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В конце 2019 г. в Китайской Народной Республике 

(КНР) произошла вспышка новой коронавирусной 

инфекции с эпицентром в городе Ухань (провин-

ция Хубэй). Всемирная организация здравоохра-

нения (ВОЗ) 11 февраля 2020 г. определила офи-

циальное название инфекции, вызванной новым 

коронавирусом, – COVID-19 (“Coronavirus disease 

2019”). Международный комитет по таксономии 

вирусов 11 февраля 2020 г. присвоил официальное 

название возбудителю инфекции – SARS-CoV-2.

SARS-CoV-2 – РНК-вирус, относящийся к цар-

ству Riboviria, отряду Nidovirales, подотряду 

Cornidovirineae, семейству Coronaviridae, подсе-

мейству Orthocoronavirinae, роду Beta corona virus, 

подроду Sarbecovirus, виду SARS [1].

Появление COVID-19 поставило перед специ-

алистами здравоохранения задачи, связанные 

с быстрой диагностикой и оказанием медицин-

ской помощи больным. В настоящее время про-

должается интенсивное изучение клинических 

и эпидемиологических особенностей заболева-

ния, разработка новых средств его профилак-

тики и лечения. Наиболее распространенным 

клиническим проявлением COVID-19 является 

двусторонняя пневмония (вирусное диффузное 

альвеолярное повреждение с микроангиопати-

ей), у 3–4% пациентов зарегистрировано разви-

тие острого респираторного дистресс- синдрома 

(ОРДС). У части больных развивается гиперкоа-

гуляционный синдром с тромбозами и тромбо-

эмболиями, поражаются также другие органы 

и системы: центральная нервная система, мио-

кард, почки, печень, желудочно- кишечный тракт 

(ЖКТ), эндокринная и иммунная системы, воз-

можно развитие сепсиса и септического шока [2].

Для преобладающего большинства предста-

вителей коронавирусов характерно вовлечение 

пищеварительной системы. SARS-CoV-2 не яв-

ляется исключением: он инфицирует эпители-

оциты ЖКТ, вызывая различные гастроэнтеро-

логические симптомы, такие как тошнота, рвота, 

синдром отказа от пищи. [3].

Лихорадка, интоксикация, респираторные 

симптомы, доминируя в клинической картине, 

оттесняют на второй план гастроинтестинальные 

проявления, что может быть причиной потери 

«золотого часа» у этой группы пациентов, ког-

да еще можно купировать патогенетические 

механизмы и предотвратить тяжелое течение 

заболевания.
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На данный момент имеются 3 предположения 

о патогенезе поражения ЖКТ при COVID-19:

1. Непосредственное вирусное поражение клеток 

ЖКТ, имеющих рецептор к ангиотензинпре-

вращающему ферменту-2 (АПФ2).

АПФ2-рецепторы локализуются в легких, 

печени, почках и ЖКТ. Причем SARS-CoV-2 

в 10–20 раз более тропен к АПФ2-рецепторам, 

чем SARS-COV – возбудитель тяжелого острого 

респираторного синдрома, вспышка которого 

пришлась на 2003 год. Это одно из свой ств, 

объясняющих его высокую вирулентность [4].

Попав в организм, вирус проникает в АПФ2- 

по зи тивные клетки, где начинает реплици-

роваться. Однако нативный SARS-CoV-2 не 

может проникнуть в них, пока не произой-

дет расщепление его S-белка, состоящего из 

двух субъединиц – S1 и S2, при помощи се-

риновой протеазы TMPRSS2. S1-субъединица 

отвечает за адсорбцию к АПФ2-рецептору, 

а S2 – осуществляет непосредственное про-

никновение в клетку- хозяина (рис. 1). Далее 

всё происходит по классическому механизму 

репликации вирусов с конечным некрозом 

клетки- хозяина и выходом вирионов в меж-

клеточное пространство [5].

Данную теорию подтверждает электронная 

микроскопия аутопсийных образцов пациен-

тов с COVID-19, которая также позволила выя-

вить лимфоцитарную инфильтрацию плоского 

эпителия пищевода, плазматические клетки 

и лимфоциты с интерстициальным отеком 

в слизистой желудка, двенадцатиперстной 

и прямой кишки. [6].

Данные результаты подтверждает тот факт, 

что выделение вируса со стулом обнаружи-

вается в 48,1% случаев и может сохраняться 

≥ 33 дней от начала заболевания, даже после 

отрицательной ПЦР-диагностики мазков из 

ротоглотки и полости носа [7].

Рис. 1.
Схема проникновения вируса SARS-CoV-2 в клетку

Fig. 1.
SARS-CoV-2 virus penetration pattern
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может легко распространяться фекально- 

оральным путем, особенно если вирусная на-

грузка в стуле имеет высокие значения [6].

Таким образом, пациенты с поражением 

ЖКТ, не получающие специфическую тера-

пию имеют риск тяжелого течения заболевания 

и представляют опасность в инфицировании 

окружающих.

2. Иммунологическое поражение ЖКТ (цитоки-

новый шторм).

Известно, что дисфункция и изменения соста-

ва флоры кишечника непосредственно влияют 

на дыхательные пути посредством иммунной 

системы слизистых оболочек, а также в обратном 

направлении. Это явление получило название 

«ось кишечник – легкие» [8].

По клинико- лабораторным данным во время 

перенесения COVID-19 отмечается увеличение 

количества комплексов CCR9+CD4+T-лимфоцит. 

CD4+Т-лимфоциты – основные иммунообра-

зующие клетки слизистых оболочек тонкого 

кишечника.

CC-хемокиновый рецептор типа 9 (CCR9) – не-

обходимый для их проникновения в слизистую 

оболочку. Эпителий тонкой кишки может экспрес-

сировать CCL25 (хемокинлиганд 25), что способ-

ствует привлечению CCR9+CD4+T-лимфоцитов 

в тонкую кишку. Следствие – нарушение гоме-

остаза кишечника, приводящее к поляризации 

T-хелперов 17 в тонком кишечнике. Т-хелперы 

17 начинают секретировать большое количества 

Ил-17А, что вызывает рекрутирование нейтро-

филов и, в конечном итоге – иммунологическое 

повреждение кишечника, следствием чего явля-

ется диарея и другим ЖКТ-симптомы [9].

Помимо этого, существует «ось кишечник – пе-

чень». Цитокины, некротизированные частицы 

пораженных клеток, продукты жизнедеятель-

ности патогенных микроорганизмов вызывают 

нарушение гомеостаза энтерального микро-

биоценоза. Из кишечника цитокины с током 

крови переносятся через воротную вену в печень, 

вызывая нарушение ее функций, в частности 

нарушается эмульгирование жиров и снижает-

ся бактерицидность сока двенадцатиперстной 

кишки [3].

Помимо этого, возможно, нарушается вса-

сывания белков, жиров, углеводов, возникает 

бродильная диспепсия.

3. Актуален также вопрос об особенностях тече-

ния COVID-19 у пациентов с уже имеющейся 

патологией ЖКТ.

С одной стороны, ряд зарубежных авторов 

утверждает, что у больных с имеющейся га-

строэнтерологической патологией тяжелые ос-

ложнения COVID-19 со стороны органов ЖКТ 

встречается реже, чем у пациентов с впервые 

возникшими желудочно- кишечными симпто-

мами, так как пациенты уже получают терапию, 

направленную на коррекцию поражения. [10, 11].

С другой стороны, имеются основания пола-

гать, что пациенты с хроническими заболевани-

ями ЖКТ, а именно воспалительными заболева-

ниями кишечника (ВЗК), аутоиммунной патоло-

гией и циррозом печени, гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезнью (ГЭРБ), могут составлять 

группу риска по неблагоприятному прогнозу 

в случае инфицирования SARS-CoV-2 [12], так как 

компрометированные органы легче становятся 

мишенью любых поражающих факторов, в том 

числе вирусов.

Не следует также забывать о коморбидности. 

Это еще одно направление в изучении COVID-19.

Наиболее частыми заболеваниями в настоя-

щее время являются сердечно- сосудистые (ССЗ) 

и метаболический синдром (МС), течение кото-

рых только усугубляется условиями пандемии. 

По данным [13] МС ассоциирован с повышением 

риска ОРДС и смерти пациентов, госпитализи-

рованных с COVID-19. Риск тем выше, чем более 

выражен МС.

Имеются также данные о том, что при ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС) в сочетании с ГЭРБ 
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симптомы изжоги ассоциированы с эпизода-

ми ишемии миокарда на электрокардиограмме 

(ЭКГ). Так, описана корреляционная связь па-

тологического гастроэзофагеального рефлюкса 

(ГЭР) и депрессии сегмента ST. Кроме того, до-

казана триггерная роль приступов стенокардии 

и нарушений сердечного ритма в манифестации 

или ухудшении течения ГЭРБ [14, 15].

В то же время, у пациентов с ГЭРБ и ИБС при 

учащении рефлюксов отмечается бóльшая про-

должительность ишемических эпизодов, как 

болевой, так и безболевой формы. ГЭРБ также 

тесно ассоциирована с компонентами МС.

Таким образом, при наличии у пациента, ин-

фицированного SARS-CoV-2, как транссиндро-

мальной, так и транснозологической коморбид-

ности может наблюдаться взаимное потенциро-

вание тяжести заболевания и следует ожидать 

более тяжелого прогноза.

Коморбидность практически всегда сочетается 

с полипрагмазией, а, следовательно, не исключено 

негативное побочное действие назначаемых 

специалистами фармакопрепаратов, если не 

учитывается их фармакокинетика и фармако-

динамика.

В частности, кардиотропные препараты, осо-

бенно антикоагулянты (АК) и нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП), 

а также нитраты, антагонисты кальция, бе-

та-блокаторы и др., способные оказывать, как 

прямое повреждающее действие на слизистую 

ЖКТ и развитие эрозивно- язвенных пораже-

ний [18], так и опосредованное: снижение то-

нуса нижнего пищеводного сфинктера (НПС) 

с дебютом ГЭРБ в условиях тяжелой инфекци-

онной патологии [16–18].

Известно также о инактивации вируса SARS-

CoV-2 при более высоком уровне рН в желудке, 

что может влиять и на остаточную вирусную 

нагрузку. Выдвинута гипотеза о том, что прием 

ингибиторов протонной помпы (ИПП) может 

повышать риск распространения SARS-CoV-2 

в пищеварительной трубке. Следовательно, паци-

ентам с ГЭРБ, которые нуждаются в длительной 

антисекреторной терапии, необходимо относить-

ся к профилактике COVID-19 более тщательно.

Кроме того, при назначении кислотосупрес-

сивной терапии пациентам с COVID-19 важно 

учитывать и риск потенциального взаимодей-

ствия ИПП с некоторыми лекарственными пре-

паратами, применяемыми в противовирусной 

терапии, в первую очередь теми, метаболизм 

которых проходит через систему цитохрома Р450, 

особенно в условиях коморбидности.

Все вышеизложенное настоятельно требует 

коллегиальной работы инфекционисттов, га-

строэнтерологов, эндоскопистов, морфологов, 

патофизиологов, иммунологов и клинических 

фармакологов в изучении не только COVID-19, 

но и постковидного синдрома.
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Список сокращений

COVID-19 – Коронавирусная болезнь 2019 (Coronavirus disease 2019)

LA – Лос- Анжелесская классификация рефлюкс- эзофагита

SPO2 – сатурация кислорода в крови

АК – антикоагулянты

АПК – аргоноплазменная коагуляция

АПФ2 – антиотензинпревращающий фермент-2

АТП – антитромботические препараты

БДС – большой сосочек двенадцатиперстной кишки

ВЗК – Воспалительное заболевание кишечника

ГКС – глюкокортикостероиды

ГЭР – гастроэзофагеальный рефлюкс

ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

ЖКК – желудочно- кишечное кровотечение

ЖКТ – желудочно- кишечный тракт

ИБС – ишемическая болезнь сердца

ИПП – ингибиторы протонной помпы

МС – метаболический синдром

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты

НПС – нижний пищеводный сфинктер

ОРДС – острый респираторный дистресс- синдром

СМП – скорая медицинская помощь

СПОН – синдром полиорганной недостаточности.

ССЗ – сердечно- сосудистые заболевания

ФП – фибрилляция предсердий

ЭКГ – электрокардиограмма
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Предисловие
Учитывая эндоскопическую направленность 

атласа, мы позволили себе начать моногра-

фию с представления клинических случаев 

поражения ЖКТ при COVID-19 в режиме эн-

дофотограмм.

Без преувеличения можно сказать, что для 

врача- эндоскописта каждый пациент – это 

всегда непредсказуемая ситуация, когда за 

каждым изгибом желудочно- кишечной труб-

ки может подстерегать опасность для жизни 

пациента, когда необходимо за доли секунды 

принять решение, выполнить диагностическую 

или лечебную процедуру, определить дальней-

шую тактику его ведения.

Условия пандемии COVID-19 значительно 

усложнили функциональные обязанности эн-

доскопической бригады, как эпидемиологи-

ческих условий (опасности переноса и распро-

странения инфекции, опасности заражения 

медицинского персонала), так и эндоскопи-

ческой семиотики заболевания в сочетании 

с выраженной коморбидностью, полипрагма-

зией, нарастающим в период пиков заболева-

ния количеством заболевших. Все это создало 

условия работы максимально приближенные 

к военно- полевой хирургии, когда командный 

подход, этапы медицинской эвакуации, работа 

в средствах защиты, работа вахтовым методом, 

принцип “fast track” в диагностике, принятии 

решения и лечении пациентов стали каждо-

дневной реальностью.

Учитывая проводимое в условиях панде-

мии на догоспитальном/госпитальном этапах 

лечение, включающее применение антикоа-

гулянтов (Временные методические рекомен-

дации: профилактика, диагностика и лечение 

новой коронавирусной инфекции (COVID-19), 

в различных Версиях), а также, подчас некон-

тролируемое, самостоятельное применение 

пациентами НПВП, множественный харак-

тер поражения при эндоскопическом осмотре, 

о чем свидетельствуют данные следующих 

глав этой монографии, авторы, с большой 

долей ответственности, рекомендуют при-

менение разработанной систематизирующей 

классификации мультифокальных повреждений 

слизистой оболочки пищеварительного тракта 

НПВП и АТП «Московская классификации» в виде 

буквенно- цифровой символики, которая позволит 

клиницисту быстро «прочитать» результаты 

Endoscopy case reports
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эндоскопическоого обследования ЖКТ у ин-

фицированного пациента и принять верное 

решение.

Предлагаемая система поддержки приня-

тия решения состоит из двух шкал: основной 

и уточняющей (расширенной).

ОСНОВНАЯ ШКАЛА. 

БУКВЕННО- ЦИФРОВАЯ СИМВОЛИКА «МОСКОВСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ»

Символы отделы пищеварительного канала 

(шрифт – латинский, курсив, прописной, жирный):

• E (esophagus – пищевод)

• G (gaster – желудок)

• D (duodenum – двенадцатиперстная кишка)

• I (intestine – тонкая кишка)

• C (colon – толстая кишка)

Цифровая символика визуальной эндо-

скопической характеристики обнаружен-

ного очага повреждения (римские цифры, 

нежирный шрифт, символы:

0 или I или II или III или?):

0 – отсутствие всяких изменений, нет при-

знаков кровотечения, здоровая слизистая

I – неэрозивные изменения (reddned lesions): 

определяется гиперемия слизистой, очаговые 

и диффузные геморрагические изменения. 

множественные очаги ангиодисплазии в виде 

очагов ярко-вишневого цвета неправильно- 

округлой и неправильно- овальной формы, не 

возвышающиеся над окружающей слизистой 

размером 2–5 мм, при инструментальной паль-

пации бледнеют. В узкоспектральном режиме 

(NBI-, FICE, i-scan) определяются либо расши-

ренные неизвитые сосуды, либо мелкоточеч-

ные подслизистые кровоизлияния (геморра-

гии) в виде мелких красных пятен диаметром 

до 1 см

II – выявляются эрозии, острые язвы, хронические язвы единичные и множественные

Esophagus E0

Esophagus EI

Esophagus E II

Gaster G0

Gaster GI

Gaster G II

Duodenum D0

Duodenum DI

Duodenum D II

Intestine I0

Intestine II

Intestine I II

Colon С0

Colon СI

Colon С II
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ЕIII – обнаружены кровоточащие доброкачественные или злокачественные опухоли или полипы, 

причиной эндоскопической находки явилось внутреннее кровотечение, развившееся на фоне при-

ема НПВП или антитромботических препаратов, своеобразная диагностика опухоли ex juvantibus

? – вопросительным знаком обозначается 

ситуация неизвестности, когда обследование 

данного отдела пищеварительной трубки по 

тем или иным причинам не проведено.

Буквенная символика нежирным латин-

скими прописными буквами a и b – эндо-

скопическая характеристика кровотече-

ния из обнаруженного очага повреждения 

(за основу нами была принята распростра-

ненная в международной практике для оцен-

ки кровотечений из желудка и 12-типерстной 

кишки классификация Forrest):

a – продолжающееся b – перенесенное

Примеры формул общей шкалы «Московской 

классификации»:

здоровая слизистая на всем протяжении пи-

щеварительного канала —

E0 G0 D0 I0 C0;

патологические изменения:

E0 G0 DI I? CIIIb – в пищеводе и желудке нет 

изменений, в двенадцатитиперстной кишке 

обнаружены неэрозивные изменения (reddned 

lesions), тонкая кишка не обследована, в тол-

стой кишке выявлена опухоль с признаками 

перенесенного кровотечения.

УТОЧНЯЮЩАЯ (РАСШИРЕННАЯ) ШКАЛА

Уточняющая (расширенная) шкала позволяет 

принять взвешенные решения по лечебной 

тактике в нестандартной клинической ситуа-

ции в сложной ситуации пандемии COVID-19.

Одним из наиболее спорных и сложных для 

принятия решения является вопрос страти-

фикации рисков и прогнозирования развития 

желудочно- кишечного кровотечения (ЖКК) 

или тромбоза, особенно в условиях коморбид-

ности при наличии прямых показаний или 

противопоказаний к продолжению примене-

ния антитромботических препаратов (АТП).

С этой целью необходимо использование 

алгоритма ведения пациента, включающего 

Esophagus E III Gaster G III

Gaster G IIa

Duodenum D III

Duodenum D IIb

Intestine I III Colon С III
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последовательные шаги каскадного решения 

проблемы, которые можно обозначить следу-

ющим образом:

доманипуляционный этап- оценка состояния 

до начала лечения, определяющая отделение 

госпитализации пациента (реанимация, хи-

рургия, терапия);

манипуляционный этап – непосредственное ве-

дение пациента: эндоскопическое или хирур-

гическое в случае развития ЖКК, активность 

и объем инффузионной терапии, необходимость 

и возможность продолжения применения АТП;

постманипуляцилнный этап- включающий ре-

абилитационные мероприятия и восстанов-

ление прежнего образа жизни, а также приема 

базовой для пациента терапии.

На доманипуляционном этапе наиболее оп-

тимальным с точки зрения быстрой оценки 

состояния ЖКТ пациента является применение 

основной шкалы Московской классификации.

При наличии ЖКК возможно применение 

простой шкалы Rockall для оценки тяжести 

кровопотери:

Тяжесть кровопотери Буквенная символика 
уточняющей шкалы Критерии

Нет кровотечения А0
Признаков кровотечения, включая анемию нет, 
гемоглобин в пределах нормы, гемодинамика 
стабильная

Легкая степень 
кровопотери А1

Снижение гемоглобина < 1 г/дл, анемия минимальная или 
отсутствует,
гемодинамика стабильная, нечастая мелена, рвота 
цвета «кофейной гущи»

Средняя степень 
тяжести кровопотери А2

Снижение гемоглобина на 1–2 г/дл, анемия 10 г/дл, 
гемодинамика стабильная,
или только тахикардия, мелена, рвота кровью

Тяжелая степень 
кровопотери А3

Снижение гемоглобина >2 г/дл, анемия < 10 г/дл, 
нестабильная гемодинамика
(шок, ортостатический коллапс, кровь в стуле или 
мелена большого объема (> 350 мл),
повторная рвота кровью

Рецидив кровотечения А4
Снижение гемоглобина >1,5 г/дл, повторная рвота 
кровью, повторное выделение
крови в стуле, повторная или частая мелена

По данным показателям врач приемного 

покоя, лечащий врач или реаниматолог, в за-

висимости от ситуации, может принять реше-

ние о необходимой тактике ведения пациента 

и месте его госпитализации.

Манипуляционный этап помимо активной 

эндоскопической, хирургической тактики, 

проведения интенсивной консервативной те-

рапии включает необходимость продолжения 

или отмены АТП и, в частности, АК.

В каждой конкретной клинической ситуации 

стратификация рисков рецидива ЖКК/развития 

или продолжения тромботических осложне-

ний может определяться по балльным шкалам:
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ЕHAS BLED / CHA2DS2VASc

Рисков рецидива кровотечения Риск развития тромбо тических 
осложнений

CHA2DS2VASc

Застойная сердечная недостаточность 1

Артериальная гипертония 1

Возраст ≥ 75 лет 2

Сахарный диабет 1

Инсульт / ТИА / системная тромбоэмболия в анамнезе 2

Сосудистые заболевания (инфаркт миокарда в анамнезе, атеросклероз 
периферических артерий или аорты) 1

Возраст 65–74 года 1

Женский пол 1

Максимальное значение 9

HAS BLED

Артериальная гипертония (систолическое АД > 160 мм рт. ст.) 1

Нарушенная почечная / печеночная функция (1 балл каждое нарушение) 1 или 2

Инсульт 1

Кровотечение в анамнезе или предрасположенность к кровотечению 1

Лабильное МНО 1

Пожилой возраст (старше 65 лет) 1

Злоупотребление алкоголем и / или сопутствующий прием ряда лекарств, 
усиливающих кровоточивость (по 1 баллу каждый пункт) 1 или 2

Максимальное значение 9

Учитывая одинаковое максимальное количе-

ство баллов в обеих шкалах можно определить 

превышение того или иного риска.

Например: риск кровотечения выше/

ниже(>/<) риска развития или продолжения 

тромботических осложнений.

При этом следует отметить, что современ-

ные возможности эндоскопических мето-

дов гемостаза в сочетании с динамическим 

клинико- лабораторным контролем ситуации 

позволит продолжить необходимую пациенту 

терапию АТП.

Стратификация рисков ЖКК/развития или 

продолжения тромботических осложнений 

показана и на постманипуляционном этапе, 

в период постковидной реабилитации паци-

ента.

Таким образом, «Московская классифика-

ция» представляет из себя своеобразный алго-

ритм поддержки принятия решения в сложной 

клинической ситуации, особенно в условиях 

пандемии COVID-19.

При этом авторы настаивают, что оконча-

тельное решение принимает врач у постели 

пациента и именно он несет полную ответ-

ственность за правильность этого решения.

Представленные в данной главе клинические 

случаи представляют каждодневную эндо-

скопическую практику в новой реальности 

COVID-19.
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CASE REPORT 1.

Кровотечение из язвы постбульбарного отдела 

двенадцатиперстной кишки. Эндоскопический гемостаз

E0 GI DIIbg I? С?

Цель: демонстрация нестандартного пораже-

ния двенадцатиперстной кишки у пациента 

с COVID-19.

Данные о пациенте и времени его пребы-

вания в больнице

Пациент К. С.С., 46 лет

Дата поступления в стационар: 12.11.2021 18.05

Жалобы

на слабость, повышение температуры тела до 

38–38,5°С, черный жидкий стул.

Анамнез заболевания

С 09.11.21 г. отмечает появление слабости, по-

вышения температуры. Данное заболевание: 

впервые. Начало заболевания: острое. К вра-

чу: обращался. Обследование проводилось. 

Антиген на СOVID-19 от 10.11.21 г. – положитель-

ный. 12.11.21 утром появился черный жидкий 

стул, наросла слабость. Проводилось лечение 

в соответствии с Временными методическими 

рекомендациями: профилактика, диагностика 

и лечение новой коронавирусной инфекции 

(COVID-19), версия 13 от 14.10.21., включающее 

при менение АК. Пациент самостоятельно при-

нимал НПВП для купирования гипертермии.

Бригадой скорой медицинской помощи 

(СМП) доставлен в стационар по экстренным 

показаниям.

Диагноз при поступлении

Основной диагноз: J12.9 Двусторонняя полисег-

ментарная пневмония SМАRT-CO-0, СURB-65 1, 

NЕWS 2=2, qSOFA 0 CCI-5

Конкурирующий диагноз: К92.2 Желудочно- 

кишечное кровотечение.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Компьютерная томография органов груд-

ной полости. 12.11.2021 18:40

Полисегментарно по всем отделам легких 

определяются многочисленные мелкие участ-

ки среднеплотного ретикулярно- измененного 

Рисунок 1.
Слизистая пищевода гладкая, розовая, мягкая, подвижная
Figure 1.
Esophageal mucosa is smooth, pink, soft, mobile

Рисунок 2.
Зубчатая линия расположена на уровне диафрагмы.
Кардия смыкается не полностью
Figure 2.
Dentate line is located at the diaphragm level. Cardia does not 
close completely



87

C
A

S
E

 R
E

P
O

R
T

 1

Рисунок 3.
Слизистая желудка очагово гиперемирована в антральном 
отделе
Figure 3.
Gastric mucosa is focally hyperemic in the antrum

Рисунок 4.
Слизистая луковицы умеренно отечна, очагово гипереми-
рована
Figure 4.
Bulb mucosa moderately edematous, focally hyperemic

матового стекла, с преобладанием участков тя-

жистого уплотнения, выполняющие до 10–15% 

паренхимы правого, 20% левого легкого.

Лимфатические узлы на обследуемом уровне 

не увеличены в размерах

Паравертебральные мягкие ткани и мягкие 

ткани грудной стенки не изменены.

Эзофагогастродуоденоскопия

12.11.2021 19.05.

Видеогастродуоденоскоп свободно проведен 

в пищевод. Просвет его не деформирован, сли-

зистая – гладкая, розовая, мягкая, подвижная. 

Зубчатая линия расположена на уровне диа-

фрагмы. Розетка кардии смыкается не пол-

ностью.

Просвет желудка не деформирован, сво-

бодно расправляется при инсуфляции, со-

держит умеренное количество слизи с при-

месью желчи, без патологических примесей 

типа крови или «кофейной гущи». Слизистая 

во всех отделах розовая, гладкая, в антраль-

ном отделе умерено очагово гиперемирована. 

Складки слизистой выражены. Перистальтика 

активная, прослеживается по всем стенкам до 

привратника.

Рисунок 5.
Слизистая в постбульбарном отделе отечна, белесоватая, 
с наличием утолщенных гипертрофированных ворсинок 
и помарками темной крови
Figure 5.
Edematous mucosa in postbulbar region, whitish, with the pres-
ence of thickened hypertrophied villi and dark blood blots

Рисунок 6.
По всем стенкам визуализируются множественные поверх-
ностные дефекты слизистой неправильно- овальной фор-
мы, размерами от 1 до 10 мм
Figure 6.
Multiple superfi cial mucosal defects of irregularly oval shape, 
ranging in size from 1 to 10 mm, are visualized along all walls
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Привратник округлой формы, открывается 

до 18 мм, смыкается полностью.

Луковица 12перстной кишки не деформи-

рована, слизистая ее умеренно отечна, оча-

гово гиперемирована. Выход из луковицы 

свободный. В постбульбарных отделах про-

свет свободно расправляется при инсуфляции. 

Слизистая отечна, белесоватая, с наличием 

утолщенных гипертрофированных ворсинок 

и помарками темной крови. По всем стенкам 

визуализируются множественные поверх-

ностные дефекты слизистой неправильно- 

овальной формы, размерами от 1 до 10 мм, 

глубиной 1–2 мм, дно их ровное, покрыто фи-

брином. По медиальной стенке на 25 мм выше 

продольной складки имеется язвенный дефект 

неправильно- овальной формы, размерами 

12×8 мм, глубиной 2–2,5 мм. Дно его ровное 

покрыто фибрином. В проксимальном крае, 

ближе к середине дефекта, визуализируется 

фиксированный сгусток алой крови. В вер-

тикальном и нижне- горизонтальном отделах 

двенадцатиперстной кишки, ниже вышеопи-

санного язвенного дефекта слизистая бледно- 

розовая, бархатистая, в просвете прозрачная 

желчь.

Сгусток в дне язвы отмыт струей физиоло-

гического р-ра. После чего на сосуд наложена 

клипса.

Заключение: язва постбульбарного отдела 

двенадцатиперстной кишки – источник пере-

несенного остановившегося на момент осмотра 

кровотечения Forrest 2b. Эндоскопический ге-

мостаз. Эндоскопические признаки эрозивно- 

язвенного дуоденита, умеренно выраженного 

гастрита, бульбита, недостаточности кардии.

Согласно «Московской классификации» данная 

ситуация может быть определена следующим 

образом:

E0 GI DIIbg I? С?

В дальнейшем пациенту было продолжено 

лечение в соответствии с Временными мето-

дическими рекомендациями: профилактика, 

диагностика и лечение новой коронавирусной 

инфекции (COVID-19), версия 13 от 14.10.21., 

включая терапию АК.

Пациент выписан с улучшением.

Диагноз при выписке

Основной диагноз: U07.1 Коронавирусная ин-

фекция, вызванная вирусом COVID-19, вирус 

Рисунок 8.
Язвенный дефект с фиксированным сгустком алой крови 
Forrest 2b
Figure 8.
Ulcer defect with fi xed scarlet blood clot Forrest 2b

Рисунок 7.
Дно дефектов ровное, чистое или покрыто фибрином
Figure 7.
Bottom of the defects is smooth, clean or covered with fi brin
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Рисунок 11.
В вертикальном и нижне- горизонтальном отделах сли-
зистая бледно- розовая, бархатистая, в просвете прозрач-
ная желчь
Figure 11.
Mucosa is pale pink, velvetyn in the vertical and lower-horizon-
tal sections, transparent bile in the lumen

Рисунок 9.
После отмывания сгустка визуализируется сосуд в виде 
столбика
Figure 9.
After washing the clot, the vessel is visualized in the form 
of a column

Рисунок 10.
На сосуд наложена клипса
Figure 10.
Сlip on the vessel

идентифицирован (подтвержден лаборатор-

ным тестированием Антиген на СOVID-19 от 

10.11.21 г. – положительный)

Конкурирующий диагноз: К92.2 Кровотечение 

из язвы двенадцатиперстной кишки. Forrest 2b. 

Эндоскопический гемостаз.

Осложнения основного заболевания: J12.9 

Двусторонняя полисегментарная пневмония. 

Постгеморрагическая анемия средней степени 

тяжести.

ВЫВОДЫ:

1. Поражение двенадцатиперстной кишки 

имеет селективный характер в сочетании 

с эндоскопической картиной нехарактерной 

для обострения язвенной болезни двенад-

цатиперстной кишки у пациента с COVID-19, 

что позволяет предположить наличие тром-

боза артерий, кровоснабжающих этот от-

дел (a.gastroduodenalis?) и после адекватного 

эндоскопического гемостаза продолжить 

терапию АК.

2. Данный случай демонстрирует возможность 

применения «Московской классификации» 

в полном объеме в качестве поддержки при-

нятия решения в сложной клинической си-

туации в новых условиях.
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CASE REPORT 2.

Ишемия желудка

Цель: демонстрация нестандартного пораже-

ния желудка у пациентки с COVID-19.

Данные о пациенте и времени его пребы-

вания в больнице

Пациентка Т. М.А., 90лет

Дата поступления в стационар в отделение 

реанимации и интенсивной терапии для хи-

рургических больных 28.09.2021 г. 14.07

Жалобы

сбор жалоб и анамнеза затруднен из-за выра-

женных когнитивных нарушений.

Анамнез заболевания

Бригадой СМП доставлена в стационар по экс-

тренным показаниям.

Со слов врача СМП, у пациентки в течении 

3–4 дней появился кашель. 28.09.2021 г. утром 

была рвота коричневым содержимым.

Данное заболевание впервые. К врачу не об-

ращалась.

Диагноз при поступлении

Основной диагноз: J18.9 Внебольничная пнев-

мония.

Сопутствующие заболевания: I11.9 Гипер-

тоническая болезнь 3 стадии риск 4. Атеро-

склероз аорты. Гипертрофия левого желудочка. 

ХИГМ 3 стадии. Аденокарцинома сигмовидной 

кишки 06.06.2011 г. срединная лапоротомия. 

Передняя резекция прямой кишки, с анасто-

мозом в конец в конце. Злокачественное новоо-

бразование левой молочной железы от 07.2011г 

в процессе АГТ. Железодефицитная анемия 

средней степени тяжести.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Компьютерная томография органов груд-

ной полости.

28.09.2021 18:18

В паренхиме легких, преимущественно в цен-

тральных отделах, определяются зоны уплот-

нения по типу «матового стекла» неправильной 

формы, с нечеткими контурами. Примерный 

объем поражения: правое легкое – до 10–15%, 

левое легкое – до 10–15%. В плевральных по-

лостях свободная жидкость, справа толщиной 

прослойки до 2 см, слева до 1 см. Средостение 

дифференцировано. Медиастинальные и под-

мышечные лимфоузлы не увеличены. Сердце 

умеренно расширено, в полости перикарда 

свободной жидкости не выявлено.

На исследованном уровне со стороны брюш-

ной полости: по ходу задней стенки желуд-

ка определяются включения газа (в стенке?). 

Включения газа в желчных протоках.

Заключение: КТ-картина двухсторонней 

полисегментарной интерстициальной пнев-

монии. КТ-1. Двухсторонний гидроторакс. 

Кардиомегалия, признаки легочной гипер-

тензии. Газ в стенке желудка(?). Аэрохолия.

Компьютерная томография органов брюш-

ной полости с внутривенным болюсным 

контрастированием.

29.09.2021 00:20

Отмечается резко раздутый низкоплотным 

(+10HU) содержимым желудок, 12перстная 

кишка, с тонкой стенкой, в структуре которой 

отмечены протяженные скопления мелких 
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пузырьков газа. Не прослеживается левая же-

лудочная артерия, желудочно- сальниковые 

ветви. Тощая кишка спавшаяся, проксималь-

ные отделы четко не прослеживаются.

Стенки аорты, проксимальных отделов чрев-

ного ствола, верхней брыжеечной артерии 

с мелкими кальцинированными бляшками, 

без значимого сужения просвета, прослежи-

ваются протяженно.

Печень обычно расположена, обычными раз-

мерами, контуры её ровные, чёткие, структура 

паренхимы однородная, при внутривенном 

контрастировании дополнительные новообра-

зования не определяются. Внутреннее строе-

ние и плотностные характеристики не измене-

ны. Внутри- и внепечёночные желчные прото-

ки расширены – долевые 8–10 мм, конфлюэнс 

16 мм, холедох 10–12 мм, прослеживается до 

раздутой содержимым стенки 12 перстной 

кишки. Желчный пузырь не определяется.

Селезёнка обычной формы и размеров, кон-

туры ровные, чёткие, структура однородная.

Поджелудочная железа нормального поло-

жения, небольших размеров, шнуровидной 

формы, с дольчатообразными контурами, 

структура неоднородная за счет жировой ин-

фильтрации. Проток поджелудочной железы не 

расширен. Парапанкреатическая клетчатка не 

инфильтрирована.

Лимфатические узлы брюшной полости 

и забрюшинного пространства не увеличе-

ны. Свободного выпота в брюшной полости 

не выявлено.

Мягкие ткани брюшной стенки без особен-

ностей.

Заключение: Картина может соответствовать 

ишемическим изменениям стенки желудка, 

двенадцатиперстной кишки, с паретическим 

вздутием, умеренной билиарной гипертензией.

Эзофагогастродуоденоскопия.

29.09.2021 01:18

Видеогастродуоденоскоп свободно прове-

ден в пищевод. Просвет его не деформирован, 

слизистая – рыхлая, отёчная, гиперемирова-

на. Зубчатая линия смазана, расположена на 

уровне диафрагмы. Кардия смыкается пол-

ностью.

Рисунок 1.
Ишемия желудка
Figure 11.
Gastric ischemia
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Просвет желудка не деформирован, свободно 

расправляется при инсуфляции воздуха, содер-

жит умеренное количество пищевых масс без 

примеси крови и желчи. Слизистая истончена, 

очагово гиперемирована, с усиленным сосуди-

стым рисунком. По задней стенке, начиная от 

кардиального отдела до привратника, занимая 

1/3 окруж ности стенки желудка, слизистая 

ба гро во- синюшного цвета, рыхлая. Данные 

изме нения имеют нечеткие, неровные контуры. 

Складки слизистой сглажены. Перистальтика 

ослаблена.

Привратник округлой формы, открывается 

до 18 мм, смыкается полностью.

Луковица 12-перстной кишки не деформиро-

вана, слизистая ее розовая, бархатистая, уме-

ренно отёчная, также содержит пищевые массы. 

Просвет постбульбарных отделов свободно 

расправляется при инсуфляции, содержит 

желчь без примеси крови. Слизистая розовая, 

бархатистая.

Заключение

Изменения слизистой задней стенки желудка, 

вероятно, ишемического генеза.

Хронический атрофический гастрит.

 Посмертный диагноз

Основной диагноз: I67.9 Цереброваскулярная 

болезнь неуточненная, ХИГМ, 3 степени.

Конкурирующий диагноз: C50.9 Адено-

карци нома сигмовидной кишки 06.06.2011 г. 

срединная лапоротомия. Передняя резекция 

прямой кишки, с анастомозом конец в конец. 

Злокачественное новообразование левой мо-

лочной железы от 07.2011 года в процессе АГТ.

Фоновый диагноз: I11.9 Гипертоническая бо-

лезнь 3 стадии риск 4.

Осложнения основного заболевания: J18.9 

Двусторонний гидроторакс. Ишемия стенки же-

лудка. Бактериальный эндокардит. Сепсис, син-

дром полиорганной недостаточности (сердечно- 

сосудистая, церебральная, дыхательная). Тер-

ми наль ный отек легких. Водно-электролитные 

нарушения. Белково- энергетический дефицит. 

Отек головного мозга.

Клинико- патолого-анатомический эпикриз: 

Смерть наступила от хронической ишемии го-

ловного мозга на фоне гипертонической болезни 

в сочетании с злокачественным новообразованием 

левой молочной железы, которые осложнились 

острым бронхитом, двусторонней пневмонией, 

двусторонним гидротораксом, эрозивно- язвенным 

гастритом, хронической анемией, сепсисом, септи-

ческим шоком, отеком легких и отеком головного 

мозга. Остальные нозологические единицы были 

рубрифицированы как сопутствующие заболева-

ния, так как не сыграли существенной роли в та-

натогенезе. Совпадение клинического и патоло-

гоанатомического диагнозов.

ВЫВОДЫ:

Поражение желудка у пациентки старческого возраста с тяжелой коморбидной патологией 

имеет селективный характер, определено как ишемия желудка на фоне септического состояния 

и септического шока.
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Язва желудка, осложнившаяся кровотечением Forrest 2b.  

Эндоскопический гемостаз. Эрозивно-язвенный гастрит

EI GIIb DI I? С?

Цель: демонстрация язвы желудка, осложнив-

шейся кровотечением Forrest 2b и эрозивно- 

геморрагического гастрита на фоне тяжелой 

коморбидной патологии, включающей МС у па-

циента с COVID-19.

Данные о пациенте и времени его пребы-

вания в больнице

Пациент Х. М.А., 61 год

Дата поступления в стационар в отделение 

реанимации и интенсивной терапии 07.11.2021 

23:05

Жалобы

на общую выраженную слабость, одышку при 

незначительной физической нагрузке, ша-

ткость походки, головокружение, повышение 

температуры тела до 38С.

Анамнез заболевания

Доставлен в стационар: по экстренным показа-

ниям. Со слов пациента: с 02.11.2021г стал отме-

чать повышение температуры тела до 38С, сла-

бость, сухой кашель, самостоятельно лекарств 

не принимал, врача не вызывал, обследование 

не проводилось. С 05.11.21 г. стал отмечать вы-

раженную шаткость походки, периодическое 

головокружение, нарастание слабости, одыш-

ки. 07.11.2021 в связи с ухудшением состояния 

вызвал бригаду СМП, зафиксировано снижение 

сатурации до 88%, повышение температуры до 

38,7С. Доставлен в стационар по экстренным 

показаниям минуя приемный покой в шоковый 

зал. Данное заболевание впервые.

Диагноз при поступлении

Основной диагноз: J18.9 Внегоспитальная по-

лисегментарная пневмония

Фоновый диагноз: E11.9 Сахарный диабет 

2 типа

Сопутствующие заболевания: E66.0 Ожи ре-

ние 2 степени

I11.0 Гипертоническая болезнь II ста-

дии, 3 степени, риск ССО 3. ХСН 2 А ст. ФК III 

(по NYHA).

I67.9 ЦВБ. Состояние после перенесенного 

ОНМК по ишемическому от 28.02.2020 г. Ве сти-

було- атактический синдром. Церебральный 

атеросклероз.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Компьютерная томография органов грудной 

полости. 07.11.2021 23:58

С обеих сторон отмечаются многочисленные 

участки неоднородного уплотнения по типу 

«матового стекла» с ретикулярными изменени-

ями на их фоне – вовлечено до 25–30% паренхи-

мы правого легкого, до 30% паренхимы левого 

легкого. Сосудистая архитектоника сохранена. 

Корни легких структурны, не расширены.

Заключение: КТ-картина двусторонней по-

лисегментарной интерстициальной пневмонии, 

КТ-2.

Ультразвуковое исследование органов брюш-

ной полости. 14.11.2021 19:54

Визуализация затруднена из-за повышенной 

пневматизации кишечника.

ПЕЧЕНЬ: размеры увеличены: правая доля 

176мм, левая доля 80мм. Контуры ровные чет-

кие, паренхима повышенной эхогенности, со-

судистый рисунок обеднен. Внутрипеченочные 

желчные протоки не расширены. Холедох 5–6 мм.

ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ: сокращен выполнен 

конкрементами.
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ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА: не увеличена 

(головка 34 мм, тело 21 мм, хвост визуализиру-

ется фрагментарно), контуры ровные, нечеткие, 

эхогенность паренхимы повышена, структура 

диффузно неоднородная. Панкреатический 

проток не расширен. В брюшной полости и ма-

лом тазу свободной жидкости не визуализи-

руется.

Заключение: УЗ признаки гепатомегалии, 

диффузных изменений печени и поджелу-

дочной железы. Увеличение поджелудочной 

железы.

Эзофагогастродуоденоскопия

14.11.2021 20:33

Видеоэзофагогастродуоденоскоп свободно 

проведен в пищевод, по стенкам которого ви-

зуализируются помарки гематина – отмыты 

струей физиологического раствора. Слизистая 

пищевода застойная, в дистальном отделе уме-

ренно отечна, гиперемирована. Розетка кардии 

смыкается неполностью. Зубчатая линия на 

уровне диафрагмального сужения, представ-

лена в виде «язычков пламени» размерами 

10х5мм, слизистая их более отечна и гипере-

мирована по сравнению с окружающей. В кар-

диальном отделе, ниже зубчатой лини на про-

тяжении 6 см визуализируются продольные 

эрозии размерами 5–7×1–2 мм, глубиной 1 мм, 

покрытые фибрином.

В желудке остатки промывных вод с приме-

сью гематина. Аспирация. Складки желудка 

умеренно выражены, эластичны, расправляют-

ся при инсуффляции воздуха. Перистальтика 

сохранена. Слизистая желудка диффузно гипе-

ремирована, отечна, с наличием во всех отде-

лах множественных поверхностных дефектов 

слизистой округлой формы, диаметром 1–2 мм, 

глубиной 1мм, покрытых гематином. В нижней 

трети тела желудка, по малой кривизне, бли-

же к задней стенке визуализируется плоский 

язвенный дефект размерами 10×20 мм, глуби-

ной 3 мм. Дно неровное, покрыто фибрином, 

с наличием вкраплений гематина и фикси-

рованного темного тромба размерами 3 мм – 

отмыт струей физиологического раствора. На 

его месте визуализируетсч тромбированный 

сосуд диаметром 1 мм.

С профилактической целью произведен инъ-

екционный гемостаз из 3-х точек паравазаль-

но раствором адреналина с физиологическим 

р-ром в разведении 1:20 +АПК мельчайших 

сосудов в дне язвы, подозрительных в плане 

рецидива кровотечения.

Привратник округлый, смыкается непол-

ностью. Луковица двенадцати- перстной киш-

ки недеформирована, слизистая ее умеренно 

отечна, очагово гиперемирована, выглядит 

застойной. Выход из луковицы свободный. 

В постбульбарных отделах складки слизистой 

отечны, слизистая с умеренными застойными 

явлениями, мелкоточечными лимфангиоэкта-

зиями В просвете прозрачная желчь. БДС виден 

в профиль, не изменен.

Заключение: язва желудка с признаками со-

стоявшегося кровотечения Forrest 2b. Со сто-

яние после профилактического комбинирован-

ного эндоскопического гемостаза. Эрозивно- 

геморрагический гастрит. Дуоденит.

«Московская классификации» в виде буквенно- 

цифровой символики:

EI GIIb DI I? С?

Посмертный диагноз

Основной диагноз: U07.1 Коронавирусная 

инфекция, вызванная вирусом COVID-19, вирус 

идентифицирован (Антиген на СOVID-19 от 

08.11.2021 – положительный).

Фоновый диагноз: I11.9 Гипертоническая 

болезнь III, АГ 3, риск ССО 4 (I11.9). Сахарный 

диабет 2 типа, целевой уровень НвА1с менее 

7,5%

Осложнения основного заболевания: 

J18.9 Внебольничная двусторонняя полисег-

ментарная пневмония смешанного генеза. 

Гиперкоагуляционный тромбоэмболический 
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Рисунок 2.
Язва желудка  с признаками состоявшегося кровотечения 
Forrest 2b
Figure 2.
Gastric ulcer with signs of hemorrhage Forest 2b

Рисунок 3.
Язва желудка  с признаками состоявшегося кровотечения. 
Профилактический эндоскопический гемостаз – АПК
Figure 3.
Stomach ulcer with signs of completed bleeding. 
Prophylactic endoscopic hemostasis – APС

Рисунок 1.
Эрозивно-геморрагические изменения слизистой желудка
Figure 1.
Erosive-hemorrhagic changes in gastric mucosa

синдром. Инфаркт головного мозга в бассейне 

левой ВСА, неуточненный патогенетический 

подтип по критериям TOAST от 14.11.2021. 

Локальная эндоваскулярная трансартериаль-

ная тромбоэкстракция из левой ВСА от 14.11.21. 

Острый трансмуральный инфаркт миокарда 

с подъемом сегмента ST передней стенки ЛЖ от 

14.11.2021. Транслюминальная баллонная анги-

опластика и стентирование ПМЖВ от 14.11.21. 

Язва желудка (Forrest 2b). Состояние после 

профилактического комбинированного эндо-

скопического гемостаза от 14.11.21. Эрозивно- 

геморрагический гастрит. СПОН (церебральная, 

дыхательная, сердечно- сосудистая, острое 

почечное повреждение на фоне предшеству-

ющей ХБП). ИВЛ от 14.11.21. Отек головного 

мозга. Дислокационный синдром. Вторичный 

стволовой синдром. Реанимационные меро-

приятия от 16.11.21. Терминальный отек легких

Сопутствующие заболевания: I25.8 

ИБС. Диффузный мелкоочаговый атеро-

склеротический кардиосклероз. ХСН 2А 

ФК 3. ЦВБ. Хроническая ишемия головного 

мозга. Последствия ОНМК в ВББ от 28.02.20. 

Атеросклероз БЦА. Хронический пиелонеф-

рит, ХБП

Патолого- анатомический диагноз код по 

МКБ-Х*: U07.1

Основной: коронавирусная инфекция, вы-

званная вирусом SARS-CoV-2 (Антиген на 

СOVID-19 от 08.11.2021 – положительный) 

(U07.1);



96

E
N

D
O

S
C

O
P

Y
 C

A
S

E
 R

E
P

O
R

T
S

Осложнение основного: двусторонняя 

полисегментарная пневмония (до  60%). 

Дистрофические изменения миокарда, пече-

ни и почек. Застойное венозное полнокровие 

внутренних органов: цианотическая индура-

ция почек и селезенки, «мускатная» печень. 

Сепсис. ДВС-синдром; ишемический инфаркт 

в левой лобно- теменной области головного 

мозга, инфаркт миокарда 2 типа в передне- 

боковой области. Локальная эндоваскулярная 

трансартериальная тромбоэкстракция из левой 

ВСА от 14.11.21. Транслюминальная баллон-

ная ангиопластика и стентирование ПМЖВ от 

14.11.21. Язва желудка. Состояние после профи-

лактического комбинированного эндоскопи-

ческого гемостаза от 14.11.21 Множественные 

острые эрозии тела и антрального отделов же-

лудка. Диффузное альвеолярное повреждение. 

Альвеолярный отек легких. ИВЛ от 14.11.21. Отек 

головного мозга. Дислокационный синдром. 

Реанимационные мероприятия от 16.11.21. (J80);

Сопутствующий: атеросклероз аорты (4 ста-

дия, 3 степень). Энцефалопатия смешанного 

генеза; атеросклероз артерий основания голов-

ного мозга (4 стадия, 3 степень, стеноз до 80%). 

Диффузный мелкоочаговый кардиосклероз; 

стенозирующий атеросклероз коронарных арте-

рий (4 стадии, 3 степени, стеноз до 80%), (I67.8);

Фоновое заболевание: сахарный диабет 

2 типа, с множественными осложнениями; 

диабетическая полинейропатия, ангиопатия, 

нефропатия; вторичная артериальная гипер-

тензия. (E11.7);

Клинико- патолого-анатомический эпикриз:

Пациент поступил в  стационар 07.11.2021 

в тяжелом состоянии. Тяжесть состояния об-

условлена дыхательной недостаточностью, 

интоксикационным, астеническим синдро-

мами, водно- электролитными нарушения-

ми, коморбидным фоном (сахарный диабет, 

гипертоническая болезнь). Проводилась ин-

тенсивная терапия: этиотропная, патогене-

тическая, симптоматическая, инффузионная. 

Несмотря на проводимую терапию отмечалась 

отрицательная динамика, в виде развития 

инфаркт головного мозга в бассейне левой 

ВСА, неуточненный патогенетический под-

тип по критериям TOAST от 14.11.2021, остро-

го трансмурального инфаркта миокарда от 

14.11.2021 и прогрессирования полиорганной 

недостаточности.

16.11.2021 в 18:58 у пациента, находящегося 

в крайне тяжелом состоянии, зафиксирована 

остановка кровообращения.

Совпадение клинического и патологоанато-

мического диагнозов.

ВЫВОДЫ:

1. Представленный случай демонстрирует 

«потенцирование» тяжелой патологии: МС 

и COVID-19 вызвали каскад необратимых 

последствий, приведших к летальному ис-

ходу, несмотря на проводимое интенсивное 

лечение.

2. Профессиональная работа врачей- эндо-

скопистов позволила оценить ситуацию 

и провести корригирующие мероприятия, 

что, однако, не повлияло на дальнейшее те-

чение заболевания и летальный исход, свя-

занный с тяжелой коморбидной патологией. 
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Язва антрального отдела желудка с переходом 

на луковицу двенадцатиперстной кишки с возможной 

пенетрацией в подлежащие органы и ткани, 

осложнившаяся кровотечением Forrest 2b

EIIb GIIb DIIb I? С?

Цель: демонстрация тяжелого мультифокаль-

ного поражения верхних отделов ЖКТ у па-

циента с возможной (по эпидемиологическим 

показателям), но неподтвержденной COVID-19.

Данные о пациенте и времени его пребы-

вания в больнице

Пациент Р. С.М., 69 лет

Дата поступления в стационар: 09.08.2021 16:10

Жалобы

на слабость, повышение температуры тела до 

38,0–38,5 °С.

Анамнез заболевани

Доставлен в стационар: по экстренным показа-

ниям. Со слов: пациент болеет с 02.08.21 когда 

появились вышеуказанные жалобы, принимал 

парацетамол при температуре свыше 38,2С. 

Известно что с 19.07.21–06.08.21 находился 

в Крыму.

В связи с ухудшением состояния 07.08.21 

пациент был госпитализирован в стационар 1, 

выполнено КТ органов грудной клетки – КТ1, 

антиген на СOVID-19 – отрицательный.

09.08.21 в связи с ухудшением состояния: 

появление рвоты с кровью, выполнено ЭГДС: 

острая язва пищевода- источник продолжающе-

гося ЖКК. Выполнен эндоскопический гемос-

таз: периульцерозное введение сосудосужива-

ющих препаратов+электрокоагуляция дна язвы.

В динамике выполнена повторная ЭГДС: 

у пациента – язва антрального отдела желудка 

с переходом на луковицу двенадцатиперстной 

кишки с возможной пенетрацией в подлежащие 

органы и ткани и фиксированным рыхлым 

тромбом – источник перенесенного, остано-

вившегося на момент осмотра кровотечения. 

Forrest 2b. Учитывая высокий риск рецидива 

кровотечения и отягощенный эпидемиоло-

гический анамнез, пациент был переведен 

в профильный стационар 2 в шоковый зал для 

дальнейшего лечения. Гемоглобин на момент 

поступления 76г/л.

10.08.2021 – выполнена эндоваскулярная эм-

болизация левой желудочной артерии.

Проводилась интенсивная консервативная 

терапия.

Несмотря на проводимое лечение, 11.08.2021 

в 00:20 состояние пациента терминальное, от-

мечена остановка сердечной деятельности. 

Проводимые реанимационные мероприятия 

безуспешны. 11.08.2021 в 1:30 зафиксирована 

биологическая смерть пациента.

Диагноз при поступлении

Основной диагноз: J18.9 Внебольничная дву-

сторонняя полисегментарная пневмония, ве-

роятнее всего вирусного генеза. КТ-1.

Конкурирующий диагноз: K26.4 Язва ан-

трального отдела желудка с переходом на 

луковицу двенадцатиперстной кишки с воз-

можной пенетрацией в подлежащие органы 

и ткани, осложнившаяся крвотечением Forrest 

2b. Постгеморрагическая анемия тяжелой сте-

пени тяжести.
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Рисунок 1 а–д.
Язва антрального отдела желудка с переходом на лукови-
цу двенадцатиперстной кишки Forrest 2b
Figure 1 а–е.
Stomach Antrum. 
Ulcer with transition to the duodenal bulb Forrest 2b

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Компьютерная томография органов грудной 

полости. 09.08.2021 17:55

На фоне эмфизематозных изменений легоч-

ной ткани с двух сторон определяются центри-

лобулярные очаги, больше в нижних отделах 

слева. В плевральных полостях жидкость не 

выявлена. Легочный рисунок усилен по сме-

шанному типу. Корни легких не расширены, 

структурны. Трахея, крупные бронхи прохо-

димы. Средостение не смещено, структурно. 

Сердце расширено. В полости перикарда жид-

кость не выявлена. Внутригрудные лимфати-

ческие узлы до 6 мм.

На уровне сканирования в  области ан-

трального отдела желудка создается впечат-

ление пристеночного округлого образования 

24×28 мм.

A

В/C

Б/B

Г/D

Д/E
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Рисунок 2 а–б.
Язва антрального отдела желудка с переходом на луковицу Forrest 2b (подтекание алой крови из-под сгустка)

Figure 2 а–b.
Stomach Antrum. Ulcer with ttransition to the bulb Forrest 2b (leakage of scarlet blood from under the clot)

Заключение: двусторонний бронхиолит. 

Кардиомегалия. Образование антрального 

отдела желудка? (требуется дообследование).

Эзофагогастродуоденоскопия

09.08.2021 18:29

Видеогастродуоденоскоп свободно проведен 

в пищевод, слизистая его бледно- розовая, вы-

глядит анемизированной, с помарками гемати-

на. В нижне- грудном и абдоминальном отделах 

пищевода визуализируются множественные 

дефекты слизистой неправильно- овальной 

формы, размерами 4–7×5–12 мм, глубиной 

1–2 мм, с ровным дном, покрытым гематином. 

Розетка кардии смыкается неполностью. В же-

лудке натощак умеренное количество жидко-

сти типа «кофейной гущи» с примесью фраг-

ментов непереваренной пищи и сгустко темной 

крови, стенки частично отмыты с помощью 

ирригатора–жидкое содержимое эвакуирова-

но, часть верхней трети тела желудка осмотру 

не доступна из-за содержимого.

Слизистая желудка на видимых участках 

бледно- розовой окраски, выглядит анемизиро-

ванной, отечна, с очагами яркой гиперемии на 

вершинах складок. Складки желудка умеренно 

выражены, эластичны, расправляются при ин-

суффляции воздуха. Перистальтика ослаблена.

В антральном отделе по малой кривизне с пе-

реходом на привратник и луковицу двенадца-

типерстной кишки (по верхнему поля зрения) 

определяется язвенный дефект размерами 

30–35 мм × 50–60 мм, глубиной не менее 5–7 мм, 

часть дна его покрыта фибрином, часть фикси-

рованным тромбом, многократные попытки 

удалить которые были неэффективны. При 

манипуляциях из-под проксимального края 

сгустка отмечается подтекание алой крови 

неинтенсивной непульсирующей струей. Края 

язвенного дефекта подрыты, ткани при инстру-

ментальной пальпации плотные.

Слизистая луковицы отечна, бледно- розовой 

окраски, выглядит анемизированной. Выход из 

луковицы свободный. В постбульбарных отде-

лах слизистая отечна, очагово гиперемирована, 

с наличием множественных поверхностных 

дефектов слизистой овальной формы, размера-

ми 1–3 мм, глубиной 1 мм, покрытых частично 

фибрином, частично с чистым дном. БДС аппа-

ратом с торцевой оптикой не визуализируется. 

В просвете кишки желчи нет. Перистальтика 

ослаблена, замедлена.

Произведен инъекционный гемостаз р-ром 

адреналина +физиологический раствор в раз-

ведении 1:20 из трех точек периульцерозно 

по проксимальному краю язвенного дефекта, 

A Б/B
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ткани плотные. А также АПК краев и дна язвен-

ного дефекта. Гемостаз-сухо. Биопсия не про-

изводилась из-за высокого риска рецидива 

кровотечения.

Заключение: язва антрального отдела желуд-

ка с переходом на луковицу двенадцатиперст-

ной кишки с возможной пенетрацией в подле-

жащие органы и ткани Forrest 2b. Состояние 

после повторного комбинированного эндоско-

пического гемостаза. Недостаточность кардии, 

рефлюкс- эзофагит 3 ст. (C-степень по LA).

Посмертный диагноз:

Основной диагноз: K26.4 Основной: я зва ан-

трального отдела желудка с переходом на 

луковицу двенадцатипестной кишки с реци-

дивирующим кровотечением Forrest 2b.

Комбинированный эндоскопический гемо-

стаз от 09.08.2021;

Эндоваскулярная эмболизация левой желу-

дочной артерии от 10.08.2021 г.

Осложнения основного заболевания: Сепсис. 

Септический шок. Синдром полиорганной не-

достаточности (СПОН). Постгеморрагическая 

анемия тяжелой степени, гемоглобин 30 г/л. 

Трансфузия эритромассы 10.08.21, 11.08.21. 

Рефрактерный геморрагический шок.

Сопутсвующие заболевания: ИБС: ПИКС не-

известной давности. Гипертоническая болезнь 

3 ст, III ст, риск ССО 4

ВЫВОД:

представленный случай демонстрирует преем-

ственность и командный подход в работе кли-

ницистов, эндоскопистов и эндоваскулярных 

хирургов двух медицинских учреждений, ре-

зультат слаженной работы которых не смог пред-

отвратить летальный исход пациента с тяжелым 

мультифокальным поражением верхних отделов 

ЖКТ, осложнившимся кровотечением, постге-

моррагической анемией тяжелой степени, сепси-

сом и септическим шоком в условиях COVID-19.



101

C
A

S
E

 R
E

P
O

R
T

 5CASE REPORT 5.

Кровотечение из язвы желудка. 

Неэффективный эндоскопический гемостаз

EII GIIа DII I? С?

Цель: демонстрация успешной командной 

работы врачей – эндоскопистов и хирургов 

в случае рецидивного кровотечения из язвы 

желудка у пациента с COVID-19.

Данные о пациенте и времени его пребы-

вания в больнице

Пациент Л. Е.В., 49 лет

Дата поступления в стационар: 17.04.2021 11:01

Жалобы

на слабость, одышку, колющие ощущения в ле-

вой половине грудной клетки на высоте вдоха.

Анамнез заболевания

с 15.04.21 отмечает повышение температуры 

тела до 40 С, боли в грудной клетке на высоте 

вдоха.

Около 23 часов 16.04.2021 отметил учашенное 

сердцебиение. Данное заболевание впервые. 

Начало заболевания острое. Самостоятельно 

принимал диклофенак.

Бригадой СМП доставлен в стационар по 

экстренным показаниям.

Диагноз при поступлении

Основной диагноз: U07.2 Коронавирусная ин-

фекция, вызванная вирусом COVID-19, вирус не 

идентифицирован (COVID-19 диагностируется 

клинически и эпидемиологически, но лабора-

торные исследования отсутствуют).

Состояние при поступлении

Объективный статус.

Общее состояние: тяжелое, обусловлено 

COVID-19 и впервые возникшим пароксизмомом 

фибрилляции предсердий (ФП). Ориентация 

в пространстве, времени и собственной лич-

ности сохранена. Сознание ясное. Положение 

активное. Кожные покровы обычной окраски, 

влажность повышена. Периферические отеки 

отсутствуют.

Дыхание самостоятельное через естествен-

ные дыхательные пути. SPO2: 94%, ритм дыха-

ния регулярный, ЧДД 24 в/мин; аускультативно 

над обоими легкими выслушивается жесткое 

дыхание, сухие хрипы.

Гемодинамика стабильная, АД 130/90 мм.

рт. ст, ЧСС: 77 в/мин, тоны сердца ритмичные, 

приглушенные, сердечные шумы не выслу-

шиваются.

Языка бледно- розовый, покрыт белым нале-

том. Живот не увеличен в размерах, участвует 

в акте дыхания, при пальпации мягкий, без-

болезненный, аускультативно перистальтика 

активная, симптомы раздражения брюшины 

отрицательные, печень у края реберной дуги, 

поерхность ее гладкая, край острый, желчный 

пузырь не пальпируется.

Мочеиспускание не нарушено.

Анализ на антиген на СOVID-19 в стационаре 

от 17.04.21 г. – положительный.

Пациент получал лечение в соответствии 

с Временными методическими рекоменда-

циями: профилактика диагностика и лечение 

новой коронавирусной инфекции, включая 

антикоагулянты.

19. 04.21. в 00.05 часов у пациента внезапно 

развилась рвота кровью.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Эзофагогастродуоденоскопия

19.04.2021 00:35.

Видеогастродуоденоскоп проведен в пище-

вод. Просвет свободно расправляется воздухом. 
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Слизистая на всем протяжении отечна, ги-

перемирована, с наличием множественных 

линейных эрозий длинной 2–3 мм, глубиной 

1 мм, покрытых фибрином. Розетка кардии 

смыкается полностью, зубчатая линия распо-

ложена на уровне диафрагмы, не смещается.

Просвет желудка свободно расправляется 

при инсуффляции воздуха, содержит большое 

количество промывной жидкости, сгустков 

и алой крови. Слизистая на видимых участках 

умеренно атрофична, очагово гиперемирована 

с наличием множественных поверхностных 

дефектов слизистой неправильно- округлой 

формы, диаметром 3 мм, глубиной 1 мм, по-

крытых частично фибрином, частично гемати-

ном. Складки желудка эластичны, расправля-

ются неполностью при инсуффляции воздуха. 

Перистальтика ослаблена.

В антральном отделе по задней стенке опре-

деляется крупный язвенный дефект размерами 

до 15×10мм, прикрытый «свежим» сгустком, 

из-под которого отмечается подтекание алой 

крови неинтенсивной непульсирующей струей.

Произведен инъекционный гемостаз рас-

твором адреналина+физиологический раствор 

в разведении 1:10 из 3 точек в количестве 4 мл 

периульцерозно. Кровотечение остановлено.

Привратник не деформирован, округлой 

формы, смыкается полностью. Луковица 12пер-

стной кишки недеформирова. Слизистая ее 

отечна, гиперемирована с наличием множе-

ственных поверхностных дефектов слизистой 

округлой формы диаметром до 3 мм, глубиной 

до 1 мм, покрытых фибрином. Выход из лукови-

цы свободный. В постбульбарных отделах сли-

зистая бледно- розовая, бархатистая, в просвете 

прозрачная желчь. БДС аппаратом с торцевой 

оптикой четко не визуализируется.

Заключение:

язва желудка- источник продолжающегося 

на момент осмотра кровотечения Forrest 1b. 

Эндоскопический инъекционный гемостаз. 

Эндоскопические признаки эрозивного гастри-

та, эрозивного бульбита, эрозивного эзофагита.

19.04.21. в 04.25 часов у пациента повторно 

развилась рвота кровью, выраженная слабость.

Эзофагогастродуоденоскопия.

19.04.2021 05:00.

Видеогастродуоденоскоп проведен в пище-

вод. В пищеводе эндоскопически без динамики.

В просвете желудка большое количество алой 

крови и сгустков..

На месте описанного ранее язвенного де-

фекта определяется крупный сгусток из-под 

которого определяется поступление свежей 

крови интенсивной непульсирующей струей. 

Сгусток отмыт. Из дна язвы отмечается диф-

фузное подтекание алой крови. Сосуд в дне 

четко не визуализируется.

Рисунок 1.
Эндофото. Язва желудка-источник продолжающегося 
на момент осмотра крвотечения Forrest 1b
Figure 1.
Endophoto. Gastric ulcer - source of ongoing bleeding 
at the time of examination Forrest 1b
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 5Произведена АПК дна язвенного дефекта На 

края язвенного дефекта наложены 4 эндоско-

пические клипсы. Повторно проведена АПК. 

Гемостаз неэффективен.

Учитывая размеры язвенного дефекта, про-

должающееся рецидивное кровотечение, не-

эффективный эндоскопический гемостаз, по 

согласованию с ответственным дежурным хи-

рургом пациент переведен в операционный 

блок для хирургического лечения.

Заключение: язва желудка- источник реци-

дивного продолжающегося на момент осмотра 

кровотечения Forrest 1b. Неэффективный эндо-

скопический гемостаз (АПК+эндоскопическое 

клипирование).

Хирургическое лечение

Начало: 19.04.2021 06:55. Окончание: 19.04.2021 

08:35. Срочность: экстренно. Анестезия: эндо-

трахеальный наркоз.

Операция. Лапаротомия. Гастротомия. 

Остановка желудочного кровотечения. 

Санация, дренирование брюшной полости.

Описание операции: После трехкратной об-

работки кожи, выполнена вехне- срединная 

лапаротомия. В брюшной полости выпота нет. 

Осмотрены органы брюшной полости. В желуд-

ке, в петлях тонкой кишки в просвете кровь. 

Грубой патологии внутренних органов не вы-

явлено.

Желудок вскрыт в бессосудистой зоне, вы-

полнен продольный разрез до 5 см.

В области антрального отдела, ближе к зад-

ней стенке по большой кривизне желудка вы-

явлен сгусток, последний удален, под сгуст-

ком- язвенный деффект, с подрытыми краями 

до 15 мм. По краям язвы до 3 клипс (после эн-

доскопического гемостаза). Отмечается сруй-

ное венозное кровотечение из края язвенного 

дефекта.

Нитью полигликолид 3/0, края язвенного 

дефекта ушиты, на кровоточащую область на-

ложены гемостатические швы.

Достигнут адекватный гемостаз. Гастро-

томическое отверстие ушито 2 рядами непре-

рывных швов в продольном направлении, на 

толстом желудочном зонде, без сужения просвета 

желудка. Дренаж в области ушивания желудка.

Послойные швы на рану. Асептическая по-

вязка.

Послеоперационный диагноз МКБ10: K25.0. 

Острая язва антрального отдела желудка с при-

знаками продолжающегося кровотечения.

За время динамического наблюдения в по-

слеоперационном периоде данных за рецидив 

кровотечения нет, послеоперационный период 

со стороны хирургического статуса без ослож-

нений.

Диагноз при выписке

Основной диагноз: K25.0 Острая язва желудка, 

с кровотечением. язвы желудка Forrest 1b от 

19.04.2021. Эрозивный эзофагит. Эрозивно- 

язвенный гастрит. Эрозивный бульбит. Попытка 

эндоскопического гемостаза от 19.04.2021. 

Продолжающееся желудочное кровотечение. 

Состояние после операции: лапаротомия, га-

стротомия, прошивание язвы, остановка кро-

вотечения от 19.04.21.

Сопутствующие заболевания: I25.9 ИБС. 

Постинфарктный кардиосклероз неизвестной 

давности.

I49.9 Впервые выявленный пароксизм ФП 

от 16.04.21, купированный на догоспитальном 

этапе.

CHA2DS2 VASc 2 балла. HAS BLED 0

J15.9 Внебольничная левосторонняя нижне-

долевая пневмония.

I11.0 Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 

ССО 4



ВЫВОДЫ:

1. Летальность при первичном желудочно- 

кишечном кровотечении, по данным ми-

ровой литературы, составляет 1,4%, при ре-

цидивном кровотечении 14%. В связи с этим 

повторный неэффективный эндоскопиче-

ский гемостаз- показание к экстренному хи-

рургическому лечению.

2. Применение шкал HAS BLED и CHA2DS2 VASc 

позволило провести стратификацию рисков 

и провести эффективное лечение у пациента 

с тяжелой коморбидной патологией.
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Поражения слизистой пищевода 
при COVID-19

Предисловие
Опубликованные данные о пациентах, стра-

дающих заболеваниями пищевода в условиях 

COVID-19 достаточно скудные. По некоторым 

данным, наличие у пациентов гастроинтести-

нальных симптомов COVID-19 может способство-

вать более тяжелому течению заболевания. [12].

COVID-19, влияя на рецепторы АПФ2, пора-

жает слизистую оболочку пищевода и снижает 

ее защитные свой ства, повышает проницае-

мость эпителия пищевода для бактерий и ток-

синов [20].

Данные изменения слизистой пищевода мо-

гут провоцировать высвобождение медиаторов 

воспаления и, как следствие, нарушение пе-

ристальтики, и прежде всего недостаточность 

НПС у пациентов, инфицированных вирусом 

SARS-CoV-2, провоцируя дебют ГЭРБ [21], ко-

торая была признана мировым медицинским 

сообществом болезнью XXI века.

Основным патогенетическим механиз-

мом ГЭРБ является патологический рефлюкс 

в виде учащения и длительности эпизодов 

заброса гастродуоденального содержимого 

в пищевод при нарушении антирефлюксных 

защитных механизмов. При этом изменяется 

резистентность слизистой оболочки пищевода, 

что в дальнейшем приводит к повышению ее 

проницаемости и нарушению цитопротектив-

ного защитного механизма [22]. Вместе с тем 

важную роль в развитии ГЭРБ играют провос-

палительные цитокины, повышенная секре-

ция фактора некроза опухоли α и цитокин- 

индуцированного хемоаттрактанта CINC-1, при 

высокой концентрации которых отмечается 

бóльшая выраженность эндоскопических из-

менений и жалоб пациентов [23].

В связи с этим, на фоне COVID-19 или в «пост-

ковидный период», у пациента либо манифе-

стирует ГЭРБ, либо усугубляется ее течение 

с большей выраженностью таких клиниче-

ских проявлений, как изжога и регургитация, 

что влечет за собой выраженные изменения 

слизистой, выявляемые при эндоскопическом 

осмотре.

Эндоскопическое описание эзофагита/ 

рефлюкс- эзофагита проводится по общепри-

нятой в мире Лос- Анжелесской классификации 

[LA-классификации]:
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• Стадия A повреждение слизистой оболочки 

протяженностью < 5 мм

• Стадия B повреждение слизистой оболочки 

протяженностью > 5 мм

• Стадия C повреждение слизистой оболочки, 

распространяющееся на 2 и более складок 

слизистой оболочки

• Стадия D повреждение слизистой оболочки, 

занимающее >75% окружности пищевода 

[25]; пищевода Барретта по Пражской C & M 

классификации протяженности пищевода 

Барретта, где C (циркулярный) и M (макси-

мальный) параметры, которые определя-

ются следующим образом: • C = расстояние 

между пищеводно- желудочным переходом 

и проксимальной границей циркулярного 

сегмента пищевода Барретта • M = расстояние 

между пищеводно- желудочным переходом 

и проксимальной границей самого длин-

ного «языкоподобного» сегмента пищевода 

Барретта (не учитывает островки эпителия 

Барретта) [26].

Важно также отметить, что в повреждении 

пищевода при COVID-19 могут иметь также 

значение изменения микроциркуляторного 

русла и цитокиновая агрессия, при которых 

увеличивается проницаемость слизистой 

оболочки пищевода. При этом ГЭРБ у таких 

пациентов может протекать в более тяжелой 

форме в виде выраженных эрозивно- язвенных 

изменений, микозного поражения, обуслов-

ленного иммунными нарушениями, а также 

эозинофильного эзофагита с дисфагией [27].

Эндоскопически позитивные, видимые во 

время эндоскопического обследования пациен-

тов в ковидный/постковидный период, пораже-

ния слизистой пищевода мы структурировали 

по диагнозам следующим образом в соответ-

ствии с Минимальной стандартной терми-

нологией гастроинтестинальной эндоскопии, 

МСТ 3.0, Всемирная организация эндоскопии 

пищеварительной сис темы (OMED), 2008:

Эрозивно- язвенные поражения:

• язва пищевода;

• эрозивно- язвенный рефлюкс- эзофагит;

• эрозивно- язвенный эзофагит, в том числе 

тотальное поражение, обусловленное нару-

шениями кровотока

Микоз пищевода:

• тотальное поражение

• очаговое поражение: крупноочаговое, мелко-

очаговое.
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Рисунок 1.
Тотальный фибринозно- язвенный эзофагит
Figure 1.
Total fi brinous-ulcerative esophagitis

Рисунок 2 а–б.
Эрозивно-язвенный рефлюкс-эзофагит cтадия D
Figure 2 –b.
Erosive and ulcerative refl ux esophagitis stage D

Рисунок 3.
Язва пищевода на фоне эрозивно-язвенного эзофагита 
cтадия D
Figure 3.
Esophageal ulcer on the background of erosive-ulcerative 
esophagitis, stage D

Рисунок 4.
Рефлюкс-эзофагит  стадия В-источник продолжающегося 
на момент осмотра кровотечения
Figure 4.
Refl ux esophagitis stage B-source of ongoing bleeding 
at the time of examination

A Б/B
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Рисунок 1.
Крупноочаговый тотальный микозный эзофагит со сливны-
ми очагами поражения
Figure 1.
Large-focal total mycosis esophagitis with confl uent lesions

Рисунок 2.
Крупноочаговый микозный эзофагит
Figure 2.
Large-focal mycotic esophagitis

Рисунок 3 а–б.
Мелкоочаговый микозный эзофагит
Figure 3 а–b.
Small-focal mycotic esophagitis

Рисунок 5 а–б.
Мелкоочаговый микозный панэзофагит
Figure 5 а–b.
Small-focal mycotic panesophagitis

Рисунок 4.
Мелкоочаговый микозный эзофагит 
с признаками тотального поражения
Figure 4.
Small-focal mycotic esophagitis 
with signs of a total lesion

A

A

Б/B

Б/B



109

П
Р

Е
Д

И
С

Л
О

В
И

Е

Поражения слизистой желудка 
при COVID-19

Предисловие
Данных о клинических симптомах пораже-

ния слизистой желудка в условиях COVID-19 

практически не существует, за исключением 

единичных упоминаний о тошноте, рвоте, от-

сутствии аппетита.

Однако, данные внутрипросветной эндо-

скопии в специализированных стационарах 

демонстрируют нестандартную эндоскопиче-

скую семиотику: массивные рецидицирующее 

кровотечения, «плачущую» или «отславаю-

щаюся» слизистую оболочку, «шрапнельное» 

поражение слизистой, массивный тромбоз 

видимых капилляров и некроз стенки.

В работе над атласом мы использовали 

классификацию язвенных кровотечений по 

Forrest J. A.:

• Forrest 1 a артериальное, струйное

• Forrest 1 b просачивание крови

• Forrest 2 a видимый сосуд

• Forrest 2 b фиксированный сгусток

• Forrest 2 c источник кровотечения покрыт 

гематином

• Forrest 3 отсутствие признаков недавнего 

кровотечения [28].

Эндоскопически позитивные, видимые во 

время эндоскопического обследования паци-

ентов в ковидный/постковидный период, пора-

жения слизистой желудка мы структурировали 

по диагнозам в соответствии с Минимальной 

стандартной терминологией гастроинтести-

нальной эндоскопии, МСТ 3.0, Всемирная 

организация эндоскопии пищеварительной 

системы (OMED), 2008:

• желудочный свищ;

• язва желудка;

• язва желудка с кровотечением Forrest 1a, b;

• язва желудка с кровотечением Forrest 2 a, b, с;

• эрозивная гастропатия;

• геморрагическая гастропатия;

• «оспоподобная» гастропатия = «шрапнель-

ное» поражение.

Однако, приведенные эндоскопические изо-

бражения и описания требуют новой семиоти-

ки, разработки специфической терминологии, 

которую можно сравнить с эндоскопией в рам-

ках военно- полевой хирургии.
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В связи с этим, на основании эндоскопиче-

ских данных, мы ввели новые термины: дис-

циркуляторное поражения желудка с призна-

ками тромбоза сосудов и некроза слизистой; 

«шрапнельное» поражение, которое по сути 

является эрозивно- геморрагическим панга-

стритом с наличием множественных острых 

эрозий, являющихся источником продолжа-

ющегося или перенесенного кровотечения.

Новая семиотика поражения желудка в но-

вых условиях, обусловленны х COVID-19, как 

и новые термины безусловно требуют об-

суждения в широкой эндоскопической ау-

дитории.
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Рисунок 1.
Сформированный свищ на фоне эрозивного гастрита
Figure 1.
Fistula formed on the background of erosive gastritis

ЯЗВА ЖЕЛУДКА

Рисунок 4.
Острая язва желудка с признаками тромбоза капилляров 
в дне
Figure 4.
Acute gastric ulcer with signs of capillary thrombosis 
in the bottom

Рисунок 3.
Гигантская язва желудка
Figure 3.
Giant gastric ulcer

Рисунок 2.
Язва желудка с признаками тромбированного сосуда в дне 
(без признаков кровотечения)
Figure 2.
Gastric ulcer with signs of a thrombosed vessel in the bottom 
(no signs of bleeding)

Рисунок 1.
2 зеркально расположенные язвы  антрального отдела 
желудка
Figure 1.
2 mirror-like ulcers of the antrum
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ЯЗВА ЖЕЛУДКА С КРОВОТЕЧЕНИЕМ FORREST 1a,b

Рисунок 1 а–з.
Продолжающееся  кровотечение из острой язвы желудка Forrest 1a
Figure 1 а–h.
Ongoing bleeding from an acute gastric ulcer Forrest 1a

Ж/G З/H

A Б/B В/C

Е/FГ/D Д/E

Рисунок 2.
Язва желудка-источник продолжающегося кровотечения 1а. 
Эндоскопический гемостаз – аргоноплазменная коагуляция
Figure 2.
Gastric ulcer is the source of ongoing bleeding 1a. 
Endoscopic hemostasis – argon plasma coagulation

Рисунок 3.
Острая язва желудка – источник продолжающегося кро-
вотечения Forrest 1b
Figure 3.
Acute gastric ulcer as a source of ongoing bleeding Forrest 1b
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Рисунок 5а.
Язва желудка – источник продолжающе-
гося кровотечения  Forrest 1b. Эндоскопи-
че ский гемостаз+эндоклипирование
Figure 5а.
A stomach ulcer is a source of ongoing 
bleeding Forrest 1b. Endoscopic hemosta-
sis + endoclipping

Рисунок 5б.
Язва желудка. Ссостояние после комби-
нированно эндоскопического гемостаза 
(электрокоагуляция+клипирование)
Figure 5b.
Gastric ulcer after combined endoscopic 
hemostasis (electrocoagulation + clipping)

Рисунок 6.
Множественные острые язвы желудка – 
источник продолжающегося кровотече-
ния Forrest 1b
Figure 6.
Multiple Acute Gastric Ulcers – Source 
of Continued Bleeding Forrest 1b

Рисунок 7 а–в.
Острая язва желудка – источник. продолжающегося кровотечения Forrest 1b
Figure 7 а–c.
Acute gastric ulcer – source of ongoing bleeding Forrest 1b

Рисунок 4.
Язва желудка – источник продолжающегося кровотечения 
Forrest 1b
Figure 4.
Gastric ulcer – source of ongoing bleeding
Forrest 1b

A

A

Б/B

Б/B В/C
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Рисунок 8а.
Продолжающееся кровотечение из хро-
нической язвы желудка Forrest 1a
Figure 8а.
Ongoing bleeding from chronic gastric ul-
cer Forrest 1a

Рисунок 8б.
Состояние после эндоскопического 
гемостаза 1 этап – инъекционно-фикси-
рованный сгусток
Figure 8b.
Condition after endoscopic hemostasis 
Stage 1 – injection-fi xed clot

Рисунок 8в.
Состояние после эндоскопического ге-
мостаза – 2 этап – эндоклипирование
Figure 8c.
Condition after endoscopic hemostasis – 
stage 2 – endoclipping

Б/B В/CA

Рисунок 9а.
Продолжающееся кровотечение из язвы 
желудка Forrest 1a
Figure 9а.
Ongoing bleeding from gastric ulcer For-
rest 1a

Рисунок 9б.
Состояние после продолжающегося 
кровотечения из язвы желудка Forrest 
1a – отмыт сгусток
Figure 9b.
Condition after ongoing bleeding from gas-
tric ulcer Forrest 1a – washed clot

Рисунок 9в.
Состояние после эндоскопического ге-
мостаза – электрокоагуляция сосудов 
в дне язвы
Figure 9c.
Condition after endoscopic hemostasis – 
electrocoagulation of vessels in the ulcer 
bottom

A

Рисунок 10а.
Продолжающееся кровотечение из острой язвы желудка. 
Forrest 1a. Инъекционный гемостаз
Figure 10а.
Ongoing bleeding from an acute gastric ulcer. Forrest 1a. Injec-
tion hemostasis

Рисунок 10б.
Продолжающееся кровотечение из острой язвы желудка. 
Forrest 1a. Эндоскопический гемостаз-эндоклипирование
Figure 10b.
Ongoing bleeding from an acute stomach ulcer. Forrest 1a. En-
doscopic hemostasis-endoclipping

Б/B В/C

A Б/B
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Рисунок 12а.
Острая язва желудка – источник продолжающегося кро-
вотечения. Forrest 1a
Figure 12а.
An acute stomach ulcer is a source of ongoing bleeding. Forrest 1a.

Рисунок 12б.
Острая язва желудка – источник продолжающегося кровотече-
ния. Forrest 1a. Эндоскопический гемостаз-эндоклипирование
Figure 12b.
An acute stomach ulcer is a source of ongoing bleeding. 
Forrest 1a. Endoscopic hemostasis-endoclipping

Рисунок 11.
Продолжающееся кровотечение из острой язвы желудка. 
Forrest 1a. Эндоскопический гемостаз – АПК
Figure 11.
Ongoing bleeding from an acute stomach ulcer. Forrest 1a. 
Endoscopic hemostasis – (Argon plasma coagulation) APС

A Б/B
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ЯЗВА ЖЕЛУДКА С КРОВОТЕЧЕНИЕМ 

FORREST 2 a,b,с, FORREST 3

Рисунок 4. 
Зеркально расположенные язвы препилорического отде-
ла желудка с признаками перенесенного кровотечения 
Forrest 2с
Figure 4. 
Mirror-like ulcers of the prepyloric stomach with signs of bleed-
ing Forrest 2с

Рисунок 3. 
Гигантская язва желудка. Состояние после эндоскопиче-
ского гемостаза Forrest 2с
Figure 3. 
Forrest 2с giant gastric ulcer after endoscopic hemostasis 

Рисунок 2 б.
Язва желудка. Состояние после эндоскопического гемос-
таза Forrest 2с
Figure 2 b.
Forrest 2с gastric ulcer after endoscopic hemostasis 

Рисунок 2 а.
Язва желудка-источник перенесенного, остановившегося 
на момент осмотра кровотечения Forrest 2b
Figure 2 а.
Gastric ulcer – source of bleeding that stopped at the time 
of inspection Forrest 2b

Рисунок 1.
Острая язва желудка по фоне тромбоза капилляров с види-
мым сосудом Forrest 2аG
Figure 1.
Acute gastric ulcer due to thrombosis of capillaries with a visi-
ble vessel Forrest 2аG

A Б/B
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Рисунок 8. 
Язва желудка состояние после комбинированно эндоско-
пического гемостаза (электрокоагуляция) Forrest 3
Figure 8. 
Forrest 3 ulcer condition after combined endoscopic hemosta-
sis (electrocoagulation)

Рисунок 7. 
Язва желудка – источник перенесенного, остановившегося 
на момент осмотра кровотечения Forrest 3
Figure 7. 
Forrest 3 ulcer is a source of terminated at the time of inspec-
tion bleeding

Рисунок 6 а, б.
Множественные острые язвы желудка – источник перенесенного, остановившегося на момент осмотра  кровотечения 
Forrest 2с и Forrest 3
Figure 6 а, b.
Multiple acute gastric ulcers – a source of bleeding that terminated at the time of examination Forrest 2c and Forrest 3

Рисунок 5. 
Множественные язвы желудка – источник перенесенного, 
остановившегося на момент осмотра кровотечения Forrest 2c
Figure 5. 
Multiple stomach ulcers – a source of bleeding terminated 
at the time of examination Forrest 2c

A Б/B
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Рисунок 9 а–г. 
Острая язва желудка. Состояние после эндоскопического гемостаза – эндоклипирование
Figure 9 а–d.
Acute gastric ulcer. Condition after endoscopic hemostasis – endoclipping

A Б/B

В/C Г/D
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ЭРОЗИВНАЯ ГАСТРОПАТИЯ

Рисунок 2 а,б.
Эрозивный гастрит – источник перенесенного, остановившегося на момент осмотра кровотечения
Figure 2 а,b.
Erosive gastritis is a source of bleeding that has stopped at the time of examination

Рисунок 1 а–г.
Эрозивный гастрит – источник продолжающегося кровотечения
Figure 1 а–d.
Erosive gastritis – a source of ongoing bleeding

A

A

Б/B

В/C Г/D

Б/B
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Рисунок 6 а, б.
Эрозивный гастрит – источник продолжающегося  крово течения («плачущая  слизистая»)
Figure 6 а, b.
Erosive gastritis – a source of ongoing bleeding (“weeping mucosa”)

Рисунок 5.
Эрозивный гастрит с признаками тромбоза капилляров
Figure 5.
Erosive gastritis with signs of capillary thrombosis

Рисунок 4.
Эрозивный гастрит на фоне метапластически измененной 
слизистой
Figure 4.
Erosive gastritis against the background of metaplastically 
altered mucous

Рисунок 3.
Эрозивный гастрита антрального отдела
Figure 3.
Erosive gastritis of the antrum

A Б/B
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Рисунок 8.
Эрозивный гастрит на фоне прорастания опухоли  подже-
лудочной железы в желудок
Figure 8.
Erosive gastritis against the background of germination 
of a pancreatic tumor in the stomach

Рисунок 7 б.
Эрозивный гастрит – источник перенесенного эндоскопи-
чески остановленного кровотечения (эндоклипирование 
аррозированного сосуда)
Figure 7 b.
Erosive gastritis is a source of endoscopy medically stopped 
bleeding (endoclipping of an arrosed vessel)

Рисунок 7 а.
Эрозивный гастрит – источник продолжающегося крово-
течения
Figure 7 а.
Erosive gastritis - a source of ongoing bleeding

A Б/B
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ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ ГАСТРОПАТИЯ

Рисунок 4 а, б.
Эрозивно-геморрагический гастрит – источник продолжающегося кровотечения
Figure 4 а, b.
Erosive-hemorrhagic gastritis – a source of ongoing bleeding

Рисунок 3.
Эрозивно-геморрагический гастрит – источник перенесен-
ного, остановившегося на момент осмотра кровотечения
Figure 3.
Erosive-hemorrhagic gastritis – a source of bleeding that has 
stopped at the time of examination

Рисунок 2. 
Эрозивно-геморрагический гастрит – источник эндоско-
пически остановленного на момент осмотра кровотечения 
(эндоклипирование сосуда)
Figure 2. 
Erosive-hemorrhagic gastritis – a source of endoscopically 
stopped at the time of examination (vascular endoclipping)

Рисунок 1.
Эрозивно-геморрагический гастрит на фоне метапласти-
чески измененной слизистой – источник продолжающего-
ся кровотечения
Figure 1.
Erosive-hemorrhagic gastritis against the background of meta-
plastically altered mucosa – a source of ongoing bleeding

A Б/B
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Рисунок 6 б.
Ангиодисплазия слизистой желудка. Эндоклипирование 
с целью профилактики кровотечения
Figure 6 b.
Angiodysplasia of gastric mucosa. Endoclipping with to prevent 
bleeding

Рисунок 6 а.
Ангиодисплазия слизистой желудка с выраженной кон-
тактной кровоточивостью
Figure 6 а.
Angiodysplasia of the gastric mucosa with severe contact 
bleeding

Рисунок 5.
Состояние после резекции желудка. Эрозивно-геморраги-
ческий гастрит культи желудка – источник продолжающе-
гося кровотечения
Figure 5.
Condition after resection of the stomach. Erosive-hemorrhagic 
gastritis of the stomach stump – a source of ongoing bleeding

A Б/B
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«ОСПОПОДОБНАЯ» ГАСТРОПАТИЯ =

«ШРАПНЕЛЬНОЕ» ПОРАЖЕНИЕ

Рисунки 1–6.
Эрозивно-геморрагический пангастрит с наличием множественных острых кровоточащих эрозий
Figure 1–6.
Erosive hemorrhagic pangastritis with multiple acute bleeding erosions
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Рисунки 7–10.
Эрозивно-геморрагический пангастрит с наличием множественных острых кровоточащих эрозий
Figure 7–10.
Erosive hemorrhagic pangastritis with multiple acute bleeding erosions
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ДИСЦИРКУЛЯТОРНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ЖЕЛУДКА

С ПРИЗНАКАМИ ТРОМБОЗА СОСУДОВ 

И НЕКРОЗА СЛИЗИСТОЙ

Рисунок 4.
Тотальное дисциркуляторное поражение пилоро-дуоде-
нальной области с признаками тромбоза сосудов и некроза 
слизистой
Figure 4.
Total dyscirculatory lesion of the pyloroduodenal region with 
signs of vascular thrombosis and mucosal necrosis

Рисунок 3.
Тотальное дисциркуляторное поражение желудка с при-
знаками продолжающегося кровотечения
Figure 3.
Total dyscirculatory lesion of gastric mucosa with signs of on-
going bleeding

Рисунок 2.
Некроз слизистой желудка с признаками продолжающего-
ся кровотечения
Figure 2.
Necrosis of gastric mucosa with signs of ongoing bleeding

Рисунок 1.
Масcивный геморрагический гастрит на фоне тромбоза 
капилляров
Figure 1.
Massive hemorrhagic gastritis on background of capillary 
thrombosis
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Рисунок 7.
Дисциркуляторное поражение слизистой желудка. Эндо-
скопический гемостаз – АПК
Figure 7.
Discirculatory lesion of the gastric mucosa. Endoscopic hemo-
stasis – argon plasma coagulation (APC)

Рисунок 6.
Дисциркуляторное поражение слизистой желудка с изъяз-
влением и продолжающимся кровотечением
Figure 6.
Gastric mucosa discirculatory lesion with ulceration and ongo-
ing bleeding

Рисунок 5.
Тотальное поражение пилоро-дуоденальной области с при-
знаками тромбоза сосудов и некроза слизистой
Figure 5.
Total lesion of the pyloroduodenal region with signs of vascular 
thrombosis and mucosal necrosis
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Поражения слизистой 
двенадцатиперстной кишки 
при COVID-19

Предисловие
Данных о клинических симптомах пораже-

ния слизистой 12-перстной кишки в условиях 

COVID-19 в мировой литературе нет. В связи 

с этим приведенные нами данные являются 

уникальными.

В работе над этим разделом атласа мы так-

же, как и в разделе «Желудок» использова-

ли классификацию язвенных кровотечений 

по Forrest J. A. [28] и структурировали види-

мые поражения по диагнозам в соответствии 

с Минимальной стандартной терминологией 

гастроинтестинальной эндоскопии, МСТ 3.0, 

Всемирная организация эндоскопии пищева-

рительной системы (OMED), 2008 [24]:

• язва двенадцатиперстной кишки;

• язва двенадцатиперстной кишки с кровоте-

чением Forrest 1 a, b;

• язва двенадцатиперстной кишки с кровоте-

чением Forrest 2 a, b, с, Forrest 3;

• эрозивная дуоденопатия;

• геморрагическая дуоденопатия;

• эритематозная дуоденопатия;

• дисциркуляторные поражения 12-перстной 

кишки с признаками тромбоза сосудов и не-

кроза слизистой.

А также добавили новые разделы: «Дис цир-

ку ля торные поражения двенадцатиперстной 

кишки с признаками тромбоза сосудов и не-

кроза слизистой» и «Опухоли желчевыводящих 

путей – дебют заболевания на фоне COVID-19».

Особенность это раздела по сравнению 

с другими в том, что в нем представлены 

«скрытые» неопластические заболевания жел-

чевыводящих путей и поджелудочной железы, 

которые проявили себя именно кровотечением 

на фоне COVID-19 и проводимой терапии АК 

и НПВП.

Новая семиотика поражения двенадцати-

перстной кишки, обусловленная  COVID-19, как 

и новые термины безусловно требуют обсуж-

дения в широкой эндоскопической аудитории.
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Рисунок 2 а.
Острая язва луковицы 12-перстной кишки с признаками 
тромбированных сосудов в дне
Figure 2 а.
Acute duodenal ulcer with signs of thrombosed vessels 
in the bottom

Рисунок 2 б.
Острая язва луковицы  12-перстной кишки с признаками 
тромбированных сосудов в дне
Figure 2 b.
Acute duodenal ulcer with signs of thrombosed vessels 
in the bottom

Рисунок 2 в.
Острая язва луковицы 12-перстной кишки с признаками 
тромбированных сосудов в дне
Figure 2 c.
Acute duodenal ulcer with signs of thrombosed vessels 
in the bottom

Рисунок 2 г.
Острая язва луковицы 12-перстной кишки с признаками 
тромбированных  сосудов в дне. Эндоскопический гемос-
таз (АПК)
Figure 2 d.
Acute ulcer of the duodenal bulb with signs of thrombosed ves-
sels in the bottom. Endoscopic Hemostasis (APC)

ЯЗВА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Рисунок 1.
Гигантская язва луковицы 12-перстной кишки
Figure 1.
Giant duodenal ulcer

А Б/B

В/C Г/D
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Рисунок 4.
Острые язвы пило-дуоденальной зоны с тромбированными 
сосудами в дне
Figure 4.
Acute ulcers of the pyloric-duodenal zone with thrombosed 
vessels in the bottom

Рисунок 3 в.
Язва луковицы 12-перстной кишки с перфорацией + острые 
язвы препилорического отдела с тромбированными сосу-
дами в дне
Figure 3 c.
Ulcer of the duodenal bulb with perforation + acute ulcers 
of the prepyloric region with thrombosed vessels in the bottom

Рисунок 3 б.
Язва луковицы 12-перстной кишки с перфорацией
Figure 3 b.
Ulcer of the duodenal  bulb with perforation

Рисунок 3 а.
Язва луковицы 12-перстной кишки с перфорацией
Figure 3 а.
Ulcer of the duodenal  bulb with perforation

А

В/C

Б/B
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ЯЗВА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

С КРОВОТЕЧЕНИЕМ FORREST 1 a, b

Рисунок 2 а.
Острая язва луковицы 12-п. к. больших размеров. Продол-
жающееся кровотечение. Forrest 1 а
Figure 2 а.
Acute bulb ulcer. Large sizes. Continued bleeding. Forrest 1a

Рисунок 2 б.
Острая язва луковицы 12-п. к. болших размеров. Продолжаю-
щееся кровотечение. Forrest 1 а. Эндоскопический гемостаз
Figure 2 б.
Acute bulb ulcer. Large sizes. Continued bleeding. Forrest 1 a. 
Endoscopic hemostasis

Рисунок 1 а.
Язвы луковицы 12-п. к. с признаками рецидивного продолжа-
ющегося кровотечения Forrest 1 b. Эндоскопический  гемостаз
Figure 1 а.
Ulcers of duodenal bulb with signs of recurrent ongoing bleed-
ing Forrest 1 b. Endoscopic hemostasis

Рисунок 1 б.
Язвы луковицы 12-п. к. Эндоскопический комбинированный  
гемостаз
Figure 1 b.
Bulb ulcers. Endoscopic combined hemostasis

А

А

Б/B

Б/B
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ЯЗВА С КРОВОТЕЧЕНИЕМ FORREST 1

А

Рисунок 5 а, б.
Язва постбульбарного отдела 12-п. к. Forrest 1 a. Эндоскопический гемостаз-эндоклипирование
Figure 5 а, b.
Postbulbar duodenal ulcer Forrest 1 a. Endoscopic hemostasis-endoclipping

Рисунок 4.
Острая язва луковицы 12-п. к. на фоне эрозивно-гемор-
рагического бульбита. Продолжающееся кровотечение. 
Forrest 1 а
Figure 4.
Acute ulcer of the duodenal bulb. against the background of 
erosive-hemorrhagic bulbitis. Continued bleeding. Forrest 1 а

Рисунок 3 а.
Острая язва луковицы 12-п. к. Продол-
жающееся кровотечение. Forrest 1 а
Figure 3 а.
Acute ulcer of the duodenal bulb. Continu-
ed bleeding. Forrest 1a

Рисунок 3 б.
Острая язва луковицы 12-п. к. Массивное 
продолжающееся кровотечение. Forrest 1 а
Figure 3 b.
Acute ulcer of the duodenal bulb. Massive 
ongoing bleeding. Forrest 1a

Рисунок 3 в.
Острая язва луковицы 12-п. к. Эндоско-
пический гемостаз
Figure 3 c.
Acute ulcer of the duodenal bulb. Endo-
scopic hemostasis

Б/B В/C

А Б/B
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ЯЗВА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

С КРОВОТЕЧЕНИЕМ FORREST 2 A, B, С, FORREST 3

Рисунок 2.
Гигантская острая язва луковицы 12-п. к. с признаками не-
кроза слизистой оболочки. Forrest 2b
Figure 2.
Giant acute ulcer of the duodenal bulb with signs of mucosal 
necrosis. Forest 2b

Рисунок 1 а.
Гигантская острая язва луковицы 12-п. к. с признаками 
остановившегося кровотечения. Forrest 2b
Figure 1 а.
Giant acute duodenal ulcer with signs of stopped bleeding. 
Forest 2b

Рисунок 1 в.
Гигантская острая язва луковицы 12-п. к. с признаками 
остановившегося кровотечения. Forrest 2b
Figure 1 c.
Giant acute duodenal ulcer with signs of stopped bleeding. 
Forest 2b

Рисунок 1 б.
Гигантская острая язва луковицы 12-п. к. с признаками 
остановившегося кровотечения. Forrest 2b
Figure 1 b.
Giant acute ulcer of the duodenal bulb with signs of stopped 
bleeding. Forest 2b

А Б/B

В/C
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ЯЗВА С КРОВОТЕЧЕНИЕМ FORREST 2, 3

Рисунок 4.
Язва луковицы 12-п. к. с признаками остановившегося кро-
вотечения. Forrest 2 c
Figure 4.
Ulcer of the bulb of the duodenum with signs of stopped bleed-
ing. Forrest 2c

Рисунок 5.
Язвы пилородуоденальной зоны. Forrest 3
Figure 5.
Ulcers of the pyloroduodenal zone. Forest 3

Рисунок 3 б.
Язва луковицы 12-п. к. с признаками остановившегося кро-
вотечения. II этап эндоскопического гемостаза
Figure 3 b.
Ulcer of the bulb of the duodenum with signs of stopped bleed-
ing. II stage of endoscopic hemostasis

Рисунок 3 а.
Язва луковицы 12-п. к. с признаками остановившегося кро-
вотечения. I этап эндоскопического гемостаза
Figure 3 а.
Ulcer of the bulb of the duodenum with signs of stopped bleed-
ing. I stage of endoscopic hemostasis

А Б/B
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ЭРОЗИВНАЯ ДУОДЕНОПАТИЯ

Рисунок 5.
Эрозивно- геморрагический дуоденит. Эндоскопический 
гемостаз (эндоклипирование)
Figure 5.
Erosive hemorrhagic duodenitis. Endoscopic hemostasis 
(endoclipping)

Рисунок 4.
Эрозивно- геморрагический дуоденит с признаками про-
должающегося кровотечения
Figure 4.
Erosive-hemorrhagic duodenitis with signs of ongoing bleeding

Рисунок 3.
Эрозивно- геморрагический дуоденит с признаками состо-
явшегося кровотечения
Figure 3.
Erosive-hemorrhagic duodenitis with signs of ongoing bleeding

Рисунок 2.
Эрозивно- геморрагический дуоденит
Figure 2.
Erosive hemorrhagic duodenitis

Рисунок 1.
Эрозивный дуоденит
Figure 1.
Erosive duodenitis
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ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ ДУОДЕНОПАТИЯ

Рисунок 1.
Выраженный дуоденит с единичными геморрагиями
Figure 1.
Severe duodenitis with single hemorrhages

Рисунок 2.
Выраженный геморрагический дуоденит
Figure 2.
Severe hemorrhagic duodenitis

ЭРИТЕМАТОЗНАЯ ДУОДЕНОПАТИЯ

Рисунок 1.
Эритематозная дуоденопатия
Figure 1.
Erythematous duodenopathy
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ДИСЦИРКУЛЯТОРНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
С ПРИЗНАКАМИ ТРОМБОЗА СОСУДОВ 
И НЕКРОЗА СЛИЗИСТОЙ

Рисунок 1 а, б.
Тотальное дисциркуляторное поражение 12-перстной кишки с признаками тромбоза сосудов
Figure 1 а, b.
Total dyscirculatory lesion of the duodenum with signs of vascular thrombosis

Рисунок 2 б.
Некроз слизистой 12-перстной кишки с признаками про-
должающегося кровотечения. Эндоскопический гемостаз
Figure 2 b.
Necrosis of the duodenal mucosa with signs of ongoing bleed-
ing. Endoscopic hemostasis

Рисунок 2 а.
Некроз слизистой 12-перстной кишки с признаками про-
должающегося кровотечения
Figure 2 а.
Necrosis of the duodenal mucosa with signs of ongoing bleeding

А Б/B

А Б/B
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ОПУХОЛИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

И ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ – ДЕБЮТ ЗАБОЛЕВАНИЯ

НА ФОНЕ COVID-19

Опухоли БДС

Рисунок 2 а, б.
Продолжающееся кровотечение из БДС
Figure 2 а, b.
Continued bleeding from the bulging duodenal papilla

Рисунок 1 а, б.
Рак БДС с признаками продолжающегося кровотечения – дебют заболевания
Figure 1 а, b.
Malignancy in the bulging duodenal papilla with signs of ongoing bleeding – the onset of the disease

А Б/B

А Б/B
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Рисунок 4 г. 
Аденома БДС, рецидив кровотечения на фоне АК терапии
Figure 4 d. 
Major duodenal papilla adenoma, recurrent bleeding 
on the background of AC therapy

Рисунок 4 в.
Аденома БДС, состояние после эндоскопического гемос-
таза
Figure 4 c.
Adenoma of the major duodenal papilla, condition after endo-
scopic hemospelvis

Рисунок 4 б.
Аденома БДС, с признаками продолжающегося кровоте-
чения
Figure 4 b.
Adenoma of the major duodenal papilla, with signs of ongoing 
bleeding

Рисунок 4 а. 
Аденома БДС, с признаками продолжающегося кровотече-
ния – дебют заболевания
Figure 4 а. 
The bulging duodenal papilla adenoma, with signs of ongoing 
bleeding - the onset of the disease

Рисунок 3 а, б.
Продолжающееся кровотечение из БДС. Рецидив
Figure 3 а, b.
Continued bleeding from the bulging duodenal papilla. Relapse

А Б/B

А Б/B

B/C Г/D
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Цель: демонстрация дебюта онкологического 

заболевания желчевыводящих протоков на 

фоне COVID-19 и терапии АК.

Данные о пациенте и времени его пребы-

вания в больнице:

Пациент С. М.С., 70 лет

Дата поступления в стационар: 29.11.2021 20:23

Жалобы

на тошноту, повышение температуры тела до 

38,0, обесцвеченный кал, темного цвета мочу, 

желтушность кожных покровов и склер, сла-

бость.

Анамнез заболевания

С 24.11.21 г. отметил появление вышеописан-

ных жалоб. Доставлен в стационар бригадой 

СМП по экстренным показаниям. Данное забо-

левание впервые. Начало заболевания острое. 

К врачу обращался. Лечение проводилось в со-

ответствии с Временными методическими 

рекомендациями: профилактика, диагностика 

и лечение новой коронавирусной инфекции 

(COVID-19), версия 13 от 14.10.21., включаю-

щее применение АК. Обследование проводи-

лось. Результаты обследований: Антиген на 

СOVID-19 от 29.11.21 г. –положительный.

Диагноз при поступлении

Основной диагноз: J12.9 Двусторонняя поли-

сегментарная пневмония.

Конкурирующий диагноз: K83.1 Ме ха ни че-

ская желтуха.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Компьютерная томография органов брюш-

ной полости и забрюшинного пространства 

с внутривенным болюсным контрастиро-

ванием

29.11.2021 22:05

Печень: в воротах печени с распространени-

ем по ходу желчных протоков, преимуществен-

но левой доли определяются дополнительные 

ткани неправильной формы с достаточно чет-

кими неровными контурами. Размеры изме-

рить затруднительно из-за сложной формы.

Структура вышеописанных тканей неодно-

родная. При внутривенном контрастировании 

отмечается интенсивное неравномерное нако-

пление контрастного препарата.

Расширения наружных желчных протоков 

не отмечено.

Желчный пузырь удален.

Поджелудочная железа обычного располо-

жения, не увеличена в размерах, с четкими 

контурами, дольчатой структуры, обычной 

формы. При нативном и контрастном иссле-

довании структура однородная. Вирсунгов 

проток не расширен. Перипанкреатическая 

клетчатка не изменена.

Полые органы ЖКТ: без значимых особен-

ностей.

Свободный газ в брюшной полости: не выяв-

лен. Свободная жидкость в брюшной полости: 

не выявлена.

Заключение: КТ-картина объемного обра-

зования печени (первичное?/мтс?), вероятнее 

всего злокачественной природы, исходящего 

из желчных протоков/вовлекающее в процесс 

желчные протоки. Рекомендована морфологи-

ческая верификация..

CASE REPORT 6.

Опухоль Клацкина:

дебют заболевания на фоне COVID-19
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Компьютерная томография органов груд-

ной полости

29.11.2021 22:10

Полисегментарно по всем отделам легких 

определяются многочисленные мелкие участ-

ки среднеплотного ретикулярно- измененного 

матового стекла, с преобладанием участков 

тяжистого уплотнения, выполняющие до 5–10% 

паренхимы правого, 10–15% левого легкого. 

Стенки коронарных артерий и аорты каль-

цинированы. Лимфатические узлы на об-

следуемом уровне не увеличены в размерах. 

Паравертебральные мягкие ткани и мягкие 

ткани грудной стенки не изменены.

Магнитно- резонансная томография органов 

брюшной полости и МР-холангиография

30.11.2021 08:17

Печень обычно расположена. Вертикальный 

размер правой доли печени – 187 мм, левой 

доли– 60 мм.

На уровне S3 с переходом на S2 и S4 печени 

выявляется неправильной формы зона с воспи-

тательного характера (без достоверной деструк-

ции с учетом ДВИ) со втяжением капсулы пече-

ни, в общем размерами 50×48×40 мм, с плотным 

элементом в центре – вероятно отражение пе-

рипротоковой инфильтрации, которая распро-

страняется в область ворот и достигает конфлю-

енса желчных протоков, с небольшим перехо-

дом на правый проток (до 2 мм) и далее вдоль 

холедоха на протяжении около 15 мм. Общие 

размеры примерной инвазии 50×33×20 мм.

Внутрипченочные протоки расширены: до 

7,5–8 мм правый, до 5 мм промежуточный; 

левый не прослеживается. В области ворот еди-

ничный крупный лимфоузел до 7 мм.

Желчный пузырь удален. Холедох 10 мм 

в поперечнике, без визуализированных кон-

крементов.

Поджелудочная железа – не увеличена. Без 

объемных образований. ГПП не расширен 

до 1,5–2 мм. Парапанкреатическая клетчатка 

без особенностей.

Жидкости в брюшной полости и выражено 

увеличенных лимфатических узлов не выяв-

лено.

Заключение: Холангиоэктазия на фоне обту-

рации левых желчных протоков и конфлюенса 

инфильтративным образованием (вероятнее 

опухоль Клацкина) с зоной воспалительной 

инфильтрации в C3+2+4 печени.

Эзофагогастродуоденоскопия

30.11.2021 00:10

Видеогастродуоденоскоп свободно прове-

ден в пищевод. Просвет его не деформирован, 

слизистая – гладкая, гиперемирована. В про-

свете умеренное количество остатков пищи. 

Зубчатая линия расположена на уровне ди-

афрагмы (38 см). Розетка кардии смыкается 

полностью, при натуживании не смещается.

Просвет желудка не деформирован, свобод-

но расправляется при инсуфляции воздуха, 

содержит большое количество остатков пищи. 

Слизистая осматриваемых участков атрофи-

рована, выглядит анемизированной. Складки 

слизистой выражены. Перистальтика активная, 

прослеживается по всем стенкам до приврат-

ника.

Привратник округлой формы, открывается 

до 18 мм, смыкается полностью.

Луковица 12-перстной кишки не деформиро-

вана, слизистая ее бледно- розовая, выглядит 

анемизированной. Выход из луковицы сво-

бодный. В постбульбарных отделах просвет 

свободно расправляется при инсуффляции 

воздуха, не содержит желчь. Слизистая бледно- 

розовая, выглядит анемизированной. Из БДС 

поступает скудно сукровичное отделяемое.

Заключение: Неполный осмотр, признаки 

гастростаза. Нельзя исключить кровотечение 

из холедоха, распад опухоли? Атрофический 

гастрит с признаками анемизации слизистой.
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01.12.21. 10.00.

Выполнена эндоскопическая ретроградная 

холангиография, эндоскопическая вирсунго-

томия, атипичная папиллотомия, типичная 

сфинктеротомия, биопсия.

По результатам исследования морфологиче-

ского материала– опухоль Клацкина

07.12.2021 15:50

Видеогастродуоденоскоп свободно проведен 

в пищевод. В пищеводе эндоскопическая кар-

тина без динамики

Просвет желудка не деформирован, свободно 

расправляется при инсуфляции, содержит уме-

ренное количество слизи без примеси крови, 

с примесью желчи. Слизистая во всех отделах 

розовая, гладкая, умерено гиперемирована в ан-

тральном отделе. Складки слизистой выражены. 

Перистальтика активная, прослеживается по 

всем стенкам до привратника.

Привратник округлой формы, открывается до 

18 мм, смыкается полностью.

Луковица 12-перстной кишки не деформи-

рована, слизистая ее розовая, бархатистая, уме-

ренно отёчная. Выход из луковицы свободный. 

В постбульбарных отделах просвет свободно 

расправляется при инсуффляции воздуха, содер-

жит желчь без примеси крови. По медиальной 

стенке определяется область ранее выполненной 

папиллотомии из края которого в просвет кишки 

выступает пластиковый стент, по которому от-

мечается активное поступление неизмененной 

желчи. Слизистая розовая, бархатистая.

Заключение:. Состояние после стентирования 

гепатикохоледоха. Эндоскопическая картина 

умеренно выраженного гастрита с преимуще-

ственной локализацией воспалительных изме-

нений в антральном отделе.

Продолжено лечение пациента в соответствии 

с Временными методическими рекомендация-

ми: профилактика, диагностика и лечение новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19), версия 

13 от 14.10.21., включающее применение АК.

Пациент выписан с улучшением.

Рисунок 1 а.
Кровотечение из холедоха – дебют опухоли Клацкина
Figure 1 а.
Bleeding from the choledochus – the debut of Klatskin's tumor

Рисунок 1 б.
Помарки алой крови на фоне анемизированной слизистой 
12-перстной кишки
Figure 1 b.
Blots of red blood on the background of an anemized duodenal 
mucosa

А Б/B
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Диагноз при выписке

Основной диагноз: U07.1 Коронавирусная ин-

фекция, вызванная вирусом COVID-19,

Конкурирующий диагноз: K83.1 Ме ха ни-

че ская жел ту  ха. Холангиоэктазия на фоне 

обтурации извне (опухоль Клацкина). 01.12.21 

Эндо ско пическая ретрорадная холангиогра-

фия, эндо скопическая вирсунготомия, ати-

пичная папиллотомия, типичная сфинкте-

ротомия.

Осложнения основного заболевания: J12.9 

Двусторонняя полисегментарная пневмония. 

Постгеморрагическая анемия тяжелой степени 

тяжести.

ВЫВОДЫ :

1. Скрытое онкологическое заболевание желчевыводящих путей – опухоль Клацкина проявило 

себя на фоне COVID-19 двояко механической желтухой и ЖКК.

2. Проведенное эндоскопическое внутрипросветное лечение в сочетании с консервативным 

лечением, включающим лечение COVID-19 позволило добиться положительных результатов 

у пациента со сложной транснозологической коморбидной патологией и выписать из стацио-

нара с улучшением.
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Опухоли поджелудочной железы

Рисунок 1.
Прорастание опухоли поджелудочной железы в желудок 
на фоне эрозивно-геморрагического гастрита – источник 
перенесенного, остановившегося на момент осмотра кро-
вотечения
Figure 1.
Sprouting of a pancreatic tumor into the stomach against 
the background of erosive-hemorrhagic gastritis is a source 
of bleeding that has stopped at the time of examination
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Поражения слизистой тонкой кишки 
при COVID-19

Предисловие
Поражения слизистой тонкой кишки при но-

вой коронавирусной инфекции COVID-19 не 

описаны. В момент первого и последующих 

пиков было сложно проводить энтероскопи-

ческие исследования, как в видеокапсульном 

варианте, так и с применением энтероскопов. 

В связи с этим данные о поражении тонкой 

кишки были получены в основном при изу-

чении проксимального отдела при эзофагога-

стродуоденоскопии или дистального отдела 

при колоноскопии, которые в ряде случаев 

выявили эрозивные и тромботические изме-

нения слизистой.

В постковидный период сохраняющиеся эн-

тероколитические симптомы в ряде случаев 

позволили получить новый эндоскопический 

материала, одной из находок которого явля-

ются клетки Мотта [29].

Клетки Мотта – плазматические клетки, ко-

торые заполнены тельцами Рассела. Тельца 

Рассела – оксифильные внутриклеточные бел-

ковые агрегаты. Впервые данные клетки были 

описаны Ф. Моттом (F. Mott) в 1905 г. и названы 

в его честь. В последующих исследованиях 

было определено, что этот тип плазматических 

клеток содержит в основном иммуноглобулины 

класса М (IgM) [30–31].

Анализ мировой литературы выявил следую-

щие данные: в 1890 году Рассел [32] обнаружил 

цитоплазматические шаровидные включения, 

предположительно являющиеся грибами, вов-

леченными в этиологию рака. С тех пор не-

сколько исследователей исследовали природу 

этих клеток как в лимфатических тканях, так 

и в опухолях [33–39]

Их результаты показали, что включения 

представляют собой иммуноглобулины, хра-

нящиеся в эндоплазматическом ретикулуме 

плазматических клеток. Такие плазматические 

клетки называются клетками Мотта [35, 40], 

а их круглые эозинофильные интрацитоплаз-

матические включения – тельцами Рассела. 

Клетки Мотта также могут быть обнаруже-

ны в плазмоклеточных опухолях желудка (2), 

В-клеточных лимфомах (10) и, иногда, в обла-

стях с хроническим воспалением слизистой 

оболочки желудка и толстой кишки [39, 40].

Согласно Копито и Ситии [38], все клетки 

оснащены протетическим аппаратом, ко-

торый устраняет неправильно свернутые 
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и поврежденные белки. Протеасома 26S, ос-

новной двигатель цитоплазматического про-

теолиза, требует развернутых субстратов, но 

неэффективна при разложении агрегирован-

ных белков. Когда выработка агрегированных 

белков превышает способность клеток к их 

элиминации, возникает явление клеточного 

расстройства эндоплазматического ретику-

лума (ER).

Конденсация этих иммуноглобулинов пред-

полагает, что механизм переноса белка в ER 

некомпетентен и что белки не расщепляются 

и не секретируются и, таким образом, оста-

ются в расширенных цистернах [38]. Причина 

накопления «переваренных» плазматических 

клеток, а также судьба клеток Мотта в отноше-

нии продолжительности жизни в настоящее 

время неизвестны.

В 1983  году Охцуки и др. [39] сообщили 

о случае плазмоклеточной гранулемы желуд-

ка, содержащей много плазматических клеток 

с поликлональными тельцами Рассела и вос-

палительными клетками. Хотя этот случай не 

идентифицирован как таковой, он, вероятно, 

является первым случаем плазмоклеточного 

гастрита в литературе.

В 1998 году Тадзава и Цуцуми [41] сообщили 

о накоплении плазматических клеток, содер-

жащих тельца Рассела, в слизистой оболочке 

желудка в связи с инфекцией Helicobacter py-

lori. Этот случай был назван гастритом тела 

Рассела. Авторы и ранее указывали на слу-

чайное появление плазматических клеток 

с тельцами Рассела в случаях хронического 

воспаления.

В 2004 году Эрберсдоблер, Петри и Лок [42] 

описали второй случай гастрита тела Рассела. 

Они обнаружили ограниченный отек слизистой 

оболочки в желудке, состоящий из гомогенной 

ткани, содержащей клетки Мотта с поликло-

нальными тельцами Рассела. Хотя эти авторы 

назвали это поражение гастритом тела Рассела, 

в их случае не было обнаружено воспалитель-

ных клеток.

Таким образом, удержание иммуноглобулинов 

(тельца Рассела) предполагает, что механизм 

переноса белка в этих плазматических клетках 

является некомпетентным, и что белки не рас-

щепляются и не секретируются, а сохраняются 

в расширенных цистернах [43].

Однако, все эти данные  являются только 

«информацией к размышлению»…
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Эрозивные поражения

Рисунок 1 а, б, в, г.
Эрозивный илеит
Figure 1 а, b, c, d.
Erosive ileitis

А Б/B

В/С Г/D
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Рисунок 3.
Эрозивный илеит с тромбированными капиллярами
Figure 3.
Erosive ileitis with thrombosed capillaries

Рисунок 4.
Клетки Мотта
Figure 4.
Mott cells

А Б/B

Рисунок 2 а, б.
Эрозивный илеит с гиперплазией ворсинок эпителия тонкой кишки
Figure 2 а, b.
Erosive ileitis with villi hyperplasia of small intestinal epithelium
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Илеит-1 (общий план)
Ileitis-1 (general plan)

Илеит-2 (крупный план)
Ileitis-2 (closer plan)

Илеит-3 (лимфофолликулярная гиперплазия)
Ileitis-3 (lymphofollicular hyperplasia)

Илеит-4 (сегментоядерный инфильтрат)
Ileitis-4 (segmentonuclear infi ltrate)

Илеит-5 (геморрагии)
Ileitis-5 (hemorrhages)
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Эрозивный илеит-1 (общий план)
Erosive ileitis-1 (general plan)

Эрозивный илеит-3 (грануляционная ткань)
Erosive ileitis-3 (granulation tissue)

Эрозивный илеит-5 (сегментоядерный инфильтрат геморрагии)
Erosive ileitis-5 (segmented hemorrhagic infi ltrate)

Эрозивный илеит-2 (крупный план)
Erosive ileitis-2 (close shot)

Эрозивный илеит-4 (лимфофолликулярная гиперплазия)
Erosive ileitis-4 (lymphofollicular hyperplasia)
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Поражения слизистой 
толстой кишки при COVID-19

Предисловие
Возможность вируса SARS-CoV-2 непосред-

ственно поражать энтероциты, применение 

самими пациентами и медицинскими работ-

никами обоснованной или необоснованно 

массивной антибактериальной терапии, ан-

тикоагулянтов, нестероидных противовоспа-

лительных препаратов, таргентной терапии, 

ингибиторов протонной помпы на фоне ге-

ронтологических проблем и непосредственно 

связанной с ними коморбидности в период 

лечения новой коронавирусной инфекции соз-

дают невероятный, ранее невиданный микст 

проблем, который находит непосредственное 

отражение в патологии толстой кишки.

В данной монографии мы не ставили своей 

целью рассматривать патогенетические или 

патофизиологические аспекты этой проблемы. 

Нашей целью было продемонстрировать их 

отражение с точки зрения эндоскопии и ак-

тивизировать работу клиницистов по созда-

нию клинических рекомендаций по лечению 

осложнений новой коронавирусной инфекции 

со стороны желудочно- кишечного тракта как 

в острый период заболевания, так и в постко-

видный период.

Эндоскопически позитивные, видимые во 

время эндоскопического обследования паци-

ентов в ковидный/постковидный период, пора-

жения слизистой толстой кишки мы в данном 

случае безуспешно пытались структурировали 

по диагнозам в соответствии с Минимальной 

стандартной терминологией гастроинтести-

нальной эндоскопии, МСТ 3.0, Всемирная ор-

ганизация эндоскопии пищеварительной си-

стемы (OMED), 2008, в которой данный раздел 

представлен следующим образом [24]:

• Ангиодисплазия

• Кровотечение неизвестного происхождения

• Ишемический колит

• Псевдомембранозный колит

• Колоректальный рак

• Колоректальная поверхностная неоплазия

• Кондиломы

• Болезнь Крона активная

• Болезнь Крона фульминантная

• Болезнь Крона вне обострения

• Дивертикулит

• Дивертикулез

• Свищ

• Инородное тело
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• Геморрой

• Илеит

• Липома

• Лимфома

• Меланоз

• Паразиты

• Пневматоз

• Полип

• Синдром полипоза

• Постоперативные изменения

• Проктит

• Язва прямой кишки

• Солитарная язва

• Воспалительная стриктура

• Злокачественная стриктура

• Постоперативная стриктура

• Подслизистая опухоль

Однако, также как и в предыдущих разделах, 

приведенные эндоскопические изображения 

и описания требуют разработки специфической 

терминологии, которую мы ранее назвали эндо-

скопией в рамках военно- полевой хирургии.

В связи с этим, на основании эндоскопиче-

ских данных мы ввели следующие разделы: 

дисциркуляторное поражения толстой киш-

ки с признаками тромбоза сосудов и некро-

за слизистой; язвенный колит, эрозивно- 

язвенный колит, которые по сути являются 

эрозивно- язвенным процессом в толстой кишке 

с наличием множественных острых язв, эрозий, 

участками тромбоза сосудов и ишемии, фи-

налом течения которых является токсическая 

дилатация кишки, некроз стенки и фактически 

нежизнеспособная кишка.

Новая семиотика поражения толстой кишки, 

обусловленная COVID-19, как и новые термины 

безусловно требуют обсуждения в широкой 

эндоскопической аудитории.

2 приведенных case reports демонстрируют: 

• коллегиальные попытки спасти пациентов 

с постковидным синдромом и наличием ос-

ложнений со стороны толстой кишки в ста-

дии обострения;

• неэффективность проводимого лечения;

• необходимость создания клинических реко-

мендаций для данной группы пациентов на 

основании совместной работы клиницистов, 

эндоскопистов, патофизиологов, микробио-

логов и клинических фармакологов.
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CASE REPORT 7

Постковидное поражение толстой кишки 1

Цель: демонстрация нестандартного постко-

видного поражения толстой кишки на фоне 

транссиндромальной (?) коморбидной пато-

логии.

Данные о пациенте и времени его пребы-

вания в больнице

Пациент И. С.В., 46 лет

Дата поступления в стационар:

30.06.2021 15.27

Жалобы

на регулярную примесь алой крови в кале при 

дефекации.

Анамнез заболевания

Госпитализирован экстренно. Ранее перенес 

коронавирусную инфекцию. За время нахож-

дения в отделении обсервации нормотермия, 

респираторной симптоматики не выявлено.

РНК SARS-CoV-2 (ОТ-ПЦР) не обнаружено.

При КТ органов грудной клетки данных за 

вирусную пневмонию нет. Антитела к шипо-

видному белку S1 (RBD) вируса SARS-CoV-2 IgG 

положительный – 1,30 усл.ед

Ранее занимался спортом, имеет спортив-

ный разряд.

В апреле 2020 г. перенес COVID-19.

Летом 2020 г. стал отмечать одышку при фи-

зических нагрузках (во время игр с детьми), 

а также появление отечности нижних конеч-

ностей. За медицинской помощью по этому 

поводу не обращался.

С 08.08.2020 по 11.08.2020 г. находился в от-

делении реанимации и интесивной терапии 

для больных с ОНМК с диагнозом: инфаркт 

головного мозга от 08.08.2020 г, синдром ле-

вой средней мозговой артерии, неуточненный 

подтип по критериям ТОАST на фоне гиперто-

нической болезни 2 степени.

Выписан с улучшением.

В дальнейшем получал кардиотропную те-

рапию.

При поступлении состояние удовлетвори-

тельное. По данным амбулаторной карты дли-

тельно страдает геморроем, с периодическими 

обострениями. В течение последних 4 месяцев 

стал отмечать появление регулярной примеси 

алой крови в кале при дефекации. Обратился 

в поликлинику, осмотрен терапевтом, хирур-

гом, выявлено снижение уровня гемоглобина 

до 8,1 г/дл. Направлен на экстренную госпи-

тализацию с подозрением на кишечное кро-

вотечение.

Течение заболевания:

У пациента клиническая и эндоскопическая 

картина колита (рис. 1 а,  б, в, г, д) неуточ-

ненной этиологии. Убедительных клинико- 

инструментальных данных за наличие язвен-

ного колита (K51) не получено. Наиболее ве-

роятным представляется ишемический генез 

поражения толстой кишки.

Эндоскопическая картина от 02.07.2021 г. 

(воспалительные поверхностные изменения 

в виде деформации, тромбоза капилляров) 

и 05.07.2021 г. (нарастание тяжести воспали-

тельных изменений в слизистой оболочке сиг-

мовидной и прямой кишки в виде тромбоза 

капилляров во всех доступных для осмотра 

поверхностях слизистой оболочки), а также 

результаты гистологического исследования 

от 13.07.2021 г. (дно хронической эпителизи-

рующейся язвы толстой кишки, в базальных 

отделах которой определяются эктазирован-

ные тонкостенные сосуды с фибриновыми 

глобулами) указывают на патологию микро-

циркуляторного русла, как ведущую причину 

развития колита в данном клиническом случае. 
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Рисунок 1а.
Каскад эндоскопических изменений слизистой толстой кишки у пациента постковидными осложнения со стороны толстой 
кишки в фазе обострения

Figure 1а.
Cascade of endoscopic changes in tcolon mucosa in a patient with post-COVID complications of colon in the acute phase

Поверхность кишки представлена сливными глубокими эрозиями и изъ-
язвлениями, покрытыми фибрином, с грануляцими и псевдополипами, 
умеренная контактная кровоточивость.
Эндоскопическая картина соответствует эрозивно- язвенному колиту 
с преимущественным поражением сигмовидной кишки с вовлечением 
в процесс глубоких слоёв кишечной стенки.

Просвет сужен, нормальная склад-
чатость отсутствует, складки резко 
утолщены и расширены в виде «чёток», 
слизистая оболочка цианотична, сосу-
дистый рисунок отсутствует, видны де-
формированные капилляры с участками 
тромбоза, поверхность покрыта фибри-
новым налётом.

Просвет сужен, нормальная складчатость отсутствует, складки резко 
утолщены и расширены слизистая оболочка пестрая с цианотичным 
оттенком, контактная кровоточивость не выражена, сосудистый рису-
нок отсутствует, отчётливое нарастание тромботических изменений 
в капиллярах.

Отёчность уменьшилась, приобрела 
неравномерный характер, появились 
сегменты кишки, где можно различить 
циркулярную складчатость, поверх-
ность представлена глубокими эрози-
ями размерами до 1,8 × 0,5 см слизистая 
ярко гиперемирована, с наличием псев-
дополипов, контактная кровоточивость 
выражена умеренно, деформированных 
тромбированных капилляров нет.

Поверхность дистальной части сигмовидной кишки циркулярно пред-
ставлена сливными глубокими эрозиями, изъязвлениями, покрытыми 
фибрином, на фоне которых имеются мелкие свежие грануляции раз-
мерами 3–5 мм и псевдополипы.
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Лабораторные признаки микроангиопатиче-

ской гемолитической анемии в комбинации 

с тромбоцитопенией и острой почечной недо-

статочностью не позволяют исключить нали-

чие у пациента тромботической микроанги-

опатии, в том числе как причины колита. По 

результату исследования на токсины клостри-

дии А и В данных за наличие клостридиального 

колита не получено.

В связи с отсутствием указаний на наличие 

осложнений колита (токсический мегаколон, 

перфорация стенки кишки с развитием перито-

нита, кишечное кровотечение) хирургическое 

лечение не было показано.

Кардиологическая патология:

В  период госпитализации впервые при 

холтеровском мониторировании выявлена 

фибрилляция предсердий, при ЭхоКГ и МРТ 

сердца диагностирована некомпактная карди-

омиопатия левого желудочка консультирован 

кардиологом. С целью профилактики тром-

боэмболических осложений получал АК. При 

стратификации рисков: CHA2DS2VASc – 3 балла, 

HAS-BLED – 1 балл.

Проводилась терапия системными глю-

кокортикостероидами (ГКС) (преднизолон 

в/в), антибактериальная терапия и антико-

агулянтная терапия.

В динамике отмечено появление эпизода 

кишечного кровотечения. На фоне отмены 

антикоагулянтной терапии и инфузии свеже-

замороженной плазмы кишечное кровотечение 

прекратилось. Показаний к хирургическому 

вмешательству не установлено.

Коллегиально было принято решение о про-

должении лечения колита системными ГКС.

С учетом микробиологического исследова-

ния кала (рост Kl. pneumoniae в кале, резистент-

ной к меропенему) совместно с клиническими 

фармакологами проводилась коррекция анти-

бактериальной терапии.

23.07.2021 у пациента диагностированы пер-

форация полого органа, перитонит. 23.07.2021 г. 

в экстренном порядке по витальным показа-

ниям выполнены лапаротомия, субтотальная 

колопроктэтомия, тронсверзостомия. Ранний 

послеоперационный протекал тяжело, на фоне 

полиорганной недостаточности.

27.07.2021 отмечено поступление кишечно-

го содержимого по дренажам. В экстренном 

порядке оперирован. На операции дагности-

рована ретракция колостомы. Произведена 

релапаротомия, реконструкция колостомы.

29.07.2021 произведена програмная сана-

ционная релапаротомия. Дальнейшее тече-

ние послеоперационного периода тяжелое, 

на фоне полиорганной недостаточности 

и нарастающей интоксикации. Проводилась 

интенсивная дезинтоксикационая и анти-

бактериальная терапия, экстакорпоральная 

де ток си кация.

31.07.2021 в 12:15 у больного развилась бра-

дисистолия, перешедшая в редкий идеовен-

трикулярный ритм и асистолию.

В 12 ч 45 минут после полного объема реа-

нимационного мероприятий констатирована 

смерть больного.

Дата и время смерти:

31.07.2021 12:45:00

Посмертный диагноз

Основной:

M31.1 1.Недифференцированный колит тя-

желого течения. Тромботическая микроанги-

опатия. Атипичный гемолитико- уремический 

синдром. Тромбоцитопения.

Операция 02.07.2021 – Лапароскопия диагно-

стическая, дренирование брюшной полости. 

Перфорация сигмовидной кишки, распро-

страненный серозно- фибринозный перито-

нит. Операция 23.07.2021 лапаротомия, субто-

тальная колпроктэктомия, трансверзостомия. 

Несостоятельность колостомы. 27.07.2021 – 

Операция – Релапаротомия, реконструкция ко-

лостомы, санация и редренирование брюшной 
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Рисунок 1 б.
Патогенетические механизмы соответствующие эндоскопической картине
Figure 1 b.
Pathogenetic mechanisms corresponding to the endoscopic pattern

Отек, слизистая цианотична, сосудистый рисунок отсутствует, 
капилляры деформированны с участками тромбоза

Тромбоз

Васкулит

Некроз 
стенки кишки 

Компенсаторное образо-
вание коллатералей?

Ишемический компонент 
с токсической дилатацией 

сосудов?

Отек, слизистая оболочка пестрая с цианотичным оттенком, 
сосудистый рисунок отсутствует, отчётливое нарастание 
тромботических изменений в капиллярах 

Отёк уменьшается, приобретает неравномерный характер, 
слизистая ярко гиперемирована, с наличием псевдополипов, 
контактная кровоточивость умеренно выраженная, дефор-
мированных тромбированных капилляров нет, поверхность 
представлена глубокими эрозиями

Поверхность дистальной части сигмовидной кишки цирку-
лярно представлена сливными глубокими эрозиями, изъяз-
влениями, покрытыми фибрином, на фоне которых имеются 
мелкие свежие грануляции размерами 3–5 мм и псевдополипы.

Поверхность кишки представлена сливными глубокими эро-
зиями и изъязвлениями, покрытыми фибрином, с грануляцими 
и псевдополипами, контактная кровоточивость умеренно 
выраженная.
Эрозивно-язвенный колит с преимущественным поражением 
сигмовидной кишки с вовлечением в процесс глубоких слоёв 
кишечной стенки. 

Рисунок 1 в.
Каскад морфологических изменений слизистой толстой кишки у пациента постковидными осложнения со стороны 

толстой кишки в фазе обострения. Окрашивание: гемотоксилин-эозин
Figure 1 c.

Cascade of morphological changes in colon mucosa in a patient with post-COVID complications from the colon in the acute 
phase. Staining: hematoxylin-eosin

>>
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Морфологическая картина псевдомем-
бранозного колита с некрозом глубо-
ких отделов крипт слизистой оболочки 
толстой кишки.
Morphological picture of pseudomembra-
nous colitis with necrosis of the deep sec-
tions of the crypts of the colon mucosa.

Реактивная гиперплазия слизистой 
оболочки толстой кишки с аденоматоз-
ной слабой дисплазией эпителия.
Reactive hyperplasia of colonic mucosa 
with adenomatous mild epithelial dysplasia.

Язвенный дефект  с отеком подслизистого слоя и перекалибровкой 
сосудистого русла.
Ulcer defect with submucosal layer edema and recalibration of the vascu-
lar bed.

Щелевидные язвенные дефекты с формированием воспалительных 
псевдополипов.
Slit-like ulcers with the formation of infl ammatory pseudopolyps.

Дно язвенного дефекта с пролапс-индуцированными изменениями.
Bottom of ulcer with prolapse-induced changes.

Фрагменты из краев и дна прогресси-
рующего язвенного дефекта слизистой 
оболочки толстой кишки с миолизом 
мышечного слоя.
Fragments from the edges and bottom 
of a progressive ulcerative defect of the 
colon mucosa with myolysis of the mus-
cular layer.

Края щелевидного язвенного дефекта 
с формированием демаркационного 
гистиоцитарного вала.
Edges of a slit-like ulcerative defect with 
the formation of demarcation histiocytic 
shaft.

Отек подслизистого слоя стенки кишки 
с признаками васкулита, пристеночным  
тромбом, реактивными диспластически-
ми изменениями слизистой оболочки.
Edema of the submucosal layer of the in-
testinal wall with signs of vasculitis, pari-
etal thrombus, reactive dysplastic chang-
es in the mucous membrane.
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полости. Операция 29.07.2021 Програмная сана-

ци он ная ре ла паротомия.

Осложнения:

1. ОПН (гемодиализ с 03.07.2021).

2. Сепсис. Полиорганная недостаточность (по-

чечная, печеночная, сердечно- сосудистая, 

церебральная).

3. ДВС синдром.

4. Распространенный перитонит.

5. Рецидивирующие кишечные кровотечения.

6. Анемия смешанного генеза (микроангиопа-

тическая гемолитическая, железодефицит-

ная и посгеморрагическая).

7. Острый реактивный панкреатит легкого те-

чения.

8. Острый флеботромбоз глубоких вен голени 

слева.

Сопутствующие заболевания:

1. Некомпактная левожелудочковая кардиоми-

опатия. Гипертоническая болеpнь III стадии. 

Степень 2. Риск IV. Нарушение ритма сердца: 

пароксизмальная форма фибрилляции пред-

сердий. ХСН с промежуточной ФВ ЛЖ (40%), 

I стадии, ФК II (NYHA).

2. Стойкие остаточные явления ишемического 

инсульта в бассейне левой средней мозго-

вой артерии от 08.08.2020 г. Неуточненный 

подтип по критериям ТОАST. Церебральный 

атеросклероз. Легкий правосторонний пира-

мидный синдром. Речевые нарушения.

3. Дислипидемия IIa фенотипа.

4. Хронический вирусный гепатит (гепатит В).

5. Тромбофилия гомозиготная форма по PAI1 

(4G/4G).

Выводы:

нестандартное постковидное поражение тол-

стой кишки, по-видимому, патогенетически 

детерминировано системной тромботической 

микроангиопатиией, триггерным механизмом 

развития которой явился вирус SARS-CoV-2.

Рисунок 1 г.
Фото аутопсийного препарaта с описанием макропрепарата
Figure 1 d.
Photo of autopsy preparation with description of macropreparation

АУТОПСИЯ

Толстая кишка неравномерно вздута, диа-

метром до 7,0 см; просвет на всем протяже-

нии заполнен кашицеобразными и частично 

оформленными каловыми массами зеленовато- 

коричневого цвета; слои стенки дифферен-

цированы; слизистая оболочка блестящая, 

серо-розового цвета, с неравномерно выра-

женными полулунными складками, в дис-

тальных отделах с немногочисленными 

тонкостенными полостями диаметром до 

0,6 см, заполненных белесой жидкостью 

молочного вида. На расстоянии 8,5 см от места 

сформированной трансверзостомы в просвете 

поперечной ободочной кишки с наличием трех 
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Рисунок 1 д. 
Аутопсийый микропрепарат с описанием. Окрашивание: гематоксилин-эозин
Figure 1 e. 
Autopsy microslide with description. Staining: hematoxylin-eosin

язвенных дефектов размерами от 4,0 × 0,5 см 

до 7,5 × 3,0 см с шероховатым грязно- серого 

цвета дном с буровато- красными грану-

ляциями, частично приподнятыми краями; 

на разрезе глубиной до 1/3 толщины стенки 

органа, представлены волокнистой белесовато- 

серой тканью. Серозная оболочка толстой киш-

ки с большим количеством тусклых желтовато- 

серых наложений.

Слои стенки дифференцированы, отек 

слизистой оболочки, подслизистого слоя 

с очаговой выраженной полиморфноядерной 

инфильтрацией, наличием язвенных де-

фектов глубиной в пределах подслизистого 

слоя, покрытых лейкоцитарно- некротическим 

детритом, в дне с полнокровными разнокали-

берными сосудами, некрозом сосудов в зонах 

коагуляционного некроза стенки кишки; 

слизистая оболочка вне язвенных дефектов 

с диффузной умеренной лимфоплазмоцитар-

ной, сегментоядерной инфильтрацией, расши-

рением и деформацией просветов отдельных 

крипт, реактивной гиперплазией; наружная 

оболочка с обширными участками гнойно- 

некротического воспаления, фокусами ми-

кроабсцедирования, фибриновыми слоисты-

ми эозинофильными, слабобазофильными на-

ложениями с сегментоядерной лейкоцитарной 

реакцией; венозное полнокровие сосудистого 

русла.
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CASE REPORT 8

Постковидное поражение толстой кишки 2

Цель: демонстрация нестандартного постко-

видного поражения толстой кишки на фоне 

транссиндромальной (?) коморбидной пато-

логии.

Данные о пациенте и времени его пребы-

вания в больнице

Пациент П. Ю.А. 73лет

Дата поступления в стационар 03.07.2020

Жалобы при поступлении на слабость, частый 

разжиженный стул с обилием слизи и приме-

сью крови, потерю веса на 20 кг.

Анамнез болезни: 

Считает себя больным в течение последних 3–4 

месяцев. Болей в животе, повышения темпе-

ратуры тела не отмечал. Ранее перенес коро-

навирусную инфекцию. Поступил экстренно 

03.07.20.

Диагноз при поступлении

Основной диагноз: 

К92.2 Желудочно- кишечное кровотечение.

РНК SARS-CoV-2 (ОТ-ПЦР) не обнаружено.

Осмотрен врачом- инфекционистом – дан-

ных за инфекционный генез колита нет.

При КТ ОГК данных за вирусную пневмо-

нию нет. Антитела к шиповидному белку S1 

(RBD) вируса SARS-CoV-2 IgG положительный – 

1,30 усл. ед.

Течение заболевания и оценка клинической 

картины:

Состояние больного при поступлении средней 

тяжести.

В приемном отделении осмотрен хирур-

гом. Данных за кишечное кровотечение нет. 

Показаний для госпиализации в отделение 

реанимации – нет. Госпитализирован в отде-

ление терапии.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Компьютерная томография органов брюш-

ной полости

04.07.20

Выявлены изменения стенок толстой кишки, 

максимально выраженные в левой половине 

ободочной кишки, что может соответствовать 

неспецифическому язвенному колиту.

Колоноскопия

06.07.2020.

Заключение: диагноз следует дифферен-

цировать между неспецифическимо язвенным 

колитом с тотальным поражением толстой 

кишки в фазе умеренной активности и лекар-

ственным колитом.

Рекомендации: исключить у пациента на-

личие cl. difficile

С целью исключения клостридиального ко-

лита был взят анализ кала на клостридиальный 

токсин А, В- от 07.07.20 – отрицательный.

Пациент передан на курацию гастроэнтеро-

логу с диагнозом: эрозивный колит, тотальное 

поражение, медикаментозно индуцированный 

(?), атака средней степени тяжести.

В соответствии с « Клиническими рекомен-

дациям по диагностике и лечению язвенного 

колита, 2020 год», начата терапия препаратами 

первой линии 5 АСК (салофальк) перорально 

и местно в виде клизм.

10.07.20 в 10.10 учитывая отрицательную 

динамику в виде появление лихорадки и угне-

тения уровня сознания был осмотрен реани-

матологом, переведен в ОРИТ. Начата терапия 

второго уровня метилпреднизолоном, в даль-

нейшем гидрокортизоном 200 мг/су, метрони-

дазолом

13.07. из области передней брюшной стенки 

забрано небольшое количество подкожной 
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Рисунок 2 в.
Множественные эрозивно- геморрагические изменения 
слизистой толстой кишки
Figure 2 c.
Multiple erosive-hemorrhagic changes in the colon mucosa

Рисунок 2 г.
Множественные эрозивно- язвенные изменения слизистой 
толстой кишки
Figure 2 d.
Multiple erosive and ulcerative changes in colon mucosa

Рисунок 2 а, б.
Множественные эрозивные изменения слизистой толстой кишки
Figure 2 а, b.
Multiple erosive changes in colon mucosa

жировой клетчатки с гистологическим иссле-

дованием на амилоидоз. 16.07.20 при гистоло-

гическом исследовании биопсии подкожной 

клетчатки выявлен амилоид

14.07.2020 по результатам микробиологиче-

ского анализа мочи выявлен рост Escherichia 

cоli более 10*5 КОЕ/мл.

14.07.2020 по результатам микробиологиче-

ского анализа крови выявлен рост грамотри-

цательных палочек более 10^5 КОЕ/мл.

16.07.2020 по результатам микробиологическо-

го исследования содержимого бронхов получен 

рост грамотрицательных палочек 10*4 КОЕ/мл.

17.07.20 по результатам микробиологиче-

ского анализа крови выявлен рост Klebsiella 

pneumoniae, с сохраненной чувствительностью 

к большинству антимикробных препаратов из 

панели, в т. ч. к меропенему.

Проводилась антибиотикотерапия меро-

пенем 3 г/сут; парентеральное питание, ин-

гибиторы протонной помпы, бета-блокаторы, 

экстракорпоральные методы детоксикации, 

в том числе гемоперфузия на специфическом 

сорбенте бактериального токсина

С  15.07.20 учитывая прогрессирующее 

ухудшение состояния: нарушение сознания, 

А Б/B

B/C Г/D
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Рисунок 2 ж, з.
Множественные сливные язвенные изменения слизистой толстой кишки с признакми перенесенного, остановившегося 
на момент осмотра кровотечения
Figure 2 g, h.
Multiple confl uent ulcerative changes in the colon mucosa with signs of bleeding that stopped at the time of examination

Рисунок 2 е.
Множественные сливные язвенные изменения слизистой 
толстой кишки
Figure 2 f.
Multiple confl uent ulcerative changes in the colon mucosa

Рисунок 2 д.
Множественные язвенные изменения слизистой толстой 
кишки
Figure 2 e.
Multiple ulcerative changes in the colon mucosa

дыхания, нарастание полиорганной недоста-

точности, пациент был переведен на ИВЛ в ре-

жиме BIPAP.

С 21.07.20 Дополнительно к лечению с целью 

про фи лактики ВТЭО п/к 1 р/сутки Клек сан 

40 мг.

23.07.20 состояние тяжелое без заметной 

динамики, консультирован проф. Ла зеб ни-

ком Л. Б. – Показана повторная колоноскопия 

для уточнения состояния слизистого и подс-

лизистого слоя.

Колоноскопия. 24.07.20

Заключение: у пациента имеется значитель-

ное нарастание деструктивных воспалительных 

изменений в осмотренных отделах кишки в виде 

обширных язвенных дефектов, занимающих 

более 70% поверхности и распространяющихся 

на мышечные слои кишечной стенки, что можно 

трактовать как тяжелое течение язвенного колита.

В виду высокого риска кишечного кровотече-

ния было решено начать интенсивное введение 

гормонов в режиме пульс- терапии Метипред 

1500 мг, проведение курса моноклональных ан-

тител (Ремикейда) 400 мг.

Д/E

Ж/G

E/F

З/H
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24.07.20 в связи с угнетением сознания, на-

рушения дыхания пациент был интубирован 

и подключен к респиратору.

31.07.20 На фоне прогрессирующей сердечно- 

сосудистой недостаточности после проведения 

реанимационных мероприятий в полном объ-

еме в 12 ч 20 минут констатирована биологи-

ческая смерть больного.

Дата и время смерти: 

31.07.2020 12:20:52

Посмертный диагноз

Основной:

K51.1 Язвенный колит, тотальное поражение, 

атака тяжелой степени.

Вторичный амилоидоз.

Осложнения:

1. Бактериальная транслокация из кишечника.

2. Септический шок, вызванный Klebsiella 

pneumoniae

3. ДВС – синдром. Тромбэмболия легочной ар-

терии.

4. Макрогематурия

Рисунок 3 а, б.
Слизистая толстой кишки, покрытая слизью с множественными эрозивными изменениями
Figure 3 а, b.
Colon mucosa with multiple erosive changes

Рисунок 2 и, к.
Множественные сливные язвенные изменения слизистой толстой кишки с псевдополипами
Figure 2 i, j.
Multiple confl uent ulcerative changes in the colon mucosa with pseudopolyps

И/I

A

К/J

Б/B
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5. Острый постинъекционный тромбоз куби-

тальной и головной вены правой верхней 

конечности.

6. Окклюзирующий венозный тромбоз левой 

внутренней яремной вены с пролонгацией 

в левую безимянную вену с участком фло-

тации дистального конца тромба.

7. Реактивный панкреатит.

8. Пролежни крестца, пяточных областей С1.

9. Полиорганная недостаточность

Сопутствующие заболевания:

1. Рак предстательной железы. Хронический 

простатит. Мочекаменная болезнь, ремиссия. 

Кисты правой почки. Ангиомиолипома пра-

вой почки. Двустороний нефросклероз.

2. Гипертоническая болезнь II стадии, степень 

2, риск 4.

3. Нарушения ритма сердца: постоянная форма 

фибрилляции предсердий, пароксизмальная 

неустойчивая мономорфная желудочковая 

тахикардия, полная блокада правой ветви 

п. Гиса. ХСН II а стадии с промежуточными 

значениями ФВ ЛЖ (40%) ФК III по NYHA

4. Двухсторонний гидроторакс

5. Дислипидемия IIа типа. Атеросклероз аорты, 

брахиоцефальных артерий, артерий нижних 

конечностей.

Рисунок 5.
Тотальное дисциркуляторное поражение толстой кишки 
с признаками тромбоза сосудов
Figure 5.
Colon total dyscirculatory lesion with signs of vascular throm-
bosis

Рисунок 6.
Лимфофолликулярная гиперплазия слизистой толстой 
кишки
Figure 6.
Colon mucosa lymphofollicular hyperplasia

Рисунок 4 а, б.
Язва толстой кишки
Figure 4 а, b.
Colon ulcer

A Б/B
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Рисунок 7.
Эндофото+общий анализ крови. Эрозивно- язвенное поражение толстой кишки на фоне тромблцитоза, лейкоцитоза и лимфопении
Figure 7.
Endophoto+general blood test. Colon erosive and ulcerative lesions against the background of thrombocytosis, leukocytosis 
and lymphopenia

ПОКАЗАТЕЛЬ
Эритроциты
Гемоглобин
Гематокрит
Ср. объем эритроцитов
Ср. содерж. Hb в эритроц.
Ср. конц. Hb в эритроц.
Тромбоциты
Ширина распределения эритроцитов (ст. отклонение)
Ширина распределения эритроцитов (коэф. вариации)
Ср. объем тромбоцитов
Лейкоциты
Реактивные лимфоциты (абс)
Реактивные лимфоциты %
Антителосинтезирующие лимфоциты (абс)
Антителосинтезирующие лимфоциты %
Интенсивность гранулярности нейтрофилов
Интенсивность реактивности нейтрофилов
Процент крупных тромбоцитов
Нормобласты (абс)
Нормобласты %
Незрелые гранулоциты %
Незрелые гранулоциты (абс)
Миелоциты
Нейтрофилы пал-яд.
Нейтрофилы сегм-яд.
Моноциты
Лимфоциты
Базофилы
Миелоциты
Нейтрофилы пал-яд.
Нейтрофилы сегм-яд.
Моноциты
Лимфоциты
Базофилы
Вакуолизац. цитопл. нейтроф.
СОЭ (кинетический метод)  

РЕЗ-Т ЕД. ИЗМ.
10^6/мкл
г/дл
%
фл
пг
г/дл
10^3/мкл
fL
%
фл
10^3/мкл
10^3/мкл
%
10^3/мкл
%
SI
FI
%
10^3/мкл
%
%
10^3/мкл
%
%
%
%
%
%
10^3/мкл
10^3/мкл
10^3/мкл
10^3/мкл
10^3/мкл
10^3/мкл

мм/ч

4,45
12,8
39,3

88
28,8

32,60
423
40,8
12,5
10,0
15,9

0,3
1,6
0,1
0,7

156,1
49,8
25,1
0,00

0,0
2,1
0,3
1,0
9,0

64,0
7,0

18,0
1

0,15
1,43
10,17
1,11
2,86
0,15

27,0

Дата забора материала в процедурном кабинете 22:46 14.04.2022
Дата доставки материала в лабораторию 22:46 14.04.2022

Референсные значения
3,90–5,60
12,0–17,2
34,5–49,5

80–100
26,0–35,0

31,45–34,74
130–400

37,0–54,0
11,0–16,0

9,1–12,6
3,8–11,0

0,0–0,5
0,0–5,0

142,8–159,3
39,8–51,0

0,0–0,6
0,0–0,1
0,0–0,0
1,0–6,0

40,0–70,0
1,0–12,0

20,0–45,0
0–1

0,00–0,00
0,04–0,70
1,00–7,70
0,00–0,80
1,00–4,50
0,00–0,20

1,0–20,0



6. Хронический гепатит В без дельта- агента, 

HBeAg-негативный.

7. Хронический бронхит, ремиссия.

8. Сахарный диабет 2 типа. Целевой уровень 

HbA1c<7%. Диабетическая макроангиопатия.

9. Энцефалопатия смешанного генеза (дис-

циркуляторная и дисметаболическая), де-

компенсация.

Выводы:

нестандартное постковидное поражение толстой 

кишки, по-видимому, патогенетически детерми-

нировано снижением иммунитета, триггерным 

механизмом развития которого явился вирус 

SARS-CoV-2, присоединением вторичной пато-

генной микрофлоры, бактериальной транслока-

цией из кишечника, септическим шоком.
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Послесловие

Уважаемые коллеги!
Представленные авторами данные подтверждают, что новая коронавирусная инфекция COVID-19 

является крайне сложной, «коварной» патологией, имеющей как прямое поражающее действие, 

так и возможность запускать триггерные механизмы скрытой, непроявляющей себя до этого 

патологии, которая носит подчас системный характер.

Назначение диагностических мероприятий, эндоскопических и хирургических манипуляций 

и операций и, прежде всего, фармакотерапии требуют рационального подхода, знаний по пато-

физиологии и клинической фармакологии.

Клинические случаи подчеркивают необходимость оценивать, как свой ства самого вируса, 

механизмы его воздействия на человеческий организм, которые до сих пор не изучены, так 

и особенности ответа.

С глубоким уважением,

Г. В. Белова,

Л. Б. Лазебник.
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