 
(по данным фронтальной рентгенографии и КТ легких), вы-
раженной гиповолемии, крайне нестабильной гемодинамике.

Преимущества метода
• Клиническая эффективность у большинства обследо-

ванных больных;
• предельная простота применения;
• отсутствие дополнительных материальных затрат.

Недостатки метода
• Отсутствие 100 %-ной клинической эффективности;
• возможные респираторно-циркуляторные осложнения;
• метод мало изучен.

Возможные осложнения
Возможность транзиторного ухудшения показателей 

газообмена и кардиогемодинамики.

Материально-техническое обеспечение
Для проведения ИВЛ в положении ортостаза 45° необ-

ходимо располагать современными респираторами высшего 
и экспертного функционального класса с функциями кон-
троля биомеханических характеристик легких, системой 
мониторинга показателей кардиогемодинамики (неинвазив-
ного или инвазивного), пульсоксиметрией, анализаторами 
газового состава артериальной и смешанной венозной 
крови. По возможности целесообразно оценить характер 
и преимущественную локализацию повреждения легких 
посредством компьютерной томографии.

Учитывая риск развития негативных респираторных 
и гемодинамических эффектов, проведение ИВЛ в поло-
жении ортостаза 45° необходимо проводить в условиях 
комплексного мониторинга показателей газообмена, био-
механики легких и кардиогемодинамики.

Описание метода
1. При тяжелой паренхиматозной ОДН перед проведением 

ИВЛ в положении ортостаза 45° необходимо оптимизиро-
вать ПДКВ эскалационным или деэскалационным способом.

2. После подбора оптимального уровня ПДКВ в пози-
ции на спине следует изменить положение больного 
в позицию ортостаза 45°. ИВЛ в положении ортостаза 
45° следует проводить в условиях комплексного ре-
спираторного и гемодинамического мониторинга, так 
как существует вероятность развития отрицательных 
респираторных и гемодинамических эффектов.

3. При ухудшении показателей газообмена и (или) карди-
огемодинамики ИВЛ следует продолжать в положении 
больного на спине.

4. В положении больного ортостаз 45° целесообразно по-
вторно выполнить оптимизацию ПДКВ эскалационным 
или деэскалационным способом. По нашим данным, 
уровень оптимального ПДКВ в положениях на спине 
и ортостаза 45° значимо отличается [12].

5. При изменении положения больного из позиции ортостаза 
45° в позицию на спине и наоборот уровень установоч-
ного ПДКВ должен быть соответственно скорректирован.

6. Целесообразно продолжать ИВЛ в положении ортостаза 
45° до стабильного улучшения показателей газообме-
на и отсутствия клинического эффекта от изменений 
положения тела.
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Учитывая предельную простоту проведения ИВЛ 
в позиции ортостаза 45°, весьма высокую клиническую 
эффективность этого метода в большинстве случаев, 
с одной стороны, возможность развития негативных 
респираторно-циркуляторных эффектов в ряде случаев 
и малоизученный метод – с другой, мы рекомендуем 
использовать этот алгоритм при отсутствии возможности 
применения других респираторных, нереспираторных 
и фармакологических способов лечения, а также в ком-
плексной терапии паренхиматозной ОДН различного 
генеза.

Заключение	(часть	III)
В этой части работы мы остановились только на не-

которых респираторных, нереспираторных и фармако-
логических способах коррекции тяжелых нарушений 
газообмена в условиях РП при тяжелой паренхиматозной 
ОДН. Существует много алгоритмов оптимизации пара-
метров респираторного паттерна при вспомогательных 
и полностью управляемых режимах ИВЛ и неинвазив-
ной РП. В последние годы появляются инновационные 
автоматизированные и интеллектуальные режимы ИВЛ. 
На разных стадиях внедрения в клиническую практику 
находятся ряд инновационных адьювантных методов 
коррекции гипоксемии. Имеется много особенностей 
проведения респираторной терапии и РП при различных 
заболеваниях, повреждениях, травмах и патологических 
состояниях. Эти темы требуют отдельных публикаций.

Представленные в настоящей работе принципы 
проведения РП, научно обоснованные алгоритмы оп-
тимизации параметров ИВЛ и применения ряда нере-
спираторных и фармакологических методов коррекции 
гипоксии, вызванной тяжелой паренхиматозной ОДН, 
с учетом доминирующих механизмов патогенеза, не-
сомненно, помогут практическому врачу более аргу-
ментированно, безопасно и эффективно лечить данный 
контингент больных, пострадавших и раненых.
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Роль фармако- и микронутриентов в нутритивно-
метаболической терапии COVID-19 и других 
вирусных инфекций

А. В. Дмитриев4, И. А. Мачулина1, А. Е. Шестопалов2, 3
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4Ассоциация «Северо-Западная ассоциация парентерального и энтерального питания», Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Недостаточность питания является неблагоприятным фоном для течения и исхода вирусных заболеваний, включая COVID-19. В соответствии 
с международными рекомендациями своевременная коррекция нутритивного статуса с помощью перорального, зондового энтерального 
и парентерального питания является необходимым и обязательным методом сопроводительной терапии COVID-19. Выполнен 
аналитический обзор результатов исследований клинического применения фармаконутриентов (глутамин; витамины А, С, D и Е; цинк, 
селен) с целью профилактики и лечения вирусных инфекций, включая COVID-19. В соответствии с данными клинических исследований, 
выполненных в 2019–2020 годах, применение глутамина и антиоксидантных микронутриентов в составе нутритивно-метаболической 
терапии позволяет снизить выраженность клинических симптомов и ускорить процесс восстановление пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19 и другими вирусными заболеваниями. С практической точки зрения, единственными источниками глутамина для 
энтерального введения, зарегистрированными в РФ, являются Глутамин Плюс для перорального энтерального питания и Интестамин 
для зондового энтерального введения, Дипептвен 20% – для парентерального введения. Применение фармаконутритивной терапии, 
в частности энтерального глутамина как компонента клинического питания у пациентов с вирусными инфекциями и нутритивной 
недостаточностью или риском ее развития, способствует улучшению клинических результатов, снижению тяжести течения заболевания 
и ускорению процесса реабилиитации.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: недостаточность питания у пациентов с вирусными заболеваниями; коррекция нутритивного статуса; глутамин; 
витамины А, Е, С и D; цинк, селен.
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Role of pharmaco- and micronutrients in nutritional metabolic therapy  
of COVID-19 and other viral infections
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SUMMARY
Malnutrition is an unfavorable background for the course and outcome of viral diseases, including COVID-19. In accordance with international 
recommendations, timely correction of nutritional status using oral, tube enteral and parenteral nutrition is a necessary and mandatory method 
of concomitant therapy for COVID-19. An analytical review of the results of studies on the clinical use of pharmacological nutrients (glutamine; 
vitamins A, C, D, E; zinc, selenium) for the prevention and treatment of viral infections, including COVID-19, was performed. According to the 
data of clinical studies carried out in 2019–2020, the use of glutamine and antioxidant micronutrients as part of nutritional metabolic therapy 
can reduce the severity of clinical symptoms and accelerate the recovery process of patients with the new coronavirus infection COVID-19 
and other viral diseases. From a practical point of view, the only sources of glutamine for enteral administration registered in the Russian 
Federation are Glutamine Plus for oral enteral nutrition and Intestamin for enteral tube administration and Dipeptiven 20% for parenteral 
nutrition. The use of pharmacological nutritional therapy, in particular, enteral or parenteral glutamine as a component of clinical nutrition in 
patients with viral infections and nutritional deficiency or the risk of its development, helps to improve clinical results, reduce the severity of 
the disease and accelerate the rehabilitation process.
KEY WORDS: malnutrition in patients with viral diseases; correction of nutritional status; glutamine; vitamins A, E, C and D; zinc, selenium.
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Введение
Поддержание адекватного уровня питания в процессе 

терапии вирусных заболеваний является важной задачей 
лечебного процесса. Наряду со сбалансированным су-
точным рационом питания для повышения устойчивости 
организма к инфекции, а также улучшения результатов 
лечения используются фармаконутриенты –  питательные 
вещества, которые, помимо пластических и энергетических 
эффектов, обладают фармакологическими свойствами. 
К ним относятся L-глутамин, омега-3 жирные кислоты, 
витамины с антиоксидантными свойствами (А, Е, С и D), 
цинк и селен, обладающие клинически доказанными за-
щитными эффектами в условиях метаболического стресса, 
сопровождающего большинство вирусных заболеваний.

Материалы	и	методы
Выполнен аналитический обзор результатов исследо-

ваний 2019–2020 годов клинического применения фар-
маконутриентов, в первую очередь глутамина, с целью 
профилактики и лечения ряда вирусных инфекций, вклю-
чая COVID-19.

Результаты
Несмотря на короткий период протекания пандемии но-

вой коронавирусной инфекции COVID-19, в 2019–2020 го-
дах выполнено немало исследований, подтверждающих 
важнейшую роль адекватной нутритивно-метаболической 
поддержки (НМП) в лечении этого заболевания [1, 2, 3, 
4, 5, 6, 7]. Исследователи отмечают необходимость адек-
ватного обеспечения энергией, белком и другими макро-
нутриентами для улучшения клинических результатов 
лечения, в частности сокращения времени пребывания 
в стационаре, снижения смертности и ускорения восста-
новления пациентов.

В рамках этой проблемы отдельной темой является ис-
пользование фармако- и микронутриентов. Хотя короткий 
период наблюдений в условиях пандемии не позволяет 
на сегодняшний день провести системный обзор и метаана-
лиз полученных результатов, определенные направления 
НМП лечения в условиях пандемии COVID-19 с помо-
щью фармако- и миронутриентов выявлены ясно. Среди 
них –  использование условно незаменимой аминокислоты 
глутамина, микроэлементов цинка, селена и витаминов 
[1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

Кроме того, использование глутамина и других ами-
нокислот и микронутриентов в НМП лечения других ви-
русных инфекций (герпеса, гриппа и т. п.) также показало 
свою целесообразность [8, 9, 10, 11]. НМП с включением 
глутамина, витаминов и микроэлементов в сочетании 
со специфической противовирусной терапией имеет отчет-
ливый фармако-экономический эффект, сокращая затраты 
на лечение [12].

Метаболические изменения в организме при 
вирусных инфекциях

Как отмечено в исследовании M. Martin-Vicente и со-
авт. [13], вирусные инфекции отбирают у инфицированных 
клеток организма глутамин и другие, необходимые для 

жизнедеятельности клеток, аминокислоты, витамины 
и микроэлементы, с целью максимальной репликации 
вирусов. В результате развивается дефицит этих веществ 
в клетках хозяина (то есть организма), что во многом опре-
деляет стратегию сопроводительного лечения вирусных 
заболеваний.

В результате вирусных инфекций, в частности гриппа 
и COVID-19, развивается окислительный стресс, увели-
чивается количество реактивных кислородных радикалов, 
усиливается окисление белков, жиров и углеводов, осо-
бенно в легких [11]. Нарушаются такие метаболические 
процессы, как гликолиз, синтез жирных кислот и обмен 
глутамина [14]. У людей с инфекцией верхних дыхатель-
ных путей и легких вирусного происхождения (напри-
мер, при гриппе), активируется фермент протеин-киназа 
С и угнетаются натриевые каналы мембран эпителиаль-
ных клеток [15]. При этом возрастают уровни окисления 
ДНК, липидов, белков, концентрация продуктов окисления 
в плазме крови и моче, снижается концентрация селена 
[16, 17, 18]. Кроме увеличения концентрации свободных 
кислородных радикалов, возрастает уровень индуцируемой 
гепатоцитами синтазы оксида азота (iNOS), которая счи-
тается маркером оксидативного стресса в легких у людей, 
умирающих в результате пандемии гриппа [19]. Вирусная 
инфекция повреждает антиоксидантную систему организма 
в целом, снижая содержание антиоксидантных витаминов 
(А, Е, С) и ферментов, от них зависящих [20]. Глутатион, 
природный внутриклеточный антиоксидант, препятству-
ет репликации вируса. Повышение его концентрации 
в клетках тормозит развитие вирусной инфекции [21, 22]. 
Поэтому высокие концентрации глутатиона, фермента глу-
татион-пероксидазы и антиапоптического протеина Bcl-2 

Таблица 1
Глутамин в регуляции функции клеток и иммунной системы 

(E. Roth, 2007) [27]

Регуляция клеточных функций

Прекурсор пурина и пиримидина
Прекурсор глутатиона
Участвует в метаболизме L-аргинина и окислов азота
Регулирует размер клеток за счет осмосигнальной функции
Стимулирует образование белков теплового шока Hsp
Стимулирует АМР-активируемый протеин-киназный путь
Активирует внеклеточные сигнал-регулируемые киназы

Регуляция функции лимфоцитов

Стимулирует Con-A- и PHA-индуцируемую пролиферацию
Активирует экспрессию CD 25, CD 71 и CD 45RO
Cтимулирует секрецию интерферона-гамма
Стимулирует лимфокин-активированные клетки-киллеры
Угнетает апоптоз
Стимулирует кишечный иммунитет (GALT)
Увеличивает пропорцию природных клеток-киллеров в селезенке

Регуляция функции моноцитов

Стимулирует синтез РНК
Увеличивает секрецию интерлейкина 1 (IL-1)
Cтимулирует фагоцитоз опсонизированных E. coli 
и оксидизированных эритроцитов
Стимулирует представление антигенов
Усиливает экспрессию поверхностных антигенов
Влияет на процессы дифференциации
Усиливает антиоксидантную защиту
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в легких приводят к повышенной устойчивости. к вирусам. 
Напротив, снижение концентрации глутатиона приводит 
к обратному результату. Оксидативный стресс, вследствие 
вирусной инфекции, может вызывать транскрипцию фак-
тора NF-kB, который впоследствии увеличивает уровни 
провоспалительных цитокинов, включая интерлейки-
ны (IL)-1β, IL-6, IFN и TNF-9 [23, 24]. Инфицирование 
COVID-19 снижает содержание в организме витаминов 
Е, С, А и D, цинка и селена [7].

Глутамин как компонент НМП при вирусных 
заболеваниях

Глутамин является наиболее распространенной ами-
нокислотой в организме. Он составляет 60 % общего пула 
свободных аминокислот и представлен в наибольшем ко-
личестве в скелетных мышцах, жировой ткани и легких. 
Глутамин выполняет транспортную роль в переносе азота 
от скелетных мышц к висцеральным тканям. Кроме того, 
глутамин обеспечивает эффективность усвоения глюкозы, 
как первичного энергетического субстрата, многими быстро 
делящимися клетками, включая энтероциты, колоноциты, 
лимфоциты и фибробласты [25]. Глутамин регулирует кис-
лотно-щелочной баланс за счет продукции аммиака в почках. 
Его окисленная форма обеспечивает субстрат для синтеза 
пуриновых и пиримидиновых оснований, необходимых для 
синтеза ДНК и РНК. Глутамин является прекурсором глута-
тиона, обладающего мощным антиоксидантным действием 
на клеточном уровне. Все эти свойства создают основу для 
клинического использования глутамина в практической 
медицине [26]. Многоплановость влияния L-глутамина 
на функции организма представлена в таблице 1.

Эффективность НМП с включением глутамина, как 
предшественника глутатиона, во внутриклеточном мета-
болизме, профилактике и лечении вирусных инфекций, 
включая COVID-19, показана в целом ряде исследований 
[1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

Так, M. Cengiz и соавт. [1] выявили, что добавление 
пероральной формы глутамина, как компонента клини-
ческого питания, способствует улучшению иммунитета 
и снижению выраженности воспалительной реакции, 
особенно в ранний период течения COVID-19, а также 
может положительно влиять на длительность пребыва-
ния в ОРИТ и стационаре в целом. По результатам ис-
следования, длительность госпитализации пациентов 
с COVID-19 без использования перорального глутамина 
составила 10,4 ± 1,9 дня, с использованием –  8,9 ± 1,8 
дня. Авторы объясняют эффективность глутамина сни-
жением системного воспаления, особенно в ранней фазе 
заболевания. Укорачивается время пребывания в ОРИТ, 
уменьшается необходимость проведения искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ). Этот вариант НМП повышает 
эффективность противовирусного лечения. Суммарные 
результаты применения перорального глутамина у паци-
ентов с COVID-19, по сравнению с контрольной группой, 
приведены в таблицах 2, 3, 4 и 5.

Авторы работы рассматривают глутамин как со-
ставную часть фармакологического питания, замедля-
ющего прогрессию вирусного заболевания в отличие 

Таблица 2
Демографические характеристики и лабораторные показатели 

пациентов с COVID-19 в исследовании M. Cengiz и соавт. [1] 
в контрольной группе  в группе с использованием глутамина

COVID-19 
(n = 30)

COVID-19 
с глутамином 

(n = 30)
Возраст (лет) 58,8 ± 7,4 58,2 ± 8,4

Пол Женщины, 
46,7 % Женщины, 40,0 %

Индекс массы тела 29,8 ± 3,2 30,1 ± 3,4

Концентрация глюкозы плазмы (мг/дл) 91,1 ± 8,5 89,8 ± 7,7

Креатинин плазмы (мг/дл) 1,2 ± 0,9 1,1 ± 0,5

Лейкоциты крови (103/мл) 6,9 ± 3,5 7,6 ± 4,6

Нейтрофилы крови (103/мл) 5,1 ± 3,3 5,8 ± 4,3

Лимфоциты крови (103/мл) 1,1 ± 0,4 1,3 ± 0,7

Гемоглобин (г/дл) 13,5 ± 1,9 13,4 ± 2,3

Тромбоциты (103/мл) 192 ± 61 207 ± 69

С-реакт, белок (мг/л) 48,3 ± 50,6 44,4 ± 81,3

АЛТ (ед./л) 32 ± 16 35 ± 19

АСТ (ед./л) 36 ± 21 29 ± 13

ЛДГ (ед./л) 267 ± 117 238 ± 103

Ферритин (нг/мл) 306 ± 256 227 ± 155

Д-димер (нг/мл) 674 ± 467 533 ± 648

Тропонин (пг/мл) 14,2 ± 43,5 16,7 ± 48,1

Альбумин (г/дл) 3,7 ± 1,1 3,5 ± 0,8

Примечания: АЛТ –  аланин-аминотрансфераза; АСТ –  аспартат 
аминотрансфераза; ЛДГ –  лактат дегидрогеназа; Д-димер –  продукт 
распада фибрина, образуется в процессе лизиса тромба.

Таблица 3
Симптомы, препараты и результаты физического обследования 
пациентов с COVID-19 в контрольной группе и группе получавших 

пищевые добавки L-глутамина в исследовании M. Cengiz и соавт. [1]

COVID-19 
(n = 30)

COVID-19 
с глутамином (n = 30)

Симптомы
Лихорадка

Кашель
Одышка

Утомляемость
Изменение вкуса, запаха

Диарея

25 (83,3)
22 (73,3)
8 (26,7)

23 (76,7)
6 (20,0)
7 (23,3)

24 (80,0)
20 (66,6)
9 (30,0)

21 (70,0)
3 (10,0)
3 (10,0)

Лекарственные препараты
Гидроксихлорохин

Осельтамивир
Азитромицин

Моксифлоксацин
Лопинавир, Ритонавир

Фавипиравир

30 (100,0)
30 (100,0)
15 (50,0)
15 (50,0)
4 (13,3)
2 (6,7)

30 (100,0)
28 (93,3)
13 (43,3)
17 (56,7)
3 (10,0)
2 (6,7)

Другие антибиотики 2 (6,7) 2 (6,7)

Данные физических обследований
Лихорадка (температура)

Систолическое АД (мм рт. ст.)
Диастолическое АД (мм рт. ст.)

ЧСС (в мин.)
Насыщение кислородом (%)

Частота дыхания (в мин.)
Индекс выраженности пневмонии:

I
II
III
IV
V

38,1 ± 0,7
116 ± 15

74 ± 9
89,9 ± 10,8
93,1 ± 2,7
19,2 ± 3,3

0
25 (83,3)
3 (10,0)
2 (6,7)

0

37,9 ± 1,2
117 ± 15

71 ± 8
88,1 ± 11,9
94,3 ± 4,3
17,8 ± 4,1

0
27 (90,0)
3 (10,0)

0
0

Примечания: ЧСС –  частота сердечных сокращений; АД –  артери-
альное давление; цифры в скобках –  процент от числа заболевших.
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от стандартных методов НМП. Добавление глутамина 
в состав НМТ компенсирует падение уровней внутри-
клеточного глутамина и глутатиона, которые в условиях 
острого метаболического стресса достигают более 50 % 
по сравнению с исходными значениями [28]. Этот факт 
полностью согласуется с концепцией защитного действия 
глутамина в других клинических ситуациях, характери-
зуемого как ненутритивный эффект этой условно неза-
менимой аминокислоты [27]. Оптимальной суточной 
дозой, по мнению авторов работы M. Cengiz и соавт. [1], 
является 30 г глутамина, которая способствует поддер-
жанию азотистого баланса и иммунитета. Это позволяет 
компенсировать относительную недостаточность глута-
мина в органах и тканях в условиях острого метаболиче-
ского стресса и активизации катаболических процессов. 
Использование только стандартных питательных смесей 
недостаточно для компенсации потерь глутамина –  су-
точная доза энтерально вводимого глутамина должна 
составлять 30 г [1]. Именно такая доза требуется для 
поддержания интегративной функции кишечника, поло-
жительного азотистого баланса, мышечной деятельности 
и обеспечения энергетических потребностей органов 
и тканей в условиях тяжелых вирусных инфекций. Как 
известно, глутамин как при энтеральном, так и паренте-
ральном введении повышает уровень внутриклеточного 
глутатиона, способствуя снижению повреждения тканей, 
количества осложнений и летальности при различных 
критических состояниях [29, 30]. В экспериментальных 
исследованиях энтеральное или парентеральное введение 
глутамина оказывало позитивное влияние на иммунную 
систему [31, 32]. Это особенно важно для сопроводитель-
ного лечения COVID-19. Однако требуются дальнейшие 
исследования у разных категорий пациентов с целью 
конкретизации дозировок и схем применения.

M. Iddir и соавт. [3] разработали рекомендации по оп-
тимальной НМП пациентов с COVID-19. Они включают 
повышенное содержание белка, адекватное содержание 
жиров, углеводов, глутамина, аргинина, витаминов А, D, Е, 
С, В6 и В12, а также цинка и селена. Основными задачами 
НМП при COVID-19 являются улучшение нутритивного 
статуса (НС), коррекция дефицита нутриентов, ликвида-
ция метаболических нарушений, повышение иммунитета, 
снижение системного воспаления и проявлений оксида-
тивного стресса.

J. Kim и соавт. [4] показали, что повышение уровней 
внутриклеточного антиоксиданта глутатиона, предше-
ственником которого является глутамин, способствует 
противовирусному эффекту специфических препаратов для 
лечения COVID-19. Параллельно авторы работы, используя 
новую модель исследования, идентифицировали одобрен-
ные Управлением по санитарному контролю за продуктами 
и медикаментами США (US Food and Drug Administration, 
FDA) вещества, которые могут быть эффективны в лечении 
COVID-19, ослабляя экспрессию генов вируса. В число 
таких веществ, наряду с витамином Е и руксолитинибом, 
вошел и глутамин [33].

Большинство пациентов с коронавирусой инфекцией, 
требующих госпитализации по тяжести состояния, –  это 

пожилые больные с выраженной сопутствующей патоло-
гией, высоким риском исходной нутритивной недостаточ-
ности. Учитывая полиморфность клинических проявлений 
COVID-19, выраженность интоксикации, а также в боль-
шинстве случаев исходный коморбидный фон больных 
с коронавирусной инфекцией, одна из важнейших ролей 
в лечении должна отводиться нутритивно-метаболической 
терапии [12, 35]. Существенное значение в острой фазе 
заболевания имеет поддержание обмена белка, в част-
ности увеличение уровней таких аминокислот, как цисте-
ин, аргинин и глутамин. Активация сигнальных молекул 
и медиаторов на клеточном уровне этими аминокислота-
ми –  важный путь регуляции многих функций и процесса 
восстановления [36].

Особенно важной задачей, которая решается путем 
использования глутамина, является ускорение восстанов-
ления функций организма после острой фазы заболевания. 
В этом плане фармакологическое питание на основе глу-
тамина и омега-3 жирных кислот является экономичным 

Таблица 4
Продолжительность госпитализации, необходимость 

интенсивной терапии  
и летальность у пациентов с COVID-19 с применением глутамина 

и без него  
в исследовании M. Cengiz и соавт. [1]

Показатель COVID-19 
(n = 30)

COVID-19 + 
глутамин Р

Длительность госпитализации (дни) 10,4 ± 1,9 8,9 ± 1,8 0,005

Необходимость в ОРИТ 4 (13,3) 0 0,038

Летальность 1 (3,3) 0 0,999

Примечания: в скобках –  процент пациентов; Р –  статистическая 
достоверность различий.

Таблица 5
Клинические и лабораторные показатели до и после лечения 

пациентов, получавших глутамин, в исследовании M. Cengiz 
и соавт. [1]

Показатель До приема 
глутамина

После приема 
глутамина Р

Креатинин (мг/дл) 1.1 ± 0.5 1.2 ± 0.4 0,374

Общий билирубин (мг/дл) 0.9 ± 0.4 1.1 ± 0.5 0,312

Лейкоциты (103 мл) 7.6 ± 4.6 6.9 ± 1.9 0,419

Нейтрофилы (103 мл) 5.8 ± 4.3 4.7 ± 1.6 0,186

Лимфоциты (103 мл) 1.3 ± 0.7 1.6 ± 0.6 0,068

Тромбоциты (103 мл) 207 ± 69 199 ± 56 0,916

СРБ 44.4 ± 81.3 14.2 ± 15.1 0,054

Результаты физического 
обследования:

Систолическое АД
Диастолическое АД

ЧСС (в мин.)
НК (%)

117 ± 15
71 ± 8

88.1 ± 11.9
94.3 ± 4.3

122 ± 11
78 ± 7

85 ± 6.9
94.7 ± 3.1

0,763
0,101
0,527
0,225

Оценка органной 
недостаточности (шкала qSOFA):

1
2
3

8 (26,7)
0
0

0
0
0

0,015

Примечания: в скобках –  процент пациентов; Р –  статистическая 
достоверность различий; СРБ –  С-реактивный белок; АД –  артериаль-
ное давление в мм рт. ст.; ЧСС –  частота сердечных сокращений; 
НК –  насыщение крови кислородом.
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и эффективным способом нутритивной поддержки па-
циентов с вирусными заболеваниями и улучшения нут-
ритивного статуса.

Витамины и микроэлементы в лечении COVID-19
Подробный обзор влияния условно незаменимых 

аминокислот и микронутриентов на клинические по-
казатели лечения COVID-19 сделан в работе M. Rozga 
с соавт. [6] и H. O. Santos с соавт. [7]. Потенциальная 
эффективность применения макро- и микронутриентов 
в комплексном лечении COVID-19 и снижении выражен-
ности симптомов этого заболевания у отдельных пациен-
тов показаны в работах I. Zang и Y. Liu [37], W. B. Grant 
с соавт. [38] и R. Z. Cheng с соавт. [39]. Обеспечение 
дополнительного приема микронутриентов снижает 
выраженность симптомов заболевания соответственно 
механизму действия каждого микронутриента, включая 
оптимизацию иммунной системы и снижение систем-
ного воспаления, что подтверждается исследованиями 
у человека при разных вирусных инфекциях и экспе-
риментальными исследованиями на животных, инфи-
цированных COVID-19.

У пациентов в тяжелом состоянии, находящихся в ОРИТ, 
клиническое питание, в том числе парентеральное, вклю-
чающее препараты «три в одном» с омега-3 жирными 
кислотами в составе, инъекционные комплексные фор-
мы витаминов и микроэлементов, внутривенная форма 
глутамина имеют особенно важное значение. Этот метод 
нутритивной поддержки способствует предотвращению 
или снижению риска развития нутритивной недостаточ-
ности, осложнений и летального исхода [6, 7]. Кроме 
того, у пациентов ОРИТ всегда существует повышенная 
потребность в белке, учитывая развитие катаболического 
состояния. Стандартные питательные формулы без фар-
маконутриентов далеко не всегда могут быть достаточны.

Поскольку на сегодняшний день накоплен недоста-
точный клинический опыт НМП пациентов с COVID-19 
и проведения системного обзора и метаанализа данных 
клинических исследования, в практической деятельности 
следует ориентироваться на опыт НМП других критических 
состояний. Такой подход подсказывает, что фортифициро-
ванные формулы с фармако- и микронутриентами (омега-3 
ПНЖК, витаминами А, Е, С и D, селеном и цинком) и (или) 
глутамином могут иметь определенные преимущества 
в плане ослабления симптомов COVID-19, ускорения 
восстановления, снижения осложнений и летальности. 
Все это может обеспечить хороший фармакоэкономиче-
ский эффект.

M. Rozga с соавт. [6] и H. O. Santos с соавт. [7] на ос-
новании полученных результатов исследований делают 
следующие выводы:

• лица, инфицированные COVID-19, могут иметь базо-
вый дефицит нутриентов или несоответствие возрос-
ших потребностей в них из-за заболевания;

• текущие обзоры и ряд начатых клинических зареги-
стрированных исследований направлены на изучение 
практического использования L-глутамина и микрону-
триентов у пациентов с COVID-19;

• пероральные дозы глутамина (до 30 г в сутки), витами-
на С (1–3 г в сутки) и цинка (80 мг в сутки) облегчают 
начальные симптомы COVID-19. Парентеральное 
питание в условиях ОРИТ проводится по показаниям 
и должно включать витамин С (3–10 г в сутки) и L-глу-
тамин (0,3–0,5 г на 1 кг в сутки). Витамин D может 
вводиться однократно внутримышечно в дозе 100 000 
МЕ при наличии его дефицита;

• рекомендуется также применение омега-3 полине-
насыщенных жирных кислот как фармаконутриента. 
В настоящее время проводятся исследования, направ-
ленные на определение оптимальных схем применения 
фармаконутриентов при COVID-19.

Фармаконутриенты, витамины и микроэлементы 
в лечении других вирусных инфекций

Растет объем доказательств, что ряд аминокислот 
играют важную роль в поддержании иммунитета за счет 
участия в метаболизме полипептидов и протеинов. К числу 
таких функциональных аминокислот относят аргинин, 
цистеин, глутамин, лейцин, пролин и триптофан [40]. 
Добавление одной из них или комплекса аминокислот 
играет специфическую роль в регуляции системы им-
мунной защиты на различных этапах жизненного цик-
ла и оптимизирует метаболические функции организма, 
поддерживает мышечную систему, физические функции 
в целом [40, 41, 42]. Действительно, подробный анализ 
показывает, что добавление глутамина увеличивает экс-
прессию антиоксидантных генов и снижает экспрессию 
провоспалительных генов в клетках тонкого кишечни-
ка и жировой ткани [43, 44, 45]. Кроме того, некоторые 
аминокислоты, такие как глутамин, аргинин и лейцин, 
являются стимуляторами mTOR, который регулирует 
внутриклеточный обмен белка и поддерживает мышечные 
функции [36, 46, 47, 48].

Как известно, дефицит белка неблагоприятно влияет 
на иммунную функцию, а такие аминокислоты, как глу-
тамин, аргинин и метионин, поддерживают иммунную 
функцию [49]. Механизмы действия этих аминокислот 
весьма разноплановы и включают активацию mTOR, уве-
личение синтеза оксида азота и глутатиона, улучшение 
окислительно-восстановительных процессов в клетках. Это 
сопровождается снижением продукции провоспалительных 
цитокинов и предотвращает цитокиновый шторм, который 
является причиной летальных исходов и осложнений при 
вирусных заболеваниях [50]. Глутамин считается услов-
но незаменимой аминокислотой в условиях катаболиче-
ского стресса и модулирует цитокиновый ответ [51, 52]. 
Исследования на клеточных культурах показали, что падение 
уровня глутамина снижает активность лимфоцитов и ма-
крофагов, уменьшает синтез РНК для синтеза секреторных 
белков. Недостаточность глутамина снижает барьерную 
функцию энтероцитов кишечника и облегчает проникнове-
ние бактерий и вирусов в кровеносное русло [53]. Глутамин 
увеличивает рост иммунных клеток, улучшает функцию 
Т-хелперов и синтез иммуноглобулина A (IgA) [51, 52], а не-
достаточность этой аминокислоты нарушает пролиферацию 
лимфоцитов, продукцию IL-2, IFN-γ, а также экспрессию 
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таких маркеров, как CD 25, CD 45RO и CD 71 [54, 55]. Ряд 
клинических и экспериментальных данных показывают, 
что некоторые аминокислоты обладают противовирусным 
действием в отношении вируса герпеса HSV-1, вызываю-
щего инфекции слизистых оболочек [9].

Лечение герпетических инфекций является трудной зада-
чей, особенно при латентном протекании инфекции и повто-
ряющейся реактивации вируса. Для контроля клинического 
протекания инфекции важна роль вирус-специфических 
Т-клеток, а их пролиферация во многом зависит от уве-
личения метаболизма L-глутамина. K. Wang и соавт. [10] 
показали, что пероральное применение L-глутамина сни-
жает частоту и выраженность реактивации вируса герпеса 
при латентном протекании HSV-1- и HSV-2-инфекции. 
Транскрипционный анализ тригеминальных ганглиев при 
латентном протекании герпетической HSV-1-инфекции выя-
вил усиление регуляции ряда IFN-γ-индуцированных генов. 
В экспериментальных исследованиях пищевые добавки 
L-глутамина повышали количество HSV-специфических 
IFN-γ-продуцируемых CD 8 T-клеток в ганглиях, что указы-
вает на повышение иммунного ответа организма и снижение 
реактивации вирусной инфекции.

В исследовании E. Uyangaa и соавт. [9] показано, что 
глутамин и лейцин выполняют регуляторную функцию, 
обеспечивающую защитный иммунитет в отношении 
вируса герпеса HSV-1. Эти аминокислоты при интрапе-
ритонеальном введении значительно повышают клини-
ческие результаты лечения, усиливают иммунитет против 
HSV-1-инфекции слизистых оболочек за счет активации 
деятельности природных клеток-киллеров (NK и уве-
личения продукции HSV-1 –  специфических антигенов, 
продуцируемых CD 4+ T-клетками.

Использование некоторых аминокислот для сопрово-
дительного лечения гриппа также представляется целесо-
образным. Как известно, инфекция вируса гриппа –  одна 
из наиболее часто встречающихся и носящих сезонный 
характер. Ею заболевают примерно 3–5 миллионов чело-
век в год, из них умирают 250–500 тысяч [56]. Несмотря 
на существование во многих странах программ ежегодной 
вакцинации, это вирусное заболевание дает много осложне-
ний (легочных, сердечно-сосудистых, бронхо-обструктивных 
и метаболических) и высокую летальность [57, 58]. В обзоре 
M. Keshavarz и соавт. [56] продемонстрировано нарушение 
многих метаболических внутриклеточных процессов в ходе 
этой вирусной инфекции. В результате увеличивается по-
требление глюкозы, возрастает аэробный гликолиз, активи-
руется пентозофосфатный шунт, что способствует продук-
ции нуклеотидов, особенно АТФ, усиливается системное 
воспаление. Одновременно значительно уменьшается бе-
та-окисление жирных кислот в митохондриях. Параллельно 
в инфицированных тканях падает концентрация незамени-
мых аминокислот. Все эти факторы должны учитываться 
при НМП пациентов для компенсации нутритивной недоста-
точности и восстановления нормальной функции клеток 
организма, что требует использования комплексов амино-
кислот, витаминов и микроэлементов. Концепция НМП для 
профилактики развития и лечения инфекционных заболе-
ваний наиболее полно изложена в обзорах A. F. Gombart 

с соавт. [59] и R. Jayawardena с соавт. [60]. Исторически 
НМП инфекционных заболеваний базировалась на воспол-
нении дефицита витамина С. В дальнейшем выяснилось, 
что коррекция НМП при многих вирусных заболеваниях 
требует использования целого ряда нутриентов, таких как 
витамины A, D, C, E, B 6 и B 12, фолиевая кислота, цинк, же-
лезо, медь и селен, которые играют жизненно важную роль 
на каждой стадии иммунного ответа. Восполнение дефицита 
аминокислот и микронутриентов позволяет поддерживать 
барьерную функцию слизистой оболочки ЖКТ, иммунную 
функцию других органов и тканей. Важно, что дозировки 
этих нутриентов могут быть существенно выше, чем реко-
мендованные ВОЗ суточные значения [61]. Основная часть 
человеческой популяции, как правило, имеет недостаточ-
ность потребления белка, витаминов и микроэлементов 
даже в обычных условиях [62], а в условиях острого стресса, 
вызванного инфекцией, дефицит нутриентов многократ-
но усиливается. Это приводит к снижению устойчивости 
к вирусным инфекциям, увеличению риска осложнений 
и повышению летальности. Большинство существующих 
данных указывают на то, что дополнительное использо-
вание фармако- и микронутриентов, поддерживающих 
иммунитет и барьерную функцию соответствующих систем 
организма, снижает риск заражения и облегчает протекание 
заболевания. Дальнейших исследований требует выяснение 
оптимального соотношения этих веществ при различных 
вирусных заболеваниях.

В работе R. Jayawardena и соавт. [60] выполнен си-
стематический обзор и метаанализ на основе данных 
трех ключевых баз PubMed, Web of Science и SciVerse 
Scopus. Рассматривались только те работы, в которых 
проводились рандомизированные контролируемые ис-
следования (РКИ) у человека, измерялись иммуноло-
гические параметры при вирусных и респираторных 
инфекциях. Включались клинические исследования 
по эффективности витаминов, минералов, фармакону-
триентов и пробиотиков.

Выявлено 22 исследования, соответствующих этим 
критериям. Показана высокая эффективность витаминов 
А и D, особенно при наличии исходного дефицита, а также 
селена и цинка. Микронутриенты и пробиотики особенно 
важны в группе пожилых пациентов.

С практической точки зрения, в настоящее время в РФ 
зарегистрированы три препарата, содержащие глутамин. 
Препарат Глутамин Плюс предназначен для перорального 
энтерального питания и содержит 10 г глутамина в разовой 
дозе (один саше). Для обеспечения суточной дозы глутамина, 
составляющей 30 г, рекомендуется трехкратный прием в день 
(три саше). Единственным доступным в РФ источником 
глутамина при зондовом энтеральном питании, обеспе-
чивающим рекомендуемую суточную дозу 30 г, является 
Интестамин, который содержит в упаковке (500 мл) 30 г 
глутамина (6 г на 100 мл), антиоксидантные витамины С, 
Е, β-каротин, а также цинк и селен при осмолярности 490 
мосм/л. При необходимости парентерального питания, в до-
полнение к макронутриентам, единственным источником 
глутамина для внутривенного введения является препарат 
Дипептивен, представляющий собой дипептид глутамина 
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(аланил-глутамин), в котором в 100 мл 20 %-ного раствора 
содержится N(2)-L-аланил-L-глутамина 20 г, что соответ-
ствует 13,46 г L-глутамина и 8,20 г L-аланина. Теоретическая 
осмолярность составляет 921 мосм/л. Предназначен для 
внутривенного введения в растворе аминокислот или в со-
ставе комплексной смеси аминокислот, липидов и углеводов. 
Суточная доза составляет 1,5–2,0 мл на 1 кг массы тела. 
Рекомендуемая и максимальная суточная доза составляет 
2,0 мл на 1 кг, что соответствует 0,4 г аланил-глутамина 
(140 мл в день для больного с массой тела 70 кг).

Заключение
У пациентов с вирусными заболеваниями, включая 

COVID-19, недостаточность питания или риск ее развития 
могут приводить к снижению эффективности специфи-
ческого лечения, усугублению тяжести течения и более 
длительной реабилитации. Поэтому, в соответствии с меж-
дународными рекомендациями, своевременная коррекция 
нутритивного статуса считается обязательным и важней-
шим методом сопроводительной терапии.

В соответствии с данными, основанными на резуль-
татах клинических исследований, выполненных в 2019–
2020 годах, применение глутамина, антиоксидантных 
микронутриентов, как компонентов нутритивно-метабо-
лической терапии, способствует снижению выраженности 
клинических симптомов и ускорению восстановления 
пациентов с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 
и другими вирусными заболеваниями. Защитный эффект 
такой комбинированной нутритивной поддержки позво-
ляет уменьшить тяжесть течения заболевания, количество 
метаболических нарушений, ускорить процесс восстанов-
ления пациентов после окончания лечения. Применение 
энтерального глутамина (Глутамин Плюс ‒ для перораль-
ного, Интестамин ‒ для зондового энтерального введе-
ния, Дипептивен 20% ‒ для парентерального введения 
при наличии показаний к парентеральному питанию), 
как компонента адекватной нутритивной поддержки 
у пациентов с вирусными инфекциями и нутритивной 
недостаточностью или риском ее развития, способствует 
улучшению клинических результатов лечения.
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