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Дорогие друзья!

Коллектив ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России и редколлегия журнала «Меди цинский альянс» 
поздравляют Главного редактора журнала, президента Ассоциации торакальных хирургов России и 
Национальной ассоциации фтизиатров, главного внештатного специалиста — торакального хирурга Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, директора Санкт-Петербургского научно-исследовательского института 
фтизиопульмонологии, проректора по медицинской деятельности и заведующего кафедрой госпитальной хирургии 
Санкт-Петербургского государственного университета, Почетного гражданина Санкт-Петербурга, заслуженного 
врача Российской Федерации, доктора медицинских наук, профессора Петра Казимировича Яблонского с юбилеем!

Петр Казимирович является флагманом современной кардиоторакальной хирургии, новатором и реформатором 
в области фундаментальной и клинической науки, основателем РОО «Национальная ассоциация торакальных 
хирургов» и «Национальная ассоциация фтизиатров». В 2012 году по инициативе Петра Казимировича был создан 
журнал «Медицинский альянс». Под руководством бессменного Главного редактора — П.К. Яблонского — журнал 
завоевал популярность среди ученых и практикующих специалистов, вошел в базы РИНЦ, CrossRef, перечень ВАК, 
получил префикс DOI (10.36422/23076348). Сегодня «Медицинский альянс» — это многопрофильный научный 
медицинский журнал, объединяющий специалистов различных областей медицины и отражающий основную 
концепцию научной школы П.К. Яблонского: имплементация фундаментальных научных знаний в практику, 
передовые медицинские технологии и междисциплинарный подход. 

Организаторский талант П.К. Яблонского — хирурга, его дар объединять под своим началом ведущих 
специалистов в своих областях позволили выполнить первую в мире успешную одномоментную трансплантацию 
грудного отдела трахеи и пересадку легких, развить направление симультанных операций при заболеваниях 
легких и сердца, интегрировать рентген-эндоваскулярные методы диагностики и лечения во фтизиатрическую 
практику. Петр Казимирович является идеологом и одним из главных апологетов направления интервенционной 
пульмонологии в Российской Федерации. П.К. Яблонский впервые в мире внедрил робот-ассистированные 
операции при туберкулезе в рутинную практику торакального центра ФГБУ «СПбНИИФ» Минздрава России, а за 
последние 10 лет открыл центры роботической хирургии в нескольких регионах нашей страны. 

Нельзя не отметить талант Петра Казимировича как практика, стилем которого являются искреннее внимание 
ко всем пациентам, уникальная атмосфера в операционных, сочетающая новаторство методов и преемственность 
поколений, синтез хирургических техник специалистов разных школ и направлений и глубина проработки всех 
аспектов лечения сложнейших торакальных больных. За долгие годы работы Петр Казимирович создал школу 
торакальных хирургов, которая объединила многочисленных учеников и последователей. 

П.К. Яблонский — один из самых цитируемых хирургов России. В рейтинге российских ученых входит в 
1% авторов, имеющих наибольшее число цитирований, и по данным Science Index включен в первый процентиль 
по ядру РИНЦ. Он входит в состав редакционных советов и коллегий пяти изданий, является рецензентом 
международного научного журнала «Frontiers In Surgery». Петр Казимирович стал кумиром для многих молодых 
врачей, под его руководством каждый год успешно защищаются кандидатские и докторские диссертации на самые 
актуальные темы в российском здравоохранении.

П.К. Яблонский — идеолог развития кардиоторакального направления в нашей стране, организатор и Президент 
двенадцати ежегодных международных конгрессов «Актуальные направления современной кардиоторакальной 
хирургии», Президент Всемирного конгресса Всемирного общества кардиоторакальных хирургов, который с 
большим успехом прошел в России в 2022 году. «Медицинский альянс» на протяжении ряда лет публикует статьи 
ведущих ученых, принимавших участие в конгрессах.

За достижения в области науки и образования, организационную деятельность П.К. Яблонский удостоен 
Почетного звания «Заслуженный врач Российской Федерации» (2007), премии «Призвание» (2009), премии 
Правительства РФ в области образования (2013), награжден медалью ордена «За заслуги перед Отечеством» 
II степени (2019), медалью «За заслуги перед отечественным здравоохранением» (2020) и многими другими 
наградами. В 2021 году П.К. Яблонскому присвоено звание «Почетный гражданин Санкт-Петербурга».

Желаем Вам здоровья, счастья, благополучия, дальнейших творческих успехов, новых успешных проектов, 
блестящих операций! 

Редколлегия журнала «Медицинский альянс»
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Резюме
Динамика заболеваемости туберкулезом и смертности 
от него является важным инструментом оценки эпиде-
миологического благополучия. Мониторинг ряда клю-
чевых показателей показал, что пандемия COVID-19 
внесла серьезные коррективы в сложившийся стиль 
и методы работы системы противотуберкулезной 
помощи. Существует точка зрения, согласно которой 
это закономерный результат ограничительных мер, 
предпринятых для борьбы с пандемией  — болезни, 
передающейся воздушно-капельным путем, включая 
снижение активного выявления случаев туберкулеза. 
И поэтому нам представилось актуальным изучить ди-
намику основных показателей, характеризующих как 
эпидемическую обстановку по туберкулезу в России, 
так и эффективность проводимых мероприятий по 
выявлению туберкулеза с 2010 по 2023 г., а также оце-
нить возможность достижения целевых показателей 

стратегии по ликвидации туберкулеза. Материалы 
и методы. Проанализирована динамика числа ин-
цидентных случаев туберкулеза и числа умерших от 
туберкулеза в 2010–2023 гг. относительно числа этих 
случаев по результатам регрессионного анализа, про-
веденного по данным 2010–2019 гг. Особое внимание 
уделили изучению динамики случаев позднего выяв-
ления туберкулеза. Результаты. Отмечено, что панде-
мия COVID-19 не привела к существенному росту числа 
умерших от туберкулеза, однако способствовала ро-
сту числа случаев посмертного выявления и умерших 
до 1 года наблюдения впервые выявленных больных 
туберкулезом. В годы пандемии отмечено снижение 
числа инцидентных случаев туберкулеза, рост доли 
впервые выявленных больных с деструктивным, в том 
числе фиброзно-кавернозным, туберкулезом. Влияние 
на инцидентность туберкулеза миграционных процес-
сов, связанных с проведением специальной военной 
операцией, было невелико.
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Заключение. Методика, предусматривающая приме-
нение регрессионного анализа, позволяет с большей 
точностью оценить процессы, связанные с эпидемио-
логией туберкулеза. Пандемия COVID-19 не оказала 
существенного влияния на динамику числа умерших 
от туберкулеза, однако повлияла на показатели вы-
явления больных туберкулезом. В целом по России и 
 Северо-Западному федеральному округу (СЗФО) ожи-
дается выполнение индикатора стратегии по ликвида-
ции туберкулеза, предусматривающее снижение числа 
инцидентных случаев туберкулеза. Выполнение инди-
катора, предусматривающее снижение числа умер-
ших от туберкулеза, более вероятно в СЗФО и менее 
ве роятно в целом по России.

Ключевые слова: туберкулез, последствия пандемии 
COVID-19, заболеваемость туберкулезом, инцидент-
ность туберкулеза, смертность от туберкулеза, гео-
графические особенности

Summary
The dynamics of TB incidence and mortality is an 
important tool for assessing epidemiological well-being. 
Monitoring of a number of key indicators has shown that 
the COVID-19 pandemic has made serious adjustments 
to the current style and methods of operation of the 
TB care system. There is a point of view that this is a 
natural result of restrictive measures taken to combat the 
pandemic — an airborne disease, including a decrease 
in the active detection of tuberculosis cases. Therefore, it 
seemed relevant to us to study the dynamics of the main 
indicators characterizing both the epidemic situation 
with tuberculosis in Russia and the effectiveness of the 
measures taken to detect tuberculosis from 2010 to 

2023, as well as to assess the possibility of achieving the 
targets of the End TB strategy. Methods. The dynamics of 
the number of TB incident cases and the number of HIV-
negative TB deaths in 2010–2023 relative to the number 
of these cases were analyzed according to the results of 
regression analysis, based on 2010–2019 data. Results. 
It was noted that the COVID-19 pandemic did not lead 
to a significant increase in the number of deaths from 
tuberculosis, but contributed to an increase in the number 
of cases of postmortem detection and early (before 
1 year of observation) TB deaths of new tuberculosis 
cases. During the pandemic, there was a decrease in the 
number of incident cases of tuberculosis, an increase in 
the proportion of new TB cases with destructive, including 
fibro-cavernous tuberculosis. The impact of migration 
processes associated with the special military operation 
on the incidence of tuberculosis was small. Conclusion. 
The technique, which involves the use of regression 
analysis, makes it possible to clarify details of processes 
associated with the epidemiology of tuberculosis with 
greater accuracy. The COVID-19 pandemic did not have 
a significant impact on the dynamics of the number of 
deaths from tuberculosis, but it did affect the detection 
rates of tuberculosis patients. In general, in Russia and 
the Northwestern Federal District, the goals of the End 
TB strategy, which envisage a decrease in the number of 
TB incidents, are expected to be achieved. Achieving the 
indicator stipulating a decrease in the number of deaths 
from tuberculosis is more likely in the Northwestern 
Federal District, and less likely in Russia as a whole.

Keywords: tuberculosis, consequences of the COVID-19 
pandemic, TB incidence, TB mortality, geographical fea-
tures

Введение

Самым очевидным воздействием на туберкулез, 
вызванным пандемией COVID-19, стало значитель-
ное глобальное сокращение числа людей, у которых 
впервые был зарегистрирован туберкулез в начале 
пандемии. В 2020 г. в мире было зарегистрировано 
5,8 млн инцидентных случаев (новых случаев и слу-
чаев рецидива туберкулеза), в 2021 г. — 6,4 млн, что 
существенно меньше, чем перед пандемией COVID-19 
(7,1 млн в 2019 г.), что может быть следствием как сбо-
ев в диагностике туберкулеза, так и закономерным 
результатом ограничительных мер, предпринятых 
для борьбы с  пандемией болезни, передающейся 
воздушно- капельным путем [1].

Существенный рост числа инцидентных случаев 
туберкулеза в 2022 г. до 7,5 млн отражает восстанов-

ление доступа к медицинским услугам в большинстве 
стран мира, а также, вероятно, наличие значительного 
числа людей, у которых в предыдущие годы развился 
туберкулез, но случай заболевания не  был выявлен 
из-за сбоев системы здравоохранения, связанных с 
COVID-19, а также увеличением числа людей, заболев-
ших туберкулезом [1, 2].

Рост глобального показателя смертности от тубер-
кулеза в 2021 г. согласуется с прогнозами ВОЗ и отра-
жает предполагаемое воздействие сбоев в работе си-
стем здравоохранения во время пандемии COVID-19: 
в частности, сокращение числа людей с туберкулезом, 
которые были выявлены и пролечены в 2020 и 2021 гг. 
Уровень смертности от нелеченного туберкулеза 
высок (около 50%), в связи с чем влияние снижения 
выявляемости случаев на смертность от туберкулеза 
является серь езным и заметным в течение  короткого 
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 периода. Сбои систем здравоохранения во время пан-
демии COVID-19 и их последствия, по оценкам ВОЗ, 
привели к увеличению числа смертей от туберкулеза 
почти на полмиллиона человек за три года — 2020–
2022 гг. (рис. 1) [3].

Во втором десятилетии ХХI столетия в России на-
блюдалась устойчивая тенденция улучшения эпидеми-
ческой обстановки по туберкулезу [4, 5], в том числе 
в одном из наиболее благополучных по туберкулезу 
регионов России — СЗФО, где сложились условия для 
выполнения целевых показателей программы «Ликви-
дация туберкулеза» [6].

Пандемия COVID-19, а также связанные с ней огра-
ничения в России ожидаемо оказали влияние на ди-
намику показателей по туберкулезу и организацию 
противотуберкулезных мероприятий [7]: 

 • уже в 2020 г. снизилась доля активно выявленных 
впервые выявленных больных туберкулезом [8];

 • начиная с 2021 г. выросла доля впервые выяв-
ленных избыточных больных фиброзно-кавер-
нозным туберкулезом легких, а также больных 
туберкулезом, выявленных посмертно [9];

 • остановилось снижение заболеваемости тубер-
кулезом детей [10];

 •  ухудшилась диагностика туберкулеза внелегоч-
ных локализаций [11]; 

 • произошло перепрофилирование ряда туберку-
лезных коек [8]; 

 • часть сотрудников медицинских организаций, 
оказывающих фтизиатрическую помощь, была 
направлена на борьбу с COVID-19 [12]; 

 • существенно снизилась пропускная способ-
ность медицинских организаций, оказывающих 
фтизиа трическую помощь в условиях круглосу-
точного стационара, а также направление па-
циентов в туберкулезные санатории [13]; в том 
числе произошел вынужденный отказ ряда фти-
зиохирургических стационаров от хирургиче-
ского лечения осложнений туберкулеза [12]; 

 • снизился охват химиопрофилактикой туберкуле-
за детей из контакта с больным туберкулезом и 
лиц, живущих с ВИЧ [13]; 

 • часть ПЦР-оборудования была переориентиро-
вана для выявления COVID-19 [8];

 • возникли сложности при проведении контроли-
руемого лечения [12].

Однако кроме пандемии COVID-19 в Российской 
Федерации происходило еще одно значимое собы-
тие  — специальная военная операция, в ходе кото-
рой отмечалось вхождение в состав России четырех 
новых субъектов, а также массовая миграция граждан 
Украи ны в Российскую Федерацию; поскольку эпиде-
мическая обстановка по туберкулезу на Украине менее 
благоприятная, чем в России, это потенциально могло 
негативно сказаться на эпидемической ситуации по 
туберкулезу в России [14]. 

В 2023 г. после перерыва 2022 г. продолжилась 
позитивная динамика показателей, отражающих 
эпидемическую обстановку по туберкулезу. Показа-
тель заболеваемости туберкулезом в 2023 г. снизил-
ся по сравнению с 2022 г. на 4,7% — с 31,1 до 29,6 на 
100 тыс. населения (p=0,01). При этом в СЗФО показа-
тель заболеваемости был существенно ниже, чем в це-
лом по России, составляя 18,1 на 100 тыс. населения. 
Показатель смертности от туберкулеза в целом по 
России снизился на 8,0%, с 3,8 до 3,5 на 100 тыс. насе-
ления. В СЗФО он был почти вдвое ниже, составив 1,8 
на 100 тыс. населения [15].

Несмотря на то что в Российской Федерации уда-
лось избежать ухудшения эпидемической обстановки 
по туберкулезу под влиянием факторов, ассоцииро-
ванных с пандемией COVID-19, остается вопрос, все ли 
последствия пандемии ликвидированы и возможен ли 
возврат к прежним благоприятным тенденциям ликви-
дации туберкулеза с учетом складывающейся социаль-
но-экономической и миграционной ситуации. В этом 
может помочь сравнительный анализ динамики пока-
зателей в последние годы с их предположительным 

2,2

2,0

1,8

1,6

1,4

1,2

1,0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Смертность от ТБ, млн случаев
Смертность от ТБ без пандемии COVID-19

Рис. 1. Избыточное число смертей, вызванных туберкулезом, во время пандемии COVID-19 и после нее в 2020–2022 гг. (млн случаев) [3]
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уровнем в случае сохранения прежних (до пандемии 
COVID-19) трендов снижения заболеваемости и смерт-
ности, а также динамики структуры впервые выявлен-
ных больных туберкулезом. 

Цель исследования 
Изучить тенденции динамики основных показа-

телей, отражающих эпидемическую обстановку по ту-
беркулезу в Российской Федерации и СЗФО до и после 
начала пандемии COVID-19, провести оценку динамики 
числа заболевших туберкулезом и умерших от него в 
2020–2023 гг. в сравнении с экстраполяцией тенден-
ций до пандемии (2010–2019).

Материалы и методы исследования 

Изучение показателей по туберкулезу в Россий-
ской Федерации за 2010–2023 гг. проведено по дан-
ным годовой отчетной формы федерального стати-
стического наблюдения № 33 «Сведения о больных 
туберкулезом» (далее — ф. 33); показателя смертно-
сти от туберкулеза — по данным формы № С51 «Рас-
пределение умерших по полу, возрастным группам и 
причинам смерти» (далее — ф. 51). Отчетная форма 
№ 33 ФСН включает сведения о больных туберкуле-
зом преимущественно из числа постоянных жителей 
территории, которые были взяты на диспансерное 
наблюдение по поводу туберкулеза либо выявлены 
посмертно, включая впервые выявленных больных, 
рецидивы туберкулеза, умерших от туберкулеза и 
других пациентов. Методики расчета показателей 
приведены в [15].

Использован показатель инцидентности, который 
включает число новых случаев заболевания и рециди-
вов туберкулеза (всех форм и локализаций), возникших 
в течение года.

Для анализа динамики использован темп прироста 
(снижения) — отношение прироста величины показа-
теля за определенный период времени к его исходно-
му уровню, измеряемый в процентах, а также линей-
ный и нелинейный регрессионный анализ. 

Результаты

На рис. 2 видно, что в течение десятилетия (2010–
2019) до начала пандемии COVID-19 в России ежегодно 
наблюдалось снижение количества зарегистрирован-
ных случаев смерти от туберкулеза. За 10 лет их число 
уменьшилось почти в 3 раза: с 21 829 до 7536. В сред-
нем годовой темп снижения составил 11%. Динамика 
снижения с высокой достоверностью соответствова-
ла экспоненциальной линии тренда. Экстраполяция 
тренда на период 2020–2023 гг. показывает отчетли-
вое совпадение с динамикой количества зарегистри-
рованных случаев смерти от туберкулеза в эти годы. По 
сравнению с ожидаемым превышение числа умерших 
было незначительным: в 2021 г. — +178, в 2022 г. — 
+67, в 2023 г.— +229 (на 4,5% выше тренда). Ожидае-
мое число в соответствии с экстраполяцией тренда на 
2024 г. — 4280 летальных случаев, на 2025 г. — 3796.

Ретроспективный анализ показывает, что на фоне 
стохастических колебаний линии динамики показателя 
в 2014–2015 гг. наблюдается некоторое превышение 
числа умерших по отношению к тренду. Годовой темп 
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Рис. 2. Количество умерших от туберкулеза в России и СЗФО и экспоненциальная аппроксимация по тренду до пандемии COVID-19 
(2010–2023 гг., ф. 51)
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снижения замедлился и составил менее 9% (превыше-
ние по отношению к тренду на 606–881 случай). Однако 
рост числа умерших относительно тренда был кратко-
временным, в последующие 2 года темп снижения со-
ставил более 15%, а динамика числа умерших вновь 
приблизилась к отмеченному тренду.

В СЗФО (рис. 2) в целом наблюдается аналогичная 
динамика числа умерших от туберкулеза на фоне не-
сколько более заметных стохастических колебаний из-
за меньшей численности выборки населения. За 10 лет с 
2010 по 2019 г. темп снижения их числа был выше сред-
нероссийского — уменьшение в 4 раза с 1534 до 382. 
В среднем годовой темп снижения составил 14%. Дина-
мика снижения также с высокой достоверностью соот-
ветствовала экспоненциальной линии тренда, причем в 
период пандемии COVID-19 существенных отклонений 
от ожидаемого уровня показателя не отмечено. Ожида-
емое число в соответствии с экстраполяцией тренда на 
2024 г. — 202 летальных случая, на 2025 г. — 174.

Так же как и по России в целом, в СЗФО в 2014–
2016 гг. отмечалось временное превышение числа умер-
ших по сравнению с аппроксимацией по экспонентной 
линии тренда, построенной на данных 2010–2019 гг. 

Статистический мониторинг смертности от тубер-
кулеза в России позволяет выделить в структуре умер-
ших те случаи, возникновение которых часто связано 
с дефектами лечебно-профилактических мероприятий, 
своевременностью выявления туберкулеза, что наблю-
далось по всему миру во время пандемии COVID-19. 
К таким случаям можно отнести посмертную диагно-
стику туберкулеза и смерть от него в первый год дис-
пансерного наблюдения (ПДи1Г) — рис. 3.

В 2010–2019 гг. динамика показателя ПДи1Г (рис. 3) 
была аналогична представленной на рис. 2: к 2019 г. 
число ПДи1Г в России снизилось в 2,2 раза с 4723 до 
2169 случаев, среднегодовой темп снижения составил 
8%. На фоне пандемии COVID-19 снижение показателя 
прекратилось, а к 2022 г. число ПДи1Г выросло на 3,2% 
до 2239 случаев, что увеличивало разрыв с их числом, 
ожидаемым при экстраполяции экспоненциальной 
линии тренда, рассчитанного по данным до пандемии. 
Только в 2023 г. отмечено снижение показателя на 
6,8%, что приближается к усредненному темпу сниже-
ния в период перед пандемией COVID-19.

В СЗФО (см. рис. 3) при более выраженных стоха-
стических колебаниях за 10 лет число ПДи1Г снизилось 
в 3 раза с 498 до 160 случаев со среднегодовым тем-
пом снижения 11%. В 2020 г. показатель резко вырос 
на 9% — до 174 случаев. В 2022 г. число ПДи1Г значи-
тельно снизилось (до 125 случаев) и в 2023 г. осталось 
на том же уровне, что на 22% ниже показателя 2019 г., 
но остается на 33% выше ожидаемого уровня экстра-
поляции экспоненциальной линии тренда, рассчитан-
ного по данным до пандемии.

Эта динамика привела к существенному ухуд-
шению структуры выявленных случаев туберкулеза. 
По  данным ф. №  33 доля посмертной диагностики 
туберкулеза среди впервые выявленных случаев в 
России незначительно снижалась с 1,8% в 2010 г. до 
1,6% в 2018 г. В 2019 г. показатель вернулся к уровню 
2010 г., с 2020 г. отмечается рост до 2,4% и сохраняет-
ся высокий уровень (2,7–2,8%) в 2021–2023 гг. В СЗФО 
в 2010–2018 гг. этот показатель колебался в пределах 
2,0–2,6%, в 2019 г. он повысился до 3,1% и в 2020  г. 
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Рис. 3. Количество случаев посмертной диагностики и умерших от туберкулеза до 1 года диспансерного наблюдения в России и СЗФО 
и экспоненциальная аппро ксимация по тренду до пандемии COVID-19 (2010–2023 гг., ф. № 33)
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достиг максимума  — 4,4%. В последние годы его 
 уровень  постепенно приближается к допандемийно-
му: в 2021 г. — 3,9%, в 2022 г. — 3,2% и в 2023 г. — 3,0%.

Частота летального исхода в первый год диспан-
серного наблюдения у впервые выявленных больных 
в 2010–2018 гг. колебалась в России в пределах 18,5–
20,7%, в СЗФО — 26,0–33,1%. С началом пандемии на-
блюдается рост показателя в России: 2019 г. — 23,7%, 
2020 г.  — 26,5%, 2021 г.  — 27,9%, 2022 г.  — 31,3%; 
а в 2023 г. отмечено небольшое снижение до 30,3%. 
В  СЗФО рост наблюдался в течение 3 лет: 2019 г.  — 
35,2%, 2020 — 38,4%, 2021 — 50,3%. Далее после сни-
жения в 2022 г. до 42,1% показатель вернулся к преж-
нему уровню в 2023 г. — 50,0%.

Показатель инцидентности туберкулеза в целом по 
России в течение 10 лет снизился в 1,7 раза в соответ-
ствии с линейным трендом — с 100 797 случаев в 2010 г. 
до 59 484 в 2019 г. Среднегодовой темп снижения со-
ставил 5,7%. В СЗФО отмечено снижение показателя в 
2,2 раза с 7002 до 3153 со среднегодовым темпом сни-
жения — 8,4%. Аналогично динамике числа умерших 
от туберкулеза в 2015 г. темп снижения уменьшился в 
целом по России до 2,7%, по СЗФО до 4,4% (рис. 4).

В 2020 г. отмечено резкое снижение числа зареги-
стрированных заболевших туберкулезом в целом по 
России на 21% и еще на 3% до 45 559 человек в 2021 г. 
Если рассчитать разницу с ожидаемым количеством за-
болевших в соответствии с экстраполяцией линейно-
го тренда, то предположительное число инцидентных 
случаев туберкулеза, не выявленных в 2020 и 2021 гг., 
составит около 14 тыс. человек. В 2022–2023 гг. число 

инцидентных случаев туберкулеза выросло, превысив 
46 тыс., и в 2023 г. оказалась на 8,7% выше тренда, но 
этот прирост инцидентных случаев выше ожидаемого 
(около 4000) пока не компенсирует «потерь» выявле-
ния случаев туберкулеза в период пандемии COVID-19.

В СЗФО в 2020 г. не наблюдается нарастания темпа 
снижения инцидентности (рис. 4), но отмечается ана-
логичная тенденция к стабилизации уровня показате-
ля в последующие годы и даже с некоторым ростом в 
2024 г. до 2540 случаев, что на 40% выше экстраполя-
ции линейного тренда.

Данные статистического наблюдения позволяют 
оценить тяжесть структуры диагностированного ту-
беркулеза по числу и доле впервые выявленных боль-
ных туберкулезом легких с деструкцией легочной 
ткани. До 2019 г. число впервые выявленных больных 
туберкулезом легких в фазе распада снижалось также 
в соответствии с линейным трендом со среднегодо-
вым темпом снижения: в России — 7,1% с 36 371 до 
18 754 случаев, в СЗФО — 10,7% с 2912 до 1048 слу-
чаев (рис. 5). Более высокий темп уменьшения числа 
тяжелых форм туберкулеза благоприятно проявился в 
улучшении структуры туберкулеза легких — снижении 
за 10 лет доли фазы распада в целом по России с 46,0% 
в 2010 г. до 41,6% в 2019 г., в СЗФО с 53,9% до 44,8%.

В 2020 г. в целом по Российской Федерации число 
выявленных больных туберкулезом легких с деструк-
цией легочной ткани снизилось на 20% до 14 967 слу-
чаев, но уже в следующем году оно поднялось выше 
ожидаемого линейного тренда и не опускалось ниже 
15  тыс. с нарастанием разницы с экстраполяцией 

Рис. 4. Количество инцидентных случаев (впервые выявленных и рецидивов) туберкулеза, взятых на диспансерное наблюдение, в России 
и СЗФО, и линейная аппроксимация по тренду до пандемии COVID-19 (2010–2023 гг., ф. № 33)
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 линии тренда до 31% в 2023 г. В СЗФО уже в 2020 г. 
темп снижения замедлился и показатель оказался 
на 12% выше ожидаемого, а стабилизация на уровне 
около 900 случаев в год лишь усугубляет отрыв от 
ожидаемой экстраполяции до 78% в 2023 г. Показа-
тель тяжести структуры выявленных случаев — доля 
впервые выявленных больных туберкулезом легких с 
деструкцией легочной ткани — снова начал расти: в 
России в 2020 г. — 42,9%, в 2023 г. — 46,5%; в СЗФО 
в 2020 г. — 44,8%, в 2023 г. — 48,3%. Также в целом 
по России отмечается рост доли впервые выявленных 
больных с фиброзно-кавернозным туберкулезом лег-
ких: с 1,2% в 2019 г. до 1,5% в 2020 г. и 1,7% в 2021 г. с 
частичным снижением в 2022 и 2023 гг. до 1,5%.

Обсуждение результатов

Динамика заболеваемости туберкулезом и смерт-
ности от него является важным инструментом оценки 
эпидемиологического благополучия как отдельных 
регионов, так и страны в целом. Пандемия COVID-19 
внесла серьезные коррективы в сложившийся стиль и 
методы работы противотуберкулезной службы страны 
и, в целом, повсеместно было отмечено снижение за-
болеваемости и смертности от туберкулеза. Существу-
ет точка зрения, согласно которой это закономерный 
результат ограничительных мер, предпринятых для 
борьбы с пандемией — болезни, передающейся воз-
душно-капельным путем. При этом многие фтизиатры 
опасаются, что этот факт является прямым следствием 
прекращения активного выявления туберкулеза, прак-
тически полного прекращения диспансерной, профи-

лактической работы как противотуберкулезных учреж-
дений, так и учреждений общей лечебной сети. По этой 
причине представляло интерес изучение динамики 
основных показателей на фоне пандемии в сравнении 
с их предполагаемой динамикой в случае сохранения 
тенденций, рассчитанных по данным с 2010 по 2019 г., 
на период после 2020 г. 

Несмотря на то что в мире в период пандемии 
COVID-19 отмечался рост показателя смертности от ту-
беркулеза [1], в России процесс снижения смертности 
от туберкулеза продолжился. Во многом это связано 
со своевременным разъяснением правил кодирова-
ния причин смерти, связанных с COVID-19 [16]. Вместе 
с тем показатель летальности больных туберкулезом 
от всех причин существенно вырос: с 13,9 в 2019 г. до 
14,2 в 2020 г., 15,2 в 2021 г., 15,1 в 2022 г. Лишь к 2023 г. 
началось его некоторое снижение до 14,9 на 100 сред-
негодовых лиц, состоящих на диспансерном наблюде-
нии по поводу туберкулеза. При этом доля умерших 
от ВИЧ-инфекции в структуре летальности составила 
в 2019 г. 55,2%, в 2020 г. — 55,7%, в 2021 г. (в период 
распространения штамма SARS CoV2 «дельта», ког-
да отмечалось рекордно высокое число умерших 
от COVID-19, превысившее общее число умерших от 
COVID-19 за 2020, 2022 и 2023 гг.), снизилась до 51,3%, 
после чего снова выросла до 56,1% в 2022 г. и 56,0% в 
2023 г. Не исключено, что рост показателя летальности 
больных туберкулезом (с учетом правил кодирования 
причин смерти от болезни, вызванной ВИЧ) [17]) связан 
с COVID-19. Таким образом, пандемия COVID-19 не ока-
зала существенного негативного влияния на динами-
ку показателя смертности от туберкулеза; его разница 

Рис. 5. Количество впервые выявленных больных туберкулезом легких с деструкцией легочной ткани, взятых на диспансерное наблюде-
ние в России и СЗФО, и линейная аппроксимация по тренду до пандемии COVID-19 (2010–2023 гг., № ф. 33)
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с трендом числа умерших была не выше, чем в пред-
шествующие годы. Избыточная по сравнению с трен-
дом смертность от туберкулеза до 2016 г. отмечалась 
на фоне недостаточной отработанности кодирования 
причин смерти от ВИЧ, что после коррекции практи-
ки кодирования [17] привело к резкому росту темпа 
снижения показателя смертности от туберкулеза. Так, 
смерть от туберкулеза в 2013 г. была зарегистриро-
вана у 918 больных с сочетанием туберкулеза и ВИЧ, 
в 2014 г. — 929; в 2015 г. — 643; в 2016 г. (год издания 
методического письма [17]) — 302; в 2017 г. — 236 чел. 
Некоторый вклад внесло также вхождение в состав 
России Республики Крым и г. Севастополя, которые в 
2014 г. дали 425, в 2015 г. — 409, а в 2016 г. — 325 до-
полнительных случаев смерти от туберкулеза. Похо-
жая картина отмечалась и в СЗФО, где от туберкулеза 
в сочетании с ВИЧ в 2013 и 2014 гг. умерло по 40 чел.; 
в 2015 г. — 43 чел., 2016 г. — 13 чел., 2017 г. — всего 
лишь 9 чел.

С другой стороны, пандемия COVID-19 действи-
тельно привела к росту доли пациентов, умерших от 
туберкулеза в результате нарушения системы выявле-
ния больных туберкулезом. При этом валовый показа-
тель охвата населения профилактическими осмотра-
ми с целью выявления туберкулеза в 2020 г. снизился 
лишь до уровня 2015 г. [9], однако доля случаев тубер-
кулеза, выявленных посмертно, при этом (по данным 
ф. № 33) выросла до 2,4% в 2020 г. и сохраняется высо-
кой (2,7–2,8%) по настоящее время, а частота леталь-
ного исхода в первый год диспансерного наблюдения 
у впервые выявленных больных в последние 2 года 
превышает 30%.

При экстраполяции линейного тренда снижения 
заболеваемости было установлено отклонение числа 
инцидентных случаев около 14 тыс. от ожидаемого их 
числа, рассчитанного методом регрессионного анали-
за. Как показали данные 2022 и, особенно, 2023 г., это 
число постепенно компенсируется вследствие адап-
тации системы выявления, а в 2023 г. — и вследствие 
снятия ограничений, связанных с пандемией. Вместе с 
тем не следует забывать, что туберкулез также являет-
ся респираторной инфекцией и соблюдение масочно-
го режима также могло оказать определенное влияние 
на трансмиссию туберкулезной инфекции, как это по-
влияло на трансмиссию других инфекционных забо-
леваний, распространяющихся воздушно-капельным 
путем, но диагностируемых лучше туберкулеза вслед-
ствие более выраженных клинических проявлений 
(например, острого менингита) [18]. Помимо пандемии 
COVID-19, на эпидемическую ситуацию по туберкуле-
зу могли оказать влияние и миграционные процессы, 
в  том числе связанные с возобновлением миграции 
и появлением существенного количества беженцев 
с территории Украины, а также части новых регионов, 

подвергающихся обстрелам мирного населения. Тем 
не менее их влияние на количество больных туберку-
лезом, взятых на диспансерное наблюдение, невелико 
и ограничивается Республикой Крым, принимающей 
для лечения часть больных туберкулезом из Херсон-
ской области. 

Однако, несмотря на влияние негативных факто-
ров, таких как выявление больных туберкулезом, кото-
рые не были выявлены в период пандемии COVID-19, 
а также миграционных процессов, эпидемическая об-
становка по туберкулезу продолжает улучшаться, что 
проявляется в снижении показателя заболеваемости 
туберкулезом на фоне роста охвата населения профи-
лактическими осмотрами с целью выявления туберку-
леза, а также снижения смертности от туберкулеза на 
фоне снижения доли больных с сочетанием туберку-
леза и ВИЧ [15]. Есть основания предполагать, что без 
существенных негативных воздействий позитивная 
динамика эпидемической обстановки по туберкулезу 
продолжится, и это позволяет обсудить возможность 
выполнения целевых показателей Стратегии по ликви-
дации туберкулеза к 2025 г. 

Согласно целевым показателям Стратегии, в 2025 г. 
ожидается снижение числа умерших от туберкулеза на 
75% по отношению к уровню 2015 г. [19], что составля-
ет 3371 чел. При сохранении существующего тренда 
снижения числа умерших от туберкулеза в целом по 
России к 2025 г. ожидается регистрация 3796 случаев 
смерти от туберкулеза. Что касается СЗФО, то снижение 
числа умерших от туберкулеза на 75% предусматрива-
ет ре гистрацию 212 случаев смерти от туберкулеза, в то 
время как по результатам регрессионного анализа ожи-
дается регистрация 174 случаев смерти от туберкулеза. 

Также стратегия по ликвидации туберкулеза пред-
усматривает двукратное снижение числа новых слу-
чаев и случаев рецидива туберкулеза по сравнению с 
уровнем 2015 г. [19], что для России в целом составляет 
40 044. В целом по России в случае сохранения линей-
ного тренда снижения инцидентности от туберкулеза 
ожидается регистрация 33  123 случаев туберкулеза 
(впервые выявленных и с рецидивом), то есть выпол-
нение целевого значения Стратегии по ликвидации 
туберкулеза. 

В целом по СЗФО целевое значение Стратегии со-
ставляет 2512 новых случаев и случаев рецидива ту-
беркулеза. В случае восстановления линейного трен-
да снижения инцидентности ожидается регистрация 
689 случаев, однако данный сценарий маловероятен. 
Тем не менее целевое значение показателя будет до-
стингнуто даже в случае стагнации числа инцидентных 
случаев туберкулеза на уровне 2021–2022 гг. 

Однако эти расчеты касаются только той части 
населения, которые были взяты на диспансерное 
наблюдение; что касается иных групп пациентов, то 



14 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 12, № 3, 202414

Фтизиатрия, пульмонология

 снижение их числа может идти как бо́льшими (в случае 
с пенитенциарными учреждениями), так и меньшими 
(в случае иностранных граждан) темпами.

Заключение

Методика, предусматривающая применение 
нелинейного регрессионного анализа, позволяет 
с большей точностью оценить процессы, связанные с 
эпидемиологией туберкулеза, и эффекты, связанные 
с существенными вмешательствами в эпидемиологи-
ческий процесс. 

Пандемия COVID-19 не оказала существенного влия-
ния на динамику числа умерших от туберкулеза, хотя 
и серьезно повлияла на показатели выявления боль-

ных туберкулезом: динамику числа больных туберку-
лезом, выявленных посмертно и умерших до 1 года 
наблюдения, замедление темпа снижения числа инци-
дентных больных туберкулезом (впервые выявленных 
и с рецидивом), взятых на диспансерное наблюдение 
(а в СЗФО — рост числа этих больных), рост доли боль-
ных с деструктивными формами туберкулеза, в том 
числе с фиброзно-кавернозным туберкулезом легких. 

И в целом по России, и в СЗФО ожидается выполне-
ние индикатора стратегии по ликвидации туберкуле-
за, предусматривающее снижение числа инцидентных 
случаев туберкулеза. Выполнение индикатора, преду-
сматривающее снижение числа умерших от туберку-
леза на 75%, более вероятно в СЗФО и менее вероятно 
в целом по России.
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Резюме
Введение. Вакцинации как методу специфической 
профилактики более 100 лет. За прошедшие годы 
произошли значительные изменения в уровне жизни, 
здоровье детей и иммунологии. Вопросы эффектив-
ности вакцинации, эффективности химиотерапии, не-
обходимости ревакцинации являются актуальными в 
современных условиях. Цель. Оценить долгосрочные 
данные вакцинации БЦЖ у студентов медицинского 
университета с оценкой эффективности вакцинации, 
инфицирования МБТ в течение 20 лет наблюдения. 
Материалы и методы исследования. В исследовании 
приняли участие 274 студента медицинского универси-
тета, использованы записи медицинской карты (форма 
№ 112/у). Записи о вакцинации БЦЖ и результатах про-
бы Манту по годам в мм. Результаты. При долгосроч-
ной оценке фтизиатрического статуса студентов, име-
ющих 100% вакцинацию БЦЖ в детстве, эффективной 
признана в 63,1% случаев, неэффективной — в 18,3%. 
В 18,6% случаев результаты не укладывались в приня-
тые стандарты. При оценке по пробе Манту 2 ТЕ ин-
фицирование МБТ по количеству и размерам папулы 
во всех группах не имело различий. У части студентов 
сохранилась чувствительность к туберкулину при на-
личии положительного Диаскинтеста при отсутствии 
 данных, свидетельствующих о  туберкулезе. Заклю-
чение. Не все принятые понятия о критериях эффек-
тивности вакцинации укладываются в существующие 
правила, некоторые аспекты относятся к понятию 

нечеткой логики. Долгосрочные наблюдения с приме-
нением новых методов иммунодиагностики позволят 
решить вопросы на новом доказательном уровне.

Ключевые слова: вакцинация БЦЖ, иммунодиагно-
стика, ревакцинация, проба Манту 2 ТЕ, Диаскинтест

Summary
Background. Vaccination, as a method of specific 
prevention, is more than 100 years old. Over the years, 
there have been significant changes in living standards, 
children’s health, and immunology. The issues of 
the effectiveness of vaccination, the effectiveness of 
chemotherapy, and the need for revaccination are relevant 
in modern conditions. Aim. To evaluate long-term BCG 
vaccination data among the medical university students 
with assessment of the effectiveness of vaccination, and 
MBT infection during 20 years of follow-up. Materials and 
methods. 274 students of the medical university took part 
in the study, medical records were used (form No. 112/y). 
Records of BCG vaccination and Mantoux test results 
by year in mm. Results. In the long-term assessment 
of the phthisiological status of the students with 100% 
BCG vaccination in childhood, it was recognized as 
effective in 63.1%, ineffective in 18.3%. In 18.6%, the 
results did not meet the accepted standards. When 
evaluating the Mantoux 2 TE sample, MBT infection did 
not differ in the number and size of papules in all groups. 
Some students remained sensitive to tuberculin in the 
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presence of a positive Diaskintest, in the absence of data 
for tuberculosis. Conclusion. Not all common concepts 
about the criteria for the effectiveness of vaccination fit 
into the existing rules, some aspects relate to the concept 
of fuzzy logic. Long-term observations using new methods 

of immunodiagnostics will allow to solve the issues at a 
new evidentiary level.

Keywords: BCG vaccination, immunodiagnostics, re-
vaccination, Mantoux test 2TE, Diaskintest

Введение

В настоящее время единственной применяемой 
в мире вакциной против туберкулеза является БЦЖ 
(BCG, Bacillus Calmette-Guerin, 1921), представляющая 
собой живой аттенуированный штамм Mycobacteri um 
bovis, который при попадании в организм приводит к 
развитию искусственного, специфического, активного, 
клеточно-опосредованного иммунитета против тубер-
кулеза. С момента создания вакцины и ее применения 
прошло более 100 лет. За эти годы произошло изме-
нение подходов как к проведению, так и к оценке ее 
проведения [1]. 

Многолетние наблюдения, проведенные многими 
учеными мира, показали, что вакцинация БЦЖ сни-
жает заболеваемость, смертность и предупреждает 
развитие остро прогрессирующих форм туберкулеза 
(менингит, милиарный туберкулез) у детей, но не пред-
упреждает инфицирования МБТ [2, 3]. 

Продолжительность действия вакцины БЦЖ раз-
лична и в среднем длится около 10 лет [4, 5]. По данным 
других авторов БЦЖ демонстрирует ограниченную 
эффективность, мало данных, как долго вакцина БЦЖ 
защищает от туберкулеза [6]. Оценка долгосрочной эф-
фективности вакцины БЦЖ представляется актуальной.

По данным отчетности ВОЗ по БЦЖ (JRF) в 21 госу-
дарстве БЦЖ не входит в программу плановой вакци-
нации, и в 25 странах рекомендована избирательная 
вакцинация или вакцинация в более старшем детском 
возрасте [2]. В странах с низкой заболеваемостью тубер-
кулезом всеобщая вакцинация БЦЖ не проводится и от-
дается предпочтение выборочной целенаправленной 
вакцинации в группах высокого риска по туберкулезу [7]. 

С особым вниманием в настоящее время обсуж-
дается вопрос о ревакцинации БЦЖ. В 33 странах ре-
вакцинация отменена и БЦЖ вводится однократно. 
На 2016 г. ревакцинация сохранялась в шести странах: 
Болгария, Казахстан, Россия, Таджикистан, Туркмени-
стан и Украина [8]. 

На основании обзора более чем трех тысяч рандо-
мизированных, контролируемых, ретроспективных и 
других исследований была продемонстрирована огра-
ниченная эффективность ревакцинации для защиты от 
Mycobacterium tuberculosis среди детей, подростков и 
взрослых после первичной вакцинации БЦЖ в младен-
ческом возрасте. 

Установлено, что ревакцинация БЦЖ не снижает риск 
туберкулеза по сравнению с остаточными изменениями 
после него, не снижает долю генерализованных форм 
туберкулеза по сравнению с локализованными форма-
ми (OR 2,4; p=0,08). Кратность вакцинации статистически 
значимо не влияет на частоту бактериовыделения 
(OR 1,6; p=0,15) и деструкцию легочной ткани (OR 1,1; 
p=1). Ревакцинация статистически значимо влияет на 
соотношение первичных и вторичных форм туберку-
леза, снижая вероятность первичных его форм (OR 0,4;  
p <0,001). В ходе многофакторного анализа установле-
но, что на формирование первичного или вторичного 
туберкулеза, а также на частоту бактериовыделения в 
группах сравнения существенное влияние оказывали 
вмешивающиеся факторы. Во многих исследованиях 
продемонстрировано отсутствие выраженного протек-
тивного эффекта повторного введения вакцины БЦЖ на 
клиническое течение специфического процесса [8].

По данным проведенных исследований в Южной 
Африке, Индии, Японии существуют споры об относи-
тельной эффективности ревакцинации БЦЖ и низкой 
заболеваемости туберкулезом; о рентабельности про-
ведения ревакцинации; о длительности противотубер-
кулезного иммунитета после проведения ревакцина-
ции БЦЖ среди молодых людей в эндемичных районах 
по туберкулезу. Все это требует дальнейшего исследо-
вания и пересмотра [9]. 

В настоящее время ВОЗ не рекомендует ревакци-
нацию БЦЖ в связи с противоречивыми данными о ее 
дополнительном защитном эффекте [10, 11].

В последние десятилетия активно разрабатывают-
ся новые вакцины, но ни один из экспериментальных 
вакцинных кандидатов для профилактики туберкулеза 
не получил лицензии на производство и реализацию.

Цель исследования
Оценить долгосрочные данные вакцинации БЦЖ 

у студентов медицинского университета с оценкой эф-
фективности вакцинации, инфицирования МБТ в тече-
ние 20 лет наблюдения.

Материалы и методы исследования

Обследование проводилось среди студентов ме-
дицинского университета. Перед проведением ис-
следования получено письменное информированное 
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согласие от каждого студента. В исследовании приня-
ли участие 274 студента медицинского университета 
(1999–2002 г.р.). Протокол исследования одобрен ко-
митетом по биоэтике (протокол № 211 от 07.10.2020). 
Исследование проводилось в рамках выполнения 
НИОКТР № 121051700033-3 «Поражение легких ин-
фекционной этиологии. Совершенствование методов 
выявления, диагностики и лечения» (14.05.2021). Воз-
раст обследуемых 20–24 года (21,5±1,6). Большинство 
девушек — 82,4% (n=226/274). Использованы предо-
ставленные студентами записи медицинской карты 
(форма № 112/у). Критерии включения в исследова-
ние: наличие записи о вакцинации БЦЖ и результатах 
наблюдения соответственно, результаты пробы Манту 
по годам в мм. Критерии исключения: отсутствие ме-
дицинской карты, отсутствие записи о вакцинации, от-
сутствие данных ежегодной туберкулинодиагностики, 
отказ от участия в исследовании. 

Сведения вносились в разработанную базу данных 
(«Мониторинг эффективности вакцинации БЦЖ». Сви-
детельство от 03.03.2023 № 2023620777). Эффективной 
вакцинацию БЦЖ считали при наличии: записи в ам-
булаторной карте о проведенной вакцинации с указа-
нием вида вакцины (БЦЖ/БЦЖ-М), сформированного 
рубчика размером более 2 мм и положительного ре-
зультата пробы Манту 2 ТЕ (ПМ 2 ТЕ) в один год более 
5 мм, убывающей по годам; неэффективной  — при 
наличии записи в амбулаторной карте о проведенной 
вакцинации, отсутствии рубчика БЦЖ на плече или его 
размер до 2 мм в диаметре, и отрицательной пробы 
Манту 2 ТЕ в один год.

Спорные случаи оценки эффективности вакци-
нации отнесены нами к понятиям нечеткой логики и 
нечетких множеств — понятиям, впервые введенным 
Лютфи Заде в 1965 г. при исследовании рассуждений в 
условиях нечеткости, размытости, сходных с рассужде-
ниями в обычном смысле, и их применении в вычисли-
тельных системах [12, 13].

Медико-биологические процессы и явления могут 
быть настолько сложными и непредсказуемыми, что 
врачам иногда приходится принимать решения, осно-
вываясь на интуиции. Массивы медицинских данных 
редко подчиняются законам нормального распределе-
ния и «четкой» логики, чаще приходится иметь дело с 
рассуждениями, которые скорее приблизительны, чем 
точны. Например, в случае роста населения, где сред-
ний рост составляет 1,7 м, «четкая» логика определила 
бы, что человек с ростом 1,69 м имеет средний рост, 
а люди с ростом 1,75 м или 2,0 м считаются высокими. 
Однако в «нечеткой» логике нет таких точных значе-
ний, как 1,83 м, а есть только нечеткие значения, такие 
как карлик, маленький, средний, высокий, великан. Са-
мые высокие значения, принадлежащие набору «кар-
лик», могут перекрываться с самыми низкими значе-

ниями набора «маленький». Для таких процессов, где 
точное математическое описание невозможно и часто 
используются нечисловые лингвистические перемен-
ные для облегчения выражения правил и фактов, осо-
бенно подходит понятие нечеткой логики [14–16].

Сформировано три группы. 1-я группа (группа кон-
троля) включала все случаи, укладывающиеся в кри-
терий эффективной вакцинации. 2-я группа (группа 
изучения) — неэффективная вакцинация, 3-я группа 
(группа изучения) — «нечеткая логика».

Проанализирован период наблюдения от рожде-
ния до 7 лет (включительно) с оценкой результатов 
ежегодной пробы Манту 2  ТЕ, размера папулы в мм 
во всех группах. Выделены факты инфицирования по 
данным записей и оценки динамики ПМ 2 ТЕ, изучены 
размеры «папулы» при инфекционном характере и 
проведен сравнительный анализ инфекционного ха-
рактера проб по группам. 

Определены показания к ревакцинации в группах.
На момент обследования всем студентам постав-

лены ПМ 2 ТЕ на одной руке (правой) и проба с препа-
ратом Диаскинтест на другой (левой) руке, всем про-
ведено лучевое обследование легких (флюорография/
рентгенография органов грудной клетки). 

Статистическая обработка проведена при помо-
щи программы MedCalc statistical software. При оцен-
ке нормальности распределения установлено, что по 
большинству исследуемых показателей распределение 
является отличным от нормального в обеих группах. 
Следовательно, применены непараметрические методы 
статистики: для сравнения процентных долей применен 
критерий хи-квадрат Пирсона; для оценки различий по 
количественно измеренным признакам применен кри-
терий Манна–Уитни. Для количественной оценки связи 
между изучаемыми показателями применен коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена. Отличия счита-
ли статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты исследования

Период вакцинации проходил в 2000–2001 гг. Вак-
цинированы БЦЖ в роддоме 96% (n=263/274): БЦЖ — 
93,8% (n=257/274) и БЦЖ-М — 6,2% (n=17/274). По ме-
дицинским противопоказаниям не вакцинированы в 
роддоме 4% (n=11/274). Причинами медицинских отво-
дов были патологии в постнатальном периоде: гемоли-
тическая болезнь новорожденных (ГБН) 9,1% (n=1/11), 
внутриутробная инфекция (ВУИ) — 54,5%% (n=6/11), 
поражения ЦНС — 27,3% (n=3/11), врожденные пороки 
9,1% (n=1/11). Все они были вакцинированы БЦЖ-М по-
сле снятия противопоказаний в поликлинике по месту 
жительства старше 2 мес, при наличии отрицательной 
ПМ 2 ТЕ. Данных о наличии осложнений при формиро-
вании рубчика ни у кого не было. При оценке пробы 
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Манту 2 ТЕ в год вакцинация признана эффективной в 
63,1% (n=173/274), неэффективной в 18,3% (n=50/274), 
остальные случаи интерпретировались как «нечеткая» 
логика 18,6% (n=51/274).

При оценке эффективности вакцинации при изуче-
нии записи о размере вакцинального рубчика получе-
ны данные, что в среднем размер был 5±0,2 мм, отсут-
ствовал в 11,3% (n=31/274) от общего числа. Средний 
размер рубчика БЦЖ составил в 1-й группе 6,2±1,2 мм, 
во 2-й группе — 1,9±0,2 мм, в 3-й группе — 3,0±0,6 мм, 
р<0,001 (рис. 1).

При оценке результатов ПМ 2  ТЕ в год положи-
тельные результаты (папула более 5 мм) были в 64,9% 
(n=178/274) случаев, из них слабоположительные 
(5–9 мм) — в 65,7% (n=117/178), средней выраженно-
сти (10–14 мм) — в 33,2% (n=59/178), выраженные (15–
16 мм) — в 1,1% (n=2/178). Отрицательные результаты 
наблюдались в 22,7% (n=62/274) случаев, сомнитель-
ные (2–4 мм) — в 12,4% (n=34/274). 

При анализе данных по группам: в группе с эф-
фективной вакцинацией (1-я группа) размеры рубчи-
ка были в 98,1% от 5 до 10 мм, более 10 мм в 1,9% 
случаев (см. рис. 1). Результаты ПМ 2 ТЕ в первый год 
(средний размер 8,0±1,2 мм): слабоположительные 
(5–10  мм) — 64,2% (n=111/173), средней интенсив-
ности (10–14  мм)  — 34,2% (n=59/173), выраженные 
(15–16 мм) — 1,6% (n=2/173).

В группе с неэффективной вакцинацией (2-я груп-
па) рубчик отсутствовал у 34% обследованных (n=17/50), 
у остальных 66% (n=33/50) он был меньше 2 мм (сред-
ний размер составил 1,9±0,2 мм) (см. рис. 1). Проба 
Манту 2 ТЕ в первый год у всех была отрицательная. 

В группе с «нечеткой» логикой (3-я группа) рубчик 
размером 2–4 мм был у 45,1% обследованных, от 5 до 
10 мм — у 27,4%, отсутствовал — у 27,5% (см. рис. 1). 
По результатам в год: 1) положительная ПМ 2 ТЕ при от-
сутствии рубчика — 11,76% (n=6/51); 2) сомнительные 
пробы (инфильтрат 2–4 мм, или гиперемия) при рубчи-
ке менее 4 мм — 64,72% (n=33/51); 3) отрицательные 
ПМ в год, при размере рубчика 5 мм и более — 23,52% 
(n=12/51). 

При сопоставлении размера рубчика и пробы 
Манту 2 ТЕ в первый год в 1-й группе в 8,7% случаев 
(n=15/173) размер ПМ превышал рубчик БЦЖ более 
чем в 2 раза; во 2-й группе данный фактор не подле-
жит оценке (ПМ отрицательная в 1 год); в 3-й группе в 
11,8% (n=16/51) случаев ПМ была положительной при 
отсутствии рубчика БЦЖ.

Проведен анализ динамики изменения чувстви-
тельности к туберкулину по годам. К 7 годам коли-
чество отрицательных проб в 1-й группе составило 
23,5%; во 2-й группе — 55,1% при 100% отрицательных 
в первый год, в 3-й группе — 39,5%, при наличии в пер-
вый год положительных результатов в 11,8% (рис. 2–4).

Инфекционный характер пробы в процессе наблю-
дения за 7 лет был выявлен у 43,4% (n=119/274) от об-
щего числа детей: в 1-й группе — у 42,2% (n=73/173), 
во 2-й группе — у 38% (n=19/50), в 3-й группе — у 52,9% 
(n=27/51). По возрасту, в котором был выявлен вираж, 
отличий не наблюдалось: средний возраст составил 
5,8±1,2 года в 1-й группе, 6,6±1,3 года во 2-й группе и 
6,0±1,2 года в 3-й группе (р1-2=0,89; р1-3=0,2; р2-3=0,31).

Для выявления случаев появления инфекционно-
го характера проб использованы критерии инфици-
рования МБТ. 

В 1-й группе гиперергическая реакция на туберку-
лин (инфильтрат 17 мм, везикуло-некротические ре-
акции и (или) лимфангит) отмечалась в 2,2% (n=6/274) 
случаев, переход отрицательной пробы в положитель-
ную («вираж») — в 33,2% (n=91/274), нарастание чув-
ствительности к туберкулину (увеличение инфильтрата 
более чем на 6 мм за год) — в 3,3% (n=13/274), длитель-
но сохраняющаяся  положительная, без угасания  —  
в 2,2% (n=6/274), увеличение реакции на туберкулин 
менее чем на 6 мм, но образование инфильтрата 12 мм 
и более 1,09% (n=3/274) — рис. 2. 

Во 2-й группе к 7 годам сомнительные результаты 
были в 22,4% (n=11/50) случаев, «вираж» туберкулино-
вой пробы — в 22,4% (n=11/50) наблюдений (рис. 3).

В 3-й группе к 7 годам положительные пробы 
были у 47,9%, сомнительные  — у 14,6%, отрица-
тельные  — у 39,5%. Положительные результаты 

Рис. 1. Размеры рубчика БЦЖ по группам
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Рис. 2. Динамика результатов пробы Манту с 2 ТЕ по годам среди случаев с эффективной вакцинацией БЦЖ
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Рис. 3. Динамика результатов пробы Манту с 2 ТЕ по годам среди случаев с неэффективной вакцинацией БЦЖ
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Рис. 4. Динамика результатов пробы Манту с 2 ТЕ по годам среди случаев с «нечеткой» логикой
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 нарастали с 11,8 до 47,9% случаев в 7 лет. Сомни-
тельные результаты уменьшились с 64,7 до 14,6% 
наблюдений, отрицательные увеличились с 23,5 до 
39,5% случаев (рис. 4). 

Динамика проб по годам во всех группах показыва-
ет, что к 7 годам в группе с эффективной вакцинацией 
идет закономерное уменьшение, во 2-й и 3-й группах 
положительные пробы нарастали (рис. 5).
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К 7 годам показания к ревакцинации в 1-й груп-
пе были только у 23,7% обследованных (n=41/173), 
во  2-й  группе  — у 55,1% (n=28 /50), в 3-й группе  — 
у 39,5% (n=20/51).

По итогам ревакцинировано в возрасте 7 лет 18,6% 
(n=51/274) от общего числа детей: в 1-й группе — 12,7% 
(n=22/173), во 2-й группе — 38% (n=19/50), в 3-й груп-
пе — 13,7% (n=7/51). 

Всем детям с инфекционным характером пробы на-
значалась химиопрофилактика. Отказались от лечения в 
1-й группе 32,8% обследованных (n=24/73), во 2-й груп-
пе — 31,6% (n=6/19), в 3-й группе — 37,1% (n=10/27).

Среди лиц, давших согласие на лечение, не при-
нимали препараты в 1-й группе 36,9% обследованных 
(n=27/73), во 2-й группе — 26,3% (n=5/19), в 3-й груп-
пе — 29,6% (n=8/27). 

Таким образом, прошли курс превентивной хи-
миотерапии только треть детей от тех, кому она на-
значалась, в равной степени по группам (р1-2=0,76;  
р1-3=0,19; р2-3=0,34).

Анализ показал, что вопросы инфицирования МБТ 
не имеют четкой связи с вакцинацией. При существу-
ющем положении о течении эффективной вакцинации 
по снижению иммунитета к 7 годам и проведению ре-
вакцинации меньше всего подходила группа с изна-
чально оцененной как эффективная вакцинация.

По данным ежегодной флюорографии на момент 
проведения данного обследования признаков тубер-
кулеза студенты не имели.

По данным проведенной иммунодиагностики поло-
жительный результат ДСТ в 1-й группе отмечался в 2,3% 
(n=4/173) случаев, из них у 2 пациентов пробы были ги-
перергическими, в анамнезе они состояли на учете в 
ПТД и получали химиопрофилактическое лечение, ПМ 
была также положительная (размер папулы — 15 мм). 
Во 2-й группе положительный результат ДСТ выявлен 
у 4% (n=2/50) обследованных, у одного из которых 

(n=1/50) ПМ также была положительная (размер папулы 
16 мм), в анамнезе превентивное лечение оба не полу-
чали. В 3-й группе положительный результат ДСТ был 
у одного человека (1,96%, n=1/51), ранее состоявшего 
на учете в ПТД, лечение он не получал (отказ). 

В 1-й и 3-й группах при отрицательном ДСТ были 
случаи положительных результатов туберкулино-
вой пробы у 6,9% (n=12/173) и 7,8% обследованных 
(n=4/51) соответственно (средний размер папулы 
12±0,5), в 1,7% случаев (n=3/173) отмечался сомнитель-
ный результат ПМ (гиперемия 10 мм). Все эти студенты 
были ревакцинированы в 7 лет.

При углубленном обследовании студентов с по-
ложительным ДСТ данных, свидетельствующих об ак-
тивном туберкулезе, ни у кого из них не выявлено, все 
взяты под наблюдение фтизиатра.

Заключение

По результатам данного наблюдения среди сту-
дентов, имеющих 100% охват вакцинацией БЦЖ в дет-
стве, эффективной вакцинацию БЦЖ можно признать в 
63,1% случаев, неэффективной — в 18,3%. В 18,6% слу-
чаев результаты не укладывались в принятые стандар-
ты, отнесенные нами к случаям «нечеткой» логики. 

При этом у части детей из группы с «нечеткой» ло-
гикой при наличии рубчика и отрицательной пробы 
Манту 2 ТЕ в 1 год в 2 года проба была слабоположи-
тельная с последующим убыванием (вариант отсро-
ченного формирования иммунного ответа?). 

К 7 годам показания к ревакцинации имеют менее 
половины детей, из которых большинство с неэффек-
тивной вакцинацией, целесообразности в проведении 
ревакцинации у которых нет. У части детей с эффек-
тивной вакцинацией сохранялась чувствительность к 
туберкулину, без признаков инфицирования (наличие 
иммунитета?) ревакцинация противопоказана. 
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К 20 годам у части обследуемых среди всех групп 
сохранялась чувствительность к туберкулину при ПМ 
при отрицательных результатах пробы Диаскинтест, 
что нами оценено как случаи с сохранившимся по-
ствакцинальным иммунитетом. 

Таким образом, данное исследование показало 
неоднозначность трактовки результатов вакцинации 

БЦЖ, оценка проводилась на местах индивидуально. 
Назначение химиопрофилактики не показало досто-
верной эффективности. В реальной практике целесо-
образно применять более дифференцированный 
подход с учетом выявляемых факторов риска. ПМ сохра-
няет актуальность в оценке эффективности вакцинации 
БЦЖ, но в дальнейшем после 7 лет теряет актуальность.
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Резюме
Целью исследования являлось проведение сравни-
тельного анализа эпидемиологических характеристик 
и факторов риска туберкулеза в социальных группах 
военнослужащих-женщин и женщин — членов семей 
военнослужащих. Материалы и методы. Проанали-
зированы данные мониторинга туберкулеза в ВС РФ 
за последние 20 лет и 100 историй болезни женщин, 
находившихся на лечении в специализированной 
военно-медицинской организации в период с 2012 
по 2020 Пациентки были разделены на две группы: 
1-я группа — 62 женщин-военнослужащих, 2-я груп-
па  — 38  женщин  — членов семей военнослужащих. 
Оценивались эпидемиологические и клинические ха-
рактеристики туберкулеза, сроки выявления заболе-
вания от начала военной службы, пути его выявления, 
наличие факторов риска, клинические проявления, 
дефекты организации противотуберкулезных меро-
приятий. Результаты. Заболеваемость туберкулезом 
у военно служащих-женщин снижалась, как и в целом 
по стране, составив в 2020 г. 0,17‰. За период с 2012 

по 2020 г. достигнуто уменьшение показателя на 60%. 
При плановой флюорографии было выявлено 32,3% 
пациенток 1-й группы и 36,8% пациенток 2-й группы. 
При обращении за медицинской помощью с симпто-
мами, подозрительными на туберкулез, выявлено 
54,8%  пациентов 1-й группы и 57,9%  — 2-й группы. 
В 1-й группе факторы риска заболевания туберкулезом 
имели место в 27,4% случаев, во 2-й группе — 23,7% 
случаев. Дефекты диагностики имели место в 1-й груп-
пе в 27,4% случаев, во 2-й в 34,2%, наиболее часто отме-
чалось нарушение сроков прохождения флюорографи-
ческого обследования. Заключение. Заболеваемость 
туберкулезом среди военнослужащих женского пола 
в течение последних 15 лет значительно снизилась. 
В выявлении туберкулеза у женщин-военнослужащих 
преобладает обращение за медицинской помощью с 
симптомами, подозрительными на туберкулез. Почти 
треть из заболевших туберкулезом женщин-военно-
служащих имели факторы риска, с такой же частотой 
выявлялись дефекты диагностики и динамического 
наблюдения среди данного контингента.
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Summary
The aim of the research is comparative analysis of 
epidemiological characteristics and risk factors in the 
female service persons and their family members. 
Materials and methods. Monitoring data of tuberculosis 
among the service persons of the RF Armed Forces during 
the last 20 years and 100 medical histories of female 
patients, who received treatment in specialized military 
medical organizations in the period of 2012–2020 years 
have been analyzed. The patients were divided in two 
groups: the first group — 62 service women; the second 
group  — 38 female family members of the service 
persons. The following aspects have been estimated: 
epidemiological and clinical characteristics of tuberculosis, 
the period of detection of the disease from the beginning 
of the military service, ways of the disease detection, the 
presence of risk factors, clinical manifestations and defects 
in the organization of anti-tuberculosis measures. Results. 
The incidence of tuberculosis in servicewomen was 

declining (as well as in the whole country) and amounted 
to 0.17 ‰ in 2020  year. The reduction of morbidity 
rate amounted to 60% in the period of 2012–2020. The 
planned fluorography has revealed 32.3% of infected 
patients in the first group and 36.8%  — in the second 
group. Examination of patients with the symptoms 
suspicious of TB who sought medical care has revealed 
54.8% of infected patients in the first group and 57.9% — 
in the second group. The risk factors of the TB incidence 
amounted to 27.4% in the first group and 23.7% — in the 
second group. Diagnostic defects occurred in 27.4% cases 
in group 1 and 34.2% in group  2. The violation of 
fluorography timing happened rather often. Conclusion. 
The rate of TB morbidity in female service persons has 
considerably decreased in the last 15 years. TB is mainly 
detected in servicewomen when the seek medical care 
due to symptoms similar to TB. Nearly the third part of 
TB infected servicewomen had risk factors. Diagnostic 
defects and dynamic monitoring defects occur with the 
same frequency among this population.

Keywords: tuberculosis, risk factors, service persons, 
women, tuberculosis detection, organization defects

Введение

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), в 2022 г. от туберкулеза умерли 1,1 млн че-
ловек, из них 423 тыс. (33%) — лиц женского пола [1]. 
В Российской Федерации (РФ) в последние десятиле-
тия достигнуты значительные успехи в борьбе с тубер-
кулезом, что проявилось снижением заболеваемости и 
особенно смертности от данного заболевания; в 2020 г. 
эти показатели составили 32,0 и 5,0 на 100 тыс. населе-
ния соответственно [2].

Женское население обладает особым трудовым и 
репродуктивным потенциалом и, к сожалению, тоже 
подвержено заболеванию туберкулезом, который 
чаще, чем у мужчин, протекает с внелегочными пора-
жениями, что затрудняет своевременное выявление 
[3]. Среди умерших от туберкулеза женщин прева-
лируют лица трудоспособного возраста (60%) [4]. Ту-
беркулез у женщин развивается преимущественно в 
активном репродуктивном возрасте и имеет особое 
эпидемиологическое значение, что обусловлено тес-
ными контактами с детьми и частым инфицированием 
последних [5, 6]. Заболеваемость туберкулезом бере-
менных и родильниц в 2,5 раза превышает общий по-
казатель среди женского населения [7].

Для эффективной профилактики туберкулеза в на-
стоящее время особое внимание уделяется работе с 
группами повышенного риска заболевания. Факторы 

риска условно подразделяются на социальные, меди-
цинские и эпидемические. К социальным факторам 
риска относятся: отсутствие работы, низкий уровень 
материального благосостояния, отсутствие семьи, 
пребывание в местах лишения свободы, алкогольная 
и никотиновая зависимость. К медицинским факторам 
риска развития туберкулеза относятся ВИЧ-инфекция, 
иммуносупрессии, в том числе медикаментозные, ка-
хексии любого генеза, сахарный диабет, вирусные ге-
патиты B и C, психические расстройства и расстройства 
поведения. К эпидемическим факторам риска относят-
ся контакты по туберкулезу, измененная реактивность 
на иммунологические тесты, в том числе латентная ту-
беркулезная инфекция [8–11].

Военнослужащие составляют отдельную когорту, 
для которой характерны особенности течения, выявле-
ния и профилактики различных заболеваний [12, 13]. Как 
и в РФ, в Вооруженных Силах (ВС) РФ заболеваемость ту-
беркулезом также значительно уменьшилась. Уровень 
заболеваемости туберкулезом военнослужащих, про-
ходящих службу и по призыву, и по контракту, стабили-
зировался на уровне 0,2‰, что может оцениваться как 
благополучная эпидемическая обстановка [14].

В настоящее время женщины составляют около 8% 
из числа военнослужащих ВС РФ. При этом сроки служ-
бы военнослужащих-женщин приходятся на активный 
репродуктивный период, что требует особого внима-
ния к состоянию здоровья данного контингента.
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Материалы и методы

Проанализированы данные мониторинга туберку-
леза в ВС РФ за последние 20 лет и 100 историй болез-
ни женщин, находившихся на лечении в специализи-
рованной военно-медицинской организации в период 
с 2012 по 2020 г. Оценивались эпидемиологические и 
клинические характеристики: структура клинических 
форм туберкулеза, результаты пробы с аллергеном ту-
беркулезным рекомбинантным в стандартном разве-
дении (Диаскинтест), сроки выявления заболевания от 
начала военной службы, пути его выявления, наличие 
факторов риска, клинические проявления, дефекты ор-
ганизации противотуберкулезных мероприятий.

Все пациентки были разделены на две группы: 
1-я группа — 62 женщин-военнослужащих, 2-я груп-
па  — 38 женщин  — членов семей военнослужащих. 
Возраст женщин 1-й группы составил от 19 до 50 лет, 
2-й — от 19 до 49 лет, средний возраст 1-й группы — 
36,6±7,3 года, 2-й группы — 33,3±8,0 лет, статистически 
значимых различий не выявлено (р=0,06).

Математико-статистическая обработка данных 
проведена с помощью пакетов прикладных программ 
Statistica 10.0. Для описания количественных данных с 
нормальным распределением использовали среднее 
арифметическое значение (M) и стандартное откло-
нение (SD). Для сравнения средних значений в двух 
группах при нормальном распределении использова-
ли двухвыборочный критерий Стьюдента.

Результаты и их обсуждение

Как и среди населения РФ, заболеваемость тубер-
кулезом военнослужащих-женщин ВС РФ в течение 
последнего десятилетия снижалась, составив в 2020 г. 
0,17‰. За период с 2012 по 2020 г. достигнуто умень-
шение показателя на 60%.

Динамика абсолютного числа военнослужа-
щих-женщин, впервые госпитализированных с тубер-
кулезом в специализированную военно-медицинскую 
организацию за период с 2012 по 2020 г., представлена 
на рис. 1.

Как показано на рис.  1, ежегодное количество 
первичных госпитализаций, начиная с 2012 г., значи-
тельно уменьшилось и стабилизировалось на пока-
зателях 4–6 чел. Общее количество ежегодных госпи-
тализаций было несколько большим, так как около 
20% военно служащих-женщин были госпитализиро-
ваны повторно для проведения противорецидивных 
курсов лечения.

Туберкулез, диагностированный у военнослужа-
щих, традиционно подразделяется на «проникший» 
и «возникший», что определяется, в первую очередь, 
данными анамнеза и сроками выявления заболевания 
от начала военной службы.

Данные о сроках выявления туберкулеза у жен-
щин-военнослужащих представлены в табл. 1.

Приведенные данные показывают, что случаев 
«пропущенного» туберкулеза среди обследованных 
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Рис. 1. Количество первичных госпитализаций военнослужащих-женщин с 2012 по 2020 г.

Таблица 1

Сроки выявления туберкулеза от начала военной службы

Срок службы Частота, абс. (%)

До 3 мес –

До 6 мес 2 (3,2)

До 1 года 3 (4,8)

Более 1 года 57 (91,9)

Всего 62 (100,0)
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нами военнослужащих-женщин не было. В период до 
6 мес военной службы заболевание было выявлено в 
3,2% случаев, что может свидетельствовать о не выяв-
лении факторов риска при поступлении на военную 
службу и не проведении должного диспансерного 
наблюдения и превентивного лечения. Большинство 
женщин-военнослужащих (91,9%) имели срок службы 
свыше 1 года. В целом частота заболеваемости тубер-
кулезом не зависела от продолжительности военной 
службы.

В настоящее время в РФ основным методом ран-
него выявления туберкулеза у взрослых является про-
филактическое флюорографическое обследование. 
По данным И.А. Васильевой, охват населения Россий-
ской Федерации профилактическими медицинскими 
осмотрами в целях выявления туберкулеза в 2022 г. 
составил 70,8%, при этом доля выявленных таким об-
разом больных туберкулезом составила 56,3% [10].

У женщин в РФ плановое флюорографическое 
обследование позволило выявить туберкулез в 
52,4% случаев, последующее эпидемиологическое об-
следование очагов зафиксировало контакты с боль-
ным туберкулезом у 49,7% заболевших [9, 15, 16].

Профилактическое флюорографическое обследо-
вание должно быть основным методом выявления ту-
беркулеза в ВС РФ, особенно в условиях вооруженных 
конфликтов и частых служебных командировок, одна-
ко таким образом в последние годы выявляется только 
около 45% больных туберкулезом. По-преж нему более 
половины больных туберкулезом военнослужащих 
(54,4%) выявляется при обращении за медицинской 
помощью с симптомами, подозрительными на тубер-
кулез [14].

Пути выявления туберкулеза в обследуемых груп-
пах приведены в табл. 2.

По данным табл. 2 обращает на себя внимание пре-
обладание выявления туберкулеза в связи с наличием 
различных клинических проявлений заболевания. Не-
достаточной является доля активного выявления за-
болевания в обеих группах, недопустимо низким ока-
залось и выявление при динамическом наблюдении в 
связи с наличием факторов риска.

Следует отметить, что среди пациентов обеих 
групп имели место случаи необоснованного отказа от 
дальнейшего обследования после выявления измене-
ний на флюорограммах, что увеличивало сроки уста-
новления диагноза «туберкулез».

Выявление туберкулеза при обращении за меди-
цинской помощью с симптомами, подозрительными на 
туберкулез, зачастую свидетельствует о значительной 
давности и распространенности туберкулезного по-
ражения. Мы проанализировали наличие и выражен-
ность клинических проявлений туберкулеза в иссле-
дуемых группах (табл. 3).

Таблица 2

Пути выявления туберкулеза

Способы выявления
Группа, абс. (%)

1-я 2-я

Плановая флюорография 20 (32,3) 14 (36,8)

Обращение за медицинской помо-
щью с симптомами, подозрительны-
ми на туберкулез

34 (54,8) 22 (57,9)

Обследование и лечение по поводу 
другого заболевания

4 (6,5) –

Диспансерное динамическое наблю-
дение в связи с наличием факторов 
риска туберкулеза

4 (6,5) 2 (5,3)

Таблица 3

Клинические проявления туберкулеза

Клинические проявления 
туберкулеза

Группа, абс. (%)

1-я 2-я

Повышение температуры тела 17 (27,4) 6 (15,8)

Слабость 23 (37,1) 14 (36,8)

Головная боль 3 (4,8) –

Ночная потливость 5 (8,1) 4 (10,5)

Снижение аппетита 7 (11,3) 4 (10,5)

Уменьшение массы тела 2 (3,2) 1 (2,6)

Одышка 7 (11,3) 4 (10,5)

Жалобы на кашель 19 (30,6) 14 (36,8)

Боль в груди 8 (12,9) 8 (21,0)

Кровохарканье 1 (1,6) –

Таблица 4

Основные факторы риска заболевания туберку лезом

Фактор риска
Группа, абс. (%)

1-я 2-я

Туберкулез, перенесенный до военной 
службы

3 (4,8) 4 (10,5)

Гиперергическая реакция на пробу Манту 
с 2 ТЕ

– 1 (2,6)

Наличие контактов с больными туберку-
лезом:

14 (22,6) 4 (10,5)

бытовой контакт 6 (9,7) –

профессиональный контакт 3 (4,8) 2 (5,3)

производственный контакт 5 (8,1) 2 (5,3)

Всего 17 (27,4) 9 (23,7)

Чаще всего пациенты предъявляли жалобы на сла-
бость, кашель, повышение температуры тела, боли в 
грудной клетке, снижение аппетита. Всего различные 
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симптомы изолированно или в различных сочетаниях 
имели место у 34 (54,8%) пациентов 1-й группы и 22 
(57,9%) 2-й группы. Несмотря на низкую заболевае-
мость туберкулезом в ВС РФ, войсковым врачам необ-
ходимо знать проявления симптомов интоксикации и 
поражения органов дыхания, а также необходимый ал-
горитм обследования для исключения специфической 
этиологии поражения.

Для профилактики и своевременного выявления 
туберкулеза также важную роль играет диспансерное 
динамическое наблюдение за военнослужащими, име-
ющими факторы риска заболевания [17].

В табл. 4 представлены факторы риска туберкулеза, 
выявленные у пациенток исследуемых групп.

В 1-й группе факторы риска заболевания туберку-
лезом имели место в 27,4% случаев: 3 (4,8%) перенес-
ли туберкулез до начала военной службы, 14 (22,6%) 
имели контакты с больными туберкулезом (бытовой, 
производственный, профессиональный) во время 
службы. Во 2-й группе повышенный риск заболева-
ния регистрировался в 23,7% случаев: 4 (10,5%) ранее 
болели туберкулезом и состояли на учете в противо-
туберкулезном диспансере, 4 (10,5%) имели контакт 
(производственный, профессиональный) с больными 
туберкулезом, 1 (2,6%) имела гиперергическую реак-
цию на пробу Манту с 2 ТЕ.

По данным других исследований [18] у женщин, 
заболевших туберкулезом, также достаточно часто 
имели место контакты с больными туберкулезом  — 
21,4% случаев, в нашем исследовании доля таких кон-
тактов оказалась сопоставима и составила в 1-й группе 
22,6%, во 2-й группе — 10,5%.

Следует отметить, что у части пациенток обеих 
групп имели место неблагоприятные условия труда и 
военной службы — у 2 (3,2%) в 1-й группе и 2 (5,3%) — 
во 2-й, что заставляет задуматься о возможном ограни-
чении допуска женщин к выполнению данных работ.

Значимым фактором риска развития туберкулеза 
является латентная туберкулезная инфекция, одна-
ко оценить ее вклад в заболеваемость военнослужа-
щих-женщин не представляется возможным, так как 
иммунодиагностика при поступлении на военную 
службу в ВС РФ в настоящее время не проводится.

Во время обследования в специализированном 
стационаре всем пациенткам выполнялась иммуно-
диагностика с постановкой пробы с аллергеном тубер-
кулезным рекомбинантным (АТР). Результаты пробы 
приведены в табл. 5.

Выраженность реакции оценивали по размеру па-
пулы в мм и подразделяли на: отрицательную — отсут-
ствие папулы и гиперемии, положительную — размер 
папулы 3–9 мм, выраженную положительную  — 10–
14 мм, гиперергическую — 15 мм и более.

Таблица 5

Результаты пробы с аллергеном туберкулезным ре-
комбинантным

Реакция на пробу
Группа, абс. (%)

1-я 2-я

Отрицательная 21 (33,8) 6 (15,8)

Положительная 3 (4,8) 1 (2,6)

Выраженная положительная 12 (19,3) 10 (26,3)

Гиперергическая 26 (41,9) 21 (55,3)

Всего 62 (100,0) 38 (100,0)

Таблица 6

Структура дефектов противотуберкулезных меро-
приятий

Наименование дефекта
Группа, абс. (%)

1-я 2-я

Нарушение сроков флюорографии 9 (14,5) 11 (28,9)

Просмотр патологии на флюо-
рограммах

5 (8,1) 2 (5,3)

Дефекты диспансерного динамиче-
ского наблюдения

1 (1,6) –

Дефекты призыва 2 (3,2) –

Всего 17 (27,4) 13 (34,2)

Как видно из данных, представленных в табл. 5, 
отрицательная реакция на пробу с АТР имела место 
у 18 (29,0%) пациенток 1-й группы и 3 (7,9%) 2-й груп-
пы, положительная реакция  — у 3 (4,8%) и 1 (2,6%), 
выраженная положительная реакция — у 12 (19,3%) 
и 10 (26,3%) пациенток соответственно. Чаще всего 
регистрировалась гиперергическая реакция на пробу 
с АТР, в 1-й группе — у 26 пациенток (41,9%), во 2-й — 
у 21 (55,3%). Наличие отрицательных результатов им-
мунодиагностики у военнослужащих-мужчин больных 
туберкулезом при поступлении в стационар регистри-
ровались и в ранее выполненных исследованиях [5].

В обеих группах регистрировались случаи бере-
менности. В 1-й группе беременность имела место 
у 1 (1,6%) пациентки с туберкулезом грудного отдела 
позвоночника, что потребовало проведения родораз-
решения с помощью кесарева сечения. Во 2-й группе 
1 (2,6%) пациентке на сроке беременности 8–9 нед был 
произведен медицинский аборт в условиях специали-
зированной медицинской организации. Еще у 3 (7,9%) 
пациенток 2-й группы туберкулез был выявлен в пери-
од нахождения в декретном отпуске после родов.

В целом по частоте выявления факторов риска ту-
беркулеза статистических различий между группами 
не выявлено.
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Частой причиной заболевания и несвоевремен-
ного выявления туберкулеза у военнослужащих яв-
ляются дефекты проведения противотуберкулезных 
мероприятий в войсках. По данным мониторинга 
туберкулеза в ВС РФ, в системе проведения профи-
лактических рентгенологических обследований воен-
нослужащих имеют место различные нарушения. Все-
го дефекты зафиксированы у 55,3% военнослужащих, 
заболевших туберкулезом: нарушение периодично-
сти обследования имело место в 31,2% случаев, про-
смотр патологических изменений на флюорограм-
мах — в 24,1% [14].

В проведенном нами исследовании такие дефек-
ты также были выявлены (табл. 6). Они имели место в 
1-й группе в 27,4% случаев, во 2-й — в 34,2% случаев. 
Наиболее значимыми являлись нарушения сроков 
флюорографии, зарегистрированные во 2-й группе в 
2 раза чаще, чем в 1-й группе, — 28,9 и 14,5% соответ-
ственно. Сроки флюорографического обследования, 
предшествующего выявлению заболевания, составили 
в 1-й группе от 4 до 12 мес, во 2-й группе некоторые 
пациентки не проходили профилактическое обследо-
вание в течение нескольких лет.

Наличие дефектов организации противотубер-
кулезных мероприятий по профилактике и раннему 
выявлению туберкулеза, несомненно, ведет к утяже-
лению структуры клинических форм туберкулеза, уве-
личению сроков лечения и снижению показателей его 
эффективности. При этом часть военнослужащих-жен-
щин в соответствии с действующим Положением  
о   Военно-врачебной экспертизе МО РФ подлежат 

увольнению из ВС РФ даже в случае клинического из-
лечения туберкулеза.

Выводы

Заболеваемость туберкулезом среди военнослу-
жащих женского пола в течение последних 15 лет зна-
чительно снизилась и стабилизировалась в пределах 
эпидемического благополучия.

Выявление туберкулеза у женщин-военнослужа-
щих, как и в целом в ВС РФ, чаще происходит в связи с 
обращением за медицинской помощью с симптома-
ми, подозрительными на туберкулез. Отмечается не-
достаточная доля активного выявления заболевания 
на ранних стадиях.

Почти треть из заболевших туберкулезом жен-
щин-военнослужащих имели факторы риска, с такой 
же частотой выявлялись дефекты диагностики и ди-
намического наблюдения среди данного контингента. 
Недостатки профилактической работы способствуют 
развитию заболевания у лиц с факторами риска раз-
вития туберкулеза, также становятся причиной его 
позднего выявления и досрочного увольнения воен-
нослужащих-женщин из рядов ВС РФ.
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Резюме
В большинстве работ анализируют результаты функ-
ции легких после COVID-19. И поэтому очень сложно 
определить реальное воздействие инфекции на функ-
цию легких. Целью исследования было сравнение 
изменений параметров функции легких до и после 
COVID-19 у пациентов с хроническими заболеваниями 
легких. Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ функции легких у 64 пациентов в воз-
расте 54,6±13,6 года, которым были выполнены спи-
рометрия, бодиплетизмография и диффузионный тест 
за 77±79 нед до и 35±32 нед после COVID-19 (p>0,05). 
Сравнивали изменения параметров функции легких 

и оценивали величину эффекта (effect size — ES), ко-
торый определяли как разницу между средними зна-
чениями, деленную на стандартное отклонение пока-
зателя при первом осмот ре. Результаты. Нарушения 
функции легких были выявлены в 76,1% случаев до и 
в 82,6% случаев после COVID-19. Форсированная жиз-
ненная емкость легких (ФЖЕЛ) составляла 103,6±19,6 
и 95,7±22,0% должных величин (Д.В.) (p<0,001); объ-
ем форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1)  — 
96,0±20,5 и 87,1±22,7% Д.В. (p<0,001); общая емкость 
легких (ОЕЛ) — 102,2±16,0 и 99,0±21,6% Д.В. (p=0,084); 
диффузионная способность легких (ДСЛ) — 74,0±16,3 
и 63,5±18,0% Д.В. (p<0,001) до и после COVID-19 
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 соответственно.  Величина эффекта (ES) для ОФВ1, 
ФЖЕЛ, ОЕЛ и ДСЛ составили минус 0,26; 0,22; 0,21 и 0,4 
соответственно. Наибольшая ES была для ДСЛ после тя-
желого COVID-19 (1,81). Заклю чение. После COVID-19 
у пациентов с хроническими заболеваниями легких 
величины всех параметров функции легких снижают-
ся. В наибольшей степени происходит снижение ДСЛ 
после тяжелого течения COVID-19. 

Ключевые слова: функция легких, диффузионная 
способность легких, COVID-19, величина эффекта

Summary
A little was known about changes in lung function after 
COVID-19. The most studies did not report the previous 
lung function of the patients, so it is not possible to know 
the real effect by the infection. The aim of study was to 
compare the changes of pulmonary function parameters 
before and after COVID-19 in patients with chronic pulmo-
nary diseases. Materials and methods. 64 survivors after 
COVID-19 (aged 54.6±13.6) with chronic pulmonary dis-
eases who had pulmonary function tests before COVID-19 

have undergone pulmonary function testings after the 
disease (77±79 before and 35±32 weeks after COVID-19). 
We evaluated Cohen`s effect size [ES] (the difference of 
mean values divided by the standard deviation of baseline 
score) of parameters of pulmonary function and compared 
their changes. Results. Forced vital capacity (FVC) was 
103.6±19.6 and 95.7±22.0% of projected values; (p<0.001); 
forced expiratory volume in one second (FEV1) was 
96.0±20.5 and 87.1±22.7% of projected values (p<0.001); 
total lung capacity (TLC) was 102.2±16.0 and 99.0±21.6% 
of projected values (p<0.084); diffusing capacity (DLco) was 
74.0±16.3 and 63.5±18.0% of projected values (p<0.001); 
before and after COVID-19, respectively. ES for FEV1, FVC, 
TLC, and DLco were minus 0.26, 0.22, 0.21 and 0.4 respec-
tively. The biggest ES was for DLco after severe COVID-19 
(1.81). Conclusion. After COVID-19, patients with chronic 
lung diseases had a decrease in pulmonary function pa-
rameters, the largest changes were observed in diffusion 
capacity, especially after severe COVID-19. 

Keywords: pulmonary function, diffusion capacity, 
COVID-19, effect size

Введение

Более 80% пациентов переносят заболевание, вы-
званное новой коронавирусной инфекцией COVID-19 
(COronaVIrus Disease-2019), в легкой или бессимптом-
ной форме и могут получать амбулаторное лечение, 
однако в 20% случаев требуется госпитализация в ста-
ционар, из них у четверти пациентов может развивать-
ся дыхательная недостаточность [1].

В первую очередь COVID-19 поражает легочную 
ткань: вследствие инфекции происходят деструкция 
эпителия альвеол, нарушение структуры легких, об-
разование тромбов в капиллярах и венозной системе, 
фиброз, консолидация. Все эти морфологические из-
менения способны приводить к нарушению функции 
легких. Так, в систематическом обзоре, включающем 
380 пациентов, нарушения диффузионной способно-
сти легких наблюдали в 39% случаев, рестриктивные и 
обструктивные нарушения — в 15 и 7% случаев соот-
ветственно [2, 3]. 

По данным другого мета-анализа у 39% пациен-
тов после перенесенного COVID-19 выявляют нару-
шения функции легких: в 31% случаев было выявлено 
снижение диффузионной способности легких (ДСЛ), 
в 12% случаев — рестриктивный тип вентиляционных 
нарушений, в 8% случаев — обструктивный тип нару-
шений функции легких [4].

Наиболее часто происходит нарушение диффузи-
онной способности легких [3], причем частота наруше-

ний ДСЛ зависит от тяжести COVID-19. Анализ 768 па-
циентов показал, что при легком течении COVID-19 
частота нарушений ДСЛ (ДСЛ<80% дв) составляла 
20,3%; при среднетяжелом течении (требующем госпи-
тализации в стационар) — 32% и при тяжелом течении 
(госпитализация в ОРИТ или кислородная поддерж-
ка) — 59,5% [2].

Большим недостатком работ по исследованию ле-
гочной функции при инфекции COVID-19 является от-
сутствие данных функции легких до COVID-19, по этому 
трудно оценить фактическое влияние COVID-19 на из-
менение функциональных показателей [3, 5]. 

Пациентам с хроническими заболеваниями лег-
ких комплексное исследование функции легких 
с оценкой как вентиляционной, так и газообменной 
способности, как правило, выполняется в плановом 
порядке для оценки течения заболевания. В ряде 
исследований говорится о том, что хронические за-
болевания легких повышают риск тяжелого течения 
COVID-19, при этом тяжесть течения может также за-
висеть от фенотипа хронической легочной патологии 
[6]. Однако лишь у данной категории больных можно 
сравнить функциональные характеристики дыхания 
до и после COVID-19.

Цель исследования
Оценка влияния COVID-19 на динамику параме-

тров функции легких за период до и после инфекции 
у пациентов с хроническими заболеваниями легких. 
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Материалы и методы исследования

В исследование включено 64 пациента с хрони-
ческими заболеваниями легких и подтвержденным 
диагнозом COVID-19. Среди пациентов преобладали 
женщины (44 человека); средний возраст пациентов 
составил 54,6±13,6 года.

Критерии включения в исследование: 
 • возраст 18 лет и старше; 
 • наличие хронического заболевания легких, уста-

новленного до COVID-19; 
 • перенесенный COVID-19, подтвержденный мето-

дом полимеразной цепной реакции.
Критерии исключения: 
 • неудовлетворительное выполнение легочных 

функциональных тестов; 
 • обострение хронических заболеваний.

Пациенты, включенные в исследование, проходи-
ли лечение в ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза» 
(45 человек) и ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России 
(19 человек). Сбор и анализ данных проводили в 2020–
2023 гг. Все пациенты дали информированное согласие 
на участие в исследовании. Протокол исследования 
одобрен Этическим комитетом.

 Всем пациентам до и после COVID-19 были вы-
полнены спирометрия, бодиплетизмография, а так-
же исследование диффузионной способности легких 
(в среднем 78±79 нед до и 35±32 нед после COVID-19). 
Исследование функции легких проводили в течение 
одного визита. Все исследования были выполнены со-
гласно рекомендациям ATS/ERS [7–9]. 

Анализировали форсированную жизненную ем-
кость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 
1 секунду (ОФВ1), общую емкость легких (ОЕЛ), диффу-
зионную способность легких, скорректированную на 
уровень гемоглобина (ДСЛ). В качестве должных вели-
чин использовали данные Европейского общества угля 
и стали [10, 11]. Границами нормальных значений ФЖЕЛ, 
ОФВ1, ОЕЛ и ДСЛ считали 80% д.в. Нарушения вентиля-
ции при ОФВ1/ФЖЕЛ<70% относили к обструктивному 
типу, при ОЕЛ <80% д.в. к рестриктивному типу, смешан-
ные нарушения определяли при сочетании изменений 
обструктивного и рестриктивного типов [12].

Изменения функции легких определяли в зави-
симости от тяжести перенесенного COVID-19. Легкое 
течение заболевания расценивали при амбулаторном 
лечении пациента и отсутствии критериев тяжелого 
и среднетяжелого течения (31 пациентов); при нали-
чии вирусного поражения легких и госпитализации 
в лечебное учреждение (27 пациентов) расценивали 
течение как средней тяжести; тяжелое течение заболе-
вания определяли в случае госпитализации пациента 
в ОАРИТ либо при потребности в респираторной под-
держке (6 пациентов) [13].

Все пациенты по поводу хронических заболева-
ний легких наблюдались ранее, из них саркоидозом 
с во влечением легких страдали 35 (54,7%) пациентов; 
другими интерстициальными заболеваниями лег-
ких — 18 (28,1%) пациентов; прочими заболеваниями 
органов дыхания — 11 (17,2%) пациентов. 

Динамику показателей функции дыхания между 
осмот рами оценивали по абсолютной величине разни-
цы, изменению в процентах к исходному уровню, абсо-
лютное изменение — в процентах от должных величин. 

Для оценки изменений функции использовали ве-
личину эффекта (ES), которую определяли как разницу 
средних величин показателей между двумя исследова-
ниями, деленную на стандартное отклонение при пер-
вом осмотре. Изменения критерия до 0,20 считали не-
значительными; от 0,20 до 0,50 — небольшими; от 0,50 
до 0,80 — значительными; более 0,80 — большими [14]. 

Для оценки статистической достоверности изме-
нений использовали индекс достоверности изменений 
(The reliable change index — RCI), который рассчиты-
вали по формуле: RCI = (M2 – M1) / ( 2 ∙ SEM), где М2 — 
величина при повторном измерении, М1 — величина 
при первоначальном измерении, SEM — стандартная 
ошибка измерения (Standard Error of Measurement — 
SEM). Расчет SEM проводили по формуле: 

SEM = SD1 ∙ √ (1 – коэффициент надежности), 

где за коэффициент надежности принимали коэффи-
циент Альфа Кронбаха между двумя измерениями, 
а за SD1 — стандартное отклонение первого измере-
ния. Изменения считали достоверными при RCI более 
1,96 [15].

Статистическая обработка выполнена с помощью 
программы Medcalc v18.2.1. Для анализа и оценки 
данных использовали методы описательной статисти-
ки. Вычисляли среднюю арифметическую величину и 
среднее квадратичное отклонение показателей (М±σ). 
Достоверность различий пар измерений определяли 
с помощью парного t-теста. Для сравнения трех неза-
висимых групп использовали ANOVA-тест с поправкой 
Ньюмена–Кейлса. Корреляцию между количественны-
ми показателями определяли с помощью коэффициента 
корреляции Пирсона. Для оценки различий качествен-
ных показателей и пропорций использовали хи-квад-
рат. Различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение

Нарушение функции легких выявили у 76,9% и 
у 82,6% до и после COVID-19 соответственно (p>0,05). 
При этом до COVID-19 в 27,08% случаев были выявле-
ны нарушения обструктивного характера, в 2,08% слу-
чаев — рестриктивного характера; в 65,22% случаев 
выявлено нарушение ДСЛ. После COVID-19 обструк-
тивные нарушения были выявлены в 27,08% случа-
ев, рестриктивные нарушения  — в 15,22% случаев, 
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Таблица 1

Показатели функции легких до и после COVID-19 (n=64)

Показатель До COVID-19 После COVID-19 p

ФЖЕЛ, л 3,51±1,24 3,24±1,25 <0,001

ФЖЕЛ, % Д.В. 103,65±19,59 95,7±22,02 <0,001

ОФВ1, л 2,68±1,01 2,42±0,98 <0,001

ОФВ1, % Д.В. 96,05±20,5 87,06±22,70 <0,001

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 76,55±8,98 75,16±10,68 0,041

ОЕЛ, л 5,91±1,49 5,6±1,55 0,028

ОЕЛ, % Д.В. 102,17±16,03 99,0±21,62 NS

ДСЛ, ммоль/мин/кПа 6,47±2,26 5,57±2,32 <0,001

ДСЛ, % Д.В. 74,0±16,3 63,5±18,0 <0,001

Примечание. Данные представлены как средняя величина±стандартное отклонение. ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 — объем 
форсированного выдоха за 1 секунду; ОЕЛ — общая емкость легких; ДСЛ — диффузионная способность легких; Д.В. — должная величина; NS — ста-
тистически значимых различий не выявлено.

Таблица 2 

Динамика показателей функции легких до и после COVID-19 (n=64)

Показатель Разница между 
результатами

Изменения в процентном 
отношении к исходному 

показателю

Изменения в абсолютных 
значениях процентов 
от должных величин

Величина 
эффекта (ES) RCI

ФЖЕЛ, л –0,27±0,38 –7,8% –0,22 1,03

ФЖЕЛ, % Д.В. –7,95±10,53

ОФВ1, л –0,27±0,33 –9,9% –0,26 1,13

ОФВ1, % Д.В. –8,99±10,26

ОЕЛ, л –0,21±0,57 –5,25% –0,21 0,77

ОЕЛ, % Д.В. –4,1±8,55

ДСЛ, ммоль/мин/кПа –0,91±1,02 –14,01% –0,4 1,25

ДСЛ, % Д.В. –10,39±10,83

Примечание. Данные представлены как средняя величина±стандартное отклонение. ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 — объем 
форсированного выдоха за 1 секунду; ОЕЛ — общая емкость легких; ДСЛ — диффузионная способность легких; Д.В. — должная величина.

 нарушение ДСЛ наблюдалось в 71,4% случаев. Подроб-
ные данные представлены в табл. 1. 

После COVID-19 количество пациентов с ОФВ1 
менее 80% Д.В. увеличилось в два раза. Так, из 64 па-
циентов ОФВ1 менее 80% было выявлено у 11 (17,2%) 
больных до COVID-19 и у 22 пациентов (34,4%) после 
COVID-19 (p<0,05). 

Как видно из табл. 1, все показатели, кро-
ме ОЕЛ  %  Д.В., достоверно отличались до и после 
COVID-19. Динамика показателей функции легких до и 
после COVID-19 представлена в табл. 2.

Снижение ОФВ1 и ФЖЕЛ за время наблюдения 
(в среднем немногим более двух лет) составило 270 мл, 
что значительно больше, чем при естественном сни-
жении показателей, которое составляет 25–29 мл/год 
[10]. Коэффициент корреляции между величиной раз-
ницы и длительностью между осмотрами для ФЖЕЛ 

составил 0,1 (р>0,05), а для ОФВ1 — 0,03 (р>0,05), что 
показывает отсутствие взаимосвязи между снижени-
ем показателя и временем между осмотрами. Таким 
образом, снижение показателя зависит от других фак-
торов, в том числе возможного влияния COVID-19. 

Снижение диффузионной способности легких за 
два года составило 0,91 ммоль/мин/кПа — при есте-
ственном снижении 0,049–0,066 ммоль/мин/кПа в 
год [11]. Коэффициент корреляции между величиной 
разницы и длительностью между осмот рами составил 
0,2 (р>0,05). Таким образом, снижение ДСЛ, вероятно, 
зависит от влияния COVID-19 либо может быть обу-
словлено прогрессирующим течением болезни, по-
скольку все больные имели хронические заболевания 
до COVID-19. 

Как видно из табл. 2, изменения в процентном 
отношении к исходному показателю и изменения 
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Таблица 3

Показатели функции легких до и после инфекции в зависимости от тяжести течения COVID-19

Показатель Тяжелое течение
 (n=6)

Среднетяжелое течение
 (n=27)

Легкое течение
 (n=31) p

ФЖЕЛ, л –0,34±0,40 –0,33±0,42 –0,21±0,33 NS

ОФВ1, л –0,22±0,26 –0,29±0,29 –0,27±0,37 NS

ОЕЛ, л –0,29±0,79 –0,41±0,67 –0,035±0,46 NS

ДСЛ, ммоль/мин/кПа –1,66±0,73 –1,08±0,96 –0,58±1,01 0,024

Примечание. Данные представлены как разница между показателями первичного и повторного осмотров в виде средняя величина±стандартное отклоне-
ние. ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1 секунду; ОЕЛ — общая емкость легких; ДСЛ — 
диффузионная способность легких; NS — статистически значимых различий не выявлено.

Таблица 4 

Оценка изменений показателей функции легких до и после инфекции в зависимости от тяжести течения COVID-19

Показатель Тяжелое течение
 (n=6)

Среднетяжелое течение
 (n=27)

Легкое течение
 (n=31)

ФЖЕЛ, л

Изменения в процентном отношении к исходному показателю –11,53% –10,23% –5,37%

Величина эффекта (ES) –0,44 –0,27 –0,17

RCI 1,25 1,09 0,882

ОФВ1, л

Изменения в процентном отношении к исходному показателю –10,4% –11,88% –8,48%

Величина эффекта (ES) –0,31 –0,32 –0,23

RCI 1,22 1,26 0,993

ОЕЛ, л

Изменения в процентном отношении к исходному показателю –9,82% –8,78% –1,93%

Величина эффекта (ES) –0,23 –0,33 –0,09

RCI 1,90 1,06 0,359

ДСЛ, ммоль/мин/кПа

Изменения в процентном отношении к исходному показателю –26,41% –17,96% –8,68%

Величина эффекта (ES) –1,81 –0,45 –0,26

RCI 3,09 1,55 0,84

Примечание: ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1 секунду; ОЕЛ — общая емкость легких; 
ДСЛ — диффузионная способность легких; RCI — индекс достоверности изменений.

 показателей в абсолютных значениях процентов от 
должных величин наблюдали для всех параметров, но 
в наибольшей степени снижение наблюдалось для ДСЛ. 

Однако возникает вопрос: как сравнить изменение 
параметров? Сравнение в абсолютных значениях не 
всегда возможно, поскольку у разных параметров раз-
ные единицы измерения. Если учитывать изменения в 
процентах от исходной величины, то при изначально 
низком значении показателя прирост окажется более 
значительным. 

Парный t-тест (дисперсионный анализ) показы-
вает статистическую достоверность разницы и гово-
рит только о том, есть она или нет, но не показывает 

информации о величине и клинической значимости 
изменений. Кроме того, статистическая значимость 
разницы зависит от числа сравниваемых пар. При до-
статочно большом числе наблюдений даже минималь-
ная разница будет статистически достоверной [17]. 

Для оценки величины изменения какого-либо па-
раметра используют величину эффекта. Величина эф-
фекта не зависит от исходной величины и показывает, 
какую часть первоначальной вариабельности состав-
ляют изменения [14]. 

Как видно из табл. 2, величина эффекта (ES) для 
ОФВ1, ФЖЕЛ, ОЕЛ и ДСЛ составила 0,26; 0,22; 0,21; 0,40 
соответственно. Таким образом, изменения для всех 
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параметров попадают под категорию небольших из-
менений; тем не менее в наибольшей степени мы на-
блюдаем снижение ДСЛ. 

Недостатком ES является отсутствие статистиче-
ской оценки. В формулу индекса достоверности изме-
нений (RCI) включена формула для оценки стандартной 
ошибки измерения. Таким образом, величина RCI бо-
лее 1,96 с вероятностью 95% превышает возможную 
ошибку при измерении динамики, и изменения па-
раметра являются значительными [15]. Как показано 
в табл. 2, RCI для ОФВ1, ФЖЕЛ, ОЕЛ и ДСЛ составила 1,03; 
1,13; 0,77; 1,25 соответственно. Таким образом, сравни-
вая изменение всех параметров, в наибольшей степе-
ни мы наблюдаем снижение ДСЛ. 

По данным литературы, анализ нарушений функ-
ции легких и тяжести перенесенной COVID-19 показал, 
что частота обструктивных и рестриктивных наруше-
ний может быть одинаковой независимо от тяжести 
течения COVID-19 и составляет примерно 15% [18]. 
Сравнение нарушений ДСЛ показало, что частота на-
рушений зависит от тяжести COVID-19. Анализ 768 па-
циентов показал, что при легком течении COVID-19 
частота нарушений ДСЛ (ДСЛ<80% Д.В.) составляла 
20,3%; при среднетяжелом лечении (требующем госпи-
тализации в стационар) — 32% и при тяжелом течении 
(госпитализация в ОРИТ или потребность в респира-
торной поддержке) — 59,5% [2]. 

В данном исследовании изменения параметров 
вентиляционной функции (ФЖЕЛ, ОФВ1, ОЕЛ) не зави-
сели от тяжести течения COVID-19 (см. табл. 3). Во всех 
случаях сравнение не выявило достоверных различий. 
Однако сравнение динамики ДСЛ, напротив, показало, 
что снижение показателя значительно больше при тя-
желом течении болезни.

Изменения в процентном отношении к исходно-
му показателю параметров вентиляционной функции 

(ФЖЕЛ, ОФВ1, ОЕЛ) мало зависели от тяжести течения 
COVID-19 (см. табл. 4). ES для всех параметров вентиля-
ционной функции можно оценить как небольшую. RCI 
для показателей вентиляции было меньше 1,96, то есть 
изменения после COVID-19 не были статистически зна-
чимыми.

Вместе с тем сравнение динамики ДСЛ показало, 
что снижение показателя значительно больше при 
тяжелом течении COVID-19. Так, при тяжелом течении 
изменения в процентном отношении к исходному по-
казателю составили 26%; ES была очень большой (1,81). 
Изменение ДСЛ при тяжелом течении — единственный 
показатель, где величина RCI была больше 1,96, что по-
казывает значимость изменений и вероятность ошиб-
ки менее 5%. 

Выводы

После COVID-19 у больных с хроническими заболе-
ваниями легких вентиляционная функция снижалась 
при любой тяжести течения COVID-19, однако эти из-
менения не были значительными. Изменения диффу-
зионной способности легких статистически значимо 
нарастали с увеличением тяжести COVID-19; наиболее 
выраженное и статистически значимое снижение ДСЛ 
наблюдалось при тяжелом течении с COVID-19-ассоци-
ированным поражением легких. 
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Резюме
Введение. Вопрос выбора материала для видео-
лапароскопической коррекции пищеводного от-
верстия диафрагмы остается на сегодняшний день 
дискутабельным. Цель. Изучить отдаленные резуль-
таты лечения гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) у пациентов с грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД) после видеолапаро-
скопического оперативного лечения с различными 
вариантами диафрагмохиатопластики. Материалы 
и методы. Проведен анализ отдаленных результатов 
антирефлюксного оперативного лечения с различны-
ми вариантами дифрагмохиатопластики у 39 пациен-

тов с ГЭРБ, ассоциированной с ГПОД, оперированных 
в период с 2004 по 2022 г. в объеме видеолапароскопи-
ческой дозированной эзофагофундопликации, задней 
диафрагмокрурорафии и диафрагмохиатопластики. 
Пациентам 1-й группы (24 больных) указанная опе-
рация проведена как самостоятельная, во 2-й группе 
(15 больных) она дополнена перитонизацией сетчато-
го имплантата. Для анализа отдаленных результатов 
использованы специальные (GIQLI, GERD-HRQL) и об-
щий (SF-36) опросники и применены следующие специ-
альные методы диагностики: эзофагофиброгастродуо-
деноскопия; манометрия пищеводно-желудочного 
перехода; внутрипищеводная суточная рН-метрия; по-
липозиционная рентгеноскопия пищевода и  желудка 
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с контрастированием. Результаты. По результатам 
эзофагофиброгастродуоденоскопии после опера-
ции ГЭР выявлен у 1-й и 2-й группы соответственно 
в 8,33±5,76% и 13,33±9,08% наблюдений. По резуль-
татам внутрипищеводной суточной рН-метрии число 
ГЭР в группах составило соответственно 16,25±3,66 
и 13,8±1,20, а индекс DeMeester в дистальном отделе 
пищевода — 4,03±0,84 и 3,09±0,13. При манометрии 
пищеводно-желудочного перехода длина кардии 
в среднем была 3,18±0,12 см у пациентов 1-й группы и 
3,09±0,13 у пациентов 2-й группы. При анкетировании 
выявлены достоверные различия между группами в 
до- и послеоперационном периоде. Мы предполагаем, 
что с целью профилактики возможных грозных ослож-
нений предпочтительно при видеолапароскопических 
антирефлюксных операциях с диафрагмокрурорафией 
и пластикой ПОД проводить перитонизацию сетчатого 
имплантата. Заключение. Статистически достоверных 
различий между группой без перитонизации и группой 
с перитонизацией имплантата в послеоперационном 
периоде не выявлено. 

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы; задняя диафрагмокрурорафия; видеола-
пароскопическая дозированная эзофагофундопли-
кация; хиатопластика поликомпозитной сеткой

Summary
Introduction. The issue of choosing a material for 
videolaparoscopic correction of the esophageal hiatus 
remains controversial today. Objective. To study the 
long-term results of treatment of gastroesophageal reflux 
disease (GERD) in patients with hiatal hernia (HH) after 
video-laparoscopic surgical treatment with various options 
for diaphragmochiatoplasty. Materials and methods. 
An analysis of the long-term results of antireflux surgical 
treatment with various types of diaphragmochiatoplasty 
was carried out in 39 patients with GERD associated with 

hiatal hernia, operated on from 2004 to 2022 in the scope 
of video-laparoscopic dosed esophagofundoplication, 
posterior diaphragmocrurorrhaphy and diaphragmo-
chiatoplasty. In patients of group 1 (24 patients), this 
operation was performed as an independent operation; 
in group 2 (15  patients), it was supplemented with 
peritonization of the mesh implant. To analyze long-
term results, special (GIQLI, GERD-HRQL) and general 
(SF-36) questionnaires were used and the following 
special diagnostic methods were used: esophagofibrog
astroduodenoscopy; manometry of the esophagogastric 
junction; intraesophageal daily pH-metry; polypositional 
fluoroscopy of the esophagus and stomach with contrast. 
Results. After surgery, GER according to the results of 
esophagofibrogastroduodenoscopy was detected in 
the first and second groups, respectively, in 8.33±5.76% 
and 13.33±9.08% of cases. According to the results of 
intraesophageal 24-hour pH-metry, the number of GER in 
the groups was 16.25±3.66 and 13.8±1.20, respectively, 
and the DeMeester index in the distal esophagus was 
4.03±0.84 and 3.09±0,13. During manometry of the 
esophagogastric junction, the length of the cardia was on 
average 3.18±0.12 cm in patients of the first group and 
3.09±0.13 in patients of the second group. The survey 
revealed significant differences between the groups 
in the pre- and postoperative period. We assume that 
in order to prevent possible serious complications, it is 
preferable to perform peritonization of the mesh implant 
during videolaparoscopic antireflux operations with 
diaphragmcruraphy and POD plastic surgery. Conclusion. 
There were no statistically significant differences between 
the group without peritonization and the group with 
peritonization of the implant in the postoperative period.

Keywords: hernia of the esophageal orifice of  the 
diaphragm; posterior diaphragmatic surgery; video-
laparoscopic metered esophagofundoplication; chiato-
plasty with polycomposite mesh

Введение

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы  — 
заболевание, при котором снижается тонус пище-
водно-диафрагмальной связки, что впоследствии 
приводит к увеличению пищеводного отверстия ди-
афрагмы (ПОД) и дислокации желудка или других 
органов брюшной полости в грудную полость [1]. 
Чрезвычайно актуальными в настоящее время стано-
вятся вопросы лапароскопической коррекции ПОД, 
связанные с необходимостью изучения различных 
способов хиатопластики. Повторное возникновение 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) по-

сле оперативного лечения наблюдается значительно 
реже после пластики ПОД сетчатым имплантатом [2, 
3]. На сегодняшний день является дискутабельным во-
прос о том, какой материал необходимо использовать 
при хиатопластике. Наиболее часто применяются 
полипропиленовые сетчатые имплантаты. Они до-
ступны, быстро прорастают соединительной тканью, 
но могут привести к выраженному спаечному процессу, 
дисфагии, пролежням полых органов и образованию 
свищей [4]. Политетрафторэтиленовые сетчатые им-
плантаты, в отличие от полипропиленовых, не вызыва-
ют выраженного спаечного процесса, значительно реже 
приводят к дисфагии и пролежням, так как они покры-
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ваются мезотелием [5]. Недостатком политетрафтор-
этиленовых имплантатов является то, что они способны 
смещаться и приводить к рецидиву, так как не сраста-
ются с окружающими тканями [4]. Контакт пищевода и 
жесткой, острой кромки имплантата, как полипропиле-
нового, так и политетрафторэтиленового, может стать 
причиной возникновения очень тяжело го и грозного 
осложнения — перфорации пищевода [6].

Для того чтобы нивелировать вышеперечислен-
ные осложнения, предлагаются различные варианты 
перитонизации сетчатого имплантата. А.В. Малинов-
ский и соавт. пришли к выводу, что при хиатопластике 
с перитонизацией частота возникновения дисфагии 
значительно уменьшается и составляет 2,1%, тогда как 
при хиатопластике без перитонизации частота дисфа-
гии достигает 17,9% [7]. В.А. Ганков и А.Р. Андреасян в 
2015 г. предложили способ видеолапароскопического 
(ВЛС) лечения больших и гигантских ГПОД. Суть данного 
способа заключается в том, что ножки диафрагмы по-
сле крурорафии укрепляют комбинированным сетча-
тым двухслойным имплантатом (полипропилен+поли-
тетрафторэтилен), а затем зашивают отсепарованную 
раннее париетальную брюшину, тем самым «перитони-
зируя» сетчатый имплантат и отграничивая его от брюш-
ной полости с целью предотвращения контакта с орга-
нами брюшной полости и образования пролежней [8]. 

Цель
Изучить отдаленные результаты лечения гастро-

эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) у па-

циентов с ГПОД после видеолапароскопического 
оперативного лечения с различными вариантами диа-
фрагмохиатопластики. 

Материалы и методы исследования

Проведен анализ отдаленных результатов анти-
рефлюксного оперативного лечения с различными 
вариантами диафрагмохиатопластики у 39 пациентов 
с ГЭРБ, ассоциированной с ГПОД, прооперированных 
в период с 2004 по 2022 г. 

Критерии включения в исследование: 
 • информированное добровольное согласие на 

участие в исследовании;
 • пациенты с ГЭРБ, ассоциированной с ГПОД;
 • увеличение ПОД больше 4 см в диаметре;
 • отсутствие короткого пищевода;
 • гипотрофичные ножки диафрагмы [9].

Критерии исключения:
 • отказ от участия в исследовании;
 • пациенты с ГЭРБ, без ГПОД;
 • пациенты с ПОД менее 4 см в диаметре;
 • выявленный короткий пищевод.

Всем пациентам выполнена видеолапароскопиче-
ская дозированная эзофагофундопликация (Авторское 
свидетельство № 1835265 A1 СССР, МПК A61B 17/00. 
Способ лечения рефлюкс-эзофагита: № 4826716: заявл. 
21.05.1990: опубл. 23.08.1993/ В.И. Оскретков, В.А. Ган-
ков), задняя диафрагмокрурорафия и диафрагмохиа-
топластика, которая заключалась в сшивании ножек 

Таблица	1

Характеристика обследуемых пациентов

Признак 1-я группа 2-я группа р

Пол мужчины женщины мужчины женщины >0,05

n % n % n % n %

6 25±9,03 18 75±9,03 4 26,67±11,82 11 73,33±11,82

Средний возраст 
пациентов, лет

54,5±1,54 56±1,60 >0,05

Таблица	2

Типы грыж пищеводного отверстия диафрагмы

Тип грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы

Количество пациентов 1-й группы Количество пациентов 2-й группы
р

n % n %

Кардиофундальная 16 66,67±9,83 8 53,33±13,33 >0,05

Субтотальная 2 8,33±5,76 5 33,33±12,6 >0,05

Тотальная 2 8,33±5,76 2 13,33±9,08 >0,05

Параэзофагеальная 3 12,5±6,9 0 0 >0,05

Комбинированная 1 4,17±4,17 0 0 <0,05
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диафрагмы и имплантации сетчатого имплантата, состо-
явшего из двух слоев — адгезивного и неадгезивного.

Пациенты разделены на две группы. Пациентам 
1-й группы (24 человека) операция проведена в указан-
ном выше объеме, пациентам 2-й группы (15 человек) до-
полнительно, для того чтобы не допустить образования 
спаек с органами брюшной полости, выполнена перито-
низация сетчатого имплантата путем укрытия остатками 
париетальной брюшины ножек диафрагмы, грыжевого 
мешка и пищеводно-диафрагмальной  связки. 

По возрасту и полу группы сопоставимы. Средний 
возраст пациентов 1-й группы составлял 54,5±1,54 лет, 
второй — 56±1,60 лет (p>0,05). Основную часть состав-
ляли пациенты трудоспособного возраста, причем в 
1-й группе их было 18 (75±9,03%), во 2-й группе — 13 
(86,67±9,08%) (p1>0,05). Всем больным проводилось из-
мерение пищеводного отверстия диафрагмы интраопе-
рационно. В 1-й группе размер ПОД в среднем состав-
лял 5,46±0,25 см, во 2-й — 5,47±0,24 см (p1>0,05) (табл. 1).

По рентгенологическим данным в 1-й группе 
преобладали пациенты с аксиальной ГПОД. Из них 
у 16 (66,67±9,83%) была кардиофундальная грыжа, 
у 2 (8,33±5,76%) — субтотальная, у 2 (8,33±5,76%) — то-
тальная. У 3 пациентов (12,5±6,9%) имелась параэзофа-
геальная ГПОД, а у 1 (4,17±4,17%) — комбинированная 
грыжа. Во 2-й группе у всех пациентов обнаружена ак-
сиальная ГПОД, из них у 8 (53,33±13,33%) — кардио-
фундальная грыжа, у 5 (33,33±12,6%) — субтотальная, 
у 2 (13,33±9,08%) — тотальная (табл. 2).

Для оценки отдаленных результатов антирефлюкс-
ного оперативного лечения с различными вариантами 
диафрагмохиатопластики у пациентов с ГЭРБ, ассоции-
рованной с ГПОД, применены следующие специальные 
методы диагностики: 

 • эзофагофиброгастродуоденоскопия;
 • манометрия пищеводно-желудочного перехода;
 • внутрипищеводная суточная рН-метрия;
 • полипозиционная рентгеноскопия пищевода и 

желудка с контрастированием.
Также в исследовании были использованы опрос-

ники. Анкетирование пациентов проводилось до и 
после операции. Использовались специальные опрос-
ники (GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index), 
GERD-HRQL (Gastroesophageal Reflux Disease Health 
Re lated Quality of Life Scale) и общий опросник SF-36 
(Short Form Medical Outcomes Study).

Опросник GIQLI включает 36 вопросов, которые 
характеризуют психоэмоциональное состояние, функ-
циональные нарушения кишечника, симптомы недо-
статочности кардии, а также позволяют оценить общее 
состояние организма. В данном опроснике каждый из 
вопросов оценивался от 0 до 4 баллов, причем 0 бал-
лов — это нежелаемый, а 4 балла — желаемый резуль-
тат. Максимальное количество баллов, которое можно 
было набрать, — 144. 

Опросник GERD-HRQL включает 11 вопросов, 10 
из которых характеризуют основные признаки ГЭРБ, 
причины рецидива заболевания и возможные ослож-
нения. Каждый из 10 вопросов оценивался от 0 до 
5 баллов, причем 0 баллов — симптомы отсутствуют, 
5 баллов  — нестерпимые симптомы. Желаемым ре-
зультатом являлось 0 баллов, нежелаемым — 50. Один 
вопрос позволяет анкетируемому произвести само-
оценку своего состояния  — неудовлетворительно, 
нейтрально, удовлетворительно. 

Опросник SF-36 включает 11 вопросов, которые 
позволяют оценить психическое и физическое благо-
получие анкетируемого. Каждый вопрос оценивался 
от 0 до 100 баллов, причем 100 баллов являлось желае-
мым результатом и характеризовало полное здоровье. 

Данная исследовательская работа одобрена ло-
кальным этическим комитетом ФГБОУ ВО АГМУ Мин-
здрава РФ (выписка из протокола №10 от 28.10.2022 г.) 
Результаты, которые были получены в ходе исследова-
ния, анализировались с помощью компьютерной про-
граммы Statistica v.10.0 Rus корпорации StatSoft. 

Результаты и их обсуждение

До операции по результатам эзофагофибро гастро-
дуоденоскопии катаральный эзофагит и гастроэзофа-
геальный рефлюкс (ГЭР) выявлены у всех 39 пациентов. 
После оперативного лечения количество пациентов 
с катаральным эзофагитом и ГЭР значительно умень-
шилось. В 1-й группе катаральный эзофагит выявлен у 
10 человек (41,67±10,28%) (р2<0,05), гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс — у 2 (8,33±5,76%) (р2<0,05). Во 2-й груп-
пе катаральный эзофагит выявлен у 4 пациентов 
(26,67±11,82%) (р3<0,05; p4>0,05), гастроэзофагеальный 
рефлюкс — у 2 (13,33±9,08%) (р3<0,05; p4>0,05) (табл. 3).

По результатам внутрипищеводной суточной 
рН-метрии у пациентов 1-й группы до операции ко-
личество ГЭР составляло 158,13±20,56, а у пациентов 
2-й группы — 128,62±18,43 (p1>0,05). После хирургиче-
ского лечения частота эпизодов гастроэзофагеального 
рефлюкса уменьшилась значительно: в 1-й группе со-
ставила 16,25±3,66 (р2<0,05), во 2-й группе — 13,8±1,20 
(р3<0,05; p4>0,05). 

Индекс DeMeester в дистальном отделе пищево-
да до операции у пациентов 1-й группы составлял в 
среднем 55,83±7,38, 2-й группы — 54,81±6,23 (p1>0,05). 
В  послеоперационном периоде индекс DeMeester в 
1-й группе в среднем составлял 4,03±0,84 (р2<0,05), 
во 2-й группе — 3,09±0,13 (р3<0,05; p4>0,05), что гово-
рит о статистически достоверном различии по сравне-
нию с дооперационным периодом (табл. 4).

Манометрия пищеводно-желудочного перехода про-
водилась с целью оценки тонуса желудка, длины кардии, 
тонуса нижней пищеводной зоны высокого  давления 
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Таблица 3

Результаты эзофагофиброгастродуоденоскопии у больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, ассо-
циированной с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, до и после операции

До операции После операции р1 р2 р3 р4

Ка
та

ра
ль

ны
й 

эз
оф

аг
ит

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 

n % n % n % n %

24 100 15 100 10 41,67±10,28 4 26,67±11,82

ГЭ
Р

До операции После операции >0,05 <0,05 <0,05 >0,05

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

n % n % n % n %

24 100 15 100 2 8,33±5,76 2 13,33±9,08

Примечание. Здесь и в табл. 4–8: р1 — достоверность различий показателей между 1-й и 2-й группами пациентов до оперативного лечения; р2 — достовер-
ность различий показателей у пациентов 1-й группы до и после оперативного лечения; р3 — достоверность различий показателей у пациентов 2-й группы 
до и после оперативного лечения; р4 — достоверность различий показателей между 1-й и 2-й группами пациентов после оперативного лечения. ГЭР — 
гастроэзофагеальный рефлюкс.

Таблица 4

Результаты внутрипищеводной суточной рН-метрии у больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 
ассоциированной с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, до и после операции

До операции После операции р1 р2 р3 р4

ГЭ
Р 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа >0,05 <0,05 <0,05 >0,05

158,13±20,56 128,62±18,43 16,25±3,66 13,8±1,20

Ин
де

кс
 D

eM
ee

st
er

 
в 

ди
ст

ал
ьн

ом
  

от
де

ле
 п

ищ
ев

од
а 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа >0,05 <0,05 <0,05 >0,05

55,83±7,38 54,81±6,23 4,03±0,84 3,09±0,13

Таблица 5

Результаты манометрии пищеводно-желудочного перехода у больных гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезнью, ассоциированной с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, до и после оперативного лечения 

Контрольная группа  
(30 чел.) До операции После операции р1 р2 р3 р4

Д
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на
 

ка
рд

ии
, 

см

3,91±0,33 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа >0,05 <0,05 <0,05 >0,05

2,11±0,23 1,98±0,15 3,18±0,12 3,09±0,13
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т. 19,02±0,66 До операции После операции >0,05 <0,05 <0,05 >0,05

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

14,42±0,70 13,93±0,97 18,79±1,05 17,47±0,89

То
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м
м
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т.

ст
. 6,04±0,58 До операции После операции >0,05 >0,05 <0,05 <0,05

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

8,29±0,6 9,33±0,96 7,5±0,56 5,87±0,44
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(НПЗВД), сократительной функции пищевода и его пери-
стальтики. Ввиду отсутствия общепринятых нормальных 
показателей манометрии гастроэзофагеального перехо-
да результаты исследования пациентов сравнивались с 
контрольной группой. Контрольная группа включала 
30 человек, у которых не было выявлено признаков за-
болеваний желудочно-кишечного тракта. 

Длина кардии до операции в 1-й группе в среднем 
составляла (2,11±0,23), тонус НПЗВД — (14,42±0,70), то-
нус желудка — (8,29±0,6), во 2-й группе — длина кар-
дии (1,98±0,15) (p1>0,05), тонус НПЗВД — (13,93±0,97) 
(p1>0,05), тонус желудка — (9,33±0,96) (p1>0,05). После 
операции было выявлено в 1-й и 2-й группах: увеличе-
ние длины кардии — (3,18±0,12) (р2<0,05) и (3,09±0,13) 
(р3<0,05; p4>0,05) соответственно, увеличение тонуса 
НПЗВД — (18,79±1,05) (р2<0,05) и (17,47±0,89) (р3<0,05; 
p4>0,05) соответственно, уменьшение тонуса желуд-
ка — (7,5±0,56) (р2<0,05) и (5,87±0,44) (р3<0,05; p4>0,05) 
соответственно (табл. 5).

По результатам анкетирования опросником GIQLI 
пациенты в дооперационном периоде в 1-й группе на-
брали 81 (75:89,75) балл, что составило 56,09% от мак-
симально возможного количества, а во 2-й группе — 86 
(75:91) баллов, что составило 57,96% (p1>0,05) от мак-
симально возможного количества. После операции в 
1-й группе набрали в среднем 133,5 (123,5:138), что соста-
вило 87,36% (р2<0,05), а во 2-й группе — 137 (130:141,5), 
что составило 93,43% (р3<0,05; p4>0,05) (табл. 6).

По результатам анкетирования опросником GERD-
HRQL пациенты в 1-й группе до операции набрали 24 
(21:27) и 26 (21,5:32) баллов во 2-й группе (p1>0,05). По-
сле операции в 1-й группе набрали в среднем 2 (0:10,25) 
(р2<0,05), а во 2-й группе — 1 (0:1,75) (р3<0,05; p4>0,05). 
До операции в 1-й группе пациенты оценили свое здо-
ровье следующим образом: не удовлетворительно — 
6 пациентов (40%), нейтрально — 9 пациентов (60%); 
во 2-й: неудовлетворительно — 5 пациентов (20,8%), 
нейтрально — 19 пациентов (79,2%). После операции 

Таблица 6

Результаты анкетирования по опроснику GIQLI у больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, ассоци-
ированной с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, до и после оперативного лечения 

До операции После операции р1 р2 р3 р4
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лл
ов

,
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e 
(Q

1:
Q3

) 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа >0,05 <0,05 <0,05 >0,05

81 (75:89,75) 86 (75:91) 133,5 (123,5:138) 137 (130:141,5)

Таблица 7

Результаты анкетирования по опроснику GERD-HRQL у больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 
ассоциированной с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, до и после оперативного лечения

До операции После операции р1 р2 р3 р4
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а  
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e 
(Q

1:
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) 1-я
группа

2-я
группа

1-я
группа

2-я группа >0,05 <0,05 <0,05 >0,05

24  (21:27) 26 (21,5:32) 2 
 (0:10,25)

1
 (0:1,75)

Таблица 8

Результаты анкетирования по опроснику SF-36 у больных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, ассоци-
ированной с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, до и после оперативного лечения

До операции После операции р1 р2 р3 р4
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31,13 (29,38:36,5) 43,25 (33,13:52,25) 79,25 (72,63:90,5) 88,75 (80,75:95,75)
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) До операции После операции >0,05 <0,05 <0,05 >0,05

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

29,88 (27,5:33,56) 35,5 (27,63:44) 83,38 (74,28:89,25) 93 (79,58:94,17)
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Таблица 9

Частота развития осложнений при различных видах диафрагмохиатопластики у пациентов с грыжей пищевод-
ного отверстия диафрагмы

Автор Год Вид сетчатого  
имплантата

Число  
наблюдений

Характер
осложнений

Частота, 
%

S.A. Antoniou и соавт. 2012 Полипропиленовый имплантат 1445 Дисфагия 21,7

Политетрафторэтиленовый имплантат 1445 Дисфагия 15,5–34,3

F.A. Granderath и соавт. 2007 Полипропиленовый имплантат 55 Дисфагия 4

C. T. Frantzides и соавт. 2010 Политетрафторэтиленовый имплантат 261 Рубцовые стриктуры 0,3

Аррозия пищевода 0,5

E.M. Targarona и соавт. 2013 Политетрафторэтиленовый имплантат 9 Дисфагия 62

L. P. Zhang и соавт. 2013 Политетрафторэтиленовый имплантат 21 Дисфагия 38

R.J. Stadlhuber и соавт. 2009 Политетрафторэтиленовый имплантат 28 Дисфагия 5

Аррозия пищевода 17

Стриктуры пищевода 6

пациенты отмечали улучшение своего здоровья и со-
стояния. В 1-й группе: неудовлетворительного резуль-
тата не было, нейтрально — 4 пациента (16,7%), удо-
влетворительно — 20 пациентов (83,3%). Во 2-й группе: 
неудовлетворительного результата также не было, 
нейтрально — 2 пациента (13,3%), удовлетворитель-
но — 13 пациентов (86,7%) (табл. 7).

По результатам анкетирования опросником SF-36 
в дооперационном периоде количество баллов, харак-
теризующих физический компонент здоровья, в 1-й 
группе составило 31,13 (29,38:36,5) и 43,25 (33,13:52,25) 
(p1>0,05) баллов во 2-й группе. После операции 79,25 
(72,63:90,5) (р2<0,05) и 88,75 (80,75:95,75) (р3<0,05; 
p4>0,05) баллов в 1-й и 2-й  группе соответственно.

Количество баллов, характеризующих психиче-
ский компонент здоровья, в 1-й группе составило 29,88 
(27,5:33,56), во 2-й группе — 35,5 (27,63:44) (p1>0,05). 
После операции 83,38 (74,28:89,25) (р2<0,05) и 93 
(79,58:94,17) (р3<0,05; p4>0,05) баллов в 1-й и 2-й груп-
пе соответственно (табл. 8).

Обсуждение результатов

И.И. Розенфельд и соавт. провели обзор и анализ 
современной литературы по использованию сетчатых 
имплантатов при хиатопластике ГПОД [10] (табл. 9).

Несмотря на то что по результатам проведенных 
исследований не выявлено статистически достоверных 

различий между группами в послеоперационном пе-
риоде и осложнений ни у пациентов без перитонизации, 
ни у пациентов с перитонизацией имплантата, учиты-
вая данные литературы, мы предполагаем, что с целью 
профилактики возможных грозных осложнений (выра-
женная рубцовая деформация пищеводно-желудочного 
перехода, стойкая дисфагия, пролежни и т.п.) предпочти-
тельно при видеолапароскопических антирефлюксных 
операциях с диафрагмокрурорафией и пластикой ПОД 
проводить перитонизацию сетчатого имплантата.

Заключение

Несмотря на то что по данным литературы с целью 
профилактики возможных грозных осложнений  — 
выраженной рубцовой деформации пищеводно- 
желудочного перехода, стойкой дисфагии, пролежней 
и т.п., — предпочтительно при видеолапароскопиче-
ских антирефлюксных операциях с диафрагмокруро-
рафией и пластикой ПОД проводить перитонизацию 
сетчатого имплантата, в результате проведенного ис-
следования статистически достоверных различий меж-
ду группами в послеоперационном периоде и осложне-
ний ни у пациентов без перитонизации, ни у пациентов с 
перитонизацией имплантата нами не выявлено. 

Конфликт интересов. У авторов отсутствуют кон-
фликты интересов, связанные с публикацией данной 
статьи.
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Резюме
Введение. Ожирение  — это хроническое заболе-
вание, характеризуемое избыточным накоплением 
жировой ткани в организме, представляющим угро-
зу здоровью, и являющееся основным фактором ри-
ска развития ряда других хронических заболеваний. 
На данный момент бариатрическая хирургия считает-
ся одним из наиболее эффективных методов лечения 

ожирения. Тем не менее исследования различных ав-
торов указывают на то, что рецидив ожирения в отда-
ленном послеоперационном периоде происходит в 
среднем в 20% случаев. Предикторы плохого ответа 
на лапароскопическую продольную резекцию желудка 
позволят скорректировать тактику ведения пациента, 
а пси хологическая оценка уровня импульсивности, 
комплаентности и наличия депрессии  может помочь 
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в прог нозировании поведения пациента после опе-
рации. Цель. Оценить дооперационную психологиче-
скую оценку пациента в качестве предиктора рецидива 
ожирения в отдаленном послеоперационном периоде 
после лапароскопической продольной резекции же-
лудка. Мате риалы и методы. В исследование вошло 
79 пациентов. Средний возраст пациентов составил 
44 года, 27% мужчины, 73% женщины. Во всех случа-
ях была выполнена лапароскопическая продольная 
резекция желудка. Пациенты были под наблюдением 
в течение пяти лет, после чего они были разделены 
на две группы: 78,5% — без рецидива, 21,5% — с ре-
цидивом. При  анализе %EBMIL через 1 год после 
лапароско пической продольной резекции желудка 
все оперативные вмешательства были признаны эф-
фективными (%EBMIL >50%). Перед госпитализацией 
пациенты были анкетированы с помощью опросников 
DEBQ, «Уровень комплаентности», шкалы депрессии 
Бека. Результаты. У 19,76% пациентов нет нарушений 
пищевого поведения (НПП), у  80,24%  — различные 
типы НПП. У 62,96% пациентов не было признаков де-
прессии, 24,69% — легкая депрессия, 12,35% — уме-
ренная депрессия. У всех пациентов, включенных в 
данное исследование, был зарегистрирован высокий 
уровень общей комплаентности. Не было выявлено 
статистически значимой разницы между группами с 
рецидивом ожирения после лапароскопической про-
дольной резекции желудка и без по измеренным до 
операции показателям опросников DEBQ, «уровень 
комплаентности», шкала депрессии Бека. Выводы. 
Определение до операции уровня комплаентности, 
депрессии, типа нарушений пищевого поведения не 
имеет предиктивного значения при оценке риска ре-
цидива ожирения после лапароскопической продоль-
ной резекции желудка.

Ключевые слова: продольная резекция желудка, ре-
цидив, ожирение, предикторы, депрессия, нарушение 
пищевого поведения, DEBQ, комплаентность

Summary
Introduction. Obesity is a chronic disease characterized 
by excessive accumulation of adipose tissue in the body, 

posing a health hazard and being a major risk factor for 
several other chronic diseases. Bariatric surgery is currently 
considered one of the most effective methods of treating 
obesity. However, studies by various authors indicate that 
obesity recurrence in the late postoperative period occurs 
on average in 20% of cases. Predictors of poor response to 
laparoscopic sleeve gastrectomy can help adjust patient 
management tactics, while psychological assessment 
of impulsivity level, compliance, and depression can 
assist in predicting patient behavior after surgery. Aim. 
To determine whether preoperative psychological 
assessment of the patient, as well as the level of patient 
compliance, are predictors of obesity relapse in the 
long-term postoperative period after laparoscopic 
sleeve gastrectomy. Materials and methods. The study 
included 79 patients, with mean age of 44 years; 27% 
were male, 73% female. In all cases, laparoscopic sleeve 
gastrectomy was performed. Patients were followed up 
for five years, after which they were divided into two 
groups: 78.5% without relapse, 21.5% with relapse. When 
analyzing%EBMIL one year after laparoscopic sleeve 
gastrectomy, all surgical interventions were found to be 
effective (%EBMIL>50%). Before hospitalization, patients 
were questioned using DEBQ questionnaires, the level 
of compliance, and the Beck Depression Scale. Results. 
19.76% of patients have no eating behavior disorders 
(EBD), 80.24% have different types of EBD. 62.96% of the 
patients had no signs of depression, 24.69% had mild 
depression, and 12.35% had moderate depression. All 
patients included in this study showed a high level of 
overall compliance. There was no statistically significant 
difference between the groups with and without obesity 
relapse after laparoscopic sleeve gastrectomy in terms 
of DEBQ questionnaires, «compliance level», and Beck 
Depression Scale measured before surgery. Conclusions. 
Determining the level of compliance, depression, 
type of eating behavior disorder before surgery is not 
predictive when assessing the risk of obesity relapse after 
laparoscopic sleeve gastrectomy.

Keywords: sleeve gastrectomy, relapse, obesity, pre-
dictors, depression, eating behavior disorder, DEBQ, 
compliance

Введение

Ожирение — это хроническое заболевание, харак-
теризуемое избыточным накоплением жировой ткани 
в организме, представляющим угрозу здоровью и яв-
ляющимся основным фактором риска ряда других хро-
нических заболеваний, включая сахарный диабет 2-го 
типа и сердечно-сосудистые заболевания [1]. Избыточ-

ный вес и ожирение усугубляют проблемы обществен-
ного здравоохранения как в экономически развитых, 
так и в развивающихся регионах мира, при этом почти 
39% людей старше 18 лет страдают от избыточного 
веса, а 13% — ожирением, по данным ВОЗ от 2016 года. 
По оценкам при сохранении последних тенденций к 
2030 г. до 57,8% взрослого населения мира могут иметь 
избыточный вес (3,3 млрд человек) или  ожирение 
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(1,1  млрд человек) [2]. В Российской Федерации на 
2016 г. доля лиц с избыточной массой тела состави-
ла 62,0%, с ожирением — 26,2% [3]. Бариа трическая 
хирургия является наиболее эффективным методом 
лечения патологического ожирения и сопутствующих 
заболеваний, связанных с ожирением, а лапароскопи-
ческая рукавная резекция желудка — наиболее часто 
выполняемая процедура во всем мире [4]. Несмотря 
на впечатляющий эффект бариатрической хирургии 
на потерю веса и течение сопутствующих заболеваний, 
связанных с ожирением, у более чем 20% пациентов 
в послеоперационном периоде наблюдается неудо-
влетворительный сброс веса или рецидив ожирения 
[5]. Ввиду этого большой интерес представляет поиск 
возможных предикторов неудовлетворительного от-
вета на лапароскопическую продольную резекцию 
желудка, позволяющих до операции скорректировать 
тактику ведения пациента. 

Традиционно принято считать, что одним из ос-
нов ных факторов развития неудовлетворительного 
результата бариатрической операции является то, что 
пациент не следует послеоперационным рекоменда-
циям врача, в частности, не придерживается диеты и 
не модифицирует свой образ жизни [6].

Предсказать такое поведение в рамках рутинного 
предоперационного обследования достаточно слож-
но, однако психологическая оценка, а именно такие 
показатели, как импульсивность, наличие депрессии, 
нарушение пищевого поведения, а также степень ком-
плаентности пациента, могут в этом помочь. 

Цель 
Оценить дооперационную психологическую оцен-

ку пациента в качестве предиктора рецидива ожире-
ния в отдаленном послеоперационном периоде после 
лапароскопической продольной резекции желудка.

Материалы и методы исследования

В исследование был включен 81 пациент с ожире-
нием. Пациенты находились на лечении в хирургиче-
ском отделении СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» 
с целью выполнения бариатрической операции. Кри-
терии включения в исследование:

 • мужчины и женщины от 20 до 70 лет;
 • индекс массы тела более 35;
 • отсутствие бариатрической операций в анамнезе;
 • отсутствие психиатрических заболеваний в ана-

мнезе;
 • отсутствие онкологических заболеваний в ана-

мнезе.
Средний возраст пациентов составил 44,80± 

±1,26 года. Распределение по полу следующее: женщи-
ны — 72,84% (n=59), мужчины — 27,16% (n=22). 

При оценке эффективности лапароскопической 
продольной резекции через 1 год после оперативно-
го вмешательства использовался расчет показателя 
% EBMIL по формуле: 

100 ×
ИМТисходный – ИМТ текущий

ИМТисходный – 25

Эффективной операция признавалась если 
% EBMIL >50% [7]. Во всех случаях, включенных в дан-
ное исследование, лапароскопическая продольная ре-
зекция желудка была признана эффективной.

За пациентами велось наблюдение в течение 5 лет, 
по прошествии этого времени испытуемые были раз-
делены на две группы (по наличию рецидива ожире-
ния). За рецидив ожирения был принят повторный 
набор массы тела больше 25% от минимального заре-
гистрированного в послеоперационном периоде [8]. 
В группу стойкой потери массы тела вошло 64 (79,0%) 
пациента, в группу рецидива — 17 (21,0%). 

Перед госпитализацией пациенты были анкетиро-
ваны с помощью опросников DEBQ, «Уровень компла-
ентности», шкалы депрессии Бека [9–11].

Результаты исследования

При обработке полученных с помощью опросни-
ка DEBQ данных было установлено, что у 16 (19,76%) 
пациентов нет нарушений пищевого поведения (НПП), 
у 9 (11,11%) пациентов был выявлен ограничительный 
тип НПП, у 3 (3,70%) — эмоциогенный тип, у 6 (7,40%) — 
экстернальный тип. В остальных случаях были выявле-
ны смешанные типы НПП (рис. 1, 2):

 • ограничительный+эмоциогенный+экстерналь-
ный — 9 (11,11%); 

 • ограничительный+эмоциогенный — 3 (3,70%); 
 • ограничительный+экстернальный — 23 (28,40%);
 • эмоциогенный+экстернальный — 12 (14,82%).

С помощью шкалы депрессии Бека удалось вы-
явить, что у 51 (62,96%) пациента не было признаков 
депрессии, у 20 (24,69%) пациентов были выявлены 

19,76%

80,24%

Нет нарушений 
пищевого поведения

Есть нарушения 
пищевого поведения

Рис. 1. Отношение пациентов с нарушением пищевого поведе-
ния к пациентам без нарушений пищевого поведения по данным 
пред операционного анкетирования с помощью опросника DEBQ
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Рис. 3. Распределение уровня депрессии по данным предоперационного анкетирования с помощью опросника Бека в зависимости от на-
личия рецидива ожирения после лапароскопической продольной резекции желудка в отдаленном послеоперационном периоде

признаки легкой депрессии, у 10 (12,35%) — умерен-
ной депрессии (рис. 3).

У всех пациентов, включенных в данное исследо-
вание, был зарегистрирован высокий уровень общей 
комплаентности согласно опроснику «Уровень ком-
плаентности». При анализе субшкал: социальная ком-
плаентность (СК), эмоциональная комплаентность (ЭК), 
поведенческая комплаентность (ПК) — ни у одного па-
циента не был зарегистрирован низкий уровень, у 17 
(20,99%) пациентов был выявлен средний уровень СК, 
у 15 (18,53%) — средний уровень ЭК, у 25 (30,86%) — 
средний уровень ПК, у 11 (13,58%) — средний уровень 

СК и ЭК, у 7 (8,64%) — средний уровень СК и ПК, у 5 
(6,17%) — средний уровень ЭК и ПК, у 1 (1,23%) — СК, 
ЭК и ПК. В остальных случаях был зарегистрирован вы-
сокий уровень комплаентности по каждой из субшкал 
(рис. 4).

При статистическом анализе не было выявлено 
статистически значимой разницы между группами с 
рецидивом ожирения после лапароскопической про-
дольной резекции желудка и без по измеренным до 
операции показателям опросников DEBQ, «Уровень 
комплаентности», шкала депрессии Бека (критерий 
Манна–Уитни, p>0,05).

Рис. 2. Распределение различных типов нарушений пищевого поведения среди пациентов с нарушением пищевого поведения по данным 
предоперационного анкетирования с помощью опросника DEBQ

Ограничительный
15% (9)

37% (23) 15% (9) 19% (12)

Экстернальный
10% (6)

Эмоциогенный
5% (3)
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Обсуждение результатов

Рецидив ожирения после бариатрических опера-
ции — одна из наиболее актуальных проблем в мета-
болической хирургии на сегодняшний день. Выявление 
предоперационных факторов риска повторного набора 
веса может способствовать более эффективному отбо-
ру кандидатов на бариатрическую операцию и моди-
фикации подхода к тактике и методам лечения для па-
циентов этой группы. Традиционно принято выделять 
следующие причины рецидива ожирения: хирургиче-
ские, генетические, диетические, психологические [6].

После продольной резекции желудка неправильно 
сформированный «желудочный мешок», дилатация же-
лудочного мешка коррелируют с послеоперационным 
ИМТ, а именно приводит к худшим результатам, разви-
тию рецидива ожирения. Исследования показали, что 
средний объем желудка у пациентов с рецидивом уве-
личился со 120 мл в раннем послеоперационном пе-
риоде до 524 мл через 5 лет [12]. После шунтирования 
желудка с анастомозом по Ру дилатация «желудочного 
мешка» или гастроеюноанастомоза была связана с по-
вторным набором массы тела [13]. Однако четкое сле-
дование методу того или иного оперативного вмеша-
тельства позволяет предотвратить рецидив ожирения, 
связанный с хирургическими факторами. Также ранее 
было установлено, что имеется связь между генетиче-

ским профилем пациента и риском развития ожире-
ния в отдаленном послеоперационном периоде [14].

Изучению связи психологического состояния па-
циента и риска развития ожирения после бариатриче-
ского вмешательства посвящено относительно малое 
количество работ. Тем не менее было отмечено, что 
наличие симптомов психических заболеваний, в част-
ности депрессии, сопровождается худшими результа-
тами бариатрических операций [5]. 

Так, в работе R. Nicolau и соавт. (2017) было проде-
монстрировано, что у пациентов с умеренной и выра-
женной депрессией по шкале Бека (>16), выявленной в 
послеоперационном периоде, частота рецидивов ожи-
рения была выше, чем у пациентов со значением <16 
по шкале Бека [15]. К аналогичным результатам при-
шли В. Yanos и соавт. (2015) и Т. Cooper и соавт. (2015), 
которые использовали иные методы определения де-
прессии [16, 17].

В рамках данного исследования тестирование па-
циентов с целью определения у них уровня депрессии 
по шкале Бека проводилось в рамках предоперацион-
ного обследования, в дальнейшем данные сопостав-
лялись с результатами послеоперационного наблю-
дения. В итоге нам не удалось выявить статистически 
значимые различия между группами с рецидивом 
ожирения в отдаленном послеоперационном перио-
де, после лапароскопической продольной резекции 

Рис. 4. Распределение уровня общей комплаентности, измеренной в предоперационном периоде, в зависимости от наличия 
рецидива ожирения после лапароскопической продольной резекции желудка в отдаленном послеоперационном периоде
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желудка и без, что соотносится с данными литературы. 
Так, в работе М. Livhits и соавт. (2011) также не было 
выявлено статистически значимой разницы по частоте 
встречаемости депрессии между группами с повтор-
ным набором веса и без [18].

Отдельно следует обратить внимание на исследо-
вание J. Odom и соавт. (2010), в котором авторы, одни 
из немногих, выявили обратную связь между депрес-
сией и рецидивом ожирения после бариатрической 
операции (p=0,012). Они предположили, что снижение 
предоперационного уровня депрессии в результате 
потери веса способствует поддержанию последнего 
[19]. Несмотря на то что в данном исследовании не 
было статистически значимой разницы между группа-
ми, отмечено, что частота выявления умеренной де-
прессии по шкале Бека в предоперационном периоде 
у пациентов с рецидивом была в 2,4 раза выше, чем в 
группе без рецидива (14,06 и 5,88% соответственно).

Следующим немаловажным фактором, который 
может способствовать рецидиву ожирения, является 
нарушение пищевого поведения. Весьма закономе-
рен тот факт, что у пациентов с избыточной массой 
тела может иметься НПП, однако в ходе данного ис-
следования не было выявлено статистически значимых 
различий по наличию НПП в предоперационном пе-
риоде между группами с рецидивом ожирения после 
продольной резекции желудка и без.

Также в лечении ожирения, как и в лечении любой 
другой нозологии, крайне важно соблюдение пациен-
том рекомендаций врача, заинтересованность пер-
вого в скорейшем выздоровлении. В рамках данного 
исследования было определено, что у всех пациентов 
имелась высокая общая комплаентность, все пациенты 
продолжали наблюдение у врача на протяжении все-
го периода исследования (5 лет), но несмотря на это, 
примерно у каждого пятого из указанной выборки был 
зарегистрирован рецидив.

Выводы

В ходе данного исследования не удалось продемон-
стрировать предиктивную значимость предоперацион-
ного определения уровня комплаентности, депрессии, 
типа нарушений пищевого поведения. Тем не менее от-
мечено, что у пациентов с рецидивом ожирения частота 
выявления умеренной депрессии в предоперационном 
периоде выше, чем у пациентов со стойким снижением 
веса. Для построения адекватной предиктивной моде-
ли для определения прогноза лапароскопической про-
дольной резекции желудка требуется продолжение ис-
следования. Авторы полагают, что комплексный подход 
к проблеме рецидива ожирения после бариатрических 
операций, в том числе раннее выявление и коррекция 
психологических и поведенческих отклонений, позво-
лит достигнуть лучшего результата лечения.
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Резюме
Введение. Тотальное эндопротезирование коленного 
сустава (ТЭКС) у пациентов с повреждениями разгиба-
тельного аппарата, в частности сухожилия четырех-
главой мышцы бедра, надколенника или его связки, 
традиционно относится к сложным случаям первич-
ной артропластики. Цель: демонстрация особенно-
стей выполнения первичного ТЭКС у пациента с ре-
конструкцией разгибательного аппарата структурным 
аллотрансплантатом в анамнезе. Описание клиниче-
ского случая. Пациент 32 лет обратился с жалобами 
на выраженные боли и ограничение движений в левом 
коленном суставе. В 2014 г. при ДТП произошел откры-
тый многооскольчатый перелом левого надколенника, 
ослож нившийся гонитом. При проведении хирурги-
ческой санации выполнена частичная пателлэктомия, 
инфек ционный процесс был купирован. В связи с выра-
женным дефицитом активного разгибания и неустойчи-
востью сустава через год после травмы разгибательный 
аппарат был восстановлен с использованием структур-
ного аллотрансплантата: «сухожилие четырехглавой 
мышцы бедра–надколенник–связка надколенника– 
бугристость большеберцовой кости». Через год после 
вмешательства удалены винты, фиксирующие транс-

плантат в области бугристости большеберцовой кости. 
В дальнейшем пациент вел активный образ жизни и 
занимался боевыми единоборствами. В 2023 г. появи-
лись и стали нарастать боли, ограничение движений 
(0°–20°–110°), варусная деформация (8°), дефицит ак-
тивного разгибания — 20°. Балльная оценка функции 
по модифицированной шкале Oxford Knee Score (OKS) 
составила 29 баллов. С учетом низкой эффективности 
комплексного консервативного лечения пациент был 
госпитализирован для ТЭКС в феврале 2024 г. Резуль-
таты. Во время операции подтверждено сращение 
как сухожильной, так и костной части структурного ал-
лотрансплантата к материнским тканям, но выявлена 
дезинтеграция дистальной трети передней поверхно-
сти надколенника от ретинакулума. Для сохранения це-
лостности разгибательного аппарата выполнена рефик-
сация надколенника к ретинакулуму с использованием 
анкеров и нерассасывающегося шовного материала. 
При контрольном осмотре через 6 мес боль отсутствует, 
ходит без дополнительной опоры и ограничения дис-
танции ходьбы, OKS — 42 балла, амплитуда движений 
полная, однако сохраняется дефицит активного разги-
бания — 5°.  Заключение. При пересадке структурных 
аллотрансплантатов разгибательного аппарата сраще-
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ние с материнскими тканями происходит только в зо-
нах проксимальной и дистальной фиксации. Несмотря 
на долгосрочное сохранение механических свойств, 
они не подвергаются полной перестройке, поэтому 
при повторных вмешательствах, включая ТЭКС, не-
обходимо быть технически готовым к различным ва-
риантам усиления разгибательного аппарата или его 
ревизионной реконструкции.

Ключевые слова: коленный сустав, разгибательный 
аппарат, аллотрансплантат, эндопротезирование

Summary
Introduction. Total knee arthroplasty (TKA) in patients 
with the extensor mechanism insufficiency is traditionally 
considered as a complex case. Purpose. To demonstrate 
the specific features of primary TKA in a patient with a 
history of the extensor mechanism reconstruction using 
a structural allograft. Case description. A 32-years-old 
male was admitted to the hospital due to severe pain and 
decreased range of motion of the left knee 6 month ago. 
In 2014, due to a road traffic accident, he experienced an 
open comminuted fracture of the left patella, complicated 
by infection. During debridement, the partial patellectomy 
was performed followed by elimination of surgical site 
infection. One year after the injury, due to significant 
extension lag and knee instability during walking, an 
extensor mechanism reconstruction was performed using 
a structural allograft including the quadriceps tendon-
patella-patellar ligament-tibial tubercle. The screws that 
were fixing the allograft in the tibial crest were removed 

one year after the reconstruction. The patient resumed an 
active lifestyle and practiced martial arts. In 2023, he began 
experiencing increasing pain, limited range of motion (0°–
20°–110°), varus deformity (8°), and extensor lag of 20°. 
Oxford Knee Score (OKS) was 29 points. Due to the low 
efficacy of conservative treatment TKA was performed in 
February 2024. Results. After performing standard medial 
parapatellar approach, the fusion both of the tendon and 
bone parts of the structural allograft to the surrounding 
tissues was confirmed. Surprisingly, disintegration of 
the distal third of the anterior surface of the patella from 
the retinaculum was identified. To preserve the integrity 
of the extensor mechanism, the refixation of the patella to 
the retinaculum was performed with two anchors and non-
absorbable sutures. At the 6-month follow-up, the patient 
reported no pain, full range of motion and walked without 
additional support or distance limitations. The OKS was 
42 points but extensor lag of 5° persisted. Conclusion. 
After transplantation of structural allograft of the extensor 
mechanism, the fusion with the native tissues occurs only 
in the zones of proximal and distal fixation. Despite the 
reliable long-term mechanical properties, the whole graft 
did not go through complete revascularization by host 
tissue and full remodeling. Therefore, during subsequent 
surgical interventions, including TKA, it is necessary to be 
technically prepared for augmentation of the extensor 
mechanism or its secondary reconstruction.

Keywords: knee joint, extensor mechanism, allograft, 
total knee arthroplasty, joint replacement

Введение

Тотальное эндопротезирование коленного сустава 
(ТЭКС) является «золотым стандартом» лечения паци-
ентов с терминальной стадией гонартроза, причем за 
последнюю декаду количество данных вмешательств 
как в РФ, так и зарубежом выросло втрое [1, 2]. Прове-
дение подобных вмешательств у пациентов с острыми 
или застарелыми повреждениями разгибательного 
аппарата коленного сустава, в частности сухожилия 
четырехглавой мышцы бедра, надколенника и поддер-
живающих его структур, а также связки надколенника, 
традиционно относится к сложным случаям первич-
ной артропластики [3]. У данной категории пациентов 
используются различные методы реконструкции раз-
гибательного аппарата, включающие ауто- и аллопла-
стику, либо применение синтетических материалов, 
что крайне важно для полноценного восстановления 
функции коленного сустава [4, 5]. Кроме этого, ском-
прометированный разгибательный аппарат не редко 

служит причиной вывихов искусственного сустава  
даже после применения полностью связанных (шар-
нирных) имплантатов [6]. Отсутствие в отечественной 
и зарубежной литературе работ, посвященных особен-
ностям проведения ТЭКС у пациентов с реконструк-
цией разгибательного аппарата в анамнезе побудило 
к описанию данного клинического наблюдения.

Цель
Целью демонстрации данного клинического на-

блюдения стало обсуждение особенностей проведе-
ния первичного ТЭКС у пациента с реконструкцией 
разгибательного аппарата структурным аллотранс-
плантатом в анамнезе.

Описание клинического наблюдения

Пациент 32 лет обратился с жалобами на выра-
женные боли и ограничение движений в левом ко-
ленном суставе. В анамнезе в 2014 г. при ДТП получил 
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Рис. 3. Контрольные рентгенограммы после проведения аллопластики разгибательного аппарата в прямой и боковой проекциях

а б в

Рис. 1. Рентгенограммы пациента в прямой (а), боковой (б) и аксиальной (в) проекциях перед проведением аллотрансплантации

а б в

Рис. 2. Этапы пересадки структурного аллотрансплантата: дистальная фиксация бугристости стягивающими винтами (а), проксимальная — 
нерассасывающимся шовным материалом (б) и восстановление ретинакулума надколенника с использованием рассасывающихся швов (в)
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а б в

Рис. 4. Рентгенограммы коленного сустава пациента через 9 лет после аллотрансплантации разгибательного аппарата в прямой (а), 
боковой (б) и аксиальной (в) проекциях

Рис. 5. Вид структурного аллотрансплантата разгибательного 
аппа рата после артротомии

 открытый многооскольчатый перелом левого надко-
ленника, осложнившийся гонитом. При проведении 
хирургической санации по месту жительства выполне-
на частичная пателлэктомия и инфекционный процесс 
был купирован (рис. 1). Пациент при ходьбе был вы-
нужден постоянно носить тутор из-за неустойчивости 
в коленном суставе и использовать трость. Через год 
после травмы в связи с выраженным дефицитом актив-
ного разгибания и нарушением опороспособности ко-

нечности разгибательный аппарат был восстановлен 
с использованием структурного аллотрансплантата: 
«сухо жилие четырехглавой мышцы бедра–надколен-
ник–связка надколенника–бугристость большеберцо-
вой кости» в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» Мин-
здрава России (рис. 2, 3). 

В 2016 г. было проведено удаление двух винтов 
из бугристости левой большеберцовой кости, фикси-
рующих костную часть аллотрансплантата, в связи с 

дискомфортом при опоре на колено. На момент гос-
питализации других жалоб пациент не предъявлял, 
амплитуда движений была полностью восстановлена, 
без труда удерживал разогнутую конечность на весу 
и при сопротивлении рукой, но сохранялся дефицит 
активного разгибания 5°.

В дальнейшем на протяжении 7 лет пациент вел 
активный образ жизни без ограничений в повседнев-
ной жизни. Регулярно участвовал в любительских со-
ревнованиях по боям без правил, занимая призовые 
места. С 2023 г. появились и стали нарастать как боли и 
ограничение движений в левом коленном суставе, так 
и варусная деформация нижней конечности. 

Учитывая низкую эффективность курсового ком-
плексного консервативного лечения, пациент был гос-
питализирован для тотального эндопротезирования 
коленного сустава (ТЭКС) в феврале 2024 г. Балльная 
оценка функции по модифицированной шкале Oxford 
Knee Score составила 29, амплитуда  — 0°–20°–110°, 
варусная деформация — 8°, дефицит активного разги-
бания — 20°. При рентгенографии коленного сустава 
выявлены признаки левостороннего гонартроза 3 сте-
пени (рис. 4).
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Рис. 7. Рефиксация надколенника с помощью анкеров и нерасса-
сывающихся нитей к ретинакулуму

Рис. 6. Дезинтеграция дистальной трети надколенника  
от ретинакулума

Рис. 8. Рентгенограммы коленного сустава в прямой (а) и боковой 
(б) проекциях после тотального эндопротезирования коленного 
сустава и рефиксации аллогенного надколенника к ретинакулуму

Используя стандартный срединный доступ, вы-
полнено ТЭКС. Время экспозиции пневмотурникета 
составило 90 мин, интраоперационная кровопотеря — 
150  мл, общая продолжительность хирургического 
вмешательства — 145 мин. 

Во время проведения хирургического вмешатель-
ства было подтверждено сращение как сухожильной, 
так и костной частей структурного аллотрансплантата 
с материнскими тканями. Однако обращала на себя 

внимание дезинтеграция дистальной трети передней 
поверхности надколенника от ретинакулума (рис. 5, 6). 
Для сохранения целостности разгибательного аппара-
та выполнена рефиксация надколенника к ретинакулу-
му с использованием анкеров и нерассасывающегося 
шовного материала (рис. 7). В остальном ТЭКС не име-
ло особенностей: установлен стандартный имплантат 
с сохранением ЗКС и полиэтиленовым вкладышем, тол-
щиной 9 мм, восстановлены нейтральная ось конечно-
сти и полная амплитуда движений. Использован офи-
цинальный костный цемент, содержащий гентамицин. 
Послеоперационный период протекал без особенно-
стей, рана зажила первичным натяжением.

В послеоперационном периоде, в соответствии с 
действующими локальными протоколами, пациент по-
лучал антибактериальную терапию (Sol. Cefazoline 1 г, 
3 раза в сутки) в течение 3 дней и стандартную антико-
агулянтную терапию (Tab. Acidi Acetylsalicilyci 100  мг, 
per os, 1 раз в сутки) в течение 7 дней. Со 2-го дня после 
операции была разрешена ходьба с помощью косты-
лей с частичной опорой на оперированную конечность 
в течение 2 нед с дальнейшим переходом на трость в 
 течение 4 нед. Иммобилизация не использовалась. 
Из  стационара пациент выписан на 7-й день (рис. 8). 
Швы сняты через 2 нед после заживления раны пер-
вичным натяжением. Лечебная физкультура с упражне-
ниями по закрытой кинематической цепи проводилась 
со 2-го дня после операции. Через 4 нед были разре-
шены упражнения по открытой кинематической цепи.

При контрольном осмотре через 6 нед болевой 
синдром составил 3 балла по VAS при нагрузке, в то 



Хирургия, ортопедия, травматология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 12, № 3, 2024 57

время как ночью и в покое боли не беспокоили. Пе-
редвигался по квартире без дополнительной опоры, 
на улице продолжал использовать трость. Амплитуда 
движений составила 0°–5°–110°, дефицит активного 
разгибания — 5°. OKS — 35 баллов. 

Через 6 мес боль отсутствовала, пациент ходил 
без дополнительной опоры и ограничения дистанции 
ходьбы, OKS составила 42 балла, амплитуда движений 
полная, однако сохраняется дефицит активного раз-
гибания — 5°.

Обсуждение результатов

Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует, что пересадка структурного аллотранспланта-
та, включающего сухожилие четырехглавой мышцы 
 бедра–надколенник–связку надколенника и бугри-
стость большеберцовой кости, позволяет эффективно 
восстановить функцию коленного сустава после такой 
тяжелой операции, как пателлэктомия, и вернуть па-
циенту высокий уровень двигательной активности, 
вплоть до занятий боевыми единоборствами на со-
ревновательном уровне. Согласно недавнему обзору 
R. Tandogan и соавт. (2022), в клинических ситуациях, 
ассоциированных с дефектами разгибательного ап-
парата или не удовлетворительным состоянием мяг-
ких тканей, выбор именно такой тактики позволяет 
добиться наилучших функциональных результатов 
с высокой частотой возврата пациентов к профессио-
нальной трудовой деятельности и занятиям спортом. 
Тем не менее следует подчеркнуть, что наличие гонита 
в анамнезе является известным фактором риска разви-
тия посттравматического гонартроза, что в сочетании 
с чрезмерными ударными спортивными нагрузками и 
привело к необходимости проведения пациенту ТЭКС 
в среднесрочной перспективе из-за быстрого прогрес-
сирования дегенеративного процесса [7]. 

С другой стороны, хотя ТЭКС и остается наиболее 
эффективным способом лечения больных терминаль-

ным гонартрозом, необходимость одномоментной 
реконструкции разгибательного аппарата снижает 
функциональные результаты лечения и повышает ве-
роятность ревизии вне зависимости от того, какой ме-
тод реконструкции был использован [8]. 

Наиболее популярными аллотрансплантатами, ис-
пользуемыми одномоментно с ТЭКС, являются ахилло-
во сухожилие с костным блоком и структурный транс-
плантат всего разгибательного аппарата коленного 
сустава. Тем не менее системные метаанализы послед-
них лет свидетельствуют, что, несмотря на значимое 
улучшение функции коленного сустава, 22–35% паци-
ентов продолжают нуждаться в дополнительной опо-
ре, а дефицит активного разгибания составляет в сред-
нем от 4,6 до 10,3° [9–11] (табл. 1).

Следует отметить, что результаты реконструкции 
разгибательного аппарата после его повреждений 
у пациентов с уже установленным имплантатом оста-
ются существенно менее оптимистичными, особенно 
при развитии перипротезной инфекции [10, 12]. В на-
учной литературе также не достигнут консенсус какой 
тип реконструкции разгибательного аппарата колен-
ного сустава дает при этом наилучшие клинические 
результаты. Аллопластика трансплантатом ахиллова 
сухожилия долгие годы считалась «золотым стандар-
том» восстановления разгибательного аппарата и по-
казала удовлетворительные результаты в большом 
количестве исследований. Однако метаанализ G. Ba-
lato и соавт. [9] демонстрирует отсутствие значимой 
разницы в клинических результатах между пластикой 
трансплантатом ахиллова сухожилия и трансплантатом 
целого разгибательного комплекса. 

Известно, что структурные комплексы аллоген-
ных тканей не подвергаются перестройке полностью 
даже спустя годы после имплантации, но тем не ме-
нее они выполняют свою функцию. Так, R.S.J. Bur nett  
и соавт. [13] представили результаты гистологического 
исследования спустя 2 года после пластики разгибатель-
ного аппарата у пациентки 49 лет с  использованием 

Таблица 1

Ключевые показатели актуальных метаанализов по теме исследования

Авторы 
метаанализа/ 

количество 
публикаций

Кол-во 
пациентов/ 

из них 
женщин

Средний 
возраст

Срок  
наблю- 
дения,  

лет

Тип трансплантата 
(ахиллово 

сухожилие/ 
разгибательный 

аппарат)

Дефицит 
разгибания 
до/после 
операции, 
в среднем

Угол  
сгибания 

после 
операции

Шкала  
оценки 

КС

Сумма 
баллов 

до/после 
операции

Необходи- 
мость 

в дополнитель- 
ной опоре

G. Balato и соавт. 
(2023)/18

238/159 
(66%) 64,6 2–6 89 — АС/ 

149 — РА 46,3/10,3 105,7 KSS 37,9/76,7 85 (35%)

Baldini и соавт. 
(2023)/1

35/22  
(63%) 70 7 35 — РА 48,4/4,6 103,9 KSS 35,9/86,6 8 (22%)

А. Sain и соавт. 
(2021)/6 125/н/д – 4,5 125 — РА – – KSS 32,1/71,9 33 (26%)

Примечание. КС — коленный сустав; АС  — ахиллово сухожилие; РА  — разгибательный аппарат; KSS — Шкала оценки Общества коленного сустава (Knee 
Society Score); н/д — нет данных.
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аллотрансплантата ахиллова сухожилия. Морфоло-
гические исследования были проведены на четы-
рех уровнях: зона прикрепления донорского блока 
пяточной кости к реципиентской большеберцовой 
кости; соединение ахиллова сухожилия с пяточным 
бугром; средняя порция мягких тканей аллосухожи-
лия на уровне суставной линии коленного сустава и 
место фиксации проксимальной части аллосухожилия 
к четырехглавой мышце бедра. На 1-м уровне обна-
ружено прорастание новой губчатой кости вместе с 
фиброзной тканью, в то время как 2, 3 и 4-й уровни 
остались интактными. На 3-м уровне был диагности-
рован некроз по всей длине участка. Единственный 
участок реваскуляризации мягкотканной части ал-
лотрансплантата был обнаружен на 5 см выше сустав-
ной линии на уровне переднего фланца бедренной 
кости, где зону контакта аллосухожилия и сухожилия 
четырехглавой мышцы бедра заполняла фиброз-
ная ткань.

R.Н. Emerson и соавт. [14] в своей публикации сооб-
щают об осложнении после пластики аллотрансплан-
татом разгибательного комплекса в виде разрыва 
аллотрансплантата на уровне верхнего полюса надко-
ленника, что вероятно также может быть обусловлено 
отсутствием адекватной реваскуляризации данной 
анатомической структуры.

Несмотря на отслоение нижнего полюса надколен-
ника от связки в описываемом нами наблюдении, он 
годами выполнял свою механическую функцию, обес-
печивая активное разгибание коленного сустава, что 
и послужило основанием для проведения его рефик-
сации вместо новой реконструкции. Кроме того, из-
вестно, что повторные вмешательства, направленные 
на реконструкцию разгибательного аппарата у паци-
ентов после ТЭКС ассоциированы с неоптимальными 
функциональными исходами, необходимостью в до-
полнительной опоре и повышенным риском развития 
инфекционных осложнений [15].

Принимая во внимание данные морфологических 
исследований об отсутствии полной перестройки 
структурного аллотрансплантата, режим послеопе-
рационной реабилитации должен учитывать сроки 
консолидации костного фрагмента и формирования 
полноценной рубцовой ткани в зоне соединения 
мягких тканей [16–20]. Так, De Franco и соавт. (2022), 
систематизируя в метаанализе данные 12 исследова-
ний, посвященных реабилитации суммарно 129 паци-
ентов после аллопластики разгибательного аппарата, 
пришли к выводу, что ранняя мобилизация пациента 
(спустя 4 нед после операции) в сравнении с поздней 
мобилизацией (спустя 8 нед после операции) не повы-
шает риск развития послеоперационных осложнений 
(p=0,575) [21]. В отдаленном послеоперационном пе-
риоде (средний срок наблюдений 4 года) пациенты с 
ранней мобилизацией демонстрируют больший угол 

сгибания в коленном суставе по сравнению с пациен-
тами с поздней мобилизацией. 

Исходя из наличия надежного костного и мяг-
котканного сращения дистального и проксимально-
го отделов структурного аллотрансплантата, а также 
адекватной фиксации дезинтегрированной части над-
коленника анкерами с нерассасывающимися нитями, 
двигательный режим после ТЭКС в описываемом на-
блюдении не нуждался в коррекции и был стандарт-
ным: 2 нед ходьба с опорой на костыли с последующим 
переходом к опоре на трость в течение 4 нед. Во время 
проведения ЛФК изометрические упражнения и сги-
бание по закрытой кинематической цепи начались 
со  следующего дня после операции, в то время как 
изокинетические упражнения по открытой кинемати-
ческой цепи — с задержкой на 4 нед, после формиро-
вания прочной фиброзной ткани в зоне рефиксации 
надколенника.

Таким образом, представленный клинический 
случай является первым детально описанным опытом 
ТЭКС у пациента, перенесшего ранее аллопластику це-
лого разгибательного аппарата, так как сведений о по-
добных наблюдениях в отечественной и зарубежной 
литературе найти не удалось.

Заключение

Хотя аллопластика целого разгибательного ап-
парата и является хорошо зарекомендовавшим себя 
методом хирургического лечения пациентов с его тя-
желыми повреждениями, сращение с материнскими 
тканями происходит только в зонах проксимальной 
и дистальной фиксации. В отличие от мягкотканных 
или костных аллогенных тканей небольшого разме-
ра, массивные структурные аллотрансплантаты не 
подвергаются полной перестройке, несмотря на пол-
ное сохранение своих механических свойств в дол-
госрочной перспективе. И поэтому при повторных 
вмешательствах, включая ТЭКС, необходимо быть 
технически готовым к различным вариантам усиле-
ния разгибательного аппарата или его ревизионной 
реконструкции.
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Резюме
Цель: уточнить особенности проведения дифферен-
циальной диагностики асептического (аваскулярно-
го) некроза и стресс-перелома сесамовидной кости. 
Матери алы и методы. Используя в качестве ключе-
вых слов «сесамовидная кость», «аваскулярный не-
кроз», «клиническая стадия» и «лечение», проводили 
поиск публикаций в базах данных PubMed, Scopus, 
MedLine, в которых обобщены и проанализированы 
особенности дифференциальной диагностики асепти-
ческого некроза и стресс-перелома сесамовидной 
кости. Результаты. Незначительное усиление скле-
роза, обнаруженное на компьютерной томографии, 
подтверждает наличие остеонекроза сесамовидной 
кости, тогда как неправильной формы фрагмент с пло-
хо кортифицированными краями на рентгенограмме 
указывает на перелом. Когда рентгенологические и 
клинические данные неоднозначны, компьютерная 
томография (КТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) могут помочь выявить истинные переломы пу-
тем обнаружения косых неровных поверхностей фраг-
ментов. При остеонекрозе на МРТ могут наблюдаться 
изменения в виде отека костного мозга, локализован-
ного в сесамоидных суставах. Заключение. В статье на 
основе проведенного анализа источников литературы 
уточнены и обобщены особенности анатомии сесамо-

видных костей, а также описано их кровоснабжение и 
рассмотрены особенности дифференциальной диа-
гностики асептического некроза и стресс-перелома 
сесамовидной кости в различных локализациях. Ра-
диологические исследования, включая рентгеногра-
фию, КТ и МРТ, предоставляют полезную информа-
цию о наличии патологии, затрагивающей эти кости, 
и должны использоваться совместно с клиническими 
данными для руководства ведением пациента.

Ключевые слова: сесамовидные кости, асептиче-
ский некроз, аваскулярный некроз, остеонекроз, 
стресс-перелом

Summary
Objective. To clarify the features of differential diagnostics 
of aseptic (avascular) necrosis and stress fracture of the 
sesamoid bone. Material and methods. Using as key-
words «sesamoid bone», «avascular necrosis», «clinical 
stage» and «treatment» the search of publications in 
PubMed, Scopus, and MedLine databases was conducted, 
in which the features of differential diagnostics of aseptic 
necrosis and stress fracture of sesamoid bone were 
summarized and analyzed. Results. Slight sclerosis 
enhancement detected on computed tomography 
confirms the presence of osteonecrosis of the sesamoid 
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bone, whereas an irregularly shaped fragment with poorly 
corticated edges on the radiograph indicates a fracture. 
When radiologic and clinical findings are equivocal, CT 
and MRI can help identify true fractures by detecting 
oblique irregular surfaces of fragments. In osteonecrosis, 
MRI may show changes in the form of bone marrow 
edema localized to the sesamoid joints. Conclusions. In 
the article, based on the analysis of literature sources, the 
features of sesamoid bone anatomy were clarified and 
generalized, as well as their blood supply was described 

and the features of differential diagnostics of aseptic 
necrosis and stress fracture of the sesamoid bone in 
various localizations were considered. Radiologic stu-
dies, including radiography, CT, and MRI, provide useful 
information about the presence and pathology involving 
these bones and should be used in conjunction with 
clinical findings to guide patient management.

Keywords: sesamoid bones, aseptic necrosis, avascular 
necrosis, osteonecrosis, stress fracture

Введение

Дополнительные анатомические структуры, такие 
как, например, сесамовидные кости, обычно представ-
ляют собой случайные результаты визуализации. Нали-
чие сесамовидной кости является уникальной пробле-
мой при патологических процессах, затрагивающих 
конкретную область. И поэтому знание их присутствия 
и морфологических вариаций важно для предотвраще-
ния ошибочной интерпретации их как переломов [1]. 
Сесамовидные кости также могут быть источником па-
тологий, таких как болезненные синдромы или дегене-
ративные изменениям вследствие чрезмерной нагруз-
ки или травм. Радиологические исследования при этом 
могут дать представление о развитии патологическо-
го процесса этих костей и дать возможность провести 
дифференциальную диагностику с целью дальнейшей 
тактики ведения пациента [2, 3]. 

В связи с этим актуальным является современное 
состояние проблемы дифференциальной диагности-
ки различных патологических состояний в области 
потенциальных анатомических вариантов сесамовид-
ной кости, в частности асептического (аваскулярного) 
некроза и стресс-перелома.

Цель и задачи исследования
Целью исследования было уточнить особенности 

проведения дифференциальной диагностики асепти-
ческого (аваскулярного) некроза и стресс-перелома 
сесамовидной кости.

Задачи исследования:
1)  уточнить анатомическую характеристику сеса-

мовидных костей;
2)  описать кровоснабжение сесамовидных костей;
3)  раскрыть особенности проведения дифферен-

циальной диагностики асептического некроза и 
стресс-перелома сесамовидной кости.

Анатомическая характеристика 
сесамовидных костей 

Сесамовидные кости развились из центра окосте-
нения и являются распространенными вариациями 

скелета. В анатомическом понимании сесамовидная 
кость имеет размер от 5 до 10 мм, круглую или оваль-
ную форму, обычно визуализируется в мышце или 
сухожилии вблизи суставных поверхностей, с очага-
ми окостенения и функцией снижения напряжения. 
В отличие от стандартных костей, которые с мышцами 
соединяются через суставы, сесамовидные кости со-
единяются с мышцами через сухожилия, частично или 
полностью погруженные в них, и чаще всего распола-
гаются на стопе, кисти и запястье [4]. 

Формирование сесамовидных костей связано с 
естественным ростом организма и различными стрес-
совыми воздействиями на него. Большинство сесамо-
видных костей, начинающихся как хрящевые узелки, 
подвергаются эндохондральному окостенению в пре-
пубертатном возрасте. Дальнейшая кальцификация 
проявляется в период полового созревания, причем 
у женщин сесамовидные кости появляются гораздо 
раньше. Отсутствие формирования сесамовидных 
костей часто указывает на задержку полового созре-
вания и может быть полезно для контроля его разви-
тия. В то  время как большинство сесамовидных ко-
стей, по-видимому, развиваются в ответ на различные 
стрессовые факторы, надколенник присутствует у всех 
людей. Его развитие играет важнейшую роль в форми-
ровании и функционировании нижних конечностей [5]. 

В зависимости от расположения и прикрепления 
сесамовидные кости можно разделить на две боль-
шие категории. Сесамовидные кости I типа прилегают 
к суставу, становясь частью его капсулы. Типичные 
примеры этого типа включают сесамоиды большого 
пальца стопы, а также надколенник [6]. Сесамовидные 
кости II типа лежат над костным выступом и разделены 
подлежащей бурсой. Примером сесамовидной кости 
этого типа является кость сухожилия длинной мало-
берцовой мышцы (малоберцовой кости) [7]. Оба типа 
сесамовидных костей обладают биомеханическими 
свойствами и выполняют уникальные функции. Волок-
нисто-хрящевая сесамовидная кость позволяет сохра-
нять структуру сухожилия и обеспечивает огромную 
гибкость волокнистого компонента и эластичность 
хрящевой ткани [8].
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У большинства людей обычно имеется по пять 
сесамовидных костей в каждой верхней конечности. 
Две сесамовидные кости расположены в дистальных 
частях первых пястных костей кисти, точнее в сухожи-
лиях короткого сгибателя и приводящей мышцы боль-
шого пальца. Третья сесамовидная кость находится в 
межфаланговом суставе. Кроме того, две другие сеса-
мовидные кости присутствуют в дистальной части вто-
рой пястной кости и дистальной части пятого пястного 
сустава. В запястье наличие гороховидной кости, рас-
положенной внутри сухожилия локтевого сгибателя 
запястья, привело к спорам о том, существует ли она 
как сесамовидная кость или это рудиментарная кость [9]. 

В нижних конечностях самой крупной сесамовид-
ной костью является надколенник. Другие сесамо-
видные кости нижних конечностей, которые можно 
рассматривать как варианты нормы у человека, вклю-
чают фабеллу (часто возле латеральной головки икро-
ножной мышцы), циамеллу (внутри сухожилия под-
коленной мышцы), добавочную малоберцовую кость 
(расположена внутри сухожилия длинной малоберцо-
вой мышцы) и парную сесамовидную кость большого 
пальца стопы (по одной на медиальной и латеральной 
стороне первой плюсневой кости стопы) [10].

Так, согласно данным H. Kalbouneh и соавт., доба-
вочная малоберцовая кость была обнаружена в 22%, 
а  везалиева кость  — в 1,6% стандартных косых бо-
ковых и/или переднезадних рентгеновских снимков 
(из 624 стоп подростков и взрослых пациентов). Уста-
новлено, что возраст значимо коррелирует с наличием 
добавочной малоберцовой кости, причем наибольшая 
распространенность (30%) выявлена в группе пожилых 
людей. Среди 137 стоп с малоберцовой костью 54,0% 
имели размер от 4 до 8 мм, 67,2% располагались близ-
ко к бугорку кубовидной кости, 32,8% располагались 
на уровне пяточно-кубовидного сустава, 81,8% были 
одиночными. Среди 10 стоп с везалиевой костью I тип 
выявлен у 40%, II тип — у 60% [11].

Особенности кровоснабжения 
сесамовидных костей

Кровоснабжение и лимфатическая система лю-
бой кости жизненно важны для ее питания и разви-
тия. С учетом вариабельности развития большинства 
сесамовидных костей кровоснабжение и лимфатика 
в первую очередь зависят от расположения конкрет-
ной кости и ее развития. Сесамовидные кости имеют 
ограниченное кровоснабжение и подвержены потен-
циальному аваскулярному некрозу [12]. Надколенник, 
наоборот, является единственной сесамовидной ко-
стью с обильным кровоснабжением из-за его размера 
и функции в организме человека. Надколенник питает 
разветвленная вне- и внутрикостная сеть кровеносных 

сосудов. Другие, например, сесамовидные кости боль-
шого пальца стопы, могут иметь различное кровоснаб-
жение [13]. M.L. Pretterklieber и A. Wanivenhaus иссле-
довали 29 рассеченных человеческих стоп, показав, 
что медиальная подошвенная артерия разветвляется 
в пальцевые подошвенные артерии большого пальца 
стопы, а затем дает начало сесамовидным артериям. 
Авторы пришли к выводу, что количество сесамовид-
ных артерий, идущих к кости, увеличивается с увели-
чением размера сесамовидной кости между стопами 
разного размера [14]. Эти различия в анатомии имеют 
решающее значение для оценки аномалий у разных 
людей и дальнейшего понимания потенциального 
авас кулярного некроза сесамовидных костей.

Заболевания сесамовидных костей 
и особенности их диагностики

Сесамовидные кости поглощают удар, распреде-
ляют весовую нагрузку, уменьшают трение, защищают 
сухожилие, что позволяет увеличить вес и переноси-
мость нагрузки, перераспределяя усилия на мышцу 
или сухожилие, тем самым защищая их от значитель-
ного растяжения и травм [15]. Болезненное состояние 
сесамовидных костей может быть обусловлено такими 
процессами, как переломы (острые или стрессовые), 
сесамоидоз, остеонекроз, инфекции, артриты, тенди-
ниты и т.д. 

Когда у пациентов обнаруживается боль в суставе, 
согласно рекомендациям Y. Doğan, необходимо учи-
тывать наличие сесамовидных костей. Сесамовидные 
кости необходимо дифференцировать от многих диа-
гнозов, таких как переломы, рассекающий остеохон-
дрит, кальцинирующий тендинит и синовиальный хон-
дроматоз. Так, например, травмы костей, менисков или 
связок могут иметь сходные клинические характери-
стики с переломом фабеллы (сесамовидная кость, рас-
положенная в латеральной головке икроножной мыш-
цы), которые включают разрыв латерального мениска, 
перелом бедренной или большеберцовой кости, или 
повреждение заднелатеральных структур коленного 
сустава [16]. По этим причинам пациентов следует об-
следовать путем тщательного физикального, рентге-
нологического обследования и, в отдельных случаях, 
дополнительных исследований, таких как МРТ или КТ. 
В описанном A. Buruian и соавт. случае МРТ подтверди-
ла поперечный перелом фабеллы и выявила участки 
отека кости без дополнительных повреждений связок 
или менисков и отсутствия дополнительных перело-
мов в пораженном суставе [17].

Сесамовидные кости могут имитировать пере-
лом соседней кости или сами подвергаться перелому 
в результате острой или хронической повторяющей-
ся травмы. Стрессовые переломы часто возникают 
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из-за внезапного увеличения физической активности, 
изменения интенсивности или продолжительности 
упражнений, а также неожиданного изменения их ха-
рактера. Занятия спортом, включающие бег и прыжки, 
резкое увеличение физической нагрузки, изменения 
в упражнениях, функциях стопы, диете, остеопороз и 
проблемы с менструальным циклом могут увеличить 
риск стрессовых переломов. Они характеризуются 
постепенным нарастанием боли и легкой припухло-
стью. Признаки включают дискомфорт во время дви-
жения и отдыха, отек тканей в области повреждения, 
чувствительность к прикосновениям в этой области. 
Перегрузка чаще бывает хронической (у спортсме-
нов и танцоров, при ношении обуви на высоких ка-
блуках или плоскостопии), чем острой (в результате 
травмы) [18]. 

Сесамовидные кости большого пальца стопы игра-
ют важную роль в функционировании большого паль-
ца стопы, поглощая весовую нагрузку стопы, уменьшая 
трение и защищая сухожилие короткого сгибателя 
большого пальца стопы. Механическая перегрузка, 
стрессовые переломы, остеохондрит, хондромаляция 
и аваскулярный некроз сесамовидных костей большо-
го пальца относятся к одному патологическому спек-
тру, имеют общие этиологические факторы и клини-
чески проявляются болевым синдромом в суставе [19]. 
Травму сесамовидных мышц большого пальца стопы 
можно наблюдать при травмах замедления, передаю-
щих большую силу через сесамовидные кости, вторич-
ную по отношению к осевой нагрузке, например, при 
падении с высоты, а также в сочетании с травмами по-
дошвенной пластины [20]. Анатомическое расположе-
ние сесамовидных отростков большого пальца стопы и 
их функциональная сложность делают их уязвимыми к 
травмам, что может вызвать постоянную боль в перед-
нем отделе стопы.

Асептический некроз можно определить как 
группу заболеваний, общим знаменателем которых 
является некроз костей. Обычно они появляются в 
период роста, и главным образом в тех точках ске-
лета, которые подвергаются особому стрессу. При 
этом на сегодняшний день существует большое ко-
личество терминов, характеризующих асептический 
некроз, таких как ишемический некроз, аваскулярный 
некроз, остеонекроз, инфаркт кости. Аваскулярный 
некроз сесамовидных костей может быть идиопати-
ческим либо вторичным по отношению к другим за-
болеваниям, вызывающим нарушение кровоснабже-
ния сесамовидных костей и приводящим к локальной 
ишемии [4]. Это происходит, когда кровоснабжение 
кости нарушено и кость не может реваскуляризиро-
ваться. Кость, по сути, отмирает и характеризуется по-
степенным появлением боли или боли после травмы 
с легким отеком. Существуют различия между кистью 

и стопой в отношении возникновения патологиче-
ских изменений в суставах. На большом пальце пяст-
но-фаланговый сустав макроскопически поражается 
в 75% случаев и только в 13% рентгенограмм, при 
этом патологические изменения локализуются в той 
или иной части сустава. При большом пальце стопы 
в 40% случаев поражаются как макроскопически, так 
и на рентгенограммах, но поражаются все отделы 
сустава. Большинство пациентов  — подростки или 
молодые люди, причем женщины болеют чаще, чем 
мужчины [21]. 

Появление некроза тканей вызвано недостаточ-
ным кровоснабжением и ишемией пораженного участ-
ка кости. Исследования показывают, что после прекра-
щения кровоснабжения кроветворные клетки гибнут 
в течение первых 12–14 часов, в то время как клетки 
костной ткани могут сохранять жизнеспособность 
до 2 дней, а жировые клетки костного мозга — от 2 
до 5 дней [11]. Не все ситуации, в которых возникает 
асептический некроз, связаны с проблемами крово-
обращения, которые могут привести к некрозу костной 
ткани. В случаях асептического некроза часто бывает 
трудно определить конкретные источники пробле-
мы. Возможно, асептический некроз может быть вы-
зван дисбалансом между кровоснабжением данного 
участка костной ткани и уровнем нагрузки, которой 
она подвергается. Иссечение одной сесамовидной 
кости может вызвать аномальную биомеханическую 
нагрузку на остаточную сесамовидную кость, что так-
же увеличивает риск как стрессового перелома, так и 
асептического некроза [22].

Распространенность этого, казалось бы, редко-
го состояния неизвестна. Факторы, способствующие 
этиологии аваскулярного некроза сесамовидной 
кости большого пальца стопы, могут включать хро-
нические микротравмы, приводящие к нарушению 
кровотока, и механическую перегрузку от физиче-
ской активности или нарушения положения стопы, 
такие как вальгусная деформация заднего отдела 
стопы и  т.п. [10]. Хотя медиальная сесамовидная 
кость может испытывать повышенные контактные 
силы, чем латеральная сесамовидная кость во вре-
мя нормального цикла походки, неясно, какая из 
сесамовидных костей подвергается большему ри-
ску развития аваскулярного некроза [21]. Основным 
симптомом является механическая боль, которая на-
чинается постепенно и отражается на подошвенной 
поверхности головки первой плюсневой кости, при 
пальпации, при нагружении большого пальца стопы 
и в конечной фазе цикла походки. Оно усугубляет-
ся принудительным тыльным сгибанием большого 
пальца стопы вплоть до потери трудоспособности. 
Отмечается анталгическая супинация переднего от-
дела стопы при ходьбе [17]. 
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Дифференциальная диагностика 
асептического некроза и стресс-перелома 
сесамовидной кости

Остеонекроз сесамовидных костей имеет неиз-
вестную распространенность и, вероятно, недостаточ-
но диагностируется. Радиологические исследования, 
включая рентгенографию, ультразвук, сцинтиграфию, 
КТ и МРТ, предоставляют полезную информацию, кото-
рую следует использовать в сочетании с клиническими 
данными для управления лечением пациентов [11].

Поскольку эти костные структуры сами по себе малы, 
идентификация травмы может быть затруднена. Обзор-
ные рентгенограммы при травмах на ранней стадии име-
ют низкую чувствительность (15–35%), на поздней стадии 
этот показатель повышается (30–70%) из-за возможного 
образования костной мозоли [22]. В течение первых не-
скольких недель после появления симптомов рентге-
новские снимки пораженного участка могут выглядеть 
нормально. Тем не менее определенные рентгенологи-
ческие признаки можно использовать для диагностики 
острой травмы. Хорошо кортикированная структура 
с гладкими границами с меньшей вероятностью являет-
ся вторичной по отношению к острой травме. 

Рентгенография является первой процедурой для 
дифференциальной диагностики стресс-перелома 
и асептического некроза сесамовидных костей. Она 
должна включать переднезадний, профильный и ак-
сиальный виды по Вальтеру–Мюллеру. Сканирование 
костей позволяет определить локализацию заболева-
ния в сесамовидных костях и дифференцировать па-
тологические сесамовидные кости от двусторонних, 
однако следует учитывать, что у 26–29% всех бессим-
птомных случаев имеются очаги стресс-переломов в 
сесамовидных костях [23]. Рентгенография показывает 
стресс- перелом только через 3 нед после появления 
симптомов. Первоначальные рентгенограммы при 
асептическом некрозе сесамовидной кости нормаль-
ные, и может пройти от 6 до 12 мес, прежде чем на рент-
геновском снимке появятся отклонения от нормы [24]. 

Травма (стресс-перелом) сесамовидной кости при 
рентгенологической диагностике визуализируется как 
аномалия в форме костного фрагмента с нечеткими 
краями, присутствуют доказательства смещения, на-
личие донорского участка и отек мягких тканей [25]. 
Клиническая корреляция с очаговой болезненностью 
также полезна при определении острого поврежде-
ния. Когда рентгенологические и клинические данные 
неоднозначны, КТ и МРТ могут помочь идентифици-
ровать истинные переломы, обнаруживая косые не-
ровные границы, которые разделяют неполностью 
кортикированные фрагменты. Применение КТ сопря-
жено со значительной лучевой нагрузкой и не очень 
информативно при диагностике остеонекроза. Однако 

КТ демонстрирует стресс-переломы и дегенеративные 
изменения, а также может помочь оценить усиление 
склероза, наблюдаемого при остеонекрозе. Метод по-
з воляет очень четко визуализировать участки разру-
шения кости и может быть полезен при планировании 
операции. МРТ наиболее полезна при оценке патоло-
гии, связанной с сесамовидными костями. Результаты 
КТ относительно специфичны для переломов, а МРТ 
обеспечивает превосходную оценку соседних мягких 
тканей, в связи с чем позволяет проводить раннюю 
диагностику, дифференцировать заболевания мягких 
тканей и костно-суставного аппарата, а также часто по-
зволяет поставить специфический диагноз. В настоя-
щее время это исследование является методом выбора 
при большинстве патологий сесамовидных костей [26].

МРТ представляет собой наиболее чувствитель-
ный метод выявления стрессовых переломов, а также 
может быть полезна для дифференциации связочно-
го/хрящевого повреждения от повреждения кости 
[27]. Изотопное сканирование костей может проде-
монстрировать измененное поглощение до того, как 
рентгенограммы покажут изменения. Сцинтиграфия 
показывает повышенное поглощение до развития 
радиологических изменений, таких как склероз, фраг-
ментация. Сканирование костей может быть полезно 
в дифференциации сломанной сесамовидной кости от 
врожденной двудольной сесамовидной кости. Ранняя 
и точная диагностика нарушений сесамовидного комп-
лекса может предотвратить потенциально опасную 
длительную дисфункцию суставов [28].

Несмотря на решающую роль сесамовидных костей 
в механике переднего отдела стопы, жалобы, возникаю-
щие из-за патологических состояний этих структур, ча-
сто игнорируются или плохо диагностируются и лечатся 
[29]. Усложняет диагностику этого заболевания тот факт, 
что дифференцировка тканей этой конкретной сесамо-
видной кости явно непостоянна. То есть у некоторых 
людей сесамовидная кость большого пальца стопы мо-
жет быть полностью окостеневшей, тогда как у других 
структура может представлять собой не более чем узе-
лок из рыхло упакованного фиброзного хряща, который 
почти неотличим от окружающих мягких тканей.

Рентгенограммы стопы в прямой и аксиальной 
проекциях лучше всего отображают сесамовидные ко-
сти большого пальца стопы. Медиальная сесамовидная 
кость обычно имеет двудольную вариацию. Двудоль-
ные фрагменты сесамовидной кости имеют тенденцию 
неидеально прилегать друг к другу, что помогает диф-
ференцировать их от стресс-перелома.

Визуализационные признаки, позволяющие диф-
ференцировать стресс-перелом сесамовидной кости 
большого пальца стопы и двудольную сесамовидную 
кость большого пальца стопы [30], следующие: 

 • одиночная медиальная сесамовидная кость 
с переломом немного крупнее латеральной 
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лена ее отсутствием в обмене веществ, что сохраняет 
ее исходную плотность. В результате она выделяется на 
фоне остеопении, вызванной усиленной резорб цией 
окружающей живой костной ткани в области гипере-
мии. При поражении не всей кости, а лишь ее части, 
некротический участок отграничивается реактивной 
зоной от неизмененной костной ткани. Рентгенограм-
мы при этой патологии могут показать фрагментацию 
с участками повышенной плотности кости. Иногда от-
деляются фрагменты некротической кости, которые 
начинают свободно перемещаться внутри сустава. 
Отграничение некротической кости характеризуется 
развитием грануляционной ткани на границе с зоной 
некроза и остеосклероза по периферии. На рентгенов-
ском снимке можно увидеть двойную линию вокруг об-
ласти остеонекроза [31].

Асептический некроз визуализируется на КТ как 
увеличение склероза. КТ может быть полезна для диф-
ференциации асептического некроза и сесамоидита, 
поскольку незначительное увеличение склероза, об-
наруженное на КТ, будет способствовать диагностике 
остеонекроза. Сцинтиграфия костей имеет основопо-
лагающее значение для ранней диагностики, посколь-
ку сцинтиграфические отклонения часто предшествуют 
рентгенологическим данным. Области с очень высоким 
или даже с очень низким поглощением радиофармпре-
парата можно наблюдать в начале процесса некроза. 
МРТ особенно полезна при визуализации клинически 
выраженного асептического некроза, поскольку по-
зволяет оценить внутренние аномалии костей и мягких 
тканей. На МРТ асептический некроз может показывать 
изменения в характере отека костного мозга, изолиро-
ванного от сесамовидной кости (ранний период), или 
диффузное снижение сигнала (поздний период) [32].

Именно поэтому важно учитывать различия меж-
ду остеонекрозом и стресс-переломом при проведе-
нии диаг ностики на основе указанных характеристик. 
Во время обострения болезни пациент страдает от дис-
комфорта в суставе и ограничения движений конечно-
сти. Характерная черта — интенсивное недомогание, 
возникающее неожиданно в моменты полного комфорта. 

В анамнезе необходимо уточнять факторы, кото-
рые могут явиться причиной развития асептического 
некроза либо стресс-перелома. Стресс-перелом — это 
частая травма, которая возникает у спортсменов из-за 
перенапряжения, вызванного постоянной нагрузкой 
на кость в течение продолжительного периода вре-
мени. Они связаны с изменениями объема или усиле-
ния тренировочной нагрузки. У пациентов, у которых 
возникли болезненные ощущения или отек после уве-
личения активности или повторной активности с не-
достаточным отдыхом, возможно наличие  стрессовых 
переломов, в то время как остеонекроз может проявить-
ся без физической нагрузки на пораженную область. 

сесамовидной кости, тогда как двудольная ме-
диальная сесамовидная кость гораздо крупнее 
латеральной сесамовидной кости;

 • одиночная медиальная сесамовидная кость с 
переломом показывает резкую, рентгенопро-
зрачную, некортикальную линию между двумя 
фрагментами, тогда как двудольная медиальная 
сесамовидная кость — два корковых компонента;

 • одиночная медиальная сесамовидная кость с пе-
реломом показывает наличие двух часто сочета-
ющихся друг с другом фрагментов, тогда как дву-
дольная медиальная сесамовидная кость имеет 
два компонента, не сочетающихся друг с другом;

 • сцинтиграфия сесамовидной кости с переломом 
покажет повышенное поглощение, тогда как при 
двудольной медиальной сесамовидной кости по-
казатель поглощения находится в пределах нормы;

 • МРТ может показать отек костного мозга в недав-
но сломанной сесамовидной кости, тогда как при 
двудольной медиальной сесамовидной кости на-
блюдается отсутствие аномалий сигнала МРТ.

Двудольные сесамовидные кости также могут сло-
маться в результате травмы, когда синхроноз между 
двумя фрагментами сесамовидных костей препятству-
ет заживлению.

Хроническая боль может быть вызвана не только 
стрессовым переломом, но и асептическим некрозом 
сесамовидных костей. Нарушение кровоснабжения 
сесамовидного костного аппарата приводит к измене-
ниям в структуре кости [19]. 

Отсутствие проникновения РФП в некротический 
участок кости на снимках при остеосцинтиграфии и 
усиления сигнала после применения контрастного 
вещества при МРТ позволяет говорить о важной роли 
в развитии асептического некроза нарушений крово-
обращения после повреждения костей и суставов 
с разрывами сосудов, а также при гемоглобинопатиях, 
которые способствуют агрегации эритроцитов и повы-
шению вязкости крови [22]. 

На начальных этапах развития асептического не-
кроза костей наблюдаются одинаковые стадии (некроз, 
импрессионный перелом, сплющивание) независи-
мо от возраста больного. В дальнейшем в течении 
асептического некроза наблюдаются различия между 
несформированной и сформированной костной струк-
турой [16]. Происходят изменения в хряще и костной 
ткани, регенеративная способность хряща утрачива-
ется, что замедляет процессы восстановления костной 
ткани и увеличивает сроки рассасывания некротиче-
ской кости. Это может привести к развитию тяжелого 
артроза с дефектом пораженной кости [29].

Остеонекроз не отражается напрямую на рентге-
новских снимках и обнаруживается за счет вторичных 
реактивных изменений в окружающей костной ткани. 
Повышенная плотность некротической зоны обуслов-
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Плохой кровоток приводит к недостаточному снаб-
жению суставных костей питательными веществами 
и кислородом, из-за чего их свойства ухудшаются. В 
пораженной зоне происходит постепенное разруше-
ние всех элементов костной ткани [28]. На этом фоне 
происходит прогрессирование заболеваний суставов, 
которые вызывают сильные боли и препятствуют есте-
ственному восстановлению. Рентгенография является 
методом первой линии при диагностике стресс-пере-
лома, позволяя обнаружить изменения в костной тка-
ни до появления явного повреждения, тогда как для 
обнаружения начальной фазы асептического некроза 
это исследование не является достаточно эффектив-
ным. При использовании обычного рентгеновского 
обследования патологические изменения можно об-
наружить только после появления определенного при-
знака на границе между здоровой костью и областью 
остеонекроза. Для обнаружения ранних фаз асептиче-
ского некроза костей необходимо провести МРТ-ска-
нирование. Существует современный метод обследо-
вания, который использует МРТ и Т2-картирование, 
когда уже на ранних стадиях визуализируется разница 
между измененными и здоровыми его участками. МРТ 
также позволяет визуализировать отек костной ткани, 
который является важнейшим параметром, лежащим в 
основе диагностики стресс-перелома. Стресс-перело-
мы часто распространяются на суставную поверхность, 
в то время как субхондральные серповидные линии 
переломов при остеонекрозе расположены парал-
лельно суставной поверхности. При остеонекрозе на 
МРТ присутствует признак двойной линии: серпенги-
нозная наружная темная по Т2 линия, представленная 
склерозом, и внутренняя светлая линия, представлен-
ная грануляционной тканью, а также вторичные деге-
неративные изменения [22].

Сонография позволяет диагностировать невиди-
мые для рентгена микротравмы и выявить возможные 
повреждения сесамовидного комплекса, давая каче-
ственную и количественную оценку посттравматиче-

ских изменений пястно-фалангового сустава I пальца 
и, следовательно, является достоверной в сочетании с 
клиническим обследованием и рентгенографией при 
оценке сесамоидита без необходимости проведения 
дополнительных исследований [32].

Заключение

Патологические состояния сесамовидных костей 
обычно не диагностируются, так как врачи сосредо-
точивают внимание на более крупных костных струк-
турах. Даже наиболее распространенные нарушения 
(переломы, вывихи, воспалительные и дегенеративные 
заболевания) могут быть не учтены и ошибочно диа-
гностированы. 

Тщательное понимание клинических особенно-
стей течения патологического процесса и его правиль-
ная диагностика играют важную роль при выявлении 
стресс-перелома и асептического некроза сесамо-
видной кости. Это необходимо для предотвращения 
неправильного диагноза и ненужных вмешательств. 
Сбор анамнеза, изучение рода деятельности и хобби, 
а также обследование и использование соответствую-
щих методов визуализации, вероятно, позволят опре-
делить этиологию этих патологий. 

Визуализационные методы, в частности такие, как 
КТ, сцинтиграфия и, прежде всего, МРТ, позволяют 
установить диагноз стресс-перелома или асептическо-
го некроза в наиболее ранние сроки, а также провести 
дифференциальную диагностику анализируемых пато-
логий. В связи с этим сцинтиграфия, КТ и МРТ должны 
использоваться в сочетании с индивидуальными ана-
мнестическими и клиническими данными конкретного 
пациента для дальнейшего управления патологическим 
процессом. Кроме того, в дополнение к рентгенографии 
следует проводить УЗИ. В результате проведенной диа-
гностики можно выявить связь сесамовидной кости с 
имеющимися и потенциальными жалобами и приме-
нить правильные подходы к диагностике и лечению.
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Резюме
Актуальность. Нереализованные ожидания — один 
из самых сильных предикторов неудовлетворенности 
пациентов результатами первичного эндопротези-
рования коленного сустава. Ежегодно во всем мире 
проводится огромное количество исследований по 
оценке удовлетворенности пациентов результатами 
первичной артропластики коленного сустава. В то же 
время исследований по оценке самих предопераци-
онных ожиданий крайне мало. Цель. Оценить воз-
можность использования опросника открытого типа 

при анализе предоперационных ожиданий пациентов 
от результатов первичного эндопротезирования ко-
ленного сустава. Материалы и методы. Проведено 
проспективное когортное исследование по оценке 
возможности использования опросника открытого 
типа при анализе предоперационных ожиданий паци-
ентов от результатов первичного эндопротезирования 
коленного сустава в сравнении с использованием спе-
циализированного опросника HSS knee replacement 
expectations survey на 200 пациентах. Пациенты бы-
ли разделены на две группы: 1-я группа (n=100)  —  
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пациенты, заполняющие анкету HSS knee replacement 
expectations survey, 2-я группа (n=100)  — пациенты, 
заполняющие опросник открытого типа по оценке 
ожиданий пациентов от результатов первичного эндо-
протезирования коленного сустава, который был раз-
работан в ходе текущего исследования. Результаты. 
В исследовании приняло участие 200 пациентов, госпи-
тализированных для первичного эндопротезирования 
коленного сустава. Из них — 172 женщины (86%), сред-
ний возраст — 63,62 (SD — 8,03) и 28 мужчин (14%), 
средний возраст — 63,5 (SD — 7,17). По результатам 
анкетирования, как при использовании специализи-
рованного опросника HSS Knee replacement expecta-
tion survey, так и опросника открытого типа — главные 
предоперационные ожидания пациентов от операции 
по замене коленного сустава — уменьшение уровня 
болевого синдрома и улучшение функции коленного 
сустава. Заключение. Использование опросников от-
крытого типа при оценке предоперационных ожида-
ний пациентов имеет преимущество над специализи-
рованными опросниками только на начальных этапах 
исследования, так как позволяет определить диапазон 
наиболее актуальных ожиданий пациентов, но никак 
не подходит для их детального и структурированного 
анализа.

Ключевые слова: коленный сустав, эндопротезиро-
вание коленного сустава, ожидания, удовлетворен-
ность 

Summary
Background. Unrealized expectations are one of the 
strongest predictors of patient’s dissatisfaction with 
the results of primary knee replacement. Every year, 
a huge number of studies are conducted around the 
world to assess patient satisfaction with the results of 

primary knee arthroplasty. At the same time, there are 
very few studies evaluating preoperative expectations 
themselves. Purpose. To evaluate the possibility of using 
an open-ended questionnaire when analyzing patients’ 
preoperative expectations from the results of primary 
knee arthroplasty. Methods. A prospective cohort 
study was conducted to evaluate the possibility of using 
an open-ended questionnaire in analyzing patients’ 
preoperative expectations from the results of primary knee 
replacement in comparison with the use of a specialized 
HSS knee replacement expectations survey questionnaire 
in 200 patients. The patients were divided into two groups: 
group 1 (n=100)  — patients filling out the HSS knee 
replacement expectations survey, group 2 (n=100)  — 
patients filling out an open-ended questionnaire to assess 
patient’s expectations from the results of the primary knee 
arthroplasty, the questionnaire having been developed 
during the current study. Results.  The study involved 
200 patients hospitalized for primary knee arthroplasty. 
Of these, 172 women (86%), mean age 63.62 (SD 8.03) 
and 28 men (14%), mean age 63.5 (SD 7.17). According 
to the results of the questionnaire, both when using the 
specialized HSS Knee replacement expectations survey 
and the open-ended questionnaire, the main preoperative 
expectations of patients from knee replacement surgery 
are a decrease in the level of pain and an improvement 
in the function of the knee joint. Conclusion. The use of 
open-ended questionnaires when assessing preoperative 
expectations of patients has an advantage over specialized 
questionnaires only at the initial stages of the study, since 
it allows one to determine the range of the most relevant 
expectations of the patients, but is in no way suitable for 
their detailed and structured analysis.

Keywords: knee-joint, knee arthroplasty, expectations, 
satisfaction

Введение

Эндопротезирование крупных суставов вошло в 
клиническую практику с 50-х годов прошлого столе-
тия и получило широкое распространение в начале 
XXI века [1]. Чаще всего выполняются операции по за-
мене тазобедренного и коленного суставов [2–4], так 
как это два наиболее успешных и экономически эф-
фективных методы хирургического лечения пациен-
тов с терминальной стадией артроза [5–7], результатом 
которых является купирование болевого синдрома, 
восстановление функции и повседневной активности 
пациентов [8–10].

Несмотря на различия в социально-экономиче-
ском плане, предпочтениях пациентов, доступности 

здравоохранения, распространенности деформиру-
ющего артроза как главной причины эндопротезиро-
вания как в России, так и в других развитых странах 
частота выполнения операций по замене тазобедрен-
ного и коленного суставов ежегодно растет [11–13]. 
Ожидается, что к 2030 г. только в США будет выпол-
нено 572 тыс. операций по первичному тотальному 
эндопротезированию тазобедренного сустава (что в 
сравнении с 2005 г. на 174% больше), а количество пер-
вичных артропластик коленного сустава увеличится на 
673% (в сравнении с 2005 г.) и составит 3,48 млн [14].

В настоящий момент соотношение операций по 
первичному эндопротезированию тазобедренного и 
коленного суставов составляет 1:2 [2]. А к 2030 г. ожида-
ется увеличение доли эндопротезирования коленного 
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сустава с соотношением 1:5,5 [15]. Все авторы связыва-
ют эту закономерность с увеличением продолжитель-
ности жизни населения и увеличением доли старшей 
возрастной группы пациентов.

В Российской Федерации, согласно последнему от-
чету, в 2018 г. было выполнено 116 597 операций, из них 
70 316 артропластик тазобедренного сустава и 42 904 ар-
тропластик коленного сустава в соотношении 1,6:1,0 [16].

Учитывая мировые тенденции по увеличению ко-
личества выполняемых первичных эндопротезирова-
ний коленного сустава, неудивительно, что ежегодно 
проводится огромное количество исследований по 
оценке удовлетворенности пациентов результатами 
первичного эндопротезирования коленного сустава, 
взаимосвязи удовлетворенности с предоперационны-
ми ожиданиями пациентов и необходимости реализа-
ции этих самых ожиданий для снижения уровня не-
удовлетворенности. Помимо этого, удовлетворенность 
пациентов результатами хирургического лечения  — 
основная цель ортопедических операций, и в послед-
нее время становится все более важным параметром в 
оценке успешности проведенного оперативного вме-
шательства [12], особенно если речь идет о первичном 
эндопротезировании коленного сустава [17]. 

Однако, несмотря на то что реализация предопе-
рационных ожиданий пациентов является ключевым 
условием в достижении высокого уровня их удовлет-
воренности результатами проведенного хирургиче-
ского лечения [17–19, 20], исследований по оценке 
самих предоперационных ожиданий крайне мало [21].

В исследованиях по оценке предоперационных 
ожиданий пациентов от результатов первичного эн-
допротезирования коленного сустава используют раз-
личные специализированные опросники, наиболее по-
пулярным из которых является HSS (Hospital of Special 
Surgery) Knee replacement expectation [21]. Во  время 
анализа научных публикаций исследования, в которых 
использовались бы опросники открытого типа, позволя-
ющие пациентам самостоятельно обдумать и записать 
свои предоперационные ожидания, найдены не были, 
что и послужило идеей для текущего исследования.

Цель исследования
Оценить возможность использования опросника 

открытого типа при анализе предоперационных ожи-
даний пациентов от результатов первичного эндопро-
тезирования коленного сустава.

Материалы и методы исследования

Выполнено проспективное когортное исследова-
ние. Проведена оценка возможности использования 
опросника открытого типа (ООТ) при анализе пред-
операционных ожиданий пациентов от результатов 

первичного эндопротезирования коленного сустава 
в сравнении с использованием специализированного 
опросника HSS knee replacement expectations survey.

Опросник HSS knee replacement expectations 
survey, разработанный C.A. Mancuso и соавт. в 2001 г. 
[22], включает в себя 19 пунктов ожиданий пациен-
тов от предстоящего первичного эндопротезирова-
ния коленного сустава, где ответы интерпретируют-
ся по пятиступенчатой шкале Лайкерта (будет как в 
норме или полное выздоровление — 4, почти полное 
восстановление — 3, умеренное улучшение — 2, не-
значительное улучшение — 1, данное ожидание не 
относится ко мне или я его не рассматриваю — 0); ми-
нимальный балл — 0, максимальный — 76. Получен-
ные балы делятся на 76 и умножаются на 100, после 
чего получается окончательный результат. Данный 
опросник был валидирован и культурно адаптиро-
ван на русский язык в 2017 г. коллективом авторов из 
ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» [17].

В ходе исследования был разработан опросник 
открытого типа (см. приложение) по оценке ожиданий 
пациентов от первичного эндопротезирования колен-
ного сустава. При заполнении этого опросника паци-
ентам предоставлялась возможность самостоятельно 
обдумать и записать свои ожидания от предстоящей 
операции по замене коленного сустава. Также, после 
того как все ожидания были записаны, пациенты мог-
ли распределить их по степени важности, присвоив 
каждому ожиданию порядковый номер в соответству-
ющем окне (этой функцией воспользовались лишь 
25% опрошенных).

Исследование проводилось на базе приемного от-
деления ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» в период с 
13 февраля по 21 апреля 2023 г. В исследование вклю-
чались пациенты, госпитализированные для первич-
ного эндопротезирования коленного сустава — любо-
го пола, старше 18 лет, владеющие русским языком и 
письмом, с терминальной стадией остеоартроза колен-
ного сустава любой этиологии. Пациенты распределя-
лись в случайном порядке на две группы: 1-я группа 
(n=100)  — пациенты, заполняющие анкету HSS knee 
replacement expectations survey, 2-я группа (n=100) — 
пациенты, заполняющие опросник открытого типа по 
оценке ожиданий пациентов от результатов первич-
ного эндопротезирования коленного сустава, который 
был разработан в ходе текущего исследования. Все па-
циенты дали согласие на участие в исследовании.

Анкетирование пациентов проводилось в день 
госпитализации и в соответствии с классификацией 
видов анкетирования [23] являлось:

 • по степени охвата — сплошным;
 • по количеству участников — групповым;
 • по виду вопросов — закрытым (анкета HSS); от-

крытым (опросник открытого типа);



Хирургия, ортопедия, травматология

72 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 12, № 3, 2024

Таблица 1

Характеристика пациентов 1-й группы по полу и возрасту (анкета HSS knee replacement expectations survey), 
n=100

Показатель Значение

Мужчины
Количество, абс. (%) 15 (15)

Средний возраст, лет 62,5 (min 50; max 69; SD 5,02)

Женщины
Количество, абс. (%) 85 (85)

Средний возраст, лет 62,1 (min 37; max 81; SD 7,8)

Общий средний возраст, лет 62,2 (SD 7,45)

Таблица 2

Распределение ожиданий пациентов по степени важности на основании полученных баллов

№ Ожидание Средний балл

1 Улучшение способности спускаться по лестнице 3,27 (SD — 0,95)

2 Улучшение способности выполнять ежедневную бытовую активность по дому 3,23 (SD — 1,05)

3 Улучшение способности подниматься по лестнице 3,22 (SD — 1,04)

4 Уменьшение боли 3,14 (SD — 1,10)

5 Улучшение способности менять позицию 3,14 (SD — 1,15)

6 Улучшение способности взаимодействовать с другими 3,08 (SD — 1,27)

7 Отказ от необходимости пользоваться доп. опорой 3,02 (SD — 1,34)

8 Улучшение способности становиться на колени 2,97 (SD — 1,19)

9 Улучшение способности пользоваться общественным или личным транспортом 2,91 (SD — 1,40)

10 Возможность выпрямить ногу 2,73 (SD — 1,54)

11 Улучшение способности ходить на длинную дистанцию 2,7 (SD — 1,41)

12 Улучшение способности присесть на корточки 2,7 (SD — 1,38)

13 Достигнуть психологического благополучия 2,63 (SD — 1,65)

14 Улучшение способности участвовать в активном отдыхе 2,56 (SD — 1,52)

15 Улучшение способности ходить на короткую дистанцию 2,43 (SD — 1,47)

16 Улучшение способности выполнять упражнения или участвовать в спорте 2,34 (SD — 1,51)

17 Улучшение возможности зарабатывать деньги 2,02 (SD — 1,74)

18 Улучшение способности ходить на среднюю дистанцию 1,93 (SD — 1,68)

19 Улучшение сексуальной активности 1,42 (SD — 1,67)

Примечание. Средний балл, учитывая сумму баллов, у всех пациентов по всем вопросам составил 67,68 (min — 0, max — 100, SD — 21,25).

 • по способу контакта — дистанционным;
 • по способу предоставления информации  — 

на печатной основе.
Учитывая, что по данным зарубежной литературы 

факторами, влияющими на ожидания пациентов, яв-
ляются: пол, возраст, коморбидность по классифика-
ции Американского общества анестезиологов (ASA), 
наличие хронической боли вследствие значимой ор-
топедической патологии другой локализации — боль 
из-за дегенеративно-дистрофических заболеваний 
позвоночника, боль в контралатеральном коленном 
суставе, боль в смежном тазобедренном суставе [21]; 

различия по данным критериям между 1-й группой и 
2-й группой должны быть статистически незначимы 
для возможности их сравнения. 

Статистический анализ. Обработка данных 
проводилась на персональном компьютере посред-
ством применения специализированных программ: 
STATISTICA 12 и Microsoft Excel 2010 г. Нормальность 
распределения количественных данных проверя-
лась с использованием критерия Шапиро. Правильно 
распределенные количественные данные представ-
лены в виде минимальных, максимальных, средних 
величин с указанием SD (стандартного отклонения). 
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Таблица 3

Оценка достоверности различий между ожиданиями на основании полученных баллов

№ Ожидание Средний балл р-value

1 Улучшение способности спускаться по лестнице 3,27

vs 2 p — 0,3799
vs 3 p — 0,0011
vs 4 p — <0,001
vs 5 p — <0,001 
vs 6 p — <0,001

2 Уменьшение боли 3,14

vs 1 p — 0,3799
vs 3 p — 0,0119
vs 4 p — <0,001
vs 5 p — <0,001
vs 6 p — <0,001

3 Достижение психологического благополучия 2,63

vs 1 p — 0,0011
vs 2 p — 0,0119
vs 4 p — 0,2020
vs 5 p — 0,0128
vs 6 p — <0,001

4 Улучшение способности выполнять упражнения или участвовать 
в спорте 2,34

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 3 p — 0,2020
vs 5 p — 0,1722
vs 6 p — <0,001

5 Улучшение возможности зарабатывать деньги 2,02

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 3 p — 0,0128
vs 4 p — 0,1722
vs 6 p — 0,0147

6 Улучшение сексуальной активности 1,42

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 3 p — <0,001
vs 4 p — <0,001
vs 5 p — 0,0147

Уровень значимости различий между средними бал-
лами ожиданий (HSS) и количеством упоминаний 
различных видов ожиданий (опросник открытого 
типа) между 1-й группой и 2-й группой на основании 
вышеописанных критериев, оказывающих влияние 
на ожидания, оценивался на основании Т-критерия 
Стьюдента.

Результаты исследования

Характеристика 1-й группы пациентов — Анкета 
HSS knee replacement expectations survey — представ-
лена в табл. 1.

Основываясь на данных, представленных в табл. 2, 
можно сделать вывод, что первостепенными ожида-
ниями пациентов от первичного эндопротезирова-
ния коленного сустава являются улучшение функции 
коленного сустава и уменьшение степени выражен-
ности болевого синдрома. Однако чтобы подтвердить 
это утверждение, необходимо рассчитать p-value для 
определения уровня достоверности различий. При-
нимая во внимание следующие факты: большинство 
ожиданий (14 из 19) в опроснике HSS knee replace-

ment expectations survey это функциональные ожида-
ния; некоторые ожидания имеют одинаковый сред-
ний балл или отличаются всего на несколько сотых, 
а для того, чтобы различия были статистически зна-
чимы, необходимо, чтобы разница в средних баллах 
составляла около 0,5, с целью упрощения подсчетов 
и устранения «путаницы» между местами ожиданий 
ввиду отсутствия статистически значимых различий 
на основании средних баллов, было принято решение 
исключить все остальные функциональные ожидания, 
кроме «Улучшение способности спускаться по лестни-
це», и рассчитать p-value между оставшимися катего-
риями ожиданий. Полученные результаты представ-
лены в табл. 3.

Основываясь на результатах, представленных в 
табл. 2 и 3, можно сделать вывод, что при использова-
нии опросника HSS главные предоперационные ожи-
дания пациентов от результатов первичного эндопро-
тезирования коленного сустава — улучшение функции 
коленного сустава и уменьшение болевого синдрома.

Сравнение пациентов 2-й группы по полу и воз-
расту представлено в табл. 4, ожидания пациентов — 
в табл. 5–7.
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Таблица 4

Характеристика пациентов 2-й группы (Опросник открытого типа) по полу и возрасту (n=100)

Показатель Значение

Мужчины
Количество мужчин, абс. (%) 13 (13)

Средний возраст, лет 64,6 (min 46; max 75; SD 9,15)

Женщины
Количество женщин, абс. (%) 87 (87)

Средний возраст, лет 65,04 (min 37; max 82; SD 7,99)

Общий средний возраст 64,9 (SD 8,06)

Таблица	5

Ожидания пациентов

Количество ожиданий Количество пациентов, абс.

1 50

2 42

3 7

4 1

Всего: 159 ожиданий у 100 пациентов

Таблица	6

Распределение ожиданий пациентов по степени важности в зависимости от частоты упоминания

№ Ожидание Всего (159) 1-е место
 (100)

2-е место
 (50)

3-е место
 (8)

4-е место
 (1)

1 Избавление от боли 67 (42,1%) 52 (52%) 15 (30%) – –

2 Улучшение функции 62 (38,9%) 36 (36%) 23 (46%) 3 (37,5%) –

3 Общее улучшение 9 (5,66%) 8 (8%) 1 (2%) – –

4 Улучшение качества жизни 6 (3,77%) 3 (3%) 3 (6%) – –

5 Возвращение к работе 5 (3,14%) 1 (1%) 2 (4%) 2 (25%)

6 Возвращение к спорту 3 (1,88%) – 3 (6%) – –

7 Устранение деформации 3 (1,88%) – 1 (2%) 2 (25%) –

8 Улучшение самообслуживания 2 (1,25%) – 1 (2%) – 1 (100%)

9 Отсутствие осложнений 2 (1,25%) – 1 (2%) 1 (12,5%) –

Примечание. В данной таблице мы можем наблюдать, какое ожидание пациенты чаще всего указывали в анкете при опросе. Также следует отметить, что 
ожидания пациентов были нами переформулированы. Например, ожидание «избавление от боли» пациенты описывали следующим образом: чтобы коле-
но не болело, чтобы не было боли, ходить без боли; а ожидание «устранение деформации» — чтобы нога снова стала прямой/ровной.

Таблица	7

Оценка достоверности различий между ожиданиями на основании частоты упоминания

№ Ожидание Сколько раз упоминалось, абс. (%) р-value

1 Избавление от боли 67 (42,1)

vs 2 p — 0,5758
vs 3 p — <0,001
vs 4 p — <0,001
vs 5 p — <0,001
vs 6 p — <0,001
vs 7 p — <0,001
vs 8 p — <0,001
vs 9 p — <0,001

2 Улучшение функции 62 (38,9)

vs 1 p — 0,5758
vs 3 p — <0,001
vs 4 p — <0,001
vs 5 p — <0,001
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№ Ожидание Сколько раз упоминалось, абс. (%) р-value

vs 6 p — <0,001
vs 7 p — <0,001
vs 8 p — <0,001
vs 9 p — <0,001

3 Общее улучшение 9 (5,66)

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 4 p — 0,4301
vs 5 p — 0,2766
vs 6 p — 0,0796
vs 7 p — 0,0796
vs 8 p — 0,0326
vs 9 p — 0,0326

4 Улучшение качества жизни 6 (3,77)

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 3 p — 0,4301
vs 5 p — 0,7643
vs 6 p — 0,3133
vs 7 p — 0,3133
vs 8 p — 0,1539
vs 9 p — 0,1539

5 Возвращение к работе 5 (3,14)

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 3 p — 0,2766
vs 4 p — 0,7643
vs 6 p — 0,4782
vs 7 p — 0,4782
vs 8 p — 0,2553
vs 9 p — 0,2553

6 Возвращение к спорту 3 (1,88)

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 3 p — 0,0796
vs 4 p — 0,3133
vs 5 p — 0,4782
vs 7 p — 1,0
vs 8 p — 0,6602
vs 9 p — 0,6602

7 Устранение деформации 3 (1,88)

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 3 p — 0,0796
vs 4 p — 0,3133
vs 5 p — 0,4782
vs 6 p — 1,0
vs 8 p — 0,6602
vs 9 p — 0,6602

8 Улучшение самообслуживания 2 (1,25)

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 3 p — 0,0326
vs 4 p — 0,1539
vs 5 p — 0,2553
vs 6 p — 0,6602
vs 7 p — 0,6602
vs 9 p — 1,0

9 Отсутствие осложнений 2 (1,25)

vs 1 p — <0,001
vs 2 p — <0,001
vs 3 p — 0,0326
vs 4 p — 0,1539
vs 5 p — 0,2553
vs 6 p — 0,6602
vs 7 p — 0,6602
vs 8 p — 1,0

Окончание	табл.	7
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Основываясь на данных табл. 6 и 7, можно сделать 
вывод, что при использовании опросника открытого 
типа первостепенные ожидания пациентов от первич-
ного эндопротезирования коленного сустава — умень-
шение/исчезновение болевого синдрома и улучшение 
функции коленного сустава.

Таблица 8

Сравнение групп на основании критериев, оказыва-
ющих влияние на ожидания пациентов

Критерий
1-я группа 

(HSS)
n=100

2-я группа 
(ООТ)
n=100

р-value

Пол (мужчины) 15 13 0,682

Пол (женщины) 85 87 0,689

Средний возраст, лет 62,2 64,9 0,696

Коморбидность по ASA 1 22 19 0,596

Коморбидность по ASA 2 27 34 0,281

Коморбидность по ASA 3 51 47 0,576

Боль из-за дегенератив-
но-дистрофических забо-
леваний позвоночника

46 50 0,572

Боль в контралатераль-
ном коленном суставе 22 17 0,364

Боль в смежном тазобе-
дренном суставе 10 19 0,062

Нет боли в других отделах 22 14 0,133

Примечание. Разница показателей по каждому из исследуемых критериев 
статистически незначима, p>0,05. 

Обсуждение результатов

Несмотря на эволюцию эндопротезирования ко-
ленного сустава и улучшение достигаемых результа-
тов лечения на протяжении последних десятилетий, 
требования и ожидания пациентов от операций так-
же возрастают [24]. По данным ряда исследований, до 
30% современных пациентов считают, что их ожидания 
от первичного эндопротезирования коленного сустава 
не были полностью достигнуты [24, 25]. Это неудиви-
тельно, так как существует значимое несоответствие 
между ожиданиями пациентов и хирургов: ожида-
ния пациентов превосходят врачебные в 60% случа-
ев и оказываются ниже них лишь в 21% случаев [26]. 
По  этой причине изучение ожиданий пациентов от 
первичной артропластики коленного сустава является 
крайне важным направлением на пути к повышению 
удовлетворенности пациентов результатами хирурги-
ческого лечения, так как уровень удовлетворенности 

напрямую зависит от их предоперационных ожиданий 
[27], а нереализованные ожидания — один из самых 
сильных предикторов неудовлетворенности [28, 29]. 
И, несмотря на то что ожидания пациентов — доволь-
но субъективная переменная, которая часто может 
быть нереалистичной, анализ этого показателя может 
способствовать улучшению результатов первичного 
эндопротезирования коленного сустава. 

В ходе текущего исследования была выполнена 
оценка возможности использования опросника от-
крытого типа при анализе предоперационных ожи-
даний пациентов от результатов первичного эндо-
протезирования коленного сустава в сравнении с 
использованием специализированного опросника HSS 
knee replacement expectations survey (табл. 8).

По результатам проведенного анкетирования 
пациентов с использованием опросника HSS перво-
степенные ожидания пациентов от первичной артро-
пластики коленного сустава — уменьшение/полное 
исчезновение болевого синдрома и улучшение функ-
ции коленного сустава. Авторы получили сопостави-
мые результаты с исследованием А.А. Иржанского 
и соавт. 2021 [21]. В этом исследовании при помощи 
опросника HSS оценили предоперационные ожида-
ния у 500 пациентов, поступающих для первичного 
эндопротезирования коленного сустава. Анкетирова-
ние проводилось в день госпитализации. По итогам 
исследования  — прежде всего пациенты ожидают 
от предстоящей операции по замене коленного су-
става  — исчезновение болевого синдрома; на вто-
ром месте — улучшение функции коленного сустава. 
Из минусов данного исследования — не проводились 
расчеты уровня значимости различий между позици-
ями ожиданий.

По данным иностранных коллег, в частности 
L. Yang и соавт. (2023) [30], в первую очередь пациен-
ты ожидают улучшение функции коленного сустава, 
затем уменьшение болевого синдрома. В данном ис-
следовании оценивали предоперационные ожидания 
у 198 пациентов в день госпитализации при помощи 
опросника HSS. Расчеты уровня значимости различий 
между позициями ожиданий также не проводились, 
поэтому нельзя с уверенностью сказать, какое имен-
но из ожиданий пациентов (уменьшение боли или 
улучшение функции) для них первоочередное. Также 
следует отметить, что в данном исследовании авто-
ры получили очень высокий средний балл по шкале 
HSS — 89,17 (67,68 в текущем исследовании и 58,2 по 
данным А.А. Иржанского и соавт. [21]).

Использование опросника открытого типа при ан-
кетировании пациентов имеет свои плюсы и минусы.

Из плюсов  — при заполнении ООТ пациенты не 
имеют перед собой «подсказок» в виде предостав-
ленных в анкете вариантов ответов, что побуждает их 
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самостоятельно проанализировать свое функциональ-
ное, материальное и духовное состояние и записать, 
как правило, одно-два самых важных ожидания (см. 
табл. 5).

Из минусов, учитывая обстановку, в которой па-
циенты зачастую заполняют анкеты (стресс от нахо-
ждения в стационаре, страх от предстоящей операции, 
очереди при оформлении бумаг на госпитализацию и 
при прохождении врачей-консультантов), пациенты 
просто-напросто могут не вспомнить, а, следователь-
но, не указать важное для них ожидание. Например, 
среднее количество ожиданий на одного пациента 
при заполнении ООТ — 1,59 (см. табл. 5). В то время 
как при заполнении HSS — 15,28 (1900 (общее коли-
чество ожиданий) — 372 (количество вопросов, в ко-
торых пациенты указали, что данное ожидание к ним 
не относится)/100 = 15,28).

Заключение

По итогам проведенного исследования, при ис-
пользовании как специализированного опросника 
HSS knee replacement expectations survey, так и разра-
ботанного в ходе исследования опросника открытого 
типа, главные предоперационные ожидания пациен-
тов от первичного эндопротезирования коленного 
сустава — избавление от боли и улучшение функции 
коленного сустава. Однако стоит отметить, что ис-
пользование опросников открытого типа при оценке 
предоперационных ожиданий пациентов имеет пре-
имущество над специализированными опросниками 
только на начальных этапах исследования, так как по-
зволяет определить диапазон наиболее актуальных 
ожиданий пациентов, но никак не подходит для их де-
тального и структурированного анализа.

Приложение.  Опросник оценки ожиданий пациентов от первичного эндопротезирования  
коленного сустава

1.  Пожалуйста, напишите, какое облегчение или улучшение вы ожидаете от предстоящего первичного 
эндо протезирования коленного сустава.

2.  Пожалуйста, присвойте каждому вашему ожиданию порядковый номер в зависимости от его степени 
важности, где 1 — самое важное, а последующие менее важные.
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Резюме
Введение. Острый аортальный синдром — одно из са-
мых тяжелых состояний в кардиохирургической прак-
тике: в частности, при расслоении типа А без лечения 
до четверти пациентов погибают за первые сутки и до 
75% в течение 14 дней, а госпитальная летальность ко-
леблется от 12 до 50%. Цель. Выявить периоперацион-
ные факторы риска 30-дневной летальности у больных 
с острым расслоением аорты типа А. Методы. Ретро-
спективное когортное исследование. Конечной точкой 
исследования являлась 30-дневная летальность. Изу-
чались больные, прооперированные в 2018–2023 гг. 
Больные оперировались в условиях искусственного 
кровообращения, по показаниям — гипотермии, се-
лективной антеградной перфузии головного мозга. 
Для статистической обработки применялись параме-
трические и непараметрические методы, в том числе 
ROC-анализ, метод Каплана–Майера. Межгрупповые 

конечные точки сравнивались с помощью логариф-
мического рангового теста. Для оценки факторов 
риска 30-дневной летальности использовался унива-
риантный и мультивариантный регрессионный ана-
лиз, для отдаленной летальности  — регрессионный 
метод Кокса. Результаты. В работу вошли 60  паци-
ентов, отвечающих критериям. У 85% больных при 
протезировании выполнены дистальные анастомозы 
в зоне 0, у 10% — в зоне 1 и у 5% — в зоне 2. 30-днев-
ная летальность составила 30%, 5-летняя — 50%. При 
изучении факторов риска 30-дневной летальности ста-
тистическую значимость продемонстрировали индекс 
Charlson (OR 3,0802; 95% CI 1,3048–7,2713; p=0,0103), 
концентрация тромбоцитов до операции (OR 0,9682; 
95% CI  0,9388–0,9986; p=0,0404) и концентрация ге-
моглобина в первом послеоперационном клиниче-
ском анализе крови (OR 0,8470; 95% CI 0,7352–0,9758; 
p=0,0215). При оценке рисков послеоперационной 
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летальности за весь период наблюдения регрессион-
ным методом Кокса влияние на конечную точку оказы-
вали следующие факторы: индекс Charlson (HR 2,1782; 
95% CI 1,4870–3,1907; p=0,0001), концентрация тром-
боцитов до операции (HR 0,9874; 95% CI 0,9784–0,9965; 
p=0,0067), длительность искусственного кровообра-
щения (HR 1,0304; 95% CI 1,0054–1,0560; p=0,0168), кон-
центрация гемоглобина в первом послеоперационном 
клиническом анализе крови (HR 0,9441; 95% CI 0,9164–
0,9727; p=0,0002), тип расслоения аорты — II против I 
(HR 0,104; 95% CI 0,0213–0,5083; p=0,0052). Выводы. 
Получены несколько групп предикторов ранней и от-
даленной летальности: лабораторные (уровень тром-
боцитов до операции и гемоглобина после операции), 
хирургические (тип расслоения и длительность ис-
кусственного кровообращения) и общеклинические 
(индекс коморбидности), учет которых при лечении 
пациента способен повысить выживаемость этой кри-
тической группы больных.

Ключевые слова: расслоение аорты, острый аор-
тальный синдром, аневризма аорты

Summary
Introduction. Acute aortic syndrome is one of the most 
severe conditions in cardiac surgery: in case of type A 
dissection, up to a quarter of patients die within the first 
day and up to 75% within 14 days if not opertated, and 
hospital mortality after surgery varies from 12 to 50%. 
Objective. To identify perioperative risk factors of 30-day 
mortality in patients with acute type A aortic dissection. 
Methods. Retrospective cohort study. The end point of 
the study was 30-day and 5-year overall mortality. Patients 
operated on between 2018 and 2023 were studied. The 
patients were operated under extracorporeal circulation, 
hypothermia and selective antegrade cerebral perfusion 

if indicated. Parametric and nonparametric methods 
were used for statistical processing, including ROC-
analysis and Kaplan-Meier method. Intergroup endpoints 
were compared using the log-rank test. Univariate and 
multivariate regression analysis was used to assess risk 
factors for 30-day mortality, and Cox proportional hazards 
regression was used to evaluate midterm mortality. 
Results. Sixty eligible patients were included. 85% of 
patients had distal anastomoses in zone 0, 10% in zone 
1, and 5% in zone 2. The 30-day mortality rate was 30% 
and the 5-year mortality rate was 50%. When examining 
risk factors for 30-day mortality, the Charlson index 
(OR 3.0802; 95% CI 1.3048–7.2713; p=0.0103) preopera-
tive platelet concentration (OR 0.9682; 95% CI 0.9388–
0.9986; p=0.0404) and hemoglobin concentration in the 
first postoperative blood test (OR 0.8470; 95% CI 0.7352–
0.9758; p=0.0215) demonstrated statistical significance. 
The following factors influenced midterm mortality 
according to Cox proportional hazards regression: 
Charlson index (HR 2.1782; 95% CI 1.4870–3.1907; 
p=0.0001), preoperative trombocyte concentration 
(HR 0.9874; 95% CI 0.9784–0.9965; p=0.0067), duration 
of extracorporeal circulation (HR 1.0304; 95% CI 1.0054–
1.0560; p=0.0168), hemoglobin concentration in the first 
postoperative blood test (HR 0.9441; 95% CI 0.9164–
0.9727; p=0.0002), aortic dissection type II vs. I (HR 0.104; 
95% CI 0.0213–0.5083; p=0.0052). Conclusions. Several 
groups of predictors of early andьшвterm mortality 
were obtained: laboratory (preoperative platelet and 
postoperative hemoglobin levels), surgical (type of 
dissection and duration of extracorporeal circulation) and 
general (Charlson comorbidity index) predictors. 

Кeywords: aortic dissection, acute aortic syndrome, aor-
tic aneurism

Введение

Острый аортальный синдром остается одним из 
наиболее драматичных состояний в практике кар-
диохирурга. При естественном течении заболевания 
смертность при расслоении аорты типа  А достигает 
1–2% в час, что приводит к гибели 20% больных к кон-
цу первых суток от расслоения и 75% больных по исте-
чении 14 дней и обусловливает экстренность хирурги-
ческого вмешательства [1, 2]. При этом к стационару и 
хирургической бригаде предъявляются довольно вы-
сокие требования, что связано не только с гемодина-
мической катастрофой и узким временным окном для 
оказания помощи, но и возможными осложнениями — 

от послеоперационных кровотечений до последствий 
нарушения кровообращения в конечных органах [2]. 
В литературе описаны два подхода к оперативному ле-
чению аневризм восходящей аорты — жизнесберегаю-
щий и радикальный [3]. В первом случае выполняется 
наименьшее по объему вмешательство — как прави-
ло, протезирование только восходящей аорты, чем 
достигается уменьшение периоперационных рисков 
при увеличении риска повторных операций. Радикаль-
ный подход подразумевает выполнение максимально 
возможного объема вмешательства (как правило, опе-
рация по типу замороженного хобота слона), чем до-
стигаются лучшие среднеотдаленные результаты при 
увеличении периоперационного риска [4–6]. 
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В этой работе проанализированы результаты бли-
жайшего и среднеотдаленного послеоперационного 
периода, а также периоперационные факторы риска 
госпитальной и среднеотдаленной летальности для 
пациентов с расслоением аорты типа А в условиях го-
родского стационара.

Материалы и методы

Работа представляет собой сплошное ретроспек-
тивное когортное исследование. Конечной точкой ис-
следования являлась госпитальная и среднеотдален-
ная летальность от всех причин.

Больные. Была проанализирована медицинская 
документация всех пациентов, оперированных на вос-
ходящей аорте и дуге аорты в период с января 2018 по 
декабрь 2023 г. Из них были отобраны пациенты, посту-
пившие в стационар и прооперированные с диагнозом 
«Острая расслаивающая аневризма аорты Standford А» 
[2]. Учитывая ретроспективный характер исследова-
ния, согласие этического комитета на его проведение 
не требовалось. Перед хирургическим вмешатель-
ством все пациенты были проинформированы о пред-
стоящей операции, возможных рисках и осложнениях, 
и подписали информированное согласие. 

Обследование и наблюдение. Наблюдение за па-
циентами в среднеотдаленном периоде было оконче-
но в феврале 2024 года, длительность его составила 
33 (24–46,5) месяца [медиана (межквартильный интер-
вал)], наблюдение было завершено для 75% больных.

При оценке состояния пациента, определении по-
казаний к оперативному лечению и объему хирургиче-
ского вмешательства использовались классификации 
Standford и DeBakey, актуальные международные реко-
мендации по ведению пациентов с острым аортальным 
синдромом [2]. Помимо сбора анамнеза и общеклини-
ческого обследования, пациентам выполняли компью-
терную томографию и трансторакальную эхокардио-
графию, при которых оценивались размеры аорты и 
наличие расслоения, а также размеры и сократитель-
ная функция желудочков сердца, функция клапанного 
аппарата и наличие дефектов перегородок. 

Хирургическое вмешательство. Все опера-
ции выполнялись через срединную стернотомию с 
использованием искусственного кровообращения. 
Предпочтение отдавалось центральной канюляции, 
однако в отсутствие подходящей площадки в восходя-
щей аорте или ее дуге по данным КТ выполнялась ка-
нюляция брахиоцефального ствола или перифериче-
ских сосудов после их хирургической мобилизации. 
Для защиты миокарда использовалась антеградная 
селективная кардиоплегия по Bretschneider (Кусто-
диол, Dr. F. Kohler Chemie, GmbH, Германия). Вмеша-
тельства на дуге аорты выполнялись с гипотермией 

(25°  С) и селективной антеградной билатеральной 
перфузией головного мозга. Анастомозы между аор-
той и сосудистым протезом выполнялись полипропи-
леновыми нитями 4-0 с использованием циркулярных 
прокладок из политетрафторэтилена шириной 10 мм 
по наружной поверхности аорты. Объем протези-
рования аорты, при наличии показаний, включал 
протезирование корня аорты (операция Бенталла — 
де Боно), протезирование брахиоцефального ствола, 
дуги аорты. 

Стастистическая обработка. Статистический 
анализ выполнялся с использованием программы 
MedCalc 22.0 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium). 
Категориальные переменные представлены в про-
центном выражении, некатегориальные — как меди-
ана с межквартильным интервалом. Сравнение групп 
выполнялось с использованием критерия χ2 и непара-
метрического критерия Манна–Уитни соответственно. 
Дополнительно некатегориальные переменные под-
вергались ROC-анализу. Выживаемость в среднеот-
даленном периоде оценивалась с методом  Каплана–
Майера и выражена в процентах со стандартным 
отклонением. Межгрупповые конечные точки сравни-
вались с помощью логарифмического рангового те-
ста. Для оценки факторов риска ранней послеопера-
ционной летальности использовался унивариантный 
и мультивариантный регрессионный анализ, для изу-
чения факторов риска отдаленной летальности — ре-
грессионный метод Кокса. Для последнего использова-
лись переменные, имевшие р<0,15 при унивариантном 
регрессионном анализе. Статистически значимыми 
были приняты значения р<0,05.

Результаты

С января 2018 по декабрь 2023 г. в нашем стацио-
наре 67 пациентов было прооперировано по поводу 
расслаивающей аневризмы типа А. Распределение 
больных по годам представлено на рис. 1. Из них 
у  семи пациентов медицинская документация была 
непригодна для анализа — они были исключены из 
данного исследования. 

При сборе анамнеза типичный болевой синдром с 
болями в груди, между лопатками и, иногда, иррадиа-
цией по ходу аорты описывали 87% больных. Медиана 
времени от момента постановки диагноза (как прави-
ло, время выполнения компьютерной томографии) до 
начала операции составило 24 (3–72) ч, от момента 
госпитализации до начала операции — 21 (6,5–25) ч. 
Для облегчения выявления факторов риска больные 
были разделены на две группы — выжившие и умер-
шие в течение первых 30 дней от момента операции. 
Предоперационная характеристика больных представ-
лена в табл. 1. 
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Рис. 1. Распределение операций по поводу расслоения аорты типа А по годам

Таблица 1

Предоперационная характеристика больных

Показатели Все пациенты (n=60) Умершие (n=18) Выжившие (n=42) р

Возраст 65,5 (55–72) 67 (64–72) 62,5 (55–72) 0,341

Мужской пол, % 53 55,56 52,38 0,894

ИМТ 26,79 (23,6–30,6) 27,75 (23,6–30,1) 26,79 (23,6–31) 0,882

Тип I расслоения по DeBakey, % 56,7 77,78 47,62 0,026

EuroScore II, % 5,8 (3,52–16,5) 9,01 (5–20) 4,79 (3,4–14,6) 0,132

Индекс Charlson 4 (2,5–5) 4 (3–6) 4 (2–5) 0,267

Предшествующие операции на сердце 0 0 0 –

Время от выявления до операции, ч 24 (3–72) 15 (3–42) 24 (3–288) 0,251

Артериальная гипертензия, % 93 88,9 95,24 0,370

Цереброваскулярная болезнь, % 48 66,67 40,48 0,028

Сахарный диабет 2-го типа, % 8 11,1 7,14 0,613

Хроническая обструктивная болезнь легких, % 10 16,67 7,14 0,264

Соединительнотканная дисплазия, % 5 5,55 4,76 0,898

Двустворчатый аортальный клапан, % 13 5,55 16,67 0,0001

Недостаточность аортального клапана >2 ст., % 37 27,8 40,5 0,354

Болевой синдром, связанный с расслоением, % 86,7 88,9 85,7 0,742

Острое нарушение мозгового кровообращения 
в результате расслоения аорты, %

6,7 16,7 2,3 0,656

Мальперфузия органов брюшной полости, % 5 16,7 0 0,013

Миокардиальное повреждение, % 11,67 16,7 9,5 0,491

Антиагрегантная терапия до операции, % 35 33,3 35,7 0,861

Обращает на себя внимание, что среди умерших в 
госпитальном периоде пациентов существенно чаще 
выявлялось расслоение I типа по DeBakey (77,78% про-
тив 47,62%; р=0,264) и цереброваскулярная болезнь 
(66,67% против 40,48%; р=0,0281). В то же время разли-
чий по полу, возрасту и наличию основных сопутству-
ющих заболеваний выявлено не было. Значительное 
количество пациентов, 35% в обеих группах, получали 
антиагрегантную терапию на момент оперативного 
лечения. Из табл. 1 видно, что время до начала опе-
ративного лечения у умерших впоследствии больных 
было меньше, а вероятность неблагоприятного исхода 

по EuroScore II — выше, что говорит о большей тяжести 
их состояния, однако эти различия не были статисти-
чески достоверны.

Интраоперационная характеристика больных 
представлена в табл. 2. У больных, умерших в раннем 
послеоперационном периоде, операции имели тен-
денцию к большей длительности (р=0,087), а время 
искусственного кровообращения было достоверно 
больше (р=0,05). В то же время у них реже представ-
лялась возможность выполнить центральную канюля-
цию (р=0,065), но в целом статистических различий 
получено не было. У 26,67% выполнялась канюляция 
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Таблица 2

Периоперационная характеристика больных

Показатели Все пациенты Умершие Выжившие р

Длительность операции, 
мин

190 (150–226) 202 (170–290) 177 (145–220) 0,087

Длительность ИК, мин 83 (63–106) 97 (83–129) 75 (54–98) 0,05

ВПА, мин 55,5 (40–68) 56 (52–75) 50,5 (36–67) 0,175

Гипотермия, мин 25% 25 (25–28) 25 (25–28) 25 (25–28) 0,722

ЦА, мин 25% 21 (13,5–33) 32 (23–36) 16,5 (11–27) 0,206

Перфузия ГМ, мин 16,7% 24,5 (21–35) 27 (20–35) 23,5 (21–36) 0,918

Канюляция ВА 51,7% 33,3% 59,5% 0,065

Канюляция БЦС 26,7% 38,9% 21,4% 0,165

Канюляция БА 20% 27,8% 16,7% 0,328

Канюляция ПкА 1,67% 0 2,4% 0,513

Анастомоз в зоне 0 85% 51 83,3% 15 86,7% 36 0,946

Анастомоз в зоне 1 10% 6 5,56% 1 11,9% 5 0,495

Анастомоз в зоне 2 5% 3 11% 2 2,4% 1 0,187

 • Сочетанные операции
 • Операция Бенталла — 

де Боно
 • АКШ
 • Протезирование АК
 • Протезирование МК
 • Протезирование ЛОСА
 • Операция Cabrol

35%

13,3%
8,3%
10%
1,7%
1,7%
1,7%

11%

5,56%
5,56%
5,56%

–
–

5,56%

26,2%

16,7%
9,5%

11,9%
2,4%
2,4%

–

0,198

0,25
0,437
0,453
0,513
0,513
0,127

Примечание: ИК — искусственное кровообращение; ВПА — время пережатия аорты; ЦА — циркуляторный арест; ГМ — головной мозг; ВА — восходящая 
аорта; БЦС — брахиоцефальный ствол; БА — бедренная артерия; ПкА — подключичная артерия; АКШ — аортокоронарное шунтирование; АК — аорталь-
ный клапан; МК — митральный клапан; ЛОСА — левая общая сонная артерия.

Таблица 3

Осложнения в раннем послеоперационном периоде 

 Показатели Все больные, % Умершие, % Выжившие, % р

30-дневная выживаемость 70 – – –

Острое нарушение мозгового кровообращения 11,67 11,1 11,9 0,931

Острая ишемия нижних конечностей 3,3 0 4,8 0,350

Потребность в трахеостомии 3,3 5,5 4,8 0,899

Рестерностомия (кровотечение) 8,33 22,2 2,4 0,012

Мезентериальный тромбоз 3,33 11,1 0 0,029

Осложнения (по Clavien-Dindo):
1 (требующие обычного терапевтического лечения)
2 (гемотрансфузия, энтеральное/парентеральное питание)
3а (требующие вмешательства под местной анестезией)
3b (требующие вмешательства под наркозом)
4а (недостаточность одного органа)
4b (полиорганная недостаточность)
5 (смерть)

28,33
11,67
6,67

5
5

6,67
30

 брахиоцефального ствола, у 20% — бедренной артерии 
и только у одного больного потребовалась установка 
канюли в правую подключичную артерию. Среди опе-
раций, которые выполнялись в дополнение к проте-
зированию аорты, преобладали операция Бенталла — 

де  Боно (13,33%) и аортокоронарное шунтирование 
(8,3%). 

Летальность в 30-дневный период составила 
30%. Среди причин смерти преобладала полиор-
ганная недостаточность (5 больных) и фатальная 
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Рис. 2. Оценка выживаемости больных с расслоением аорты I типа методом Каплана–Майера

ише мия  головного мозга (4 пациента). Три пациента 
скончались от неконтролируемого кровотечения, 
двое — в результате миокардиального повреждения 
в результате расслоения устьев коронарных артерий, 
двое  — в  результате дыхательной недостаточности 
(один на фоне ковида и один в результате неконтро-
лируемого астматического статуса) и еще двое от ме-
зентериальной ишемии (последствия дооперацион-
ной мальперфузии). Рестернотомия в группе умерших 
больных выполнялась почти в 10 раз чаще (2,4% про-
тив 22%, р=0,012). При анализе частоты осложнений 
по Clavien-Dindo было выявлено, что у большинства 
больных ослож нения 1-го и 2-го классов встречались 
у (28,33% и 11,67%). Перечень осложнений перечислен 
в табл. 3. 

Выживаемость в среднеотдаленном периоде была 
изучена методом Kaplan–Meyer и составила 50%, дан-
ные представлены на рис. 2. 

При сравнении периоперационных факторов меж-
ду умершими и выжившими пациентами обращало на 
себя внимание большее количество лейкоцитов, мень-
шее количество тромбоцитов и существенно более 
высокие показатели, свидетельствующие о большей 
кровопотере, — количество перелитых доз эритроци-
тарной массы и свежезамороженной плазмы, потерь 
по дренажам за первые сутки и т.п. Сопоставление этих 
параметров представлено на рис. 3.

При изучении факторов риска 30-дневной леталь-
ности статистическую значимость продемонстриро-
вали индекс Charlson (OR 3,0802; 95% CI 1,3048–7,2713; 
p=0,0103), концентрация тромбоцитов до операции 
(OR 0,9682; 95% CI 0,9388–0,9986; p=0,0404) и концен-
трация гемоглобина в первом послеоперационном 

клиническом анализе крови (OR 0,8470; 95% CI 0,7352–
0,9758; p=0,0215) — данные представлены в табл. 4.

При оценке некатегориальных переменных мето-
дом ROC-анализа наибольшую прогностическую силу 
показали следующие параметры: уровень лейкоцитов 
до операции, уровень тромбоцитов до операции, дли-
тельность ИК, уровень гемоглобина после операции и 
потери по дренажам за 24 ч, причем именно доопера-
ционный уровень тромбоцитов обладал наибольшей 
прогностической силой. Подробная характеристика 
этих параметров представлена в табл. 5. 

При оценке рисков послеоперационной леталь-
ности за весь период наблюдения регрессионным 
методом Кокса влияние на конечную точку оказыва-
ли следующие факторы: индекс Charlson (HR 2,1782; 
95% CI 1,4870–3,1907; p=0,0001), концентрация тром-
боцитов до операции (HR 0,9874; 95% CI 0,9784–0,9965; 
p=0,0067), длительность искусственного кровообра-
щения (HR 1,0304; 95% CI 1,0054–1,0560; p=0,0168), кон-
центрация гемоглобина в первом послеоперационном 
клиническом анализе крови (HR 0,9441; 95% CI 0,9164–
0,9727; p=0,0002), тип расслоения аорты — II против I 
(HR 0,104; 95% CI 0,0213–0,5083; p=0,0052). Данные ана-
лиза послеоперационных факторов риска для общей 
летальности за весь период наблюдения представлены 
в табл. 6.

Обсуждение результатов

Пациенты с расслоением аорты типа А (Standford) 
являются одной из наиболее тяжелых и, одновре-
менно, требующих экстренного вмешательства групп 
пациентов в кардиохирургической практике. Среди 
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Рис. 3. Оценка факторов риска 30-дневной летальности: а — уровень лейкоцитов до операции, 109/л; б — уровень тромбоцитов до опе-
рации, 109/л; в — потери по дренажам за 24 ч, 100 мл; г — уровень гемоглобина сразу после операции; д — количество перелитых доз 

СЗП; е — количество перелитых доз эритроцитарной массы
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Таблица 4

Факторы риска 30-дневной летальности — логистический регрессионный анализ

Фактор
Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

OR 95% ДИ p OR 95% ДИ p

Некатегориальные переменные

Индекс Charlson 1,2655 0,9852–1,6255 0,0453 3,0802 1,3048–7,2713 0,01

Лейкоциты до операции, 109/л 1,1366 1,0173–1,2699 0,0235    

АСТ до операции, ед./л 1,0123 0,9764–1,0495 0,0247    

Тропонин I до операции, пг/мл 1,0215 0,0–76383983,6 0,0523    

Тромбоциты до операции, 109/л 0,9872 0,9773–0,9972 0,0118 0,9682 0,9388–0,9986 0,04

Время операции, мин 1,0099 1,0007–1,0191 0,034

Время ИК, мин 1,0157 1,0028–1,0287 0,0169

ВПА, мин 1,0192 0,9949–1,0440 0,0139

Гемоглобин после операции, г/л 0,9503 0,9156–0,9863 0,0072 0,8470 0,7352–0,9758 0,02

Эритроцитарная масса, дозы 1,8730 1,3020–2,6944 0,0007

СЗП, дозы 1,3594 1,0876–1,6992 0,007

Потери по дренажам, 100 мл/сут 1,210 1,0310–1,3423 0,0163

Категориальные переменные

Тип расслоения II против I 0,2360 0,0665–0,8375 0,0255  

Протезирования: зона 0 против зоны 1–3 1,7696 0,5803–5,3968 0,3157  

Операция Бенталла — де Боно 0,2941 0,0334–2,5862 0,2699  

Сочетанные вмешательства 0,3523 0,0695–1,7854 0,2077  

Мальперфузия 2,5 0,3238–19,3027 0,0020

Цереброваскулярная болезнь 2,9412 0,9242–9,3597 0,0017

Примечание: АСТ — аспартатаминотрансфераза; ИК — искусственное кровообращение; ВПА — время пережатия аорты; СЗП — свежезамороженная 
плазма.

Таблица 5

Результаты ROC-анализа некатегориальных переменных для 30-дневной выживаемости (представлены только 
статистически значимые данные, р<0,05)

Переменная Критерий Чувствительность Специфичность AUC р

Лейкоциты до операции, 109/л >10,6 61,5 76,5 0,714 0,002

Тромбоциты до операции, 109/л >185 77,8 73,8 0,751 <0,001

Длительность ИК, мин >85 65,4 70,6 0,707 0,002

Гемоглобин после операции, г/л ≤103 73,1 58,8 0,706 0,003

Потери по дренажам, мл/сут >350 54,2 82,4 0,683 0,014

Примечание: ИК — искусственное кровообращение; AUC — area under the curve, площадь под кривой.

Таблица 6

Регрессионный анализ Кокса предикторов выживаемости в среднеотдаленном периоде*

Фактор
Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

HR 95% CI p HR 95% CI p

Некатегориальные переменные

Индекс Charlson 1,2006 0,9487–1,5192 0,1280 2,1782 1,4870–3,1907 0,0001

Лейкоциты до операции, 109/л 1,1445 1,0227–1,2807 0,0187



Кардиология

88 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 12, № 3, 2024

Фактор
Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

HR 95% CI p HR 95% CI p

АСТ до операции, ед./л 1,0109 0,9974–1,0246 0,1146

Тромбоциты до операции, 109/л 0,9898 0,9816–0,9981 0,0157 0,9874 0,9784–0,9965 0,0067

Время операции, мин 1,0114 1,0017–1,0212 0,0210

Время ИК, мин 1,0199 1,0046–1,0355 0,0107 1,0304 1,0054–1,0560 0,0168

ВПА, мин 1,0201 0,9965–1,0444 0,0961

Гемоглобин после операции, г/л 0,9620 0,9330–0,9919 0,0131 0,9441 0,9164–0,9727 0,0002

Эритроцитарная масса, дозы 1,9138 1,2939–2,8307 0,0012

СЗП, дозы 1,4837 1,1337–1,9417 0,0040

Потери по дренажам, 100 мл/сут 1,2369 1,0118–1,5120 0,0380

Категориальные переменные

Тип расслоения II против I 0,1893 0,0613–0,5849 0,0038 0,104 0,0213–0,5083 0,0052

Протезирование: зона 0 против зоны 1–3 3,1000 0,6948–13,8322 0,1381

Операция Бенталла — де Боно 0,1543 0,0177–1,3443 0,0906

Цереброваскулярная болезнь 2,5846 0,9044–7,3866 0,0763

Примечание: АСТ — аспартатаминотрансфераза; ИК — искусственное кровообращение; ВПА — время пережатия аорты; СЗП — свежезамороженная 
плазма.
* Приведены только переменные, показавшие статистическую значимость с р<0,157.

причин смерти таких пациентов ведущую роль играет 
полный разрыв аорты, тампонада перикарда, мальпер-
фузия конечных органов. Однако эти патологические 
состояния, как правило, манифестируют достаточно 
ярко и не требуют дополнительного анализа своего 
вклада в летальность [2, 7]. Однако многие другие, не 
столь очевидные состояния могут влиять на прогноз 
в послеоперационном периоде. Так, различные авто-
ры демонстрировали отрицательный эффект большой 
кровопотери и, соответственно, больших объемов ге-
мотрансфузии; сниженного количества тромбоцитов 
до операции, повышения трансаминаз и, конечно, дли-
тельности операции и времени пережатия аорты [7–9]. 

В нашей когорте больных наблюдалась доволь-
но высокая летальность — 30%, что приблизительно 
вдвое выше, чем в крупных мировых центрах аорталь-
ной хирургии [4, 10–13]. При анализе факторов риска 
послеоперационной летальности больные с расслое-
нием II типа имеют существенно меньший риск (на 76%) 
неблагоприятного исхода операции. Причинами смер-
ти были чаще всего полиорганная недостаточность и 
ишемическое повреждение головного мозга. В нашем 
исследовании мы смогли подтвердить значимость 
периоперационной кровопотери — однако предик-
тором летальности выступила не кровопотеря как та-
ковая: объем потерь по дренажам за первые 24 ч и ге-
мотрансфузии коррелировали с ранней летальностью 
лишь при унивариантном регрессионном анализе. Не-

зависимым предиктором как ранней, так и отдаленной 
летальности стал уровень гемоглобина сразу после 
оперативного вмешательства — параметр, который 
прежде не встречался в доступной литературе. Кроме 
того, достоверным фактором показал себя уровень 
тромбоцитов перед операцией. Важно отметить, что 
относительно безопасный уровень тромбоцитов для 
таких больных не совпадает с традиционным поняти-
ем нормального количества тромбоцитов, принятого 
в клинике (150–400×109/л), — по нашим данным, их 
концентрация <185×109/л сопряжена с повышенным 
риском в подтверждение данных Huang и соавт. [9].

Еще один, традиционно значимый фактор — дли-
тельность искусственного кровообращения. В нашем 
исследовании неблагоприятный исход был связан с 
экстракорпоральной перфузией более 85 мин, в то 
время как, например, в работе Wen и соавт. этот пара-
метр находился на уровне 120 мин [8]. 

Кроме того, нам удалось выявить не описанные 
ранее факторы, оказывающие влияние на послеопера-
ционную летальность: индекс коморбидности Charlson 
[14]. Индекс, активно используемый в торакальной и 
абдоминальной хирургии, пока не нашел широкого 
применения в кардиохирургической практике [15–17]. 
Так, несколько научных групп продемонстрировали 
важность этого параметра у больных с ишемической 
болезнью сердца — индекс был связан не только с пе-
риоперационными рисками, но и с частотой повтор-

Окончание табл. 6
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ных госпитализаций [18]. В нашей работе он показал 
высокую предиктивную способность как для ранней, 
так и для отдаленной летальности (OR 3,0802; 95% CI 
1,3048–7,2713; p=0,01 и HR 2,1782; 95% CI 1,4870–3,1907; 
p=0,0001 соответственно), и, вероятно, впервые был 
использован с этой целью у больных с расслоением 
аорты. 

При анализе полученных нами данных обратили на 
себя внимание несколько переменных, которые были 
статистически значимы при унивариантном анализе, 
но не вошли в итоговую модель, — предоперацион-
ное количество лейкоцитов до операции и уровень 
АСТ (последний — только для 30-дневной летально-
сти). Оба параметра позволяют говорить о вторичных 
изменениях в организме вследствие расслоения — 
развитии системной воспалительной реакции и за-
стойных явлениях в печени. Оба явления, вероятнее 
всего, являются следствием слишком относительного 
длительного дооперационного периода — 24 (3–72) ч, 
что подтверждает необходимость максимального его 
сокращения.

Таким образом, многие из выявленных факторов, 
влияющих на результаты хирургического лечения, 

могут быть скорректированы хирургами и анесте-
зиологами в периоперационом периоде. Очевидно, 
что снижение кровопотери на всех этапах лечения и 
своевременное восполнение и поддержание высо-
кого уровня гемоглобина (>102 г/л) и тромбоцитов 
(>185×109/л) способно улучшить результаты лечения 
больных с расслоением типа А. Другие же — индекс 
коморбидности Charlson и тип расслоения — не могут 
быть напрямую нивелированы, в связи с чем предъяв-
ляют высокие требования к отделению реанимации и 
интенсивной терапии (возможности мультимодальной 
респираторной поддержки, гемодиализа и т.п.).

Заключение

В нашей работе нам удалось выделить несколько 
групп предикторов ранней и отдаленной летальности: 
лабораторные (уровень тромбоцитов до операции и 
гемоглобина после операции), хирургические (тип рас-
слоения и длительность искусственного кровообраще-
ния) и общеклинические (индекс коморбидности), учет 
которых при лечении пациента способен повысить вы-
живаемость этой критической группы больных.
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Резюме
Актуальность. Плечевой сустав является одним из 
наиболее сложных и функционально важных суставов 
в человеческом организме. Также плечевой сустав — 
одна из наиболее травмоопасных областей человече-
ского тела. Каждый из видов травм требует особого 
подхода к рентгенологической диагностике, так как 
на рентгенограммах имеет характерные признаки, ко-
торые необходимо распознать и правильно интерпре-
тировать. Цель исследования: рассмотреть методы и 
особенности интерпретации рентгенограмм в контек-
сте различных типов повреждений. Материалы и ме-
тоды. Систематический анализ имеющихся научных 
публикаций, исследований и клинических наблюдений 
по данной теме. Для поиска релевантной информации 
использовались онлайн-базы научных статей, включая 
PubMed, eLibrary MEDLINE, Google Scholar и др. Кроме 
того, использовались данные метаанализов и обзоров 
литературы, клинических руководств по радиологии и 
остеопатии. Результаты и их обсуждение. Правиль-
ная классификация помогает определить стратегию 
диагностики и лечения, обеспечивая эффективную и 
своевременную медицинскую помощь пострадавшим. 

Компьютерная томография позволяет получить по-
слойные изображения сустава, что обеспечивает бо-
лее точное определение характера травмы, наличие 
переломов или повреждения мягких тканей. Магнит-
но-резонансная томография (МРТ) часто используется 
для дополнительной диагностики травм плечевого су-
става. МР-артрографию обычно применяют для обсле-
дования пациентов с клинической нестабильностью. 
Заключение. Ранняя лучевая и магнитно-резонансная 
диагностика позволяет результативно установить так-
тику лечения и оказать необходимую медицинскую 
помощь. Следует подчеркнуть, что использование 
рентгенографии в совокупности с другими методами 
визуализации дает возможность повысить точность 
диагноза и определить такие параметры, как смещение 
фрагментов костей или повреждения мягких тканей.

Ключевые слова: плечевой сустав, рентгеновская 
диагностика травм плеч, комплексный подход

Summary
Background. The shoulder joint is one of the most 
complex and functionally important joints in the human 
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body. Also, the shoulder joint is one of the most traumatic 
areas of the human body. Each type of injury of the joint 
requires a special approach to radiological diagnosis, as it 
has its own characteristic signs on radiographs that must 
be recognized and correctly interpreted. Purpose of the 
study: To consider methods and features of interpretation 
of radiographs in the context of various types of damage. 
Material and methods: Systematic analysis of existing 
scientific publications, studies and clinical observations 
on this topic. To search for relevant information, online 
databases of scientific articles were used, including 
PubMed, eLibrary MEDLINE, Google Scholar and others. In 
addition, data from meta-analyses and literature reviews, 
clinical guidelines in radiology and osteopathy were 
used. Results and discussion. Correct classification helps 
determine diagnostic and treatment strategies, ensuring 
effective and timely medical care for injured patients. 

Computed tomography allows to obtain layer-by-layer 
images of the joint, which provide a more accurate 
determination of the nature of the injury, the presence of 
fractures or soft tissue damage. MRI is often used to further 
diagnose shoulder injuries. MR-arthrography is commonly 
used to evaluate clinically unstable patients. Conclusion. 
Early radiation and magnetic resonance diagnostics 
make it possible to effectively establish treatment tactics 
and provide the necessary medical care. It should be 
emphasized that the use of radiography in combination 
with other imaging methods makes it possible to increase 
the accuracy of the diagnosis and determine parameters 
such as displacement of bone fragments or soft tissue 
damage.

Keywords: shoulder joint, x-ray diagnosis of shoulder 
injuries, integrated approach

Введение

При травмах плеча одним из основных методов 
исследования является рентгенодиагностика, позво-
ляющая получить детальное изображение структуры 
сустава, оценить состояние костей и мягких тканей. 
Одна ко для эффективной рентгенологической диа-
гностики необходимо учитывать специфику данного 
сустава, его особенности и возможные патологии, ко-
торые могут возникнуть вследствие травм. В этом кон-
тексте особенно важно обратить внимание на различ-
ные виды травм плеча, такие как вывихи, переломы, 
растяжения и разрывы связок сустава. Каждый из этих 
видов травм требует особого подхода к рентгенологи-
ческой диагностике, так как имеет свои характерные 
признаки на рентгенограммах, которые необходимо 
распознать и правильно интерпретировать. 

Цель
В статье проводится анализ использования раз-

личных методик рентгенодиагностики, выявляются их 
преимущества и недостатки с целью улучшения диа-
гностики и принятия обоснованных решений по лече-
нию пациентов с травмами плечевого сустава. Обзор 
предназначен для специалистов в области радиологии, 
травматологии, ортопедии, а также для студентов и ис-
следователей, интересующихся данной тематикой.

Материалы и методы исследования

Систематический анализ имеющихся научных пу-
бликаций, исследований и клинических наблюдений 
по данной теме. Для поиска релевантной информации 
использовались онлайн-базы научных статей, включая 
PubMed, eLibrary MEDLINE, Google Scholar и др. Кроме 

того, использовались данные метаанализов и обзоров 
литературы, клинических руководств по радиологии 
и остеопатии.

Результаты исследования

Получение новых знаний об анатомии плечевого 
сустава и окружающих его тканей, которые будут акту-
альны в работе таких специалистов, как: ревматологи, 
ортопеды, реабилитологи, исследователи анатомии и 
других медицинских экспертов [1]. Плечевой сустав 
является одним из наиболее сложных и функциональ-
но важных суставов в человеческом организме. Он 
обеспечивает большую амплитуду движений верхней 
конечности, позволяя человеку выполнять разнооб-
разные действия, такие как поднятие, опускание, 
вращение и разведение руки [2, 3]. Плечевой сустав 
состоит из нескольких анатомических структур, кото-
рые работают вместе для обеспечения его функцио-
нальности.

Основными компонентами плечевого сустава яв-
ляются верхняя часть плечевой кости (плечевая го-
ловка) и плечевая впадина лопатки. Плечевая головка 
представляет собой шарообразный выступ на верхней 
части плечевой кости, а плечевая впадина — плоская и 
вдавленная область на лопатке [4]. Это анатомическое 
сочленение обеспечивает большую свободу движений 
в плечевом суставе [5]. Для стабилизации плечевого су-
става существует несколько важных структур. Одной из 
них является плечевая капсула — плотная оболочка, 
окружающая сустав и удерживающая суставную жид-
кость. Капсула состоит из различных связок, которые 
дополнительно поддерживают сустав и предотвра-
щают его излишнюю подвижность. Из особенно зна-
чимых связок следует выделить переднюю и заднюю 
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 плечевые связки, предотвращающие смещение плече-
вой головки в разные стороны [6, 7].

Мышцы, окружающие плечевой сустав, играют 
ключевую роль в обеспечении его устойчивости и 
осуществляют разнообразные функции во время дви-
жения руки. 

Мышцы плечевого сустава играют ключевую роль 
в обеспечении подвижности и стабильности этого су-
става, что имеет большое значение для нормального 
функционирования верхней конечности. Рассмотрим 
основные мышцы, участвующие в движениях плеча, 
и их функции. Первая мышца, о которой стоит упомя-
нуть, — это дельтовидная мышца. Она состоит из трех 
частей: передней, средней и задней. Передняя часть 
дельтовидной мышцы отвечает за сгибание (гибкость) 
в плечевом суставе, средняя часть отвечает за сведе-
ние (summarization) и отведение (withdrawal) плеча, 
а задняя часть отвечает за разгибание и отвод плеча. 
Эта мощная мышца играет важную роль во многих 
движениях верхней конечности. Следующей важной 
мышцей является мышца, поднимающая лопатку. Эта 
мышца фиксирует лопатку, обеспечивая стабильность 
и точность движений верхней конечности. Плечевая 
мышца участвует в отведении и разгибании плеча, 
а также в выпрямлении и опускании лопатки, обеспе-
чивая правильную работу плечевого сустава. Третья 
мышца, о которой необходимо упомянуть, — это над-
остная мышца. Она играет важную роль в стабилиза-
ции плечевого сустава, особенно при выполнении 
повседневных движений, таких как поднятие рук. Над-
остная мышца отводит плечо назад, контролирует его 
положение и обеспечивает оптимальную работу. Ла-
теральная головка трехглавой мышцы плеча играет 
важную роль в движениях головки плеча и сокращении 
верхней конечности. Медиальная головка этой мышцы 
способствует внутреннему вращению плеча. Длинная 
головка бицепса также играет ключевую роль в функ-
ционировании плечевого сустава. Эта мышца сгибает 
локтевой и плечевой суставы и участвует во вращении 
предплечья, обеспечивая сложные движения верхней 
конечности. Кроме того, среди важных мышц плечево-
го сустава стоит выделить трехглавую мышцу верхней 
части плеча, которая играет важную роль в обеспе-
чении того, чтобы рука поднималась над головой и 
втягивалась в плечевой сустав. Эта мышца позволяет 
вам поднимать руку и участвует в различных движе-
ниях верхней конечности [8–10]. Благодаря шарнир-
ному сочленению плечевой головки человек может 
выполнять сложные движения рукой и обеспечивать 
поддержку и устойчивость плечевого пояса. Это слож-
ная анатомическая структура, состоящая из головки 
плечевой кости и суставной впадины лопатки. Пле-
чевая головка представляет собой полусферическое 
выступление, которое вступает в контакт с суставной 

впадиной лопатки, образуя шарнирное сочленение, 
обеспечивающее большой диапазон движений. Это 
сочленение позволяет плечевому суставу выполнять 
разнообразные движения, такие как абдукция, аддук-
ция, пронация, супинация, вращение, и многие другие 
[11].

Повреждения плечевого сустава могут быть разно-
образными и возникать как в результате спортивных 
травм, так и в повседневной жизни. Классификация 
этих повреждений позволяет систематизировать их 
для более точной диагностики и соответствующего 
лечения [12]. Рассмотрим основные виды травм пле-
чевого сустава. 

1. Переломы. Это наиболее серьезный вид трав-
мы, характеризуемый нарушением целостности пле-
чевой кости. Переломы могут быть как открытыми, так 
и закрытыми, что важно при выборе тактики лечения. 
Открытые переломы сопровождаются внешним нару-
шением целостности кожного покрова и имеют повы-
шенный риск инфицирования [16, 17].

2. Растяжения и разрывы суставных связок. По-
вреждение связочного аппарата плеча может быть как 
частичным, так и полным. Они сопровождаются болью, 
отеком и нарушением функции сустава. Такие травмы 
часто требуют длительного лечения и реабилитации 
[13–15]. 

3. Вывихи и подвывихи. В результате травмы пле-
чевой сустав может смещаться из определенного 
положения, что приводит к нарушению его функции. 
Вывихи и подвывихи могут быть как травматичными, 
так и самопроизвольными при наличии патологий 
связок. 

4. В случае травмы плечевого сустава одним из 
серьезных осложнений может быть повреждение 
плечевого нерва. Плечевой нерв, или анахайзер, яв-
ляется ключевым элементом, обеспечивающим ин-
нервацию мышц плеча и кожи верхней части плеча. 
Его повреждение может привести к серьезным функ-
циональным нарушениям и ограничению движений в 
плечевом суставе [18].

Правильная классификация помогает определить 
стратегию диагностики и лечения, обеспечивая эф-
фективную и своевременную медицинскую помощь 
пострадавшим. При рентгенодиагностике травм пле-
чевого сустава используются различные методы для 
получения подробной информации о характере трав-
мы и состоянии сустава. Одним из основных методов 
является прямая рентгенография [19]. Этот метод по-
зволяет получить двухмерное изображение сустава 
и окружающих тканей, что помогает выявить перело-
мы, вывихи, дислокации и другие повреждения. Для 
более детального изучения строения плечевого су-
става и его повреждений используются дополнитель-
ные методы рентгенодиагностики. К ним относится 
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 томография. С помощью компьютерной томографии 
можно  получить послойные изображения сустава, что 
позволяет более точно определить характер травмы, 
наличие переломов или повреждения мягких тканей. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) часто ис-
пользуется для дополнительной диагностики травм 
плечевого сустава. Этот метод особенно полезен при 
выявлении повреждений сухожилий, связок, хрящей 
и других мягких тканей, которые не всегда видны на 
рентгенограммах. Функциональная рентгенография 
может быть использована для оценки функциональ-
ных нарушений в плечевом суставе после травмы. 
Этот метод позволяет оценить динамику изменений 
движений в суставе, выявить нестабильность суста-
ва и другие функциональные нарушения. Также при 
рентгенодиагностике травм плечевого сустава могут 
быть использованы специализированные процедуры, 
такие как артрография — введение контрастного ве-
щества в сустав для более детального изучения его 
структуры. Контрастное вещество гадолиний может 
помочь в оценке повреждений губ и капсул [20, 21]. 
В ходе проведения обследования суставов плечево-
го пояса были получены данные, подтверждающие 
валидность использования метода магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) для предоперационной 
оценки состояния губы суставной впадины и сустав-
ного отростка лопатки. Эти результаты подчеркивают 
значимость МРТ как надежного диагностического ин-
струмента, в выявлении травматических поражений 
указанных структур, что имеет важное значение для 
планирования хирургического вмешательства [22, 
23]. Поскольку патология губ преобладает у более 
молодых пациентов, МР-артрографию обычно приме-
няют для обследования пациентов с клинической не-
стабильностью или пациентов моложе 40 лет с болью 
в плече [24]. В результате совместное применение 
различных методов рентгенодиагностики плечевого 
сустава обеспечивает медицинским работникам весь 
объем информации для точной диагностики травмы, 
установления плана лечения и прогноз выздоровле-
ния пациента.

Обсуждение результатов

Рентгенодиагностика играет ключевую роль в 
оценке травм плечевого сустава, потому что позволя-
ет представить уровень повреждений, идентифициро-
вать характер травмы и найти приемлемую тактику ле-
чения. При обсуждении рентгенодиагностики у травм 
плечевого сустава следует учитывать несколько важ-
ных особенностей. Первое, при рентгенодиагностике 
травм плечевого сустава важно учитывать различные 
проекции сустава: прямая, боковая, внутренняя и 
внешняя обратные проекции. Это позволяет полу-

чить подробную информацию о состоянии сустава и 
его структур. Второе, необходимо брать во внимание 
возможность ложноотрицательных результатов при 
рентгенодиагностике травм плечевого сустава, осо-
бенно в случаях небольших повреждений. Для уве-
личения точности диагностики уместно проводить 
дополнительные виды исследований, такие как ком-
пьютерная томография или магнитно-резонансная 
томография. Третья особенность, которую следует 
обсудить при рентгенодиагностике травм плечевого 
сустава, это анализ состояния окружающих тканей и 
структур. Рентгеновские снимки дают возможность 
определить наличие переломов, смещений, дисло-
каций, а также оценить состояние суставных хрящей 
и связок. Вместе с тем при обсуждении рентгеноди-
агностики травм плечевого сустава важно предус-
матривать возможность использования специали-
зированных проекций, например, для выявления 
внутрисуставных повреждений или деформаций. Это 
может значительно улучшить качество диагностики 
и облегчить выбор наиболее правильного лечения. 
В завершение рентгенодиагностика при травмах пле-
чевого сустава составляет ключевой этап в диагности-
ке и определении последующих стратегий лечения. 
Рациональное и уместное использование рентгенов-
ских методов исследования позволяет добиться оп-
тимальных результатов и гарантировать пациентам 
профессиональную помощь.

Заключение

Подобным образом, рентгенодиагностика счита-
ется важным методом при обследовании пациентов с 
травмами плечевого сустава. По причине возможно-
сти развернутой визуализации костей, а также суста-
вов эксперты имеют все шансы ясно дать оценку, вид, 
а также серьезность дефектов. Ранняя диагностика, а 
также правильная расшифровка рентгенограмм по-
зволяют результативно установить тактику лечения и 
оказать необходимую медицинскую помощь. Следу-
ет подчеркнуть, что использование рентгенографии 
в совокупности с другими методами визуализации 
(например, КТ или МРТ) дает возможность повысить 
точность диагноза и определить такие параметры, как 
смещение фрагментов костей или повреждения мягких 
тканей. Детальный анализ всех полученных данных и 
использование интегрального подхода к диагностике 
являются характерной частью работы врача-рентге-
нолога. Подводя итог, важно подчеркнуть, что раннее 
выявление и правильная интерпретация рентгеноло-
гических признаков при травмах плечевого сустава 
играют большое значение в установлении возможного 
объема повреждений и выборе эффективной страте-
гии лечения.
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Резюме
В настоящее время различные исследования сосре-
доточены на потенциале стволовых клеток в каче-
стве адъювантной терапии туберкулеза. Кроме того, 
наблюдается значительный интерес к применению 
внеклеточных везикул (ВВ), поскольку в сравнении 
с  цельноклеточной терапией ВВ, полученные из ме-
зенхимных стромальных клеток (МСК), имеют много 
преимуществ, таких как хорошая переносимость, низ-
кая иммуногенность, отсутствие риска злокачествен-
ного новообразования, более стабильная мембранная 
структура, чем у МСК и т.д. Эти преимущества открыва-
ют широкие перспективы для лечения большого числа 
заболеваний. В настоящем исследовании мы изучили 
белковый состав внеклеточных везикул и оценили их 
терапевтический потенциал на кроличьей модели ту-

беркулеза почек в сочетании со стандартным проти-
вотуберкулезным лечением. Материалы и методы. 
В исследовании были использованы 20 кроликов с ту-
беркулезом почек, которым внутривенно вводились 
внеклеточные везикулы, выделенные из мезенхимных 
стволовых клеток. Терапевтическую эффективность 
оценивали путем анализа изменений уровня противо- 
и провоспалительных цитокинов, а также с помощью 
компьютерной томографии почек с последующим ги-
стологическим и морфометрическим исследованием. 
Белковый состав внеклеточных везикул определялся 
с помощью методов жидкостной хроматографии и 
масс-спектрометрии. Результаты. Дополнение вне-
клеточных везикул к стандартному противотуберку-
лезному лечению приводило к статистически значимо-
му увеличению противовоспалительных цитокинов 
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и снижению  провоспалительных цитокинов, а также 
к  значительному уменьшению площади специфиче-
ского воспаления в сравнении с группами с традици-
онным лечением, что во многом обусловлено белками, 
входящими в состав внеклеточных везикул. Заключе-
ние. Применение внеклеточных везикул в качестве 
компонента комплексной противотуберкулезной те-
рапии повышает эффективность лечения туберкулеза 
почек за счет ускорения репаративных процессов в 
зоне специфического воспаления.

Ключевые слова: мезенхимные стволовые клетки, 
внеклеточные везикулы, туберкулез почек

Summary
Currently, various studies are focusing on the potential of 
stem cells as adjuvant therapy for tuberculosis. In addi-
tion, there is significant interest in the use of extracellular 
vesicles (EVs), since compared with whole-cell therapy, 
EVs derived from mesenchymal stromal cells (MSCs) have 
many advantages such as good tolerability, low immuno-
genicity, no risk of malignancy, more stable membrane 
structure than MSCs, etc. These advantages open up 
broad prospects for the treatment of a large number of 
diseases. In the present study, we investigated the protein 
composition of extracellular vesicles and assessed their 

therapeutic potential in a rabbit model of renal tuber-
culosis in combination with standard anti-TB treatment. 
Materials and methods. The study involved 20 rabbits 
with renal tuberculosis, which were intravenously injec-
ted with extracellular vesicles isolated from mesenchymal 
stem cells. Therapeutic efficacy was assessed by analyzing 
changes in the level of anti- and pro-inflammatory cyto-
kines, as well as by computed tomography of the kidneys 
with subsequent histological and morphometric examina-
tion. The protein composition of extracellular vesicles was 
determined using liquid chromatography and mass spec-
trometry. Results. The addition of extracellular vesicles to 
standard anti-tuberculosis treatment resulted in a statis-
tically significant increase in anti-inflammatory cytokines 
and a decrease in pro-inflammatory cytokines, as well as 
a significant decrease in the area of   specific inflammation 
compared to groups with standard treatment, which was 
largely due to the proteins included in the extracellular 
vesicles. Conclusion. The use of extracellular vesicles as 
a component of complex anti-tuberculosis therapy in-
creases the effectiveness of renal tuberculosis treatment 
by accelerating reparative processes in the area of specific 
inflammation.

Keywords: mesenchymal stem cells, extracellular 
vesicles, renal tuberculosis

Введение

Почечная патология является одной из глобальных 
проблем общественного здравоохранения, затрагива-
ющей свыше 750 млн человек повсеместно [1]. К одной 
из угроз здоровью почек относят нефротуберкулез 
(НТ). НТ диагностируется поздно (77,6%), когда у боль-
ных уже развиваются те или иные осложнения [2, 3]. 
Фиброзные процессы, характерные для длительного 
течения специфического воспаления, приводят к хро-
нической болезни почек у 5,7% пациентов [4], а также 
требуют выполнения реконструктивных операций на 
верхних мочевых путях или нефрэктомии [5]. В связи 
с этим актуальность изучения поражения почек при 
НТ не оставляет сомнений.

Для восстановления структуры и функции повре-
жденных органов и тканей все чаще используется 
клеточная терапия, основанная на трансплантации 
мезенхимных стволовых клеток (МСК) и выделен-
ных из них внеклеточных везикул (МСК-ВВ) в пора-
женный орган [6]. МСК-ВВ имеют высокий профиль 
безопасности, обладают низкой иммуногенностью и 
высокой биосовместимостью [7–9], а также содержат 
активные молекулы, поддерживающие иммунный от-
вет [интерлейкин-6 (IL-6), IL-10)] и обладающие про-
тивовоспалительным действием (IL-4, IL-13, фактор 

некроза опухоли альфа — TNF-α), противовирусным/
антибактериальным (лизоцим и т.д.) эффектами и спо-
собствуют восстановлению эпителия и регенерации 
тканей (трансформирующий фактор роста) [10–12]. 
При туберкулезе почек трансплантация МСК-ВВ по-
тенциально может оказывать существенное влияние 
на воспалительную реакцию и скорость репарации 
[12]. В этой связи особую актуальность представляет 
экспериментальная разработка подходов к исполь-
зованию МСК-ВВ, направленная на сохранение функ-
цио нирующей почечной паренхимы. 

Материалы и методы исследования

Лабораторные животные. В исследование вклю-
чены результаты наблюдения (рис. 1) за 20 кроли-
ками-самцами породы шиншилла (поступление жи-
вотных из ФГУП «Питомник лабораторных животных 
«Рапполово» ФГБУ «Национальный центр «Курчатов-
ский институт»), которые содержались в условиях сер-
тифицированного вивария на базе ФГБУ «СПб НИИФ» 
Минздрава России в соответствии с ГОСТ 33216-2014 
«Правила работы с лабораторными грызунами и кро-
ликами». На проведение настоящего исследование по-
лучено разрешение Независимого этического комите-
та ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России.
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Методика получения внеклеточных везикул из ме
зенхимных стволовых клеток. МСК-BВ выделяли из 
кондиционированной среды путем дифференцирован-
ного центрифугирования при +4 °C. Для освобождения 
от загрязняющих белков промывали фосфатно-солевым 
буфером и ультрацентрифугировали в течение 1,5  ч 
(ультрацентрифуга Optima XPN-100, Beckman Coulter, 
Калифорния, США; ротор Type 70 Ti, Beckman Coulter 
Optima L-XP). Полученный осадок BВ ресуспендировали 
в стерильном фосфатно-солевом буфере (PBS) и замо-
раживали при –80 °C до дальнейшего использования. 

Визуализацию МСК-BВ осуществляли с помощью 
ТЭМ Libra 120 (Carl Zeiss, Оберкохен, Германия). Для по-
лучения электронных микрофотографий использовали 
метод окрашивания 1% водным раствором уранилаце-
тата (АО ВЕКТОН, Россия). Гидродинамический размер  
МСК-BВ оценивали методом динамического рассея-
ния света с использованием Zetasizer Nano (Malvern 
In struments, Малверн, Великобритания); общий белок 
МСК-BВ — на спектрофотометре NanoDrop One (Fisher 
Scien tific, Массачусетс, США). Для определения обще-
го количества белка в ВВ был применен анализ Брэд-
форда. Измерение оптической плотности проводили 
при 595 нм.

Идентификация и определение белкового состава 
внеклеточных везикул. Для обнаружения некоторых 
характерных белков МСК-BВ применяли вестерн-блот-
тинг. Использовали первичные антитела против Hsp70, 

антитела против CD63, антитела против CD9. На сле-
дующий день мембраны инкубировали с вторичными 
антителами (Cell Signaling Technology, 7074P2, 1:10000). 
В дальнейшем хемилюминесцентные сигналы ве-
стерн-блота усиливали с использованием набора Super 
Signal West Femto Maximum Sensitivity Substrate (34095, 
Thermo Scientific, США) и записывали в режиме нако-
пления сигнала с помощью системы Chemi Doc Touch 
Imaging System (Bio-Rad, США).

Протеомный профиль МСК-ВВ исследовали с 
помощью жидкостной хроматографии и масс-спек-
трометрии (МС). Использовали систему Ultimate 
3000  Nano  LC (Thermo Fisher Scientific, США), соеди-
ненную с масс-спектрометром Q Exactive Plus Orbitrap 
(Thermo Fisher Scientific, США) через источник нано-
электроспрея (Thermo Fisher Scientific, США). Для по-
следующего анализа данных необработанные фай-
лы МС анализировали с помощью Peaks studio 10.0 
(Bioinformatics Solutions Inc.). Идентификацию белков 
осуществляли путем поиска по базе данных Oryctolagus 
cuniculus Uniprot FASTA версии от 09.07.2021. Список 
белков, выявленных с помощью МС, загружали в он-
лайн-инструмент поиска STRING88 с целью получе-
ния сети белковых взаимодействий (protein-protein 
interaction, PPI). В результате мы получили сеть с ко-
личеством узлов, равным 302. Белковые комплексы 
идентифицировали с помощью марковского алгорит-
ма кластеризации [13]. Каждому кластеру с более чем 

Начало эксперимента.
Инокуляция МТБ

(все группы) 
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МТБ
H37Rv

КТ почек и легких
(все группы)

Введение МСК-ВВ
(3 группа)
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Рис. 1. Дизайн исследования
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двумя белками было присвоено название (биологиче-
ский процесс, белковый комплекс или функциональ-
ная группа). Для графического отображения сеть PPI 
была загружена в программу Gephi.

Инфицирование животных. Протокол моделирова-
ния включал несколько стадий [14].

1-я стадия — обеспечение анестезиологического 
пособия: использовался тилетамина гидрохлорид/
золазепама гидрохлорид (Zoletil, Virbac SA, Франция) 
в дозе 25 мг/кг внутривенно; миорелаксант ксилазина 
гидрохлорид (Ксила, Bioveta, Чехия) в виде 2% раство-
ра внутримышечно в объеме 1,0–1,5 мл. 

2-я стадия — фиксация лабораторного животного 
на специальном станке.

3-я стадия — удаление шерсти в области локали-
зации левой почки.

4-я  — осуществление хирургического доступа: 
кожный покров обрабатывали дважды 5% раство-
ром йода; с применением ультразвукового контроля 
(на аппарате Samsung Medison RS80A-RUS с использо-
ванием линейного датчика) выполняли тонкоиголь-
ную пункцию коркового слоя паренхимы нижнего 
полюса левой почки и инокулировали суспензию ми-
кобактерий M. tuberculosis H37Rv в дозе 106 микроб-
ных клеток/0,2 мл; место инъекции обрабатывали 
5% раствором йода.

Профилактика инфекционных осложнений прово-
дилась в течение 5 дней с использованием цефазолина 
курсом (в дозе 50 тыс. ЕД/кг, 1,5 мл внутримышечно, 
АО «Фармасинтез», Россия). 

Через 18 дней от момента заражения выполнялась 
проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным 
(АТР) «Диаскинтест»® (Генериум, Москва, Россия), кото-
рый вводили в концентрации 2 мкг/мл в 0,1 мл изото-
нического раствора натрия хлорида кроликам внутри-
кожно в область проекции инфицированной почки. 
Оценка результатов выполнялась через 48–72 ч от по-
становки пробы. Учитывали реакцию по общепризнан-
ным критериям, указанным в инструкции к препарату: 
отрицательная — при полном отсутствии инфильтрата 
и гиперемии или при наличии «уколочной реакции» 
до 2 мм; сомнительная — при наличии гиперемии без 
инфильтрата; положительная — при наличии инфиль-
трата (папулы) любого размера. Наличие эритемы сви-
детельствовало об активном туберкулезном процессе.

После верификации туберкулезного процесса в 
почках кролики были разделены на несколько групп 
с помощью онлайн-генератора случайных чисел: 
1-я группа — кролики, зараженные без последующего 
лечения (контроль заражения, n=6); 2-я группа — кро-
лики, получающие лечение только противотуберкулез-
ными препаратами в средних терапевтических дозах 
(контроль лечения, n=7); 3-я группа — животные, полу-
чавшие противотуберкулезную терапию в комплексе с 
МСК-ВВ (экспериментальная, n=7).

Противотуберкулезная терапия (ПТТ) во 2-й и 
3-й  группах была начата через 21 день после зара-
жения. Противотуберкулезные препараты назначали 
в соответствии с чувствительностью используемых 
для инфицирования штаммов МБТ: изониазид (перо-
рально в дозе 10 мг/кг, ОАО «Мосхимфармпрепараты 
им. Н.А. Семашко», Россия); этамбутол (перорально в 
дозе 20 мг/кг, Shreya Life Sciences, Индия); пиразина-
мид (перорально в дозе 20 мг/кг, АО «Фармасинтез», 
Россия). Длительность ПТТ составила 3 мес.

Через 2 мес после начала стандартной ПТТ кро-
ликам 3-й группы в латеральную вену уха вводили 
суспензию МСК-ВВ (концентрация белка 0,2 мг/мл) 
в объеме 0,2 мл.

Через 24 ч, 1, 2 и 4 нед после введения МСК-ВВ 
у кроликов всех групп были взяты образцы крови для 
оценки концентрации интерлейкина IL-4, IL-10, INF-γ 
и TNF-α в плазме периферической крови методом им-
муноферментного анализа (ИФА) по протоколу произ-
водителя (Cloud-Clone Corp., Техас, США).

Компьютерную томографию (КТ) почек и легких 
проводили на томографе Toshiba One Aquilion через 
30 дней после инокуляции инфекта с целью оценки со-
стояния ткани почек, а также дополнительно выполня-
ли КТ почек через 3 мес от начала лечения для оценки 
эффективности терапии. КТ выполняли совместно с 
болюсным введением контрастного вещества Уль-
травист-370 (4 мл со скоростью 1 мл/мин) в краевую 
ушную вену. Затем в течение 30 с получали последо-
вательные изображения брюшной полости, которые 
служили основой для карты перфузии. Сканирование 
проводилось в программе Pediatric 1,0 при заранее 
установленных настройках. 

Через 4 мес от начала эксперимента животных под-
вергали эвтаназии путем введения в краевую ушную 
вену анестезирующих средств в дозах, превышающих 
среднюю терапевтическую: натрия тиопентала (250 мг) 
и пипекурония бромида (1 мг).

Микроскопическое и морфометрическое ис-
следования проводили на срезах почек, окрашен-
ных гематоксилином и эозином, по Ван-Гизону и по 
Цилю–Нельсену. Микропрепараты сканировали (Leica 
Aperio AT2 (LEICAMICROSYSTEMS, Германия; объектив: 
20×/0.75 PlanApo) и анализировали с использованием 
программного обеспечения Aperio Image Scope. Мор-
фометрическое исследование проводили с использо-
ванием программы NIH Image J версии 1.52a (National 
Institutesof Health, США). Определяли ширину корко-
вого и мозгового вещества, площадь специфического 
воспаления, некротических очагов, воспалительной 
инфильтрации и площадь участков фиброза, толщину 
стенки лоханки и толщину эпителия лоханки, параме-
тры клубочков, диаметр проксимальных и дистальных 
канальцев, междольковой артерии и вены.
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Методы статистической обработки результа
тов. Результаты морфометрического и биохимиче-
ского исследований оценивали с помощью специали-
зированных программ: R-4.0.4 (The R Foundation, Вена, 
Австрия) и RStudio Desktop (версия 1.3.1093, RStudio 
Inc., США). Использовали пакет программ Statistica 7.0 
(StatSoft Inc., США). Определяли характер распреде-
ления выборочных данных и в случае отклонения от 
нормального распределения (по критерию  Шапиро–
Уилка) вычисляли медиану (Ме) и первый и третий 
квартили (Q1–Q3). Достоверность различий оценива-
ли с помощью критерия Вилкоксона, непараметриче-
ского U-критерия Манна–Уитни и критерия Крускала– 
Уоллеса. Корреляции определяли путем расчета и 
оценки коэффициента Спирмена.

Результаты исследования

Протеомный профиль внеклеточных везикул
Оценка МСКВВ. С помощью трансмиссионной элек-

тронной микроскопии (ТЭМ) выявлено, что МСК-ВВ 
имеют сферическую морфологию (рис. 2, а), диаметр 
достигал 105±5 нм (при этом 70% наблюдаемых везикул 
имели диаметр до 60±3 нм) (рис. 2, б). По данным дина-
мического светорассеяния раствора МСК-ВВ, три груп-
пы ВВ имели диапазон диаметров 10–300 нм (10±0,5; 
70±5,1; 300±3,3 нм) (рис. 2, в). Вероятно, наличие опре-
деленного количества везикул крупных размеров мож-
но объяснить наличием агрегации во время измерения. 
Вестерн-блот-анализ показал, что МСК-ВВ были поло-
жительными в отношении ВВ-специфичных маркеров, 

                   Name Mean Standart Deviation RSD Minimum Maximum
Z-Average (nm) 497.2 – – 497.2 497.2
Polydispersity Index (PI) 0.4755 – – 0.4755 0.4755
Peak One Mean by Intensity (nm) 74.54 – – 74.54 74.54
Peak One Area by Intensity (%) 68.35 – – 68.35 68.35
Peak Two Mean by Intensity (nm) 303.1 – – 303.1 303.1
Peak Two Area by Intensity (%) 18.77 – – 18.77 18.77
Peak Three Area by Intensity (%) 12.88 – – 12.88 12.88
Peak Three Mean by Intensity (nm) 10.46 – – 10.46 10.46
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Рис. 2. Характеристика МСК-ВВ: а — ТЭМ МСК-ВВ. Красные круги обозначают отдельные ВВ и их группы; б — распределение МСК-ВВ по 
размерам, измеренное с помощью ТЭМ, с обнаружением ВВ от 20 до 110 нм. Процент МСК-ВВ присутствует в диапазонах размеров ≤20, 
20–60 и 60–110 нм; в — гидродинамическое распределение МСК-ВВ по размерам, измеренное с помощью ДСР. Процент МСК-ВВ, при-
сутствующих в диапазоне размеров 10±0,5 нм; 70±5,1 нм и 300±3,3 нм; г — вестерн-блот-анализ МСК-ВВ показал наличие специфичных 

маркеров Hsp70, CD63 и CD9
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включая Hsp70, CD63, CD9 (рис. 2, г). Концентрация об-
щего белка в зондах МСК-ВВ (n=3) составляла 200 мкг/мл.

Характеристика протеома МСКВВ методом 
массспектрометрии. Всего было идентифицировано 
473 белка, включая биомаркеры ВВ, белки теплового 

шока, аннексины и CD63 (рис. 3). Кластеризация выяви-
ла 32 группы, среди которых тремя крупнейшими были 
белки внеклеточного матрикса (БВМ), протеасомный 
комплекс и группа белков энергетического метабо-
лизма (рис. 3, б). Среди протеома МСК-ВВ обнаружены 

Рис. 3. PPI-анализ протеома МСК-ВВ, полная сеть STRING PPI (а) была разделена на кластеры с помощью Марковского алгоритма класте-
ризации (б). Для каждого кластера, содержащего более двух белков, присвоенное имя представляет одну из трех субонтологий (биоло-

гический процесс, белковый комплекс или функциональная группа). Отдельные кластеры представлены разными цветами
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белки, о которых известно, что они связаны с антими-
кробной и противовоспалительной активностью, а 
также белки, участвующие в иммунном ответе (рис. 4). 
Некоторые из этих белков перечислены в табл. 1.

Патофизиологические изменения  
инфекционного процесса под воздействием 
внеклеточных везикул

Оценка иммунологических показателей в плазме 
периферической крови кроликов. Минимальный уро-

вень противовоспалительных цитокинов (IL-4 и IL-10) 
на протяжении всего периода наблюдения выявлен в 
1-й группе. На 1-е сутки после введения  МСК-ВВ уро-
вень IL-4 был самым высоким в 3-й группе по сравне-
нию с 1-й и 2-й группами. Однако через 4 нед разли-
чий между уровнем IL-4 во 2-й и 3-й группах не было 
(табл.  2). Значение уровня IL-10 в 1-й группе было 
самым низким и в дальнейшем медленно снижалось 
(с 7,15 до 6,41 пг/мл). В то же время во 2-й и 3-й груп-
пах уровень IL-10 был в разы выше, чем в 1-й группе. 

Рис. 4. Сеть PPI протеома МСК-ВВ, извлеченная из базы данных STRING, с размерами узлов, масштабированными в соответствии с при-
надлежностью узла (а). Из полученной сети были выделены некоторые белковые кластеры, при этом отмечены только те белки, которые 

взаимодействуют с белками кластера согласно базе данных STRING: антимикробные (б), группа аннексинов (в) и галектины (г)

а б

в г
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Таблица 1 

Список характерных белков ВВ, выявленных с помощью масс-спектрометрического анализа

Наименование белка Кластер Биологическое действие

 • Субъединица гемоглобина бета-2.
 • Лактотрансферрин.
 • Лизоцим.
 • Цистатин B

Противомикробный  • Иммунный ответ.
 • Антимикробная защита.
 • Регуляция воспаления. 
 • Модуляция цитоскелета

Аннексин A Группа аннексинов Противовоспалительный ответ

 • Аполипопротеин E.
 • Аполипопротеин A-I

Липопротеины высокой 
плотности

Связывание липидов

 • Галектин.
 • Галектин-3

Галектины  • Клеточная адгезия.
 • Воспалительная реакция

Таблица 2 

Концентрация цитокинов в плазме крови кроликов с экспериментальным нефротуберкулезом (пг/мл)

Показатели

Экспериментальные группы

1 2 3

1 день 1 нед 2 нед 4 нед 1 день 1 нед 2 нед 4 нед 1 день 1 нед 2 нед 4 нед

IL-4 16,77 13,3 12,1 10,4 17,95 15,61 14,87* 14,07 18,36* 16,87 15,32 14,09*

IL-10 7,15 7,80 8,58 6,41 17,02** 18,45 18,36* 50,36* 50,66 40,77 47,11** 78,23*

INF-γ 53,06 57,81 71,1 48,26 30,66 53,29* 55,27 36,53* 30,12 37,31 54,51 31,2**

TNF-α 29,19 29,43 22,57 22,71 18,58 15,9 15,41** 15,45* 18,02 15,99* 5,95* 5,78*

Примечание. Статистически значимые различия, показанные для групп по сравнению с 1-й группой: *0,05>p>0,01; **0,01>р>0,001; сроки указаны от вве-
дения МСК-ВВ.

 Через  4 нед он еще более значительно увеличился 
(50,36 и 78,23 пг/мл). 

Во всех группах максимальный уровень провоспа-
лительного цитокина TNF-α выявлен в течение первой 
недели. Однако его значение было самым высоким в 
1-й группе (71,1 пг/мл) по сравнению со 2-й и 3-й груп-
пами (55,27 и 54,51 пг/мл). В первые сутки уровень INF-γ 
для 2-й и 3-й групп не имел различий и был ниже по 
сравнению с 1-й группой. Через 4 нед во 2-й и 3-й груп-
пах наблюдалось статистически значимое снижение 
INF-γ по сравнению с 1-й группой, что может свидетель-
ствовать об эффективности лечения туберкулеза (табл. 2). 

Оценка гистологических показателей. У животных 
1-й контрольной группы (инфицированных и нелече-
ных) размер левой почки был больше, чем правой. Кор-
ковый и мозговой слои дифференцированы, лоханка 
расширена (рис. 5, е). Участок казеозного некроза (око-
ло 40,6 мм2) выявлялся преимущественно в мозговом 
веществе. На границе казеозно-некротических масс 
сформировалась соединительнотканная капсула (рис. 
5, б). Активное специфическое воспаление с макрофа-
гально-лимфоцитарной инфильтрацией (рис. 5, б) на-
блюдалось во всех исследуемых группах только в ле-
вой, но не в правой почке. Однако кислотоустойчивые 
микобактерии (КУМ) были выявлены только в 1-й груп-

пе. У животных 2-й и 3-й групп не выявлено разницы 
в размерах левой и правой почек (рис. 5, а). Корковый 
и мозговой слой дифференцированы без макроскопи-
ческих признаков структурных нарушений, лоханка 
не расширена.

Данные морфометрического исследования ле-
вых почек показали меньшие значения площади 
специфического и интерстициального воспаления 
коркового слоя и коллагеновой зоны мозгового ве-
щества у животных 2-й и 3-й групп по сравнению 
с 1-й  группой. Следует отметить, что площадь спе-
цифического воспаления в 3-й группе (0,34±0,04 мм2) 
была более чем в 120 раз меньше по сравнению 
с 1-й (40,6±3,5 мм2) и 2-й (6,5±9,5 мм2) группами 
соответственно (рис. 5, г, д; табл. 3).

По большинству количественных показателей 
клубочков почек между животными 2-й и 3-й групп до-
стоверных различий не выявлено. Однако некоторые 
показатели, такие как диаметр капилляров клу бочков 
у животных 2-й и 3-й групп (5,4±1,1 и 5,5±1,3 мкм) по 
сравнению с 1-й группой (9,8±0,9 мкм), могут быть 
признаком застоя в инфицированной почке (рис. 5, д). 
Во 2-й и 3-й группах высота эпителия (54,5±26,8 и 
66,5±20,1 мкм) и толщина почечной лоханки (289±198 
и 377±168 мкм) также были меньше, чем в 1-й группе 
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Рис. 5. Гистологический срез почки: а — макрофотографии почки: орган целиком (левый столбец); поперечное сечение (правый столбец); 
инфицированная почка (слева), контрольная почка (справа); б — активное специфическое воспаление почки: казеозный некроз (КН); 
эпителиоидный слой макрофагов (ЭСМ); лимфоцитно-плазматический слой (ЛПС); соединительнотканная капсула (СТК); в — специ-
фическое и интерстициальное воспаление коры; г — распределение коллагена в мозговом веществе; д — клубочки почек; е — почечная 

лоханка. Окраска: гематоксилином и эозином (б,	в,	д и е), по Массону (г). Масштабный отрезок: 100 мкм (б), 300 мкм (в–е)

(74,5 и 743,7 мкм) (рис. 5, е). Эти показатели свиде-
тельствуют о меньшей степени ремоделирования и 
инфильтрации стенки почечной лоханки, особенно 
для 3-й группы. Количественные параметры почечной 
сосудистой сети существенно не изменились в группе 
животных, как получавших, так и не получавших лече-
ние, за исключением толщины стенки междольковой 

вены и ее диаметра, который был меньше для 1-й груп-
пы по сравнению с другими группами.

Компьютерная томография почек в 1-й группе 
показала наличие инфильтрации почки с массивной 
гиповаскулярной зоной в корковом и мозговом слоях 
и вовлечением прилежащей жировой клетчатки. На-
б людалось сморщивание стенки за счет рубцевания, 
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истончение коркового слоя и фиброзные поствоспали-
тельные изменения. Однако зон деструкции и инфиль-
трации в паренхиме, а также зон пониженной перфу-
зии во 2-й и 3-й группах не выявлено (рис. 6). 

Итак, полученные данные подтверждают поло-
жительный эффект терапии с применением МСК-ВВ. 
Преимущество применения ПТТ с МСК-ВВ проявляет-
ся прежде всего в уменьшении зон специфического 
воспаления, что дает возможность сокращать длитель-
ность курса противотуберкулезной терапии. Таким об-
разом, МСК-ВВ могут стать перспективным компонен-
том комплексного лечения различных инфекционных 
заболеваний, в частности нефротуберкулеза.

Обсуждение результатов

Терапевтический эффект МСК-ВВ может быть свя-
зан с белками, обладающими противомикробным, 
противовоспалительным и иммуномодулирующим 
действием. Ряд исследований показал, что терапевти-
ческий потенциал МСК-ВВ связан с антибактериальной 
активностью клеток, направленной против различных 
возбудителей посредством секреции антимикробных 
пептидов [7, 8, 15]. В составе МСК-ВВ обнаружены не-
которые антимикробные пептиды, которые выполняют 

многочисленные биологические функции, включая мо-
дуляцию иммунных ответов, а также обладают проти-
вомикробным, противовирусным, антиоксидантным и 
противовоспалительным действием.

Анализ протеома МСК-ВВ выявил некоторые белки с 
антимикробными свойствами, такие как HBB2, ЛТФ, лизо-
цим и цистатин B, а также белки, которые могут модули-
ровать иммунный ответ и уменьшать воспаление тканей, 
такие как аннексины, аполипопротеины и галектины. 

Согласно различным экспериментальным моделям, 
аннексин A-I (ANXA1) является одним из аннексинов, 
наиболее активно участвующих в противовоспалитель-
ных реакциях, подавляет экстравазацию лейкоцитов 
(особенно нейтрофилов) и регулирует интенсивность 
воспалительной реакции, а также играет многофунк-
циональную роль в иммунитете, воспалении, апоптозе, 
вирусной, бактериальной инфекции и т.д. [16–18].

Галектины представляют собой семейство эндо-
генных гликансвязывающих белков, которые выпол-
няют множество функций, включая регуляцию воспа-
лительного ответа и модуляцию процессов, связанных 
с фиброзом. Галектин-3 обладает противомикробной 
активностью в отношении бактерий и грибов, а также 
обладает иммуногенными свойствами [19]. Функции 
галектина-3 при фиброзе и иммунном ответе также 

Таблица 3 

Количественные показатели структурных изменений почек

Исследуемые показатели
Исследуемые группы

p
1 2 3

Ширина коркового вещества мм 4,1±0,42 3,5±0,37 3,3±0,31 0,30

Ширина мозгового вещества, мм 9,3±0,8 12,1±2,1 11,8±1,3 0,48

Площадь специфического воспаления, мм2 40,6±3,5 6,5±9,5 0,34±0,04 0,048

Интерстициальное воспаление в корковом веществе, % 7,1±0,51 1,7±1,6 2,0±2,5 0,78

Интерстициальное воспаление в мозговом веществе, % 5,5±1,5 5,7±2,4 5,1±2,8 0,73

Коллаген в корковом веществе, % 6,7±0,76 5,0±4,1 6,4±3,6 0,51

Коллаген в мозговом веществе, % 27,8±2,5 10,1±11,8 19,9±7,6 0,15

Примечание: р — значение значимости для сравнения 2-й и 3-й групп с 1-й группой.

Группа 2 Группа 3Группа 1

Рис. 6. КТ почек, кортикомедуллярная фаза: в 1-й группе имеется массивная гиповаскулярная зона, во 2-й и 3-й группах изменений нет. 
Стрелка указывает на патологические изменения в почке
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ранее исследованы и указывают на его возможную 
терапевтическую эффективность при определенных 
нозологиях, связанных с преобладанием процессов 
фиброза в патогенезе инфекционных процессов [20].

Т-клеточный иммунитет, опосредованный такими 
цитокинами, как IFN-γ и TNF-α, играет ключевую роль 
в контроле туберкулезной инфекции [21]. Максималь-
ный уровень провоспалительных цитокинов (INF-γ и 
TNF-α), выявленный для 1-й группы, свидетельствует 
о наличии активной формы туберкулеза. Хотя имму-
нологические механизмы туберкулеза еще не до кон-
ца изучены, некоторые исследования показали, что 
Т-клетки, продуцирующие IFN-γ/TNF-α, связаны с ак-
тивным туберкулезом [22].

Противовоспалительный эффект МСК-ВВ основан 
на доставке иммуномодулирующих белков к воспа-
лительным иммунным клеткам (дендритным клеткам 
(ДК), макрофагам М1, клеткам CD4+Th1 и Th17), что 
обеспечивает их фенотипическую конверсию в толе-
рогенные дендритные клетки, иммуносупрессивные 
М2 макрофаги, а также в Т-регуляторные клетки. Кро-
ме того, МСК-ВВ могут активировать аутофагию и/или 
ингибировать апоптоз, некроз и окислительный стресс 
в поврежденных клетках, особенно клетках почек, спо-
собствуя их протекции и регенерации. Результаты ис-
следования показали, что введение МСК-ВВ, вероятно, 
может индуцировать продукцию противовоспалитель-
ных цитокинов (IL-4 и IL-10) и снижать уровень провос-
палительных цитокинов (то есть IFN-γ, TNF-α).

Данные гистологических методов исследования не 
показали достоверной разницы между группой, полу-
чавшей лечение только ПТТ, и группой, получавшей 
ПТТ в комплексе с МСК-ВВ, поскольку у животных этих 
групп были минимальные признаки воспаления.

Морфометрический анализ выявил существенные 
различия между 2-й и 3-й группами по таким количе-
ственным показателям, как площадь специфического и 
интерстициального воспаления в мозговом веществе, 
диаметр капилляров клубочка, высота эпителия и тол-
щина почечной лоханки, что свидетельствует в пользу 
положительного терапевтического эффекта МСК-ВВ.

Значительное уменьшение площади специфиче-
ского воспаления, нормализация биохимических пока-
зателей, повышение уровня противовоспалительных 
и  снижение уровня провоспалительных цитокинов 
может указывать на иммуномодулирующие свойства 
МСК-ВВ и позволяет рассматривать их как перспектив-
ный компонент в комплексной терапии туберкулеза.

Выводы

В протеомном профиле внеклеточных везикул об-
наружены белки, которые связаны с антимикробной и 
противовоспалительной активностью, белки, участву-
ющие в иммунном ответе, а также идентифицированы 
факторы роста.

Терапия противотуберкулезными препаратами в 
сочетании с внеклеточными везикулами приводила к 
значимому повышению уровня противовоспалитель-
ных цитокинов IL-4, IL-10, сокращению распростра-
ненности туберкулезного процесса в тканях инфици-
рованной почки и уменьшению его активности.

Дополнение стандартной противотуберкулезной 
терапии системным введением внеклеточных везикул 
мезенхимных стромальных клеток повышает эффек-
тивность комплексного лечения туберкулеза почек за 
счет ускорения репаративных процессов в зоне специ-
фического воспаления.
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Резюме
Высокая распространенность воспалительных забо-
леваний пародонта во всем мире является актуальной 
проблемой стоматологии. Одним из этиологических 
факторов развития пародонтита являются пародон-
топатогенные бактерии, которые провоцируют раз-
витие воспаления, сопровождающегося деструктив-
ными процессами в костной и соединительной ткани 
пародонта. Основная цель пародонтологического 
лечения — восстановление микробиологического ба-
ланса тканей пародонта, устранение пародонтопатоге-
нов, предотвращение прогрессирования заболевания 
и восстановление уровня клинического прикрепления. 
В систематическом обзоре представлены результаты 
современных исследований использования лекар-
ственных препаратов на основе хлоргексидина, ме-
тронидазола и антибиотиков группы тетрациклины 
для лечения пародонтита. Ввиду непродолжительно-
го воздействия действующего вещества на пародон-
топатогенную микрофлору необходима разработка 
отечественными производителями препаратов с ан-
тибактериальной активностью, обладающих пролон-
гированным действием в тканях пародонта, для эффек-
тивного лечения пародонтита.

Ключевые слова: пародонтит, хлоргексидин, метро-
нидазол, периочипы

Summary
The high prevalence of inflammatory periodontal diseases 
worldwide is a pressing issue in dentistry. One of the 
etiologic factors in the development of periodontitis 
is periodontopathogenic bacteria, which provoke the 
development of inflammation accompanied by destructive 
processes in the bone and connective tissue of the 
periodontium. The main goal of periodontal treatment 
is to restore the microbiological balance of periodontal 
tissues, eliminate periodontopathogens, prevent disease 
progression and restore the level of clinical attachment. The 
systematic review presents the results of modern studies on 
the use of drugs based on chlorhexidine, metronidazole and 
tetracycline antibiotics for the treatment of periodontitis. 
In view of the short-term effect of the active substance 
on periodontopathogenic microflora, it is necessary for 
domestic manufacturers to develop drugs with antibacterial 
activity that have a prolonged effect in periodontal tissues 
for the effective treatment of periodontitis.

Keywords: periodontitis, chlorhexidine, metronidazole, 
chips
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Несмотря на стремительное развитие науки и ме-
дицинских технологий, вопрос лечения воспалитель-
ных заболеваний тканей пародонта остается актуаль-
ным для стоматологии. Патологии пародонта широко 
распространены как в развитых, так и в развивающих-
ся странах и встречаются примерно у 20–50% населе-
ния мира [1]. Высокая распространенность заболева-
ний пародонта среди подростков, взрослых и пожилых 
людей представляет собой актуальную проблему со-
временного здравоохранения.

Согласно данным 2-го национального эпидемио-
логического обследования населения России, здоро-
вый пародонт встречается у 10% населения, у 52% на-
селения наблюдаются воспалительные изменения 
начального характера, тогда как у 24% населения име-
ются проявления средней степени тяжести и у 14% — 
тяжелой степени [2]. По данным зарубежных исследо-
ваний заболевания пародонта также характеризуются 
высокой распространенностью и требуют ранней диа-
гностики и комплексного подхода. Так, согласно ста-
тистическим данным Министерства здравоохранения 
Малайзии, патологии пародонта являются одной из 
основных глобальных стоматологических проблем: 
заболевания пародонта диагностируются у 14,4 млн 
человек, или 94% населения страны [3]. 

Высокая распространенность воспалительных за-
болеваний пародонта связана с наличием большого 
количества этиопатогенетических факторов. Вероят-
ность развития пародонтита зависит от различных 
параметров: наличия патогенов, уязвимости макро-
организма, количества сапрофитных микроорганиз-
мов и др. В конце XX в. проводились интенсивные по-
иски пародонтальных патогенов. Согласно концепции 
S.S. Socransky (1998), выделяют пять цветовых класте-
ров (бактериальных комплексов). Наиболее агрессив-
ное течение заболевания наблюдается при наличии 
пародонтопатогенов красного комплекса (P. gingivalis, 
B.forsitus, T. denticola). Данный комплекс бактерий вы-
зывает выраженную кровоточивость, формирование 
глубоких пародонтальных карманов и способствует 
быстрому течению деструктивных процессов в струк-
турах пародонта [4]. 

Однако для развития пародонтита недостаточно 
присутствия пародонтопатогенных бактерий, также 
необходима восприимчивость макроорганизма, кото-
рая складывается из факторов риска. Одним из глав-
ных факторов риска развития пародонтита является 
курение, на фоне которого отмечается снижение уров-
ня иммуноглобулина G в ротовой жидкости — проте-
ина, который связывается с полисахаридоподобными 
антигенами, поэтому играет важную роль в защите от 
грамотрицательных бактерий, в том числе от пародон-
топатогенных [5]. В условиях гипергликемии фибро-
бласты синтезируют меньшее количество коллагена 

гликозаминогликанов, а повышенная концентрация 
коллагеназы способствует деструкции коллагеновых 
волокон, что ведет к прогрессированию заболеваний 
пародонта [6]. Воспалительные заболевания паро-
донта сопровождаются деструктивными процессами 
в костной и соединительной ткани, а также апикаль-
ной миграцией соединительнотканного эпителия [7]. 
В частности, хронический пародонтит сопровождается 
формированием пародонтальных карманов с наруше-
нием барьерной функции слизистой оболочки полости 
рта, что ведет к диссеминации пародонтопатогенов. 
Установлено, что Porphyromonas gingivalis с помощью 
фимбрий проникает в эндотелий сосудов, вызывает 
процессы кальцификации и усиливает разрыв атеро-
склеротической бляшки путем индукции матриксных 
металлопротеиназ, что повышает вероятность разви-
тия инфаркта и инсульта [8]. Кроме того, пародонтит 
сопровождается развитием системного воспалитель-
ного процесса, повышением в крови уровня C-реак-
тивного белка (СРБ) и интерлейкина-6 (IL-6) [9].

Основная цель пародонтологического лечения — 
восстановление микробиологического баланса тканей 
пародонта, устранение пародонтопатогенов, предот-
вращение прогрессирования заболевания и восста-
новление уровня клинического прикрепления. Одной 
из широко применяемых методик нехирургического 
лечения является удаление бляшки, зубного камня и 
цемента, содержащего эндотоксины. В данном случае 
используется скейлинг (удаление над- и поддесневых 
зубных отложений) с последующим полированием по-
верхностей зуба и корня [10]. Клинические исследова-
ния показали, что скейлинг эффективно снижает уро-
вень бактерий в пародонтальных карманах и улучшает 
клинические параметры, такие как кровоточивость 
при зондировании, глубина зондирования и уровень 
клинического прикрепления [11], но процедура часто 
трудновыполнима из-за сложной морфологии корня в 
глубоких пародонтальных карманах, а также сопрово-
ждается болезненными ощущениями. После механиче-
ского удаления бактериальной бляшки с поверхности 
корня повторная колонизация пародонтопагогенами 
может произойти уже через 60 дней [12]. Следователь-
но, местная или системная терапия антибактериальны-
ми препаратами является необходимым дополнением 
к механической терапии. 

Системная антибактериальная терапия назначает-
ся при лечении тяжелых форм пародонтита или при 
наличии системных заболеваний, влияющих на резуль-
тат пародонтологического лечения. Однако назначе-
ние антибактериальной терапии ограничено в связи с 
развитием нежелательных побочных эффектов, таких 
как расстройство желудочно-кишечного тракта, нали-
чие аллергических реакций и формирование бактери-
альной резистентности.
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Для преодоления недостатков, связанных с при-
менением общей антимикробной терапии, были 
разработаны локальные системы контролируемого 
высвобождения антибиотиков и антисептиков в паро-
донтальных карманах с целью создания терапевтиче-
ских концентраций действующего вещества в течение 
как минимум трех или более дней после однократно-
го применения [13]. Высвобождение лекарственного 
препарата происходит с течением времени либо путем 
деградации полимерной основы, либо путем диффузии 
через полимерную матрицу, либо путем комбинации 
любых двух механизмов [14]. 

Были разработаны различные местные системы до-
ставки лекарственного препарата в ткани пародонта: 
волокна, полоски, пленки, гели и микрочастицы, изго-
товленные как из биоразлагаемых, так и небиоразлага-
емых полимеров. В качестве основного биоматериала 
выступает коллаген, который широко используется в 
тканевой инженерии и медицине благодаря своей вы-
сокой биосовместимости, пластичности, низкой анти-
генности и способности к клеточной адгезии [15]. 

В зависимости от продолжительности высвобожде-
ния антибактериального вещества местные системы 
доставки лекарственного препарата можно разделить 
на две категории: «формулы с замедленным высвобо-
ждением», которые доставляют противомикробный 
агент менее чем за 24 ч, и «формулы контролируемой 
доставки», которые высвобождают терапевтический 
агент в течение длительного периода времени. Для 
высокой эффективности местного лечения пародон-
тита рекомендуется проводить микробиологический 
анализ ввиду разнообразной антибактериальной вос-
приимчивости пародонтопатогенов перед началом 
лечения. 

Выделяют две широкие категории антибактери-
альных препаратов, применяемых для лечения паро-
донтита: антибиотики, такие как тетрациклин, докси-
циклин, миноциклин и метронидазол, и антисептики, 
такие как хлоргексидин. Однако в большинстве иссле-
дований местная монотерапия антибактериальными 
препаратами не обладала такой высокой эффективно-
стью, как в сочетании со скейлингом и полированием 
поверхности корня [16]. Первая локальная система до-
ставки лекарственного препарата в ткани пародонта 
представляла собой полый нерезорбируемый волок-
нистый материал, содержащий тетрациклин. Несмотря 
на высокую эффективность, внедрение данного препа-
рата в пародонтальные карманы требовало наличия 
дополнительных мануальных навыков и повторного 
посещения стоматолога для его удаления [17].

Недостатки нерезорбируемых коллагеновых мем-
бран привели к разработке резорбируемых систем для 
доставки противомикробных препаратов. Первой ре-
зорбируемой местной системой доставки лекарствен-

ного препарата в ткани пародонта стал препарат, пред-
ставленный в виде двух шприцев, один из которых 
содержит текучую полимерную формулу, а другой — 
доксициклина гиклат. После смешивания препарата 
из двух шприцев образуется бледно-желтая вязкая 
жидкость, которая при контакте с десневой жидкостью 
затвердевает и обеспечивает контролируемое высво-
бождение препарата в течение 7 дней [18]. В исследо-
вании S. Ahamed и соавт. (2013) было установлено, что 
применение местных препаратов на основе докцикли-
на в комбинации с пародонтологиечским скейлингом 
значительно улучшает такие клинические параметры, 
как индекс кровоточивости, глубина зондирования 
пародонтальных карманов и уровень клинического 
прикрепления десны [19]. 

Другая доступная формула антибактериального 
препарата для лечения пародонтита — это гель на ос-
нове тетрациклина, представляющий собой систему не-
прерывной доставки лекарственного вещества с муль-
тимодальной кинетикой при заболеваниях пародонта. 
Формула на основе коллагеновых фибрилл содержит 
2 мг тетрациклина. S. Sinha и соавт. (2014) в своем ис-
следовании продемонстрировали, что тетрациклин и 
его производные прочно адсорбируются в тканях паро-
донта, сохраняя свою антибактериальную активность, и 
весьма эффективны при лечении хронического паро-
донтита [20]. Важно отметить, что применение препа-
ратов группы тетрациклина (в том числе доксициклина 
и миноциклина) во время формирования и развития 
зачатков зубов (последний триместр беременности, 
во время грудного вскармливания и у детей до восьми 
лет) может вызвать постоянное изменение цвета эмали. 
Этот побочный эффект чаще встречается при длитель-
ном применении препарата, но также наблюдается по-
сле повторных краткосрочных курсов [17].

В качестве основного действующего антибакте-
риального вещества для локального лечения паро-
донтита также используется метронидазол, оказыва-
ющий антипротозойное и бактерицидное действие в 
отношении анаэробных бактерий [5]. Метронидазол 
демонстрирует высокую эффективность при лечении 
пародонтита, так как его действие направлено против 
анаэробных бактерий, в том числе Prevotela intermedia, 
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Treponema 
denticola, Treponema vincentii, которые, как правило, 
считаются основными пародонтопатогенами [17]. 

По сравнению с антибиотиками антисептические 
препараты имеют гораздо более широкий спектр ан-
тибактериальной активности из-за множественных 
внутриклеточных мишеней, которые снижают возмож-
ность развития бактериальной резистентности. Наибо-
лее широко используемым и изученным антисептиком, 
применяемым при заболеваниях пародонта, является 
хлоргексидин. 
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Хлоргексидин обладает широким спектром ан-
тибактериальной активности: воздействует как на 
грамположительные, так и на грамотрицательные 
бактерии. Препарат проявляет высокую аффинность к 
бактериям из-за взаимодействия между положительно 
заряженными частями молекулы и отрицательно заря-
женными фосфатными группами липополисахаридов 
на стенках бактериальных клеток, что вызывает лизис 
микроорганизма [21].

В ряде работ был доказан высокий антибактери-
альный эффект сочетанного применения хлоргексиди-
на и метронидазола [22]. Концентрация хлоргексидина 
в пародонтальном кармане зависит от формы исполь-
зуемого препарата. Гелевые препараты, как правило, 
содержат 1,5% хлоргексидина в матрице ксантановой 
камеди. Добавление ксантановой камеди в состав геля 
приводит к повышению вязкости препарата, что уве-
личивает время экспозиции действующего вещества в 
пародонтальном кармане [23]. 

Более продолжительной формулой лекарствен-
ного препарата, воздействующей на ткани пародонта, 
являются хлоргексидиновые чипы. Чип содержит 2,5 мг 
диглюконата хлоргексидина в биоразлагаемой матрице 
из желатина и глутаральдегида, которая высвобождает 
40% хлоргексидина в течение первых 24  ч, а  осталь-
ное — в течение недельного периода лечения [24].

В результате экспериментальных исследований в 
1998 г. было установлено, что после внедрения хлор-
гексидинового чипа в ткани пародонта происходит 
начальный всплеск концентрации (2000 мкг/мл) хлор-
гексидина. Через 2–4 дня концентрация препарата 
определяется в дозе 1300 мкг/мл, затем остается выше 
125 мкг/мл в течение первых 7 дней. При этом значи-

тельные концентрации хлоргексидина (57 мкг/мл) в дес-
невой борозде обнаруживались и на десятый день 
исследования [25]. Эти результаты показывают, что ле-
карственный препарат в форме чипа может поддержи-
вать клинически эффективный уровень хлоргексидина 
в пародонтальном кармане более 1 нед без заметной 
системной абсорбции. В исследовании И.Ф. Алехано-
вой и соавт. (2019) было установлено, что использова-
ние чипов в пародонтологии обеспечивает высокую 
эффективность пародонтологического лечения [22].

Вывод

Пародонтит — широко распространенное по-
лиэтиологическое заболевание, для эффективного 
лечения которого используются препараты с анти-
бактериальной активностью. Наибольшая эффектив-
ность нормализации клинических показателей тканей 
пародонта отмечается при местном использовании 
препаратов на основе хлоргексидина, метронидазола 
и антибиотиков группы тетрациклинов. Тем не менее 
действующее вещество воздействует на пародонтопа-
тогенную микрофлору непродолжительный период 
времени, что требует разработки более пролонгиро-
ванных форм препаратов. Кроме того, согласно дан-
ным Государственного реестра лекарственных средств 
в Российской Федерации, отечественными произво-
дителями выпускается недостаточно лекарственных 
препаратов, направленных на лечение пародонтита, 
поэтому для эффективного лечения необходимы даль-
нейшие разработки препаратов с антибактериальной 
активностью, обладающие пролонгированным дей-
ствием в тканях пародонта.
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согласований с авторами. Плата за публикацию руко-
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не публиковавшиеся в других изданиях. В некоторых 
случаях журнал принимает дублирующие статьи, ма-
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но не опубликованные в полном объеме, а также на 
принятые к публикации в виде материалов научной 
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электронной версии журнала  http://med-alyans.ru. 
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Статья в обязательном порядке должна сопрово-
ждаться официальным направлением от учреждения, 
в котором выполнена работа (отсканированная копия), 
с визой руководителя учреждения или руководителя, 
ответственного за научную деятельность учреждения, 
направляющего работу в редакцию журнала, скре-
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В официальном направлении, содержащем полное 
название статьи и всех авторов, должно быть указа-
но, что статья не содержит сведений, запрещенных к 
публикации в открытой печати, не была ранее опуб-
ликована (или представлены ссылка на публикацию и 
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Обращаем внимание, что все статьи проверяются 
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При подготовке рукописи авторам следует придер-
живаться Рекомендаций по проведению, описанию, 
редактированию и публикации результатов научной 
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комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Правила оформления статей
Электронные версии статей должны быть пред-

ставлены в формате Word (Microsoft Office 2007 или 
более поздняя версия) (шрифт Times New Roman).

Титульная страница должна содержать: 
1. Название статьи, инициалы и фамилии авторов, 

название учреждения, город и страну (если это не вы-
текает из названия учреждения). Если все авторы ста-
тьи работают в одном учреждении, можно не указы-
вать место работы каждого автора отдельно. Данные 
приводятся на русском и английском языках. 

2. Раздел журнала, в который отправляется статья 
для публикации.

3. Резюме на русском и английском языках (200–
250 слов), при этом резюме должно быть структуриро-
ванным, то есть содержать краткое (1–3 предложения) 
обоснование исследования; цель; материалы и мето-
ды; результаты исследования с наиболее важными дан-
ными; заключение. В конце резюме приводятся  клю-
чевые слова (от 3 до 10 слов) на русском и английском 
языках.

На последней странице статьи должны содер-
жаться:

1. Сведения обо всех авторах с указанием фами-
лии, имени, отчества (полностью), научного звания и 
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степени, должности и учреждения с адресом учреж-
дения (в том числе с индексом), электронного адреса. 
Обязательно указывать идентификатор ORCID для каж-
дого автора статьи. При отсутствии номера ORCID его 
необходимо получить, зарегистрировавшись на сайте 
https://orcid.org/.

2. Контактный автор для переписки с редакцией, 
его полный почтовый адрес, номер телефона, e-mail.

Объем статей, как правило, не должен превышать 
18 страниц, кратких сообщений — 4 страниц.

Рекомендуется придерживаться следующей руб-
рикации: введение (кратко освещаются актуальность 
вопроса со ссылками на наиболее важные публика-
ции, а также цель и задачи исследования), материалы 
и методы (приводятся количественные и качественные 
характеристики исследованных материалов и/ или 
больных с указанием или ссылками на проведенные 
методы исследования, включая методы статистиче-
ской обработки данных), результаты или результаты 
и обсуждение, обсуждение результатов; выводы. Все 
страницы должны быть пронумерованы. Таблицы и 
рисунки даются в тексте. В тексте статьи обязательно 
делается ссылка на таблицу в круглых скобках с указа-
нием ее порядкового номера, например: (табл. 1).

Применяемые лекарственные препараты и ме-
тоды их введения должны быть утверждены в уста-
новленном порядке и разрешены для клинического 
использования. Лекарственные препараты, указан-
ные в статьях (за исключением статей, имеющих ре-
кламный характер), должны иметь международные 
непатентованные названия. Публикации клинических 
исследований должны сопровождаться указанием, 
что работа выполнена в соответствии с Хельсинкской 
деклара цией и/или одобрена этическим комитетом 
направляющего статью учреждения или иного меди-
цинского учреждения (указать какого). Проведение 
клинических исследований должно быть разрешено 
Минздравом России.

Список литературы
В оригинальных статьях допускается цитиро-

вать, как правило не более 30 источников, в обзорах 

литературы — не более 60, в лекциях и других мате-
риалах — до 15. Библиография должна содержать 
большинство публикаций за последние 5 лет или 
должно быть представлено обоснование цитирова-
ний более ранних по дате публикации источников. 
Ссылки на источники литературы для всех типов статей 
оформляются одинаково. Источники располагаются в 
порядке цитирования. Все источники литературы ну-
меруются, а ссылки на них обозначаются в квадратных 
скобках в тексте статьи.

Список литературы должен быть оформлен в со-
ответствии с AMA style, http://www.amamanualofstyle.
com.  Пример:  Kämpe M., Lisspers K., Ställberg B. et al.  De-
terminants of uncontrolled asthma in a Swedish a popula-
tion: cross-sectional observational study. Eur Clin Respir J. 
2014;  (1): 1–9. doi:  10.3402/ecrj.v1.24109.

Список литературы должен быть представлен на 
русском языке и в транслитерации (References). Обя-
зательная англоязычная версия ссылки (References) 
размещается в списке литературы сразу за русско-
язычной (исходной) ссылкой и подготавливается авто-
ром статьи путем транслитерации в системе BSI (British 
Standard Institute (UK) & ISI — Institute for Scientific 
Information (USA)) (сайт http://www.translit.ru).

Ссылки на журнальные публикации должны со-
держать их doi (digital object identifier, уникальный 
цифровой идентификатор статьи в системе CrossRef). 
Проверять наличие doi статьи следует на сайте http://
search.crossref.org/ или https://www.citethisforme. com. 
Для получения doi нужно ввести в поисковую стро-
ку название статьи на английском языке. Последний 
сайт, помимо doi, автоматически генерирует правиль-
но оформленное библиографическое описание ста-
тьи на английском языке в стиле цитирования AMA. 
Подавляю щее большинство зарубежных журнальных 
статей и многие русскоязычные статьи, опубликован-
ные после 2013 г., зарегистрированы в системе CrossRef 
и имеют уникальный doi. Нежелательно ссылаться на 
журнальные статьи, публикации которых не содержат 
перевода названия на английский язык.

За точность библиографических ссылок ответст-
венность несет автор.




