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Дорогие коллеги!

Представляем вам первый номер журнала «Медицинский альянс» за 2025 год.
В этом номере мы публикуем обзор выступлений прошедшего 27–29 ноября 2024 г. XIII Конгресса 

Национальной ассоциации фтизиатров, на котором обсуждались вопросы эпидемиологии, профилактики, раннего 
выявления, дифференциальной диагностики и эффективного лечения туберкулеза, а также междисциплинарного 
взаимодействия во фтизиатрии. Конгресс был включен в план научно-практических мероприятий Министерства 
здравоохранения Российской Федерации на 2024 год (приказ Минздрава России от 29.12.2023 №  726 (ред. 
от 24.07.2024) «Об утверждении плана научно-практических мероприятий Министерства здравоохранения 
Российской Федерации на 2024 год»). В конгрессе приняли участие свыше 850 ученых и практиков из разных 
стран и практически всех федеральных округов Российской Федерации. Были проведены мастер-классы по 
вертебрологии («Позвоночник под контролем: хирургия против туберкулеза»), по торакальной хирургии 
(«Туберкулез на операционном столе: путь к выздоровлению»), по фтизиатрии («Туберкулез или... Вот в чем 
вопрос?»), симпозиумы по актуальным вопросам внелегочного туберкулеза и туберкулеза легких, современной 
лабораторной диагностике и социальным аспектам туберкулеза, по междисциплинарным взаимодействиям 
фтизиатрии с другими специальностями, по вопросам травматологии и ортопедии, отказу от потребления табака, 
совершенствованию роли медицинской сестры в оказании помощи пациентам с туберкулезом.

В этом номере журнала опубликован «Междисциплинарный консенсус по оказанию помощи пожилым 
пациентам с переломами проксимального отдела бедренной кости на основе ортогериатрического подхода», 
разработанный группой специалистов в области травматологии и ортопедии, анестезиологии и реаниматологии, 
гериатрии, восстановительной медицины, клинической фармакологии, терапии, ревматологии и эндокринологии 
по инициативе альянса «Хрупкий возраст», в который входят Российская ассоциация геронтологов и гериатров, 
Российская ассоциация по остеопорозу, Союз реабилитологов России, АО Trauma Russia и общество пациентов 
ОСТЕОРУС. Необходимость создания такого документа обусловлена как сложностью лечения перелома 
проксимального отдела бедренной кости, так и наличием сопутствующей патологии у пожилых пациентов. 
И  поэтому так важен междисциплинарный подход, который и реализован в представленном документе. 
В консенсусе представлено современное состояние проблемы оказания помощи пожилым пациентам с переломами 
проксимального отдела бедренной кости, описаны догоспитальный и предоперационный этапы, показания 
и противопоказания для операции, виды оперативных вмешательств, ранний послеоперационный этап, этапы 
реабилитации. Разработан уникальный документ, необходимый для качественного оказания медицинской помощи 
пожилым пациентам, для улучшения результатов лечения этих больных, снижения инвалидизации и увеличения 
продолжительности жизни. 

В разделе «Фтизиатрия и пульмонология» опубликованы работы по рискам заболевания туберкулезом сельских 
жителей, результатам исследования импульсной осциллометрии у детей с нейромышечными заболеваниями. 

В статье, посвященной хирургическому лечению стеноза позвоночного канала, приведены современные 
данные по этому вопросу и клинические наблюдения авторов. Также в разделе «Хирургия, травматология и 
ортопедия» представлен анализ результатов трансбронхиальной биопсии у пациентов с диссеминированными 
заболеваниями легких, проводимой с использованием прицельной навигации под контролем конфокальной 
лазерной эндомикроскопии и без нее.

На стыке двух специальностей выполнена работа по выявлению артериальной ригидности у больных 
с  хронической сердечной недостаточностью, инфицированных вирусом иммунодефицита человека (раздел 
«Кардиология»). Раздел журнала «Лучевая диагностика» представлен двумя статьями: по оценке значимости 
выявления внутрилегочных лимфоузлов в структуре очагов легких при компьютерной томографии и анализу 
различных проблем диагностики микобактериоза легких.

Завершает настоящий номер журнала статья по определению нейроэндокринного гормона мелатонина, 
который принимает участие не только в формировании и поддержании биологических циклов, но и 
в репродуктивной способности женщин. Это исследование продемонстрировало зависимость секреции сульфата 
мелатонина от формы и тяжести туберкулеза легких (раздел «Патофизиология»).

Дорогие коллеги! Поздравляем всех с наступившим 2025 годом! Желаем в новом году дальнейших творческих 
успехов, здоровья! Ждем новых интересных публикаций: научных статей, клинических случаев, кратких сообщений 
по проблемам клинической медицины. 

С уважением,
редколлегия журнала «Медицинский альянс»
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В Санкт-Петербурге с 27 по 29 ноября 2024 г. про-
шел XIII Конгресс Национальной ассоциации фтизи-
атров. В работе конгресса приняли участие более 
850 специалистов из России и ближнего зарубежья — 
врачи, ведущие ученые, авторы инновационных разра-
боток, организаторы здравоохранения, представители 
региональной и федеральной исполнительной вла-
сти. Конгресс прошел при поддержке Министерства 
здраво охранения Российской Федерации, Правитель-
ства Санкт-Петербурга, Комитета по здравоохранению, 
Комитета по науке и высшей школе, Санкт-Петербург-
ского государственного университета, Санкт-Петер-
бургского научно-исследовательского института 
фтизиопульмонологии, Ассоциации торакальных хи-
рургов России, Российской ассоциации медицинских 
сестер.

Научная программа состояла из трех мастер-клас-
сов, 35 симпозиумов, четырех школ, одного круглого 
стола и двух пленарных заседаний, на которых в общей 
сложности прозвучало 238 докладов. В научную про-
грамму вошли актуальные вопросы эпидемиологии, 

профилактики, раннего выявления, дифференциаль-
ной диагностики и эффективного лечения туберкулеза, 
рассматривались особенности диагностики и лечения 
туберкулеза у людей с ВИЧ-инфекцией, фундаменталь-
ные основы патогенеза туберкулеза и биологические 
характеристики его возбудителей, биомедицинские 
исследования в области фтизиатрии, междисципли-
нарные взаимодействия фтизиатрии с другими специ-
альностями, изменения принципов лечения МЛУ/ШЛУ 
туберкулеза, инфекционный контроль в противоту-
беркулезных учреждениях, туберкулез и социально 
значимые инфекционные заболевания в учреждениях 
уголовно-исполнительной системы.

В научных сессиях приоритетное внимание было 
уделено инновационным и междисциплинарным 
подходам к решению проблем фтизиатрии. Состоя-
лись торжественные мероприятия, среди которых: 
официальная церемония открытия конгресса, торже-
ственный вечер в Академии танца Бориса Эйфмана, 
приглашение ветеранов института и почетных гостей, 
внесших существенный вклад в развитие фтизиатрии, 
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торакальной хирургии и травматологии-ортопедии, на 
торжественное собрание перед пленарными сессиями 
с вручением ведомственных наград и медалей Нацио-
нальной ассоциации фтизиатров.

27 ноября 2024 г.

В первы й день конгресса, 27 ноября 2024 г., были 
проведены мастер-классы по торакальной хирургии 
(«Туберкулез на операционном столе: путь к выздо-
ровлению»), эндоскопии («Туберкулез или... Вот в чем 
вопрос?») и вертебрологии («Позвоночник под кон-
тролем: хирургия против туберкулеза») с трансляцией 
из операционных Санкт-Петербургского НИИ фтизио-
пульмонологии.

В рамках мастер-класса «Туберкулез или... Вот в чем 
вопрос?» освещались вопросы, касающиеся диагно-
стики туберкулеза. Мероприятие объединило более 
50 специалистов из разных регионов страны, проде-
монстрировав высокий уровень интереса к рассматри-
ваемой проблеме. Экспертный состав был представ-
лен ведущими специалистами в области фтизиатрии 
и пульмонологии: И.С. Маменко (ФГБУ «СПб  НИИФ» 
Минздрава России), И.В. Сивокозовым (ФГБУ «ЦНИИТ», 
Москва), Н.А. Самородовым (ГБУЗ «РТПД» Минздрава 
КБР, Нальчик), С.В. Быковым (ГБУЗ «Московский город-
ской научно-практический центр борьбы с туберкуле-
зом») и С.В. Склюевым (Новосибирск). В ходе научной 
сессии докладчики поделились последними данными 
об осложнениях трансбронхиальной криобиопсии, 
особенностях подходов в различных клиниках к оцен-
ке и трактовке полученного материала, подкрепив 
выступления практическими кейсами и результатами 
исследований. Благодаря оживленным дискуссиям и 
активному участию слушателей удалось обсудить как 
клинические, так и организационные аспекты приме-
нения эндоскопической методики, а также перспекти-
вы дальнейших исследований. 

В период работы XIII Конгресса НАФ в формате 
«Корневских чтений» проведен симпозиум «Актуаль-
ные вопросы внелегочного туберкулеза» (модерато-
ры: проф. М.С. Сердобинцев, проф. О.Н. Зубань, д.м.н. 
Д.В. Плоткин). В выступлениях участников симпозиума, 
представлявших научные коллективы Санкт-Петербур-
га, Москвы, Новосибирска и Екатеринбурга, обсужда-
лись проблемы эпидемиологии внелегочных локализа-
ций туберкулеза, в том числе влияние на нее пандемии 
COVID-19 (В.Б. Галкин), динамики показателей заболе-
ваемости внелегочным туберкулезом в Сибири и на 
Дальнем Востоке (Е.В. Кульчавеня и соавт., С.С. Чернов). 
Б.Д. Бабков и соавт. представили аудитории результа-
ты анализа эффективности операции тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава у больных ту-
беркулезным кокситом в сочетании с ВИЧ-инфек цией. 

Об особенностях течения мочеполового туберкулеза 
у ВИЧ-положительных пациентов в зависимости от 
степени иммуносупрессии доложил А.В. Родченков. 
Интересные данные о мутациях, ассоциированных с 
лекарственной устойчивостью, и их фенотипических 
проявлениях у возбудителя туберкулезного спондили-
та были представлены Л.С. Лавренчуком.

Симпозиум «Современные проблемы диагности-
ки и хирургического лечения туберкулеза внелегоч-
ных локализаций» (модераторы: М.С. Сердобинцев, 
Е.В. Кульчавеня) традиционно охватил широкий круг 
вопросов клиники и лечения туберкулеза различ-
ных локализаций, в том числе актуальные проблемы 
костно-суставного и мочеполового туберкулеза, спе-
цифического поражения органов брюшной полости. 
Результаты исследования микробиома уретры у боль-
ных туберкулезом органов дыхания мужчин были 
представлены в докладе Е.В. Кульчавени и А.Г. Черед-
ниченко. Интересные данные о современных хирур-
гических технологиях в комплексном лечении костно-
сустав ных локализаций туберкулеза и перипротезной 
инфекции доложили В.С. Зубиков и соавт., Е.О. Перец-
манас и  соавт., Я.А. Рукин. М.Н. Решетников ознакомил 
слушателей с современными эндоскопическими и 
лабораторными технологиями в дифференциальной 
диагностике туберкулезного энтероколита. В докладе 
У.О. Гафарова была отражена актуальность научных ис-
следований о значении ВИЧ-инфекции и ко-инфекции 
ВИЧ/ТБ в патогенезе тяжелого деструктивного панкре-
атита. 

Симпозиум «Инновационные технологии в изуче-
нии социально значимых болезней: от биологических 
моделей до искусственного интеллекта» (модераторы: 
Т.И. Виноградова, А.Н. Муравьев, Р.М. Чотчаев, А.И. Лав-
рова) был посвящен современным проблемам фунда-
ментальных исследований во фтизиатрии. С большим 
интересом были встречены доклады о результатах изу-
чения патогенеза туберкулеза внелегочных локализа-
ций на животных моделях абдоминального туберкуле-
за, менингита и нефротуберкулеза с использованием 
биохимических маркеров (ферментов пуринового 
метаболизма, матриксных протеиназ) и морфологиче-
ского анализа (М.Е. Дьякова и соавт.; Д.С. Эсмедляева 
и соавт., Д.В. Плоткин), об эффективности иммуномоду-
лятора ронколейкина, мезенхимальных стволовых кле-
ток и их внеклеточных везикул в комплексной терапии 
экспериментального менингита и экспериментального 
нефротуберкулеза (Б.М. Ариэль и соавт.; М.Е. Дьякова 
и соавт.), об эффективности использования импланта-
ции электрета в лечении экспериментального остита 
(А.В. Баранов и соавт.), о возможностях компьютерной 
томографии для мониторинга моделированного вирус-
ного поражения легочной ткани (А.А. Азаров и  соавт.), 
о перспективах применения моделей  машинного 
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обучения при диагностике труднораспознаваемых 
легочных образований и в патологии органов малого 
таза (А.И. Лаврова и соавт.; И.Н. Воробцова и соавт.). 

В симпозиуме «Современная лаборатория: от этио-
логии до патогенеза» (модераторы: Т.Г. Смирнова, 
В.Ю. Журавлев) приняли участие 6 авторских коллек-
тивов из Санкт-Петербурга, Екатеринбурга и Москвы. 
Научные сообщения были посвящены результатам 
собственных исследований в области анализа мета-
болических процессов при оценке активности вос-
палительных поражений, эффективности микробио-
логических и молекулярно-генетических методов 
исследований в диагностике и назначении адекватных 
режимов химиотерапии, идентификации микобакте-
риальных агентов и верификации диагноза, а также 
перспективам создания и использования результатов 
инновационных исследований.

В рамках конгресса был организован симпозиум 
«Трансляционная биомедицина. Результаты экспансии 
в современную фтизиатрию», который прошел в виде 
двух заседаний (модераторы: профессора И.М. Квет-
ной, Б.М. Ариэль, В.Е. Карев). На симпозиуме были 
заслушаны доклады, отражающие широкий спектр 
фундаментальных исследований, результаты которых 
являются основой клинических разработок, уже вне-
дренных или рекомендованных к внедрению согласно 
концепции трансляционной биомедицины.

В докладах были освещены результаты современ-
ных исследований, позволившие выяснить ультра-
структурные механизмы обеспечения надежности био-
логических систем в патологических условиях; изучить 
особенности микробиомы кишечника при туберкулезе 
и противотуберкулезной терапии; оценить перспекти-
вы использования клеточных культур для исследова-
ния патологии дыхательной системы; верифицировать 
сигнальные молекулы легких как прогностические 
маркеры течения туберкулеза; описать роль митохон-
дриальной дисфункции в патогенезе хронических и 
онкологических заболеваний легких; изучить возмож-
ности использования квантовых точек в диагностике 
заболеваний легких; наметить перспективы использо-
вания белка сорцина в качестве мишени при таргетной 
терапии лекарственной устойчивости опухолей легкого. 

Также были рассмотрены возможности разработки 
панели молекулярных предикторов сроков удаления 
имплантата после малоинвазивной торакопластики 
у детей с воронкообразной деформацией грудной 
клетки; представлена характеристика инновационной 
экспериментальной модели сочетания рака и тубер-
кулеза легких; проведен детальный анализ животных 
биомоделей в изучении туберкулеза. 

Тематика и результаты представленных докла-
дов в полной мере отразили значение трансляцион-
ных биомедицинских исследований в современной 

фтизиа трии, основной миссией которых является оп-
тимизация и повышение эффективности диагностики, 
профилактики и лечения социально значимых заболе-
ваний (в частности, туберкулеза), используя для этого 
высокотехнологичные методы молекулярной биоло-
гии, биохимии, физики, других естественных наук.

Новым в традиционной программе конгресса ста-
ло проведение симпозиума «Нестандартные ситуации 
во фтизиатрии» (модераторы: А.М. Пантелеев, М.В. Си-
ницын, Т.И. Морозова), на котором были представле-
ны клинические случаи саркоидоза легких, сочетания 
генерализованного туберкулеза и псевдоаневризмы 
брюшного отдела аорты, случай криптококкоза у па-
циентки с МЛУ-туберкулезом легких на фоне ВИЧ-ин-
фекции, секвестрации легкого, сочетанной микобак-
териальной инфекции у больной микозом легких и 
гранулематозно-некротического васкулита под маской 
генерализованного туберкулеза.

Симпозиум по эпидемиологии «Инфекционный 
контроль в медицинских учреждениях различного 
профиля» собрал специалистов-эпидемиологов про-
тивотуберкулезных, онкологических учреждений, уч-
реждений родовспоможения, детских стационаров, 
многопрофильных взрослых стационаров. Коллеги 
поделились опытом организации противоэпидемиче-
ских мероприятий, особенностями микробиологиче-
ского пейзажа результатов исследований. В симпозиу-
ме приняли участие докладчики из Омска и Самары, 
сопредседателем был главный внештатный специа-
лист по эпидемиологии Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга М.Г.  Дарьина, которая посвятила 
свой доклад профилактике профессиональной забо-
леваемости медицинских работников.

На симпозиуме «Эпидемиологические исследо-
вания во фтизиатрии» (модераторы: Э.Б. Цыбикова, 
А.В. Мордык, В.Ю. Журавлев) были представлены до-
клады 6 научных коллективов из Санкт-Петербурга, 
Москвы, Владикавказа, Гомеля (Республика Беларусь), 
Салехарда, посвященные основным направлениям 
эпидемиологических исследований во фтизиатрии: 
анализу факторов, влияющих на смертность и инвалид-
ность больных туберкулезом; влиянию миграционных 
процессов на эпидемиологию туберкулеза, работе в 
очагах и формированию понятия очага в современных 
условиях, а также отдаленным результатам лечения и 
формированию рецидивов. 

Очень интересная программа была представлена 
на симпозиуме «Социальные аспекты противотуберку-
лезной помощи» (модераторы: О.Б. Ломакина, А.Л. Чу-
жов), где докладчики поделились информацией о ме-
дико-социальной помощи в противотуберкулезном 
диспансере, о напряженности психологических защит 
у больных туберкулезом, мониторинге психологиче-
ских реакций пациентов на заболевание туберкулезом.
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28 ноября 2024 г.

На симпозиуме, посвященном социально значи-
мым заболеваниям в учреждениях уголовно-исполни-
тельной системы, который состоялся во второй день 
конгресса, обсуждались вопросы эпидемической 
ситуа ции, особенности организации лечения тубер-
кулеза и эффективность работы медико-санитарных 
частей ФСИН России по противодействию распростра-
нению социально значимых инфекций (модераторы: 
Ю.В. Михайлова, В.Б. Галкин). Представлен обзор ис-
следований применения технологии искусственного 
интеллекта (ИИ), проведенных сотрудниками ФСИН 
в  последние годы, отмечена проблема отсутствия 
реального внедрения разработанных технологий ИИ 
и  математических алгоритмов в практику пенитен-
циарной медицины, несмотря на то, что программы 
зарегистрированы государственно-патентным пу-
тем, права на их использование переданы во ФСИН, 
а сами разработчики являются в большинстве своем 
сотрудниками ФСИН. Ю.В.  Михайлова представила 
многолетние данные и анализ динамики показате-
лей по социально значимым инфекциям: туберкулез, 
ВИЧ-инфекция, гепатит и инфекции, передающиеся 
половым путем (сифилис, гонорея), в пенитенциарных 
учреждениях России. Рассмотрены проблемы их вы-
явления, лечения и преемственности оказания меди-
цинской помощи в гражданском секторе медицинских 
учреждений. М.Е. Вострокнутов посвятил доклад поте-
рям трудового потенциала в результате туберкулеза 
в учреждениях ФСИН России. В структуру потерь наи-
больший вклад вносит инвалидность (85–89%); гораз-
до менее значима временная утрата трудоспособности 
(10–14%). Вклад смертности незначителен (последние 
6 лет — менее 1%). Е.Л. Аверьянова представила мето-
дику расчета преваленса пациентов с инфекционным 
пенитенциарным синдромом — коморбидной инфек-
цией туберкулеза, болезни, вызванной ВИЧ, и одним из 
хронических вирусных гепатитов — B и/или C. Отмети-
ла необходимость качественного увеличения охвата 
лечением пациентов с хроническим вирусным гепати-
том C противовирусными препаратами прямого дей-
ствия, приведен клинический алгоритм ведения таких 
пациентов. В докладе Н.А. Польшиковой особое вни-
мание обращено на формирование эпидемической си-
туации в группах риска контингента пенитенциарных 
учреждений системы ФСИН. Эпидемическая ситуация 
по инфекционным и социально значимым инфекцион-
ным заболеваниям в приоритетной группе риска среди 
населения — контингентах пенитенциарных учрежде-
ний — продолжала улучшаться и после возникновения 
пандемии COVID-19, что свидетельствует об эффектив-
ности регламентированных противоэпидемических 
мероприятий при их интенсификации. А.Ю. Черников 

поднял актуальные вопросы диспансерного наблюде-
ния и реабилитации больных туберкулезом, прибыв-
ших из пенитенциарных учреждений. Обеспечение 
продолжения диспансерного наблюдения и лечения 
требует комплексных подходов с возможностью моти-
вирующей социальной поддержки и трудоустройства 
после лечения.

На трех симпозиумах, посвященных актуальным 
вопросам туберкулеза у детей и подростков, не толь-
ко обсуждались сложности диагностики, дифференци-
альной диагностики и лечения туберкулеза у детей, но 
и поднимались вопросы осведомленности взрослого 
населения Санкт-Петербурга об опасности туберкуле-
за для детей и необходимости их профилактического 
обследования. Были представлены редкие формы ту-
беркулеза у детей, клинико-рентгенологические осо-
бенности заболевания. Обсуждены болезни легких, 
протекающие с лимфаденопатией внутри грудных лим-
фатических узлов (саркоидоз), с образованием каль-
цинатов (цитомегаловирусная инфекция), длительно 
сохраняющимся ателектазом (рак легкого). Подробно 
и наглядно представлены докладчиками собственные 
клинические наблюдения.

На симпозиумах по травматологии и ортопедии 
обсуждались современные тенденции клинической 
практики и научных исследований в области инфек-
ционной остеологии и реконструктивной хирургии, 
клинические рекомендации в сфере хирургии опорно- 
двигательного аппарата у детей и многие другие во-
просы в этой области.

Ставший традиционным симпозиум молодых 
ученых «Научные исследования: от идеи до реализа-
ции» (модераторы: А.Ю. Мушкин, Д.Г. Наумов) собрал 
аудиторию не только молодых, но и опытных ученых. 
А.Ю. Мушкин рассказал о правильном планировании 
и формировании научных презентаций, Д.Г. Наумов 
затронул очень важную для любого ученого тему, ка-
сающуюся «легальных» инструментов продвижения 
результатов собственных научных исследований. 
А.Е. Боков развенчал миф о доказательной медицине, 
А.А. Повалий рассказал об особенностях образователь-
ных программ при подготовке научно-практических 
кадров в ординатуре. С.О. Рябых сообщил о возможно-
стях и трудностях организации научных исследований 
в федеральном центре.

Самое большое количество слушателей собра-
ли симпозиумы, посвященные новым подходам и 
инновациям в диагностике и дифференциальной 
диагностике туберкулеза органов дыхания, новым 
подходам к лечению туберкулеза и постпандемий-
ным последствиям для фтизиатрии. Сообщения были 
посвящены наиболее актуальным проблемам совре-
менной фтизиа трии — влиянию уровня верификации 
туберкулеза на эффективность противотуберкулезных 
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мероприятий, испытанию и апробации концепции 
раннего выявления туберкулеза у взрослых лиц, вне-
дрению молекулярной микробиологии в диагностику 
микобактериальных поражений, использованию со-
временных методов интервенционной бронхопуль-
монологии, анализу ошибок и поздней диагностике в 
различных возрастных группах. Были озвучены осо-
бенности выявления туберкулеза в период снижения 
пандемии COVID-19 при изучении состава впервые 
выявленных больных по формам туберкулеза в пери-
од до, во время и после пандемии COVID-19, форми-
рования и характеристики постковидного синдрома 
у пациентов с туберкулезом, с частными, в том чис-
ле внелегочными, проявлениями и поражениями, 
клинико- патофизиологические особенности. Особое 
внимание было уделено сложным случаям морфологи-
ческой диагностики постковидных изменений в легких 
и системе гемостаза и фибринолиза у больных туберку-
лезом легких после перенесенного COVID-19.

Большое внимание на конгрессе было уделено 
работе в очагах туберкулеза как первому краю «обо-
роны», роли ФЛГ в выявлении туберкулеза и генетиче-
ским исследованиям во фтизиатрии. 

Под руководством Председателя конгресса про-
фессора П.К. Яблонского и главного специалиста по 
лучевой диагностике профессора И.Е. Тюрина был 
проведен симпозиум, посвященный роли флюоро-
графии в выявлении туберкулеза легких «Роль ФЛГ в 
выявлении туберкулеза. Нужно ли что-то менять?». До-
клад И.Е. Тюрина был посвящен эффективности флюо-
рографических исследований в РФ. На аналогичную 
тему, но уже в разрезе Санкт-Петербурга, был сделан 
доклад от группы авторов (А.А. Веселов, А.М. Пантеле-
ев, Д.А. Елисеева, А.А. Конышев), посвященный пробле-
мам и перспективам рентгенологического скрининга 
на туберкулез. В докладе И.А. Баулина была раскрыта 
нормативная база по выполнению рентгенологических 
(флюорографических) исследований органов грудной 
клетки и сделан акцент, что многие рекомендации 
(«второе чтение» и т.д.) отражены только в методиче-
ских пособиях, которые не являются приказами Мини-
стерства здравоохранения и законами РФ. Е.А. Торка-
тюк и И.Ю. Мастерова продемонстрировали ошибки 
при выявлении туберкулеза методом ФЛГ с точки зре-
ния врача- фтизиатра. П.В. Гаврилов отразил позицию 
ВОЗ на рентгенологические исследования как метод 
раннего выявления туберкулеза. Секция сопровожда-
лась большим количеством вопросов и дискуссий. Все 
участники согласились, что в настоящее время пока 
нет замены рентгенологическому (ФЛГ) методу в ран-
ней диагностике туберкулеза, но необходимо совер-
шенствовать законодательно базу. Наиболее перспек-
тивно для повышения эффективности ФЛГ в выявлении 
туберкулеза и повышения ее экономической эффек-

тивности более качественного выделения групп риска, 
в том числе путем широкого выявления контактных и 
привлечения на исследования их в первую очередь.

Симпозиум «Генетические исследования на острие 
борьбы с туберкулезом» (модераторы: В.Ю. Журавлев, 
Д.А. Иванова, Б.В. Никоненко) был посвящен обсуж-
дению общих и частных вопросов использования ге-
нетических исследований при туберкулезе, таких как 
полиморфизм генов цитокинов и их связь с уровнем 
продукции и эффективностью лечения больных тубер-
кулезом легких в фазе продолжения, роль генетиче-
ских маркеров как предикторов развития туберкулеза 
легких, генетические аспекты ответа на противотубер-
кулезную терапию и оценка эффективности нового 
противотуберкулезного препарата макозинона у ин-
бредных мышей с генетически различной восприим-
чивостью к инфекции Mycobacterium tuberculosis. Лек-
торы представляли научные коллективы из Москвы, 
Санкт-Петербурга, Омска, Казани и Курска. 

Круглый стол «Ингаляционная терапия. Как пра-
вильно?» под руководством Ю.С. Зинченко и Н.В. Пуш-
киной был посвящен практическим аспектам при-
менения ингаляторов в повседневной медицинской 
практике. Мастер-класс для не-пульмонологов позна-
комил слушателей с основными типами лекарств, кото-
рые можно применять через ингаляторы; ситуациями, 
в которых одни препараты оказываются уместными, 
а другие нет, а также с различиями в устройствах до-
ставки. Участники узнали о частых ошибках при при-
менении ингаляторов, особенностях ингаляционной 
терапии во фтизиатрии и педиатрии, а также получили 
рекомендации по оптимальному выбору препаратов 
исходя из клинической ситуации.

Традиционно в рамках конгресса прошла науч-
но-практическая конференция Ассоциации меди-
цинских сестер России «Совершенствование роли 
медицинской сестры фтизиатрической в оказании по-
мощи пациентам с туберкулезом». Основные вопросы, 
рассматриваемые в ходе работы конференции: роль 
медицинской сестры при работе с пациентами с МЛУ 
формой туберкулеза, организация контролируемого 
лечения, вопросы эпидемиологии и профилактики 
ИСМП, мероприятия по формированию медицинской 
культуры и долгосрочной мотивации пациентов к здо-
ровому образу жизни и др.

При содействии ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава Рос-
сии и Городского центра медицинской профилактики 
в рамках конгресса НАФ был проведен симпозиум 
«Помощь в отказе от потребления табака и никотина 
больным заболеваниями органов дыхания». Руководи-
тель КТЦ СПбНИИФ Ольга Суховская рассказала о ме-
рах контроля над табаком в мире, предпринимаемых 
за последние 15 лет, принципах работы «горячих ли-
ний» помощи в прекращении табакокурения в разных 
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странах. Также обсуждались вопросы контроля соблю-
дения требований антитабачного законодательства, 
помощи курящим при диспансерном наблюдении па-
циентам 2-й группы здоровья и ситуация по потребле-
нию табака у разных категорий больных туберкулезом.

29 ноября 2024 г.

В первой половине дня были проведены школы по 
лучевой диагностике (модераторы: О.О. Винокурова, 
А.В. Синицына, А.Д. Ушков), по функциональной диагно-
стике нарушений респираторной системы (модерато-
ры: Л.Д. Кирюхина, Ю.Д. Рабик, М.Ю. Каменева) и геоин-
формационному и картографическому обеспечениею 
медицинских исследований (модераторы: Е.А. Паниди, 
В.Г. Коровка, И.С. Кузнецов), а также симпозиумы по орга-
низационно-правовым аспектам оказания медицинской 

помощи (модераторы: О.П. Соколова, П.К.  Яблонский, 
О.С.  Кобякова), особенностям диагностики в детском 
возрасте (модераторы: С.В. Старевская, Н.А. Ильина).

Перед началом пленарных сессий состоялось 
торжественное собрание приглашенных ветеранов 
института и почетных гостей, внесших существенный 
вклад в развитие фтизиатрии, торакальной хирургии 
и травматологии-ортопедии, которым были вручены 
ведомственные награды и медали Национальной ас-
социации фтизиатров.

Церемония награждения началась с вручения на-
град Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации. За многолетний плодотворный труд, профес-
сиональное мастерство и высокие личные достижения 
в области здравоохранения награждена нагрудным 
знаком «Отличник здравоохранения» главный врач 
санатория «Плес» Т.Ю. Цыгина. 

Награждение медалями Национальной ассоциации фтизиатров
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За многолетний добросовестный труд награждены 
Почетной грамотой Министерства здравоохранения 
Российской Федерации: врач клинической лаборатор-
ной диагностики Т.В. Тулякова, врач анестезиолог-ре-
аниматолог Е.А. Якубенко, кастелянша Л.В. Илькова. 
Медали Национальной ассоциации фтизиатров в этом 
году вручены пятерым номинантам.

Номинанты на медали

Медаль Абрама Яковлевича Штернберга
Борис Израилевич Вишневский. Очень не хотел ста-

новиться врачом, но по настоянию родных поступил в 
1-й Ленинградский медицинский институт, с чем дол-
го не мог примириться и часто говорил, что все ребя-
та поступили в институты, а я в медицинский. Тем не 
менее всю свою профессиональную жизнь Борис Из-
раилевич посвятил изучению биологических свойств 
возбудителя туберкулеза. Разработал специфические 
среды, позволяющие культивировать L-формы мико-
бактерий и в несколько раз ускорить определение их 
лекарственной устойчивости. Внедрил оригинальные 
методы выделения ДНК микобактерий при ПЦР, кото-
рые позволили во много раз увеличить результатив-
ность исследования по сравнению со стандартными 
бактериологическими методами. Разработал прогно-
стическую модель развития эпидемиологической си-
туации по туберкулезу в различных регионах. Много 
лет являлся куратором бактериологической службы 
противотуберкулезных учреждений Северо-Запада 
РФ, экспертом-бактериологом ВОЗ.

Юрий Петрович Чугаев. Главный научный сотруд-
ник УНИИФ — филиала ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздра-
ва России, профессор и более 20 лет заведующий 
кафед рой фтизиатрии и пульмонологии Уральского 
государственного медицинского университета. Юрий 
Петрович основал научную школу детской фтизиатрии 
Урала. Под его руководством разработаны и внедре-
ны в практическую деятельность новые технологии 
диагностики и лечения туберкулеза у детей. Это по-
зволило снизить показатель детской летальности при 
остропротекающих формах туберкулеза. Он удостоен 
почетных званий «Отличник здравоохранения» и «За-
служенный работник Высшей школы РФ», а кафедра 
фтизиатрии и пульмонологии была отмечена дипло-
мом «Золотая кафедра России». Юрий Петрович явля-
ется председателем и президентом Общества фтизиа-
тров стран СНГ, а также председателем Совета ученых 
старшего поколения Уральского государственного 
медицинского университета.

Медаль Юрия Михайловича Репина
Игорь Яковлевич Мотус. Главный внештатный то-

ракальный хирург Министерства здравоохранения 

Свердловской области, заведующий лабораторией 
инвазивных технологий УНИИФ, доктор медицинских 
наук, профессор. Игорь Яковлевич является одним из 
апологетов уральской школы торакальной хирургии. 
Еще на третьем курсе мединститута встал за опера-
ционный стол. В те времена лучшим студентам разре-
шалось ассистировать под присмотром опытных на-
ставников. И сегодня педагогический процесс у Игоря 
Яковлевича идет неотрывно от лечебного. За свою поч-
ти полувековую практическую и научную деятельность 
Игорь Яковлевич написал и опубликовал более 150 на-
учных работ, разработал способы лечения деструк-
тивного туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью, автор малоинвазивного метода лече-
ния свищей главных бронхов и хронических постопе-
рационных свищей сегментарных бронхов. Преподает 
в аспирантуре и ординатуре, под его руководством мо-
лодые ученые пишут и защищают диссертации.

Медаль Петра Георгиевича Корнева
Рашид Муртузалиевич Тихилов. Член-корреспондент 

Российской академии наук. Создатель современной си-
стемы хирургии тазобедренного сустава: от  органо-
сберегающих технологий до замены сустава в сложных 
случаях и ревизионного эндопротезирования. Рашид 
Муртузалиевич разработал принципиально новые мето-
ды профилактики и лечения глубокой инфекции после 
эндопротезирования крупных суставов. Сформировал 
единственный в России инструмент для оценки эффек-
тивности операций — регистр эндопротезирования 
суставов. Рашид Муртузалиевич был единственным 
представителем от России на международной Согласи-
тельной конференции по перипротезной инфекции.

Кларисса Николаевна Коваленко. Пришла в ЛИХТ 
в качестве клинического ординатора в 1961 г., где за 
последующие почти 57 лет работы прошла путь от на-
учного сотрудника до руководителя детского хирур-
гического отделения. Ученица академика Петра Геор-
гиевича Корнева, профессора Дмитрия Георгиевича 
Коваленко и Евгении Ивановны Миловановой. Одна 
из основоположников реконструктивно-восстанови-
тельной хирургии инфекционных поражений костно- 
суставного аппарата у детей, прежде всего — при ту-
беркулезе позвоночника и крупных суставов. В 1991 г. 
Кларисса Николаевна удостоена Государственной пре-
мии Российской Федерации за работы по реконструк-
тивной хирургии туберкулезного спондилита.

После награждения состоялись две пленарные 
сессии, оформленные в виде дискуссионных панелей: 
«Место фтизиатрии в новых национальных проектах» 
и «Современные вызовы и стратегия реформиро-
вания системы фтизиатрии: от профессионального 
образования до комплексного подхода в борьбе с 
туберкулезом». Такой формат заседания позволяет, 
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Дискуссионная панель. Место фтизиатрии в новых национальных проектах

Дискуссионная панель. Современные вызовы и стратегия реформирования системы фтизиатрии: от профессионального образования до 

комплексного подхода в борьбе с туберкулезом

 расположив одновременно всех спикеров на сцене, 
провести оживленную и результативную дискуссию 
на заданную тему. В дискуссии по вопросам демогра-
фии, развития экспорта медицинских услуг, ликвида-
ции кадрового дефицита и внедрения инновационных 
технологий, интеграции науки и практики, междуна-
родной кооперации приняли участие И.Б. Куликова 
(Москва), П.К. Яблонский (Санкт-Петербург), А.Э. Эрге-
шов (Москва), И.А. Васильева (Москва), Н.В. Ставицкая 
(Новосибирск) (модератор: А.Н. Плутницкий). Второе 
пленарное заседание было посвящено реформирова-
нию системы фтизиатрии, образованию врачей-фти-
зиатров, финансированию фтизиатрических учрежде-
ний, а также методам повышения ранней диагностики 
и верификации туберкулеза, обсуждению эпидемио-

логической ситуации, внедрению инновационных 
подходов к мониторингу и контролю заболеваемости 
(модераторы: П.К. Яблонский, И.Б. Куликова). В панель-
ной дискуссии участвовали О.С.  Кобякова (Москва), 
А.М. Пантелеев (Санкт-Петербург), И.Е. Тюрин (Москва), 
А.А. Ким (Самарканд), М.П. Татаринцева (Омск), Е.М. Бо-
городская (Москва), А.О. Марьяндышев (Архангельск), 
Е.Н. Кроткова (Минск), Е.Н. Туркин (Калининград).

Представители России и дружественных респу-
блик обменялись мнениями по вопросам текущего 
состояния системы фтизиатрической службы, моде-
лей ее финансирования и возможного реформиро-
вания, интеграции медицинских служб и маршрути-
зации пациентов, а также подходам к образованию 
фти зиатров.
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Резюме
Импульсная осциллометрия (ИОМ) — неинвазивный 
метод функциональной оценки дыхательных наруше-
ний, не требующий активного участия пациента при 
исследовании. Работы о применении ИОМ у детей с 
нейромышечными заболеваниями (нервно-мышеч-
ными заболеваниями, НМЗ), в том числе нейромышеч-
ными деформациями позвоночника, единичны. Цель 
исследования: изучить корреляцию между параме-
трами спирометрии и импульсной осциллометрии у 
детей с НМЗ, в том числе с нейромышечным сколио-
зом. Мате риалы и методы. Ретроспективно оцене-
ны результаты спирометрии и импульсной осцилло-
метрии 56 детей в возрасте от 5 до 17 лет, имеющих 
нейромышечные заболевания со сроком врачебного 
наблюдения не менее 3 лет и корректно выполнив-
ших оба функциональных исследования. Критерии 
исключения: наличие одышки любой этиологии, не-

обходимость респираторной поддержки, невоз-
можность контакта с оператором. Результаты ИОМ 
оценены с учетом степени отклонения показателей 
спирометрии от должных. Результаты. У пациентов 
с миопатическими НМЗ (миодистрофия Дюшенна) 
установлена статистически значимая отрицательная 
корреляционная связь между жизненной емкостью 
легих (ЖЕЛ), форсированной ЖЕЛ (ФЖЕЛ), пиковой 
скоростью кашля (ПСК) и показателями сопротивле-
ния дыхательных путей (высокая теснота связи по 
шкале Чеддока, р<0,001) при отсутствии связи меж-
ду показателями ОФВ1 и импульсной осциллометрии. 
В  группе пациентов с нейромышечным сколиозом 
статистически значимых корреляций выявлено не 
было. Заключение. У  пациентов с миодистрофией 
Дюшенна отрицательная корреляция между показа-
телями спирометрии и импульсной осциллометрии 
предполагает увеличение сопротивления дыхатель-
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ных путей по мере снижения объемов легких, что мо-
жет быть использовано для ранней диагностики и ди-
намической оценки прогрессирования дыхательных 
нарушений. У пациентов с нейромышечным сколио-
зом корреляция между показателями спирометрии и 
импульсной осциллометрии не установлена.

Ключевые слова: функция внешнего дыхания, спиро-
метрия, импульсная осциллометрия, нейромышечные 
заболевания, миодистрофия Дюшенна, нейромышеч-
ный сколиоз, дети

Summary. Impulse oscillometry (IOS) is a non-invasive 
method for the functional assessment of respiratory dis-
orders that does not require active participation from 
the patient during examination. Studies on the use of 
IOS in children with neuromuscular diseases (NMD), in-
cluding neuromuscular spinal deformities, are limited.
The aim of the study was to investigate the correlation 
between spirometry and impulse oscillometry parame-
ters in children with NMD, including those with neuro-
muscular scoliosis. Materials and methods: A retrospec-
tive evaluation of spirometry and impulse oscillometry 
results was conducted in 56 children aged 5 to 17 years 
with neuromuscular diseases under medical observa-
tion for at least 3 years. These children performed both 

functional studies correctly. Exclusion criteria included 
the presence of dyspnea of any etiology, the need for 
respiratory support, and the inability to communicate 
with the operator. IOS results were assessed considering 
the degree of deviation of spirometry indicators from 
the expected values. Results: In patients with myopa-
thic NMD (Duchenne muscular dystrophy), a statistical-
ly significant negative correlation was found between 
vital capacity (VC), forced VC (FVC), peak cough flow 
(PCF), and airway resistance indices (high correlation 
according to Cheddock’s scale, p<0.001), with no cor-
relation between FEV1 indices and impulse oscillome-
try. No statistically significant correlations were found 
in the group of patients with neuromuscular scoliosis.
Conclusion: In patients with Duchenne muscular dystro-
phy, the negative correlation between spirometry and 
impulse oscillometry indicators suggests an increase in 
airway resistance as lung volumes decrease, which can 
be used for early diagnosis and dynamic assessment of 
respiratory impairment progression. In patients with 
neuromuscular scoliosis, no correlation between spirom-
etry and impulse oscillometry indicators was established.

Keywords: pulmonary function, spirometry, impulse 
oscillometry, neuromuscular diseases, Duchenne muscular 
dystrophy, neuromuscular scoliosis, children

Введение

Понятие «нервно-мышечные заболевания» (нейро-
мышечные заболевания, НМЗ) объединяет группу па-
тологий, затрагивающих нервную систему и мышечный 
аппарат, сопровождающихся мышечной слабостью, ги-
потонией, ограничением объема активных движений 
и скелетными деформациями, приводящими к сниже-
нию качества жизни и повышению смертности. Есте-
ственное течение НМЗ часто носит прогрессирующий 
характер, на фоне которого развиваются нарушения 
функции внешнего дыхания (ФВД), что делает ее мони-
торинг и раннюю диагностику респираторных ослож-
нений неотъемлемой частью ведения пациентов [1, 2]. 

Традиционная для оценки ФВД спирометрия (СП) 
у больных НМЗ может быть недоступна из-за физиче-
ских и когнитивных ограничений, что позволяет счи-
тать предпочтительными исследования, не требующие 
активного участия пациента. Таким методом является 
импульсная осциллометрия (ИОМ) [3], по данным ли-
тературы, чувствительная для выявления рестриктив-
ных нарушений, особенно при диффузных фиброзных 
изменениях легочной ткани [4, 5]. ИОМ позволяет оце-
нить сопротивление и реактанс дыхательных путей, 
демонстрируя корреляцию с такими традиционными 

методами оценки, как форсированная жизненная ем-
кость легких и пиковая скорость выдоха [6–8]. Единич-
ные данные о долгосрочном применении ИОМ для 
мониторинга изменений вентиляционной функции у 
детей с НМЗ отмечают трудность ее интерпретации и 
клинического применения из-за отсутствия стандарти-
зации осциллометрических показателей для таких па-
циентов [9]. Недостаточно изучена корреляция между 
информативностью различных методов диагностики 
на разных стадиях НМЗ [10], при этом специалистами 
по паллиативной медицине как дополнение к спироме-
трии рекомендуется определение пиковой скорости 
кашля (ПСК) как достаточно простого показателя для 
выполнения даже при невозможности обычных дыха-
тельных маневров [11]. Остается нерешенной и задача 
прогнозирования риска развития дыхательной недо-
статочности у таких пациентов.

Цель исследования
Изучить особенности нарушений функции дыха-

ния и корреляцию между параметрами спирометрии 
и импульсной осциллометрии у детей с нейромышеч-
ными заболеваниями.

Дизайн: ретроспективное когортное двухцентро-
вое исследование. 
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Материалы и методы исследования

В исследование включены данные 56 детей (табл. 1), 
проходивших в период 2015–2023 гг. обследование на 
базе ГБУЗ «Консультативно-диагностический центр для 
детей» г. Санкт-Петербурга и ФГБУ «Санкт-Петербург-
ский НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава России 
и соответствующих перечисленным ниже критериям.

 Критерии включения: 
 • возраст пациентов — до 17 лет включительно;
 • установленный диагноз нейромышечного забо-

левания со сроком наблюдения невролога не 
менее 3 лет;

 • выполнение обоих исследований  — спироме-
трии и импульсной осциллометрии;

 • возможность удовлетворительно выполнить ды-
хательные маневры в соответствии с методиче-
скими рекомендациями [12]. 

Критерии невключения:
 •  наличие трахеостомы;
 • грубые интеллектуальные нарушения, исключа-

ющие контакт с пациентом и возможность вы-
полнения функциональных проб;

 • наличие хронических заболеваний органов ды-
хания;

 • кислородозависимость, необходимость неинва-
зивной вентиляции легких (НИВЛ);

 • наличие одышки в покое;
 • любая патология, приводящая к одышке, — сер-

дечная недостаточность и т.д.
46 из 56 детей имели миопатические заболева-

ния — миодистрофии Дюшенна (МДД), Беккера, Томсе-
на, Ландузи–Дежерина, миастению, миотонию, болезнь 
Помпе (пациенты КДЦД) и 10 — преимущественного 
нейрогенную патологию: детский церебральный па-
ралич и постишемическую миелопатию (пациенты 
 СПбНИИФ). Пациенты с нейрогенными заболеваниями 
впервые обследованы в период подготовки к хирур-
гическому лечению нейромышечного сколиоза (НМС) 
4 степени (табл. 2). 

Проведение бодиплетизмографии для опреде-
ления показателя общей емкости легких (ОЕЛ) и его 
структуры, уточнения степени рестрикции, в данной 
группе оказались малоприменимы в связи с техниче-
скими трудностями выполнения дыхательных маневров 

Таблица 1

Половая структура исследованной когорты (n=56)

 По л
Количес            тво

абс. число %

Мальчики 45 80,4

Девочки 11 19,6

Таблица 2

Нозологическая структура исследованной когорты 
(n=56)

Диагноз
Количество

абс. число  %

Миопатические нервно-мышечные заболевания

Мышечная дистрофия Дюшенна 27 48,2

Мышечная дистрофия Ландузи–Дежерина 3 5,4

Мышечная дистрофия Беккера 7 12,5

Миопатия 3 5,4

Болезнь Помпе 1 1,8

Миотония Томпсена 2 3,6

Врожденная мышечная дистрофия Ульриха 1 1,8

Мышечная атрофия Шарко–Мари–Тутта 1 1,8

Миотония 1 1,8

Нейропатические нервно-мышечные заболевания

Детский церебральный паралич, ослож-

ненный нейромышечным сколиозом
9 16,1

Постишемическая миелопатия, осложнен-

ная нейромышечным сколиозом
1 1,8

Таблица 3

Распределение пациентов по группам тяжести венти-
ляционных нарушений с учетом степени отклонения 
жизненной емкости легких от должных величин

Группа

Жизненная 

емкость легких, % 

от должного

Число 

наблюдений

1 (норма, условная норма) >85 8

2 (умеренные отклонения) 84–70 14

3 (значительные отклонения) 69–50 17

4 (резкие отклонения) <49 14

 маломобильными детьми в условиях кабины бодипле-
тизмографа. В связи с этим дальнейший анализ про-
водился по показателям процентной доли значений 
жизненной емкости легких от должных.

Учитывая большой разброс функциональных по-
казателей, все пациенты по степени снижения доли 
ЖЕЛ от должных величин разделены на 4 группы [13, 
14], а для удобства интерпретации результатов данные 
нормы и условной нормы объединены в одну группу 
(табл. 3).

Целевые показатели исследования и методы их 
измерения

Исследования проведены на аппаратах Master-
Screen, Yeger (Германия) с опцией спирометрии, им-
пульсной осциллометрии и исследования диффузион-
ной способности легких, по стандартному протоколу 
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с предустановленным пакетом программ для детей и 
автоматическим расчетом должных величин. В табл. 4 
представлены параметры, оценивавшиеся в процессе 
исследования. 

Статистические методы
Статистический анализ проводился с использо-

ванием программы StatTech v. 4.6.1 (разработчик — 
ООО «Статтех», Россия). Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
Количественные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывались с помощью средних 
арифметических величин (M) и стандартных откло-
нений (SD), границ 95% доверительного интервала 
(95% ДИ). В случае отсутствия нормального распреде-
ления количественные данные описывались с помо-
щью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3). Категориальные данные описывались с указа-
нием абсолютных значений и процентных долей. 95% 
доверительные интервалы для процентных долей рас-
считывались по методу Клоппера–Пирсона. Направле-
ние и теснота корреляционной связи между двумя ко-
личественными показателями оценивались с помощью 
коэффициента корреляции Пирсона (при нормальном 
распределении сопоставляемых показателей), с помо-
щью коэффициента ранговой корреляции Спирмена 
(при распределении, отличном от нормального). Про-
гностическая модель, характеризующая зависимость 
количественной переменной от факторов, разрабаты-

Таблица 4

Исследуемые параметры спирометрии и импульсной 
осциллометрии с единицами измерения

Анализируемые параметры Критерий оценки

Форсированная жизненная емкость 

легких (ФЖЕЛ)

л, % от должного*

Жизненной емкости легких (ЖЕЛ) л, % от должного*

Объем форсированного выдоха 

за 1 секунду (ОФВ1)

л, % от должного*

Индекс Тиффно (отношение ОФВ1/ЖЕЛ) % от должного*

Дыхательный импеданс, общее дыха-

тельное сопротивление респираторной 

системы (Zrs)

% от должного*

Резистанс, фрикционное сопротивление 

при частоте осцилляций 5 и 20 Гц 

(R5, R20)

% от должного*

Частотная зависимость фрикционного 

сопротивления (ЧЗ)

кПа/л/с

Реактанс, реактивное сопротивление 

при частоте осцилляций 5 Гц (X5)

кПа/л/с

* С учетом референсных величин, вычисленных по росту, возрасту, массе 

тела (в %) [15].

валась с помощью метода линейной регрессии. Разли-
чия считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

Средний возраст пациентов составил 11,5 лет 
(min 5; max 17) с существенным преобладанием маль-
чиков (м:ж = 48:8 = 83,4%:16,6%) с преобладанием в 
структуре заболеваний миопатических синдромов 
(81,1%), и прежде всего миодистрофии Дюшенна 
(48,2%) (что соответствует доле МДД среди миопати-
ческих заболеваний). Результаты функциональных 
исследований показали широкий диапазон значений 
для большинства оцененных параметров, что может 
указывать на различную степень тяжести вентиляцион-
ных нарушений у рассматриваемой когорты. В группе с 
резкими отклонениями жизненной емкости легких от 
должной (14 пациентов) преобладали пациенты с МДД 
(6) и тяжелым нейромышечным сколиозом (5). Учиты-
вая тяжесть функциональных нарушений и преобла-
дание именно этих нозологических единиц в когорте, 
дальнейший анализ проведен с сопоставлением мио-
патических (27 пациентов с миодистрофией Дюшенна) 
и нейропатических заболеваний (10 пациентов с ней-
ромышечным сколиозом 4 степени на фоне детского 
церебрального паралича и постишемической миело-
патии). Полученные функциональные данные основ-
ных показателей представлены в табл. 5.

При корреляционном анализе результатов спиро-
метрии и импульсной осциллометрии в группе пациен-
тов с миопатиями получены статистически значимые 
показатели (табл. 6).

При оценке связи показателей ИОМ и ЖЕЛ как в аб-
солютных показателях, так и в зависимости от долж-
ных величин практически во всех случаях установле-
на высокой тесноты обратная связь. Так, зависимость 
общего дыхательного сопротивления от абсолютных 
значений ЖЕЛ описывается уравнением парной ли-
нейной регрессии YZ = –0,319 × XЖЕЛ + 1,166; при уве-
личении ЖЕЛ на 1 л следует ожидать уменьшение Zrs 
на 0,319 кПа/л/с. Полученная модель объясняет 54,6% 
наблюдаемой дисперсии Zrs. В свою очередь, замет-
ной тесноты прямая связь Х5 и ЖЕЛ описывается 
уравнением парной линейной регрессии YХ5 = 0,116 ×
×  XЖЕЛ – 0,393; при увеличении ЖЕЛ на 1 л следует 
ожидать увеличение Х5 на 0,116 кПа/л/с. Полученная 
модель объясняет 44,0% наблюдаемой дисперсии Х5.

Показательны результаты корреляционного ана-
лиза взаимосвязи значений пиковой скорости кашля 
(ПСК) и показателей ИОМ у таких пациентов, выявив-
шего статистически значимые зависимости и замет-
ной тесноты обратную связь (при анализе значений 
общего дыхательного сопротивления, фрикционного 
сопротивления при частоте осцилляций 5 Гц, значение 
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Таблица 5

Полученные результаты основных параметров спирометрии и импульсной осциллометрии у пациентов с мио-
дистрофией Дюшенна (n=27) и нейрогенным нейромышечным сколиозом (n=10)

А

Показатель M±SD / Me 95% ДИ / Q1–Q3 min max

Возраст, M±SD 11,59±3,92 10,04–13,14 5,00 17,00

ЖЕЛ, M±SD, л 1,62±0,60 1,38–1,86 0,65 2,90

ЖЕЛ долж, M±SD, % 65,36±19,21 57,76–72,96 32,00 106,00

ФЖЕЛ, M±SD, л 1,61±0,60 1,37–1,85 0,65 2,90

ФЖЕЛ долж, M±SD, % 68,33±21,86 59,69–76,98 31,00 123,00

ПСК, Me, л/с 2,97 2,42–4,35 0,45 8,44

ПСК долж, M±SD, % 76,92±24,81 70,28–83,57 8,40 128,00

Zrs, M±SD, кПа/л/с 0,65±0,26 0,55–0,75 0,19 1,21

Zrs долж, Me, % 98,00 89,50–127,50 56,00 254,00

R5, M±SD, кПа/л/с 0,61±0,24 0,52–0,71 0,18 1,13

R5 долж, Me, % 99,00 86,50–127,00 58,00 253,00

R20, M±SD, кПа/л/с 0,52±0,17 0,46–0,59 0,23 0,83

R20 долж, Me, % 112,00 87,00–125,00 72,00 256,00

Б

Показатель M±SD / Me 95% ДИ / Q1–Q3 min max

Возраст, M±SD, лет 12,00±2,98 9,87–14,13 6,00 16,00

ЖЕЛ, M±SD, л 1,11±0,43 0,80–1,42 0,64 2,02

ЖЕЛ долж, M±SD, % 58,39±22,57 42,24–74,54 29,07 91,00

ФЖЕЛ, M±SD, л 1,07±0,42 0,76–1,37 0,63 1,94

ФЖЕЛ долж, M±SD, % 59,99±24,27 42,63–77,36 26,19 95,00

Zrs, M±SD, кПа/л/с 0,72±0,16 0,61–0,84 0,47 0,98

Zrs долж, M±SD, % 122,15±49,25 86,92–157,39 62,30 232,10

R5, M±SD, кПа/л/с 0,65±0,15 0,53–0,76 0,41 0,90

R5 долж, Me, % 106,88 89,41–122,00 57,60 258,33

R20, M±SD, кПа/л/с 0,48±0,11 0,41–0,56 0,35 0,70

R20 долж, M±SD, % 103,39±23,71 86,42–120,35 72,97 144,68

Примечание. А — результаты функционального обследования пациентов с миопатиями; Б — результаты функционального обследования пациентов 

с нейропатиями.

ЖЕЛ — жизненная емкость легких; ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1 секунду; ПСК — 

пиковая скорость кашля; Zrs — общее дыхательное сопротивлении респираторной системы; R5 — фрикционное сопротивление при частоте осцилляций 

5 Гц; R20 — фрикционное сопротивление при частоте осцилляций 20 Гц; долж — % от должных (референсных) величин. M±SD — среднее±стандартное 

отклонение; Me — медиана.

Таблица 6

Результаты корреляционного анализа взаимосвязи жизненной емкости легких и импульсной осциллометрии 
у пациентов с миодистрофией Дюшенна (в абсолютных величинах и в % от должных)

Показатели
Характеристика корреляционной связи

rxy / ρ теснота связи по шкале Чеддока p

ЖЕЛ — Zrs (rxy) –0,739 Высокая <0,001*

ЖЕЛ — R5 (rxy) –0,737 Высокая <0,001*

ЖЕЛ — R20 (rxy) –0,645 Заметная <0,001*

ЖЕЛ — ЧЗ (ρ) –0,447 Умеренная 0,019*
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Показатели
Характеристика корреляционной связи

rxy / ρ теснота связи по шкале Чеддока p

ЖЕЛ — Х5 (rxy) 0,663 Заметная <0,001*

ЖЕЛ долж — Zrs долж (ρ) –0,529 Заметная 0,005*

ЖЕЛ долж — R5 долж (ρ) –0,538 Заметная 0,004*

ЖЕЛ долж — R20 долж (ρ) –0,469 Умеренная 0,014*

* Различия статистически значимы (p <0,05).

Примечание. ЖЕЛ — жизненная емкость легких; Zrs — общее дыхательное сопротивление респираторной системы; R5 — фрикционное сопротивление 

при частоте осцилляций 5 Гц; R20 — фрикционное сопротивление при частоте осцилляций 20 Гц; ЧЗ — частотная зависимость фрикционного сопротив-

ления; Х5 — реактивное сопротивление на частоте 5 Гц; долж — % от должных (референсных) величин. rxy/ρ — коэффициенты корреляции.

Окончание табл. 6
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Рис. 1. Графики регрессионной функции, характеризующие взаимосвязь абсолютных значений импульсной осциллометрии и пиковой 

скорости кашля. ПСК — пиковая скорость кашля; Z — общее дыхательное сопротивление респираторной системы; R5 — фрикционное 

сопротивление при частоте осцилляций 5 Гц; R20 — фрикционное сопротивление при частоте осцилляций 20 Гц; ЧЗ — частотная зави-

симость фрикцион ного сопротивления; Х5 — реактивное сопротивление на частоте 5 Гц
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Рис. 2. Графики регрессионной функции, характеризующий зависимость абсолютных значений ИОМ и ОФВ1. ОФВ1 — объем форсиро-

ванного выдоха за 1 секунду; Z — общее дыхательное сопротивление респираторной системы; R5 — фрикционное сопротивление при 

частоте осцилляций 5 Гц; R20 — фрикционное сопротивление при частоте осцилляций 20 Гц; ЧЗ — частотная зависимость фрикционного 

сопротивления; Х5 — реактивное сопротивление на частоте 5 Гц
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Таблица 7

Результаты корреляционного анализа взаимосвязи показателей спирометрии и импульсной осциллометрии 
у пациентов с нейромышечным сколиозом (в абсолютных величинах и в % от должных величин)

Показатель
Характеристика корреляционной связи

rxy / ρ Теснота связи по шкале Чеддока p

ЖЕЛ — Zrs (rxy) –0,155 Слабая 0,669

ЖЕЛ — R5 (rxy) –0,135 Слабая 0,711

ЖЕЛ — R20 (rxy) –0,102 Слабая 0,779

ЖЕЛ — ЧЗ (rxy) –0,137 Слабая 0,706

ЖЕЛ — Х5 (rxy) 0,122 Слабая 0,738

ЖЕЛ долж — Zrs долж (rxy) –0,414 Умеренная 0,234

ЖЕЛ долж — R5 долж (ρ) –0,127 Слабая 0,726

ЖЕЛ долж — R20 долж (rxy) –0,171 Слабая 0,636

ФЖЕЛ — Zrs (rxy) –0,193 Слабая 0,594

ФЖЕЛ — R5 (rxy) –0,172 Слабая 0,634

ФЖЕЛ — R20 (rxy) –0,122 Слабая 0,738

ФЖЕЛ долж — Zrs долж (rxy) –0,189 Слабая 0,601

ФЖЕЛ долж — R5 долж (ρ) –0,154 Слабая 0,670

ФЖЕЛ долж — R20 долж (rxy) –0,163 Слабая 0,782

ОФВ1 — Zrs (rxy) –0,399 Умеренная 0,254

ОФВ1 — R5 (rxy) –0,303 Умеренная 0,395

ОФВ1 — R20 (rxy) –0,085 Нет связи 0,816

ОФВ1 долж — Zrs долж (rxy) –0,493 Умеренная 0,147

ОФВ1 долж — R5 долж (ρ) –0,467 Умеренная 0,174

ОФВ1 долж — R20 долж (rxy) –0,272 Слабая 0,447

Примечание. ЖЕЛ — жизненная емкость легких; ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких, ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1 се-

кунду, Zrs — общее дыхательное сопротивлении респираторной системы, R5 — фрикционное сопротивление при частоте осцилляций 5 Гц, R20 — фрик-

ционное сопротивление при частоте осцилляций 20 Гц, rxy /ρ — коэффициенты корреляции.

p-value <0,001). Так, наблюдаемая зависимость Zrs 
от ПСК описывается уравнением парной линейной 
регрессии YZ = –0,116 × XПСК+1,052; при увеличении 
ПСК на 1 л/с следует ожидать уменьшение Zrs на 
0,116 кПа/л/с. Полученная модель объясняет 47,8% 
наблюдаемой дисперсии Zrs. 

При этом статистически значимых взаимосвязей 
при проведении корреляционного анализа значений 
ОФВ1 и результатов показателей импульсной осцилло-
метрии не получено (рис. 2).

При попытке провести подобный анализ в группе 
пациентов с нейрогенным механизмом развития забо-
левания статистически значимых взаимосвязей пока-
зателей спирометрии и импульсной осциллометрии 
получено не было (табл. 7). 

Обсуждение

Исследование функции внешнего дыхания у детей 
с НМЗ является неотъемлемой частью диагностики 

для определения тактики ведения, в том числе оказа-
ния респираторной и хирургической помощи, а также 
оценки эффективности проводимой терапии. Наруше-
ния дыхания могут возникать до достижения возраста, 
когда возможно корректное проведение спирометрии 
[6], а само исследование — быть невозможным при от-
сутствии контакта с пациентом ввиду его ментальных 
нарушений. Именно поэтому импульсная осцилломе-
трия представляется простым неинвазивным спосо-
бом оценки вентиляционной функции легких, однако 
однозначных выводов о ее использовании в качестве 
альтернативы традиционным функциональным мето-
дикам, таким как спирометрия, в медицинской лите-
ратуре нет:

 • исследование взрослых с НМЗ с резко отличавши-
мися от должных показателями спирометрии пока-
зало, что в 29 из 42 случаев (69%) результаты ИОМ 
оставалась в пределах нормы. Это позволило авто-
рам рекомендовать ее только как дополнительный 
метод функциональной диагностики [16];
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 • подобные исследования детей с МДД показали 
слабую корреляцию между осциллометрией и 
спирометрией; высокая корреляция обнаружена 
между результатами осциллометрии и пиковой 
скоростью выдоха у пациентов с СМА с выражен-
ными рестриктивными изменениями [8];

G.M. Pellegrino и соавт. (2021) у 15 пациентов с 
НМЗ по шкале Борга анализировали изменение одыш-
ки после лечения с использованием метода нагне-
тания воздуха в сопоставлении с респираторными 
показателями. Субъективное ощущение одышки кор-
релировало с изменениями респираторного сопро-
тивления (R) на частотах 5 и 19 Гц и не коррелировало 
с должными величинами ЖЕЛ [17]. Подобные резуль-
таты приведены S. Iliaz и соавт., где авторы отметили 
значительную корреляцию частотной зависимости 
сопротивления (R5-20) с наличием одышки, с которой 
также были связаны многие показатели реактивного 
сопротивления, отражающие эластичность грудной 
клетки. При этом значимой разницы между результа-
тами ИОМ при незначительных изменениях спироме-
трии не получено [18]. 

Критерием включения в наше исследование явля-
лось отсутствие у детей с НМЗ клинических признаков 
дыхательной недостаточности в виде одышки. Удалось 
проследить корреляцию между показателями спиро-
метрии и импульсной осциллометрии у детей с миопа-
тическими нервно-мышечными заболеваниями. Отри-
цательная корреляция между величинами ЖЕЛ, ПСК и 
R5 (высокая теснота связи по шкале Чеддока, р<0,001) 
предполагает увеличение сопротивления дыхатель-
ных путей по мере снижения объемов легких, пиковых 
показателей их функции и особенно ценна у маленьких 
детей и пациентов с выраженной слабостью мускула-
туры, которым зачастую невозможно провести кор-
ректные дыхательные маневры вследствие возраста, 
тяжести состояния и ментальных нарушений. При этом 
корреляции между ОФВ1 и импульсной осцилломе-
трией не выявлено, что позволяет предположить 
отсутствие обструктивного механизма нарушения 
дыхания у исследуемой группы пациентов. Получен-
ные данные могут быть информативны у больных со 
значимыми дыхательными нарушениями для оценки 
в динамике с целью выявления прогрессирования за-
болевания, особенно при невозможности применить 
стандартные функциональные методики.

 В отличие от других работ, в наше исследование 
вошли пациенты с тяжелыми нейрогенными нервно- 
мышечными сколиозами, у которых вентиляционные 
нарушения усугубляются деформацией позвоночни-
ка и грудной клетки. 5 из 10 таких пациентов вошли 
в группу с резкими функциональными нарушениями 
по величине отклонения жизненной емкости легких от 
должной. При этом статистически значимых различий 

при анализе параметров спирометрии и импульсной 
осциллометрии не выявлено. Сравнение показателей 
ИОМ у пациентов с миодистрофией Дюшенна и ней-
ромышечным сколиозом демонстрирует, возможно, 
важные различия в патогенезе дыхательной недо-
статочности и может объяснить разную диагностиче-
скую ценность методики: по всей видимости, при МДД 
основным механизмом является прогрессирующая 
мышечная слабость, затрагивающая, в том числе, ды-
хательную мускулатуру — диафрагму, межреберные 
и брюшные мышцы, — постепенно теряющие возмож-
ность создания достаточного внутригрудного давле-
ния для адекватного дыхания и кашля, что приводит 
к снижению жизненной емкости легких и увеличению 
сопротивления в дыхательных путях. Ввиду снижения 
эластичности легочной ткани и ухудшения бронхи-
альной проводимости ИОМ способна зафиксировать 
повышение сопротивления дыхательных путей, а ее 
показатели будут коррелировать с уменьшением ЖЕЛ 
при прогрессировании заболевания. Вместе с тем у па-
циентов с тяжелым нейромышечным сколиозом основ-
ной причиной нарушения функции дыхания является 
механическое уменьшение объема легких вследствие 
деформации грудной клетки и позвоночника [19], 
то есть прежде всего изменение структурных характе-
ристик грудной клетки, а не изменения бронхиальной 
проходимости. 

Ограничения исследования:
 • редкость исследуемой патологии, что определя-

ет: 1) малый объем общей выборки; 2) невозмож-
ность формирования достаточных для анализа 
нозологических подгрупп, дифференцирован-
ных с учетом степени нарушений ФВД; 3) отсут-
ствие половой и возрастной дифференциации 
пациентов;

 • включение в исследование только пациентов, 
способных корректно выполнить спирометрию;

 • косвенная оценка степени рестрикции без боди-
плетизмографии;

 • отсутствие долгосрочных наблюдений для уточ-
нения динамики показателей;

 • формирование группы нейрогенных деформа-
ций только пациентами с тяжелыми нейромы-
шечными сколиозами. 

Заключение 

Развитие методов диагностики дыхательной не-
достаточности у детей с различными заболеваниями 
является одним из ключевых аспектов оценки их тя-
жести, планирования лечения и оценки его исходов. 
Интеграция технологий, таких как осциллометрия, с 
традиционной спирометрией и анализом газов кро-
ви, может предоставить более полную картину их 
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респира торного статуса. Тем не менее у детей с таки-
ми нозологически селективными и достаточно неодно-
родными заболеваниями, как нейромышечные, поиск 

универсальных протоколов оценки дыхательной функ-
ции только разрабатывается, что требует дальнейшего 
изучения информативности ИОМ. 
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Резюме
В структуре соматической патологии на первом месте 
среди взрослого населения находятся заболевания 
сердечно-сосудистой системы, независимо от места и 
условий проживания. Не являются исключением и па-
циенты, страдающие туберкулезом органов дыхания.

Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка риска развития туберкулеза (ТБ) у лиц с различной 
соматической патологией, проживающих в Омском 
районе Омской области за период 2018–2022 гг. Мате-
риалы и методы. В ретроспективное исследование 
включено 268 пациентов, перенесших впервые выяв-
ленный туберкулез легких с 2018 по 2022 г., проживаю-
щих в сельской местности на территории Омского рай-
она Омской области, из них у 99 пациентов выявлена 
соматическая патология (СП). У 99 пациентов (ТБ+СП) 

выявлено 155 случаев коморбидной соматической па-
тологии. Медиана возраста (Ме 25;75) 45,0 лет (39;55). 
Население Омского района (Ме 25;75) 78 324 (77 768; 
78 388). Риск развития туберкулеза рассчитывался с 
помощью отношения шансов в сравнении с жителями 
района, имеющими подобную соматическую патоло-
гию, но не заболевшие ТБ. Результаты исследования. 
В группе ТБ+СП (n=99) было выявлено 54 случая забо-
леваний сердечно-сосудистой системы (ССС), 48 слу-
чаев заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
44 случая заболеваний бронхолегочной системы, 9 слу-
чаев сахарного диабета. При наличии заболеваний ССС 
риск развития ТБ в 1,4 раза выше (OШ 1,47; ДИ 1,08–
1,98). Заболевания ЖКТ увеличивают риск заболеть 
туберкулезом легких в 10,6 раза (ОШ 10,57; ДИ 7,71–
14,51). Наличие патологии бронхолегочной системы — 
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в 11 раз (ОШ 11,94; ДИ 8,61–16,58). Заключение. Паци-
енты сельской местности, страдающие патологией брон-
холегочной системы, находятся в группе наибольшего 
риска по развитию туберкулезной инфекции, далее идут 
пациенты с заболеваниями желудочно-кишечного трак-
та и патологией сердечно-сосудистой системы. 

Ключевые слова: впервые выявленный туберкулез, 
риски развития, коморбидная соматическая патоло-
гия, сельское население

Summary
In the structure of somatic pathology, cardiovascular 
diseases are the first among the adult population, 
regardless of the place and conditions of residence. Patients 
suffering from tuberculosis of the respiratory organs are no 
exception. The aim of this study was to assess the risk of 
developing tuberculosis (TB) in individuals with various 
somatic pathologies living in the Omsk district of the Omsk 
region for the period 2018–2022. Materials and methods. 
The retrospective study included 268 patients who had 
newly diagnosed pulmonary tuberculosis from 2018 to 
2022, living in rural areas of the Omsk district within the 
Omsk region, of these, 99 patients were diagnosed with 

somatic pathology (SP). In 99 patients (TB+SP), 155 cases 
of comorbid somatic pathology were detected. The median 
age (Me 25; 75) was 45.0 years (39; 55). The population of 
the Omsk region (Me 25; 75) was 78,324 (77,768; 78,388). 
The risk of developing tuberculosis was calculated using 
the odds ratio in comparison with residents of the region 
who had similar somatic pathology, but did not develop 
TB. Study results. In the TB+SP group (n=99), 54 cases of 
cardiovascular diseases, 48 cases of gastrointestinal tract 
diseases, 44 cases of bronchopulmonary diseases, and 
9 cases of diabetes mellitus were detected. In the presence 
of cardiovascular diseases, the risk of developing TB is 
1.4 times higher (OR 1.47, CI (1.08–1.98). Gastrointestinal 
diseases increase the risk of developing pulmonary 
tuberculosis by 10.6 times (OR 10.57, CI 7.71–14.51).
The presence of bronchopulmonary pathology — by 
11  times (OR 11.94, CI 8.61–16.58). Conclusion. Rural 
patients suffering from bronchopulmonary pathology are 
at the highest risk of developing tuberculosis infection, 
followed by patients with gastrointestinal tract diseases 
and cardiovascular pathology.

Keywords: newly diagnosed tuberculosis, development 
risks, comorbid somatic pathology, rural population

Введение

В Российской Федерации среди всех хронических 
неинфекционных заболеваний наиболее распростра-
нены заболевания сердечно-сосудистой, дыхательной 
системы, органов пищеварения. Независимо от места 
проживания человека (город или село), данная струк-
тура не меняется. Однако если рассмотреть  распро-
страненность соматической патологии внутри каждой 
системы, то преобладающее число будет приходиться 
на жителей сельской местности, нежели городской. 
По  данным на 2023 г., сельское население в РФ со-
ставляет 36,8 млн чел., в то время как городское около 
109,6 млн чел. При этом наблюдается тенденция к ста-
рению населения, что так же будет повышать процент 
заболеваемости в стране [1, 2].

До начала ХХ в. здоровье людей, живущих в сель-
ской местности, как правило, было лучше, чем у жите-
лей городов. Однако сегодня отчетливые недостатки 
в области здравоохранения в сельской местности хо-
рошо задокументированы. Причины такого разрыва в 
уровне здравоохранения между городом и деревней 
различны, ограниченный доступ к медицинской по-
мощи часто предполагается как один из возможных 
причинных механизмов [1].

Среди основных направлений государственной по-
литики в стране традиционно особое место занимает 

сельское здравоохранение. Основными проблемами 
организации доступной и качественной медицинской 
помощи жителям сельской местности являются низкая 
плотность населения, массивная миграция молодежи 
в города, плохое транспортное сообщение, недоста-
точное материально-техническое обеспечение. Ис-
следования показали, что медицинские учреждения 
территориально доступны только для 49,4% сельских 
жителей, труднодоступны для 40%, практически недо-
ступны для 9% [2].

Наиболее высокие показатели распространенно-
сти коморбидной патологии среди сельского населе-
ния в Российской Федерации были отмечены в классах 
болезней органов дыхания, на втором месте — болез-
ни системы кровообращения, последующие места 
занимали болезни органов пищеварения, болезни 
костно-мышечной системы и соединительной ткани, 
мочеполовой системы, болезни глаз и придаточного 
аппарата [3–6].

Стоит также отметить большое влияние панде-
мии COVID-19 во всем мире на соматизацию насе-
ления, как сельского, так и городского. Более трети 
(37%) россиян сообщили о соматизации. Сопутству-
ющими факторами большей соматической нагрузки 
были женский пол, низкий уровень образования, 
наличие в анамнезе заболевания COVID-19, отказ от 
вакцинации против инфекции SARS-CoV-2,  ухудшение 
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самооценки здоровья, больший страх перед панде-
мией COVID-19 и проживание в регионах с высокой 
смертностью [7].

Туберкулез является одним из наиболее опасных 
инфекционных заболеваний и представляет собой 
важную причину смертности в регионах с высоким 
уровнем заболеваемости данной патологией [8, 9]. 
По данным Роспотребнадзора в России за первые пять 
месяцев 2023 г. по сравнению с показателем 2022 г. 
заболеваемость туберкулезом выросла на 4% [8, 9]. 
Распространение данной патологии связано с соци-
ально-гигиеническими, экономическими, экологиче-
скими и медицинскими и организационными фактора-
ми. Большую роль играют и соматические заболевания 
населения, которые распространены в сельской мест-
ности, что так же может увеличивать риск развития 
туберкулеза. 

Цель исследования
Оценить риск развития туберкулеза у лиц с раз-

личной соматической патологией на примере жителей 
Омского района Омской области за период с 2018 по 
2022 г. 

Материалы и методы исследо вания

Нами были проанализированы данные, предостав-
ленные отделом медицинской статистики БУЗОО «Ом-
ская центральная районная больница» (БУЗОО  «Ом-
ская ЦРБ»), амбулаторные карты 268 пациентов, 
перенесших впервые выявленный туберкулезом (ТБ) 
легких за период 2018–2022 гг. Медиана возраста па-
циентов (Ме 25;75) 45,0 лет (39;55). Из них коморбидная 
соматическая патология (СП) была выявлена у 99 паци-
ентов. У 99 пациентов было диагностировано 155 слу-
чаев заболеваний различных органов и систем, в том 
числе в сочетании (заболевания сердечно-сосудистой 
системы — 54 случая, бронхолегочные заболевания — 
44, патология желудочно-кишечного тракта — 48, са-
харный диабет — 9 случаев). 

Для решения задачи по определению риска раз-
вития туберкулеза среди лиц с коморбидной сомати-
ческой патологией был использован метод расчета 
отношения шансов (ОШ), которое говорит об отноше-
нии шансов события, происходящего в одной группе, 
к  шансам события, происходящего в другой группе. 
Рассчитывается как: ОШ (A × D) / (B × C), где A, B — по-
ложительные тестовые значения; C, D — отрицатель-
ные тестовые значения, при расчетах у нас получалось 
4 группы пациентов (табл. 1). 

А — пациенты, болеющие туберкулезом и какой- 
либо соматической патологией.

С — пациенты, болеющие туберкулезом, но не име-
ющие соматических заболеваний.

Таблица 1

Расчет отношения шансов

Показатель Исход есть (1) Исхода нет (0) Всего

Фактор риска 

есть (1)

А В А+В

Фактор риска 

отсутствует (0)

С Д С+Д

Всего А+С В+Д А+В+С+Д

В — пациенты, не болеющие туберкулезом, но бо-
леющие какой-либо соматической патологией.

Д — пациенты, не болеющие ни туберкулезом, ни 
соматическими заболеваниями.

В качестве контрольной группы для расчета 
отношения шансов  — пациенты, проживающие на 
территории Омского района, не страдающие ту-
беркулезом, но имеющие соматическую патологию 
рассматриваемых органов и систем. Значения отно-
шения шансов и границ доверительного интервала 
сравнивались с единицей. Если отношение шансов 
имело значение выше 1, то делался вывод о том, что 
исследуемый фактор повышает частоту возникно-
вения туберкулеза органов дыхания. Проводилась 
также оценка значений верхней и нижней границ 
95%  доверительного интервала. Если оба значе-
ния — и нижней, и верхней границы — находились 
по одну сторону от 1, то есть доверительный интер-
вал не включал 1, то делался вывод о статистической 
значимости выявленной связи между анализируе-
мым фактором и возникновением туберкулеза с ве-
роятностью ошибки p≥0,05).

Результаты и их обсуждение

В исследование включено 268 пациентов, пе-
ренесших впервые выявленный туберкулез легких 
за 2018–2022 гг., проживающих в сельской мест-
ности, наблюдающихся в туберкулезном кабинете 
 БУЗОО «Омская ЦРБ». Часть из них имели сопутству-
ющие заболевания сердечно-сосудистой системы 
(ССС), бронхолегочной системы (БЛС), желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) и сахарный диабет (СД), 
относящиеся к группе хронических неспецифических 
заболеваний и требующих регулярного диспансерно-
го наблюдения терапевтом. В  группе исследования 
(n=99) было выявлено 54 случая заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы, 48 случаев заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, 44 случая заболеваний 
бронхолегочной системы, 9 случаев сахарного диа-
бета. Большая часть проживала в частных домах с не-
благоприятными санитарными условиями, с низким 
социальным статусом, а также не имели образования 
и постоянной работы. 
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Численность населения Омского района Омской 
области за 5 лет (Ме 25;75) 78 325 (77768;78388) че-
ловек. По отчетной документации (форма 12) в Ом-
ском районе за анализируемый период зарегистри-
ровано лиц: с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы (I10–I13, I20–I25) 11 494 случая; с заболева-
ниями желудочно-кишечного тракта (К25–К26, К29) 
1626 случаев; с заболеваниями бронхолегочной си-
стемы (J42, J44, J454) 1307 пациентов; с СД (Е10–Е14) 
4192 случая.

В группе пациентов с туберкулезом и соматиче-
ской патологией (n=99) было диагностировано 54 слу-
чая заболеваний сердечно-сосудистой системы. Среди 
них артериальная гипертензия (АГ) 37 случаев, ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС) — 17 случаев. Половина 
пациентов с ССЗ — это лица молодого и среднего воз-
раста с сочетанной патологией нескольких органов и 
систем (табл. 2).

Лишь 17% пациентов из группы наблюдения с ТБ и 
СП (n=99) имели только сердечно-сосудистую патоло-
гию, по 21% пациентов — 2 нозологии (сочетание ССЗ 
и патологии бронхолегочной системы или желудоч-
но-кишечного тракта), поражение 3 систем — 10% па-
циентов (8%  — ССЗ+БЛП+ЖКТ, 1%  — ССЗ+БЛП+СД, 
1% — ССЗ+ЖКТ+СД). 

При наличии заболеваний ССС риск развития ТБ 
1,4 раза выше (OШ 1,47; ДИ 1,08–1,98; р<0,001). Обра-
щает на себя внимание, несмотря на то что туберку-
лезом чаще заболевают лица молодого и среднего 
возраста, среди них имеет место достаточно высокая 
частота встречаемости сердечно-сосудистой патоло-
гии (в общей популяции это лица более старшего воз-
раста), что позволяет рассматривать их как взаимоотя-
гощающие, мультиморбидные нозологии. 

В группе пациентов с соматической патологией 
(n=99) было выявлено 48 случаев заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта (для анализа были взяты 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной киш-
ки и хронический гастрит, относящиеся к группе хро-
нических неинфекционных заболеваний и, согласно 
приказу № 168н от 15.03.2022 [10], нуждающихся в дис-
пансерном наблюдении. Среди них язвенная болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБ) 15 случаев, 
хронический гастрит (ХГ) — 33 случая.

Большая часть пациентов (85,3%) с патологией 
ЖКТ — это лица молодого и среднего возраста. Дол-
гожителей в исследуемой группе не было. Язвенная 
болезнь и гастрит в пожилом и старческом возрасте 
фиксировались у пациентов лишь в единичных случа-
ях. В 19 случаях у пациентов имела место только па-
тология желудочно-кишечного тракта, в остальных — 
сочетание нескольких заболеваний (табл. 3), причем 
опять же большая часть — в комбинации с заболева-
ниями сердечно-сосудистой системы. 

Таблица 2

Количество случаев сочетанной патологии (СП) с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями среди больных 
туберкулезом 

Нозологические формы 

(ТБ+СП всего n=99)

Количество случаев, 

абс. ч.

ССЗ 17

ССЗ+БЛП 21

ССЗ+ЖКТ 21

ССЗ+СД 4

ССЗ+БЛП+ЖКТ 8

ССЗ+БЛП+СД 1

ССЗ+ЖКТ+СД 1

Примечание. Здесь и в табл. 3–6: БЛП — бронхолегочная патология; 

ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; СД — сахарный диабет; ССЗ — сер-

дечно-сосудистые заболевания.

Таблица 3
Количество случаев сочетанной патологии желудочно- 
кишечного тракта среди больных туберкулезом 

Нозологические формы 

(ТБ+СП, n=99)

Количество случаев, 

абс. ч.

ЖКТ 19

ЖКТ+ССЗ 21

ЖКТ+ БЛП 15

ЖКТ+СД 2

ССЗ+БЛП+ЖКТ 8

ССЗ+ЖКТ+СД 1

Из группы наблюдения с ТБ и СП (n=99) монопато-
логию только ЖКТ имело 19,1% пациентов, несмотря 
на молодой возраст. У остальной части пациентов от-
мечалось сочетание поражения двух или трех систем 
организма одновременно (табл. 2). 

При наличии заболеваний ЖКТ (хронический га-
стрит, язвенная болезнь) риск заболеть туберкулезом 
легких возрастает в 10,6 раза, чем при отсутствии та-
ковых (ОШ 10,57; ДИ 7,71–14,51; р<0,001). Пациенты с 
заболеваниями ЖКТ, проживающие в сельской мест-
ности, составляют группу риска по присоединению ту-
беркулезной инфекции. Часть из них злоупотребляет 
алкоголем, часть проживает в неблагоприятных са-
нитарных условиях, не имеет постоянного заработка, 
следовательно, и полноценного питания, что является 
одновременно факторами риска и язвенной болезни 
и туберкулеза. Кроме того, не обращаются своевре-
менно за медицинской помощью, не получают полно-
ценного лечения язвенной болезни, хотя в настоящее 
время разработаны и внедрены в клиническую прак-
тику стандартные схемы медикаментозной терапии 
язвенной болезни, делая это заболевание излечимым, 
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в том числе и амбулаторно, при их выполнении, чего не 
наблюдается среди жителей села, и возвращает этих па-
циентов в категорию высокого риска присоединения ТБ.

В группе пациентов с ТБ и СП (n=99) было диагно-
стировано 44 случая заболеваний бронхолегочной 
системы (для анализа были взяты хроническая об-
структивная болезнь легких и бронхиальная астма, как 
относящиеся к группе хронических неинфекционных 
заболеваний, дающих высокий процент смертности и 
нуждающихся в диспансерном наблюдении). 

В группе пациентов с патологией бронхолегочной 
системы 2/3 (70,4%) составили лица молодого и сред-
него возраста. Долгожителей в исследуемой группе не 
было. Из них 77,3% были курильщиками. В 16 случаях 
у пациентов была диагностирована только патология 
бронхолегочной системы, в остальных — сочетание 
нескольких заболеваний (табл. 4), причем большая 
часть — в комбинации с заболеваниями сердечно-со-
судистой системы. 

Из группы наблюдения с ТБ и СП (n=99) имели толь-
ко бронхолегочную патологию 16% пациентов, 39% па-
циентов — 2 нозологии (сочетание ССЗ и БЛП — 21%; 
БЛП+ЖКТ  — 15%, БЛП+СД  — 3%), поражение 3  си-
стем — у 8% пациентов (ССЗ+БЛП+ЖКТ). 

Пациенты с хроническими заболеваниями БЛС 
(ХОБЛ, БА) так же находятся в неблагоприятных услови-
ях по присоединению туберкулеза. У лиц с хронической 
патологией БЛС в 11 раз выше риск заболеть туберкуле-
зом легких в сравнении с пациентами, также проживаю-
щими в сельской местности, но не имеющими заболева-
ний БЛС (ОШ 11,94; ДИ 8,61–16,58; р<0,001).

В качестве еще одного хронического неинфекци-
онного заболевания с высоким уровнем заболеваемо-
сти, инвалидизации и смертности в современном об-
ществе рассматривается сахарный диабет (СД). Среди 
больных с впервые выявленным туберкулезом легких 
за 5 лет было выявлено 9 случаев СД. Лишь в 2 случаях 
СД встречался у пациентов с ТБ в качестве единствен-
ной нозологии, в остальных случаях — в сочетании с 
заболеваниями других органов и систем (табл. 5).

Таблица 4

Количество случаев сочетанной патологии с патоло-
гией бронхолегочной системы среди больных тубер-
кулезом 

Нозологическая форма 

(ТБ+СП, n=99)

Количество случаев, 

абс. ч.

БЛП 16

ССЗ+БЛП 21

БЛП+ЖКТ 15

БЛП+СД 3

БЛП+ССЗ+ЖКТ 8

Таблица 5

Количество случаев сочетанной патологии с сахар-
ным диабетом среди больных туберкулезом 

Нозологическая форма
Количество случаев, 

абс. ч.

СД 2

ССЗ+СД 4

БЛП+СД 3

ЖКТ+СД 2

ССЗ+БЛП+СД 1

ССЗ+ЖКТ+СД 1

Таблица 6

Риск развития туберкулеза у пациентов с коморбид-
ной соматической патологией

Патология среди 

жителей района 

Риска развития 

туберкулеза в 

Омском районе 

Верхняя и нижняя 

границы 95% 

доверительного 

интервала

ССЗ 1,47 1,08–1,98

ЖКТ 10,57 8,61–16,58

БЛП 11,94 7,71–14,51

СД 0,61 0,32–1,19

Пациенты исследуемой группы были сопоставимы 
по вероятности развития туберкулеза с и без наличия 
СД (СД не вошел в группу риска по присоединению 
туберкулеза у жителей Омского района), возможно, в 
связи с малым количеством выявленных случаев среди 
больных ТБ (ОШ 0,61; ДИ 0,32–1,19; р>0,05) — табл. 5.

Выводы

Анализ расчетного риска развития туберкулеза у 
лиц с различными классами соматических заболеваний 
жителей села показал наличие достоверной зависимо-
сти наличия соматической патологии и возникновения 
туберкулеза, выраженность которой была различной 
в зависимости от класса болезней. Обращает на себя 
внимание высокая вероятность присоединения ту-
беркулезной инфекции при наличии у пациентов за-
болеваний БЛС, на втором месте — заболевания ЖКТ, 
замыкают тройку заболевания ССС, которые на 30% 
увеличивают риск заболеть туберкулезом. 

Таким образом, наличие коморбидной соматиче-
ской патологии увеличивает риск развития или присо-
единения туберкулеза. Сельская местность относится 
к территориям с большой протяженностью и низкой 
плотностью населения, что ограничивает возможности 
медицинских работников и самих пациентов в предо-
ставлении и получении полного объема медицинской 
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помощи на месте непосредственного проживания 
(сельское поселение, деревня). Следовательно, для сни-
жения распространенности туберкулеза на территори-
ях, отдаленных от мегаполиса, особое внимание должно 
уделяться своевременной и полноценной коррекции 
соматических заболеваний различных органов и систем 

в рамках диспансеризации, диспансерного наблюдения, 
с привлечением дистанционных методов лечения и кон-
троля [11] специалистов различного профиля. 

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи. 
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Резюме
Настоящий консенсус подготовлен группой экспертов 
различных специальностей в интересах повышения 
качества оказания специализированной медицинской 
помощи пациентам пожилого и старческого возраста с 
переломами проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК), которые практически всегда являются следст-
вием остеопороза и повышенного риска падений. Слож-
ности в лечении этой категории больных обус ловлены 
как тяжестью самой травмы, так и коморбидностью, что 
сопровождается высокой летальностью и крайне низким 
качеством жизни выживших. Эффективное ведение та-
ких пациентов возможно только при совместном участии 
врачей и медицинских сестер хирургического и терапев-
тического профилей в рамках так называемого ортоге-
риатрического подхода. Эксперты в области травмато-
логии и ортопедии, анестезиологии и реаниматологии, 
гериатрии, восстановительной медицины, клинической 
фармакологии, терапии, ревматологии и эндокриноло-
гии на основе имеющихся клинических рекомендаций и 
приказов Министерства здравоохранения Российской 
Феде рации, данных литературы и общей дискуссии 
сформулировали основные принципы междисциплинар-
ного ведения людей пожилого и старческого возраста с 
ППОБК. Цель консенсуса — помочь наладить эффектив-
ное взаимодействие врачей разных специальностей на 
основе лучшего их взаимопонимания, что будет способ-
ствовать улучшению специализированной медицинской 
помощи, сохранению жизней и снижению инвалидиза-
ции пожилых пациентов с ППОБК. 

Ключевые слова: ортогериатрия, переломы прок-
симального отдела бедренной кости, специализи-

рованная помощь, консенсус, пожилой и старческий 
возраст

Summary
This consensus was prepared by a group of experts from 
various specialities in the interests of improving the quality 
of specialized medical care for elderly and senile patients 
with hip fractures, which are almost always the result of 
osteoporosis and an increased risk of falls. Difficulties 
in the treatment of this category of patients are due to 
both the severity of the injury itself and comorbidity, 
which is accompanied by high mortality and extremely 
low quality of life for survivors. Effective management of 
such patients is possible only with the joint involvement 
of doctors and nurses of surgical and internal medicine 
and geriatric profiles within the framework of the so-
called orthogeriatric approach. Experts in the field 
of traumatology and orthopedics, anesthesiology 
and intensive care, geriatrics, rehabilitation, clinical 
pharmacology, therapy, rheumatology and endocrinology 
based on the available clinical recommendations and 
orders of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
literature data and general discussion formulated the 
basic principles of interdisciplinary management of 
elderly and senile people with hip fracture. The aim of 
the consensus is to help establishing effective interaction 
between professionals of different specialities based on 
their better mutual understanding, which will contribute 
to improving specialized medical care, saving lives and 
reducing disability of elderly patients with hip fracture.

Keywords: orthogeriatrics, hip fractures, specialized 
care, consensus, elderly and senile age

Введение 

Настоящий консенсус подготовлен группой экспер-
тов различных специальностей в интересах повышения 
качества оказания специализированной медицинской 
помощи пожилым пациентам с переломами прокси-
мального отдела бедренной кости (ППОБК), которые 
практически всегда являются следствием остео пороза 
и повышенного риска падений. Сложности в лечении 
этой категории больных обусловлены, прежде всего, 
тяжестью самой травмы, а также высокой коморбидно-
стью пожилых пациентов и плохим качеством костной 
ткани. Инициатором создания консенсуса выступил 
альянс «Хрупкий возраст», в который входят Россий-
ская ассоциация геронтологов и гериатров, Российская 
ассоциация по остеопорозу, Союз реабилитологов Рос-
сии, АО Trauma Russia и общество пациентов  ОСТЕОРУС. 
Альянс был создан для содействия продвижению в си-

стеме здравоохранения Российской Федерации муль-
тидисциплинарного ведения пожилых пациентов с 
переломами костей на фоне остеопороза, включая 
вторичную профилактику остеопорозных переломов. 
В работе над консенсусом также приняли участие пред-
ставители других российских профессиональных обще-
ственных медицинских организаций, заинтересованных 
в оптимизации помощи пожилым людям с переломами. 

Современным, эффективным и широко использу-
емым во всем мире вариантом оказания медицинской 
помощи пожилым людям с ППОБК является создание 
междисциплинарных команд врачей хирургического 
и терапевтического профилей, у которых при совмест-
ном ведении таких пациентов имеется больше возмож-
ностей оказать им высококачественную специализиро-
ванную медицинскую помощь. Однако врачи разных 
специальностей, как правило, пользуются руководя-
щими документами и клиническими рекомендациями 
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только по своей специальности и часто недостаточно 
ориентированы в подходах других специалистов к ле-
чению обсуждаемой категории пациентов. И поэтому 
к работе над представленным документом были при-
влечены специалисты экспертного уровня в области 
травматологии и ортопедии, анестезиологии и реани-
матологии, гериатрии, восстановительной медицины, 
клинической фармакологии, терапии, ревматологии 
и эндокринологии, которые совместно создавали и 
редактировали текст на протяжении шести месяцев. 
Консенсус разработан в рамках «Комплекса мер, на-
правленного на профилактику падений и переломов у 
людей пожилого и старческого возраста» [1].

Авторы надеются, что подготовленные и согласо-
ванные формулировки, а также их обоснования по-
могут наладить эффективное взаимодействие врачей 
разных специальностей на основе лучшего их взаи-
мопонимания, что будет способствовать улучшению 
специализированной медицинской помощи, сохра-
нению жизней и снижению инвалидизации пожилых 
пациентов с ППОБК, а положения консенсуса со вре-
менем войдут в различные федеральные клинические 
рекомендации, определяющие работу врачей соответ-
ствующих специальностей.

Современное состояние проблемы 
оказания помощи пожилым пациентам 
с переломами проксимального отдела 
бедренной кости и возможности 
оптимизации (литературная справка)

Переломы проксимального отдела бедренной ко-
сти (ППОБК) — одно из самых частых и тяжелых ослож-
нений остеопороза. По оценочным данным в 2010 г. в 
РФ произошло 112 тыс. ППОБК, а к 2035 г. из-за роста 
доли пожилых людей в популяции их количество увели-
чится до 159 тыс. чел. [2]. Тяжесть ППОБК определяется 
исходами, характеризующимися высокой летальностью 
и существенным снижением качества жизни, которые, 
в свою очередь, зависят от тактики ведения профильных 
пациентов. Так, удельный вес больных, прикованных к 
постели, через год после ППОБК в группе получивших 
оперативное лечение составляет 1,6%, при консерва-
тивном ведении  — 31,6%, а полное восстановление 
функции в группе хирургических методов лечения от-
мечено у 25,6% пациентов, в то время как при консер-
вативном ведении — в 11,1% случаев [3, 4]. По другим 
данным летальность в сроки от 14 мес до 2 лет при вы-
полнении металлоостеосинтеза составила 27,2%, после 
эндопротезирования тазобедренного сустава (ТБС) — 
19,3%, а на фоне консервативного лечения — 43,9% [5]. 
В целом летальность ниже в тех центрах, где отмечается 
высокая оперативная активность, тем не менее и в них 
она остается на высоком уровне (29,8%) [6]. 

В 2000-е годы около 27% пациентов с ППОБК не 
гос питализировались в травматологический стацио-
нар [7]. Однако и в 2020-е годы доля тех, кто выписыва-
ется из травматологического стационара без оказания 
хирургической помощи, составляет в среднем 20% [5]. 
При этом низкая оперативная активность и несоблю-
дение рекомендованных сроков оперативного вме-
шательства сохраняются даже в условиях специали-
зированных центров травматологии и ортопедии. Так, 
в одном из центров среди мужчин с ППОБК оперативное 
пособие было оказано 69,8% пациентов в сроки от 3 до 
384 дней (в среднем 66 дней) [8]. Среднее количество 
дней с момента травмы до операции по поводу ППОБК 
составляет 11,3 [9], при этом только около 6% пациентов 
оперируются в первые 48 ч после травмы [10]. 

Пациенты, перенесшие ППОБК, имеют высокий риск 
повторных переломов, особенно в первые два года по-
сле первого перелома [11], при этом риск повторного 
ППОБК увеличивается в 3 раза [12]. В течение ближай-
ших 12–30 мес контралатеральный перелом ППОБК пе-
реносят 2,5–3,7% таких пациентов [8, 12, 13]. Это опре-
деляет необходимость медикаментозного лечения 
остеопороза у пациентов, перенесших ППОБК, с целью 
профилактики повторных остеопорозных переломов. 
Наилучшим способом обеспечения свое временного 
назначения лечения для снижения риска повторных 
переломов является организация служб профилактики 
повторных переломов (СППП), которые снижают сроки 
обследования и назначения терапии остеопороза, а так-
же увеличивают долю пациентов, получающих такое 
лечение [14]. Между тем в исследовании, проведенном 
в одном из стационаров Москвы, среди 282 пациентов в 
возрасте 50 лет и старше с ППОБК, переломами позвон-
ков или множественными переломами диагноз остео-
пороза был установлен только в 0,4% случаев, а прием 
препаратов для лечения остеопороза, как и препаратов 
кальция и витамина D, не был рекомендован ни одному 
пациенту [15]. В Чебоксарах только у 0,7% мужчин, пере-
несших ППОБК, после выписки из травматологического 
стационара была выполнена рекомендация по медика-
ментозному лечению остеопороза [8].

Все вышеизложенное требует изменения суще-
ствующих подходов к ведению пожилых пациентов с 
ППОБК. Внедрение нового подхода к хирургическому 
лечению со 100% госпитализацией и проведением 
оперативного лечения в течение 48 ч после травмы, 
несмотря на увеличение прямых медицинских затрат, 
приведет к значительной экономии средств и позволит 
существенно улучшить исходы лечения гериатриче-
ских пациентов с рассматриваемыми переломами [16]. 

Современная организация помощи пожилым па-
циентам с ППОБК основана на междисциплинарном 
подходе с участием травматолога, терапевта/гериа-
тра, анестезиолога, специалиста восстановительной 
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медицины, медицинских сестер и других специали-
стов, который получил название ортогериатрического 
подхода. При необходимости (например, у одиноких 
пациентов) используется межведомственный подход 
с привлечением социальной помощи. Три составляю-
щие ортогериатрического подхода включают лечение 
острой фазы перелома мультидисциплинарной коман-
дой, реабилитацию в послеоперационном периоде и 
длительный уход, а также профилактику повторных 
переломов. Эффективность такой организации помо-
щи доказана. Внедрение ортогериатрического подхо-
да и СППП приводит к снижению продолжительности 
пребывания в стационаре на 1,5 койко-дня, внутри-
госпитальной летальности — на 28%, риска развития 
делирия — на 19%, а 30-дневной и годовой летально-
сти — на 14–27% [17, 18]. Кроме того, у пациентов орто-
гериатрических клиник реже развиваются пролежни, 
лучше функциональные и ментальные исходы лечения 
[19]. Следует также отметить, что внедрение СППП до-
стоверно снижает риск повторных остеопорозных пе-
реломов [20]. 

Существуют разные модели оказания ортогерита-
рической помощи. Это могут быть модели с участием 
только консультанта врача-гериатра, посещающего 
пациентов в травматологическом отделении; ортоге-
риатрическая палата, специализирующаяся на помо-
щи пожилым пациентам с ППОБК; постоянная работа 
в травматологическом отделении врача-терапевта, 
получившего повышение квалификации по вопросам 
гериатрии и др. Преимущества какой-либо одной из 
указанных моделей не доказаны [17]. 

Важной составной частью ведения пожилого па-
циента с ППОБК является реабилитация. Ее целью яв-
ляется «устранение нарушений для облегчения функ-
ционирования пациентов, увеличения их активности 
и участия в общественной жизни, а также улучшения 
качества жизни в целом» [21]. Реабилитация пож илых 
пациентов основана на общеизвестных принципах: 
раннее начало на фоне достижения у пациента адек-
ватного уровня аналгезии за счет мультимодального 
использования как различных фармакологических 
средств, так и немедикаментозных методов, непре-
рывность, преемственность, последовательность, ком-
плексность, обоснованность, а также индивидуальный 
подход, мультидисциплинарный характер и длитель-
ность до сохранения положительной динамики [22, 23]. 
После оперативного вмешательства по поводу ППОБК 
у пожилого пациента реабилитационные мероприятия 
должны осуществляться специалистами мультидисци-
плинарной реабилитационной команды на всех трех 
этапах: в отделении реанимации и специализирован-
ном травматологическом отделении (первый этап ре-
абилитации), стационарном отделении реабилитации 
по профилю «костно-мышечная система» (второй этап 

реабилитации), амбулаторном отделении реабили-
тации или в условиях дневного стационара (третий 
этап реабилитации). В состав мультидисциплинарной 
реабилитационной команды входят специалист по 
физической реабилитации, специалист по эргореаби-
литации, медицинский психолог, медицинская сестра 
по реабилитации и врач по физической и реабилита-
ционной медицине, который возглавляет команду [24]. 

Для более подробного изучения проблемы муль-
тидисциплинарного подхода к оказанию помощи по-
жилым пациентам с переломами рекомендуются руко-
водство для врачей «Ортогериатрия. Ведение пожилых 
пациентов с низкоэнергетическими переломами» под 
редакцией П. Фаласки, Д. Марша (2022) [25] и руковод-
ство для врачей и медицинских сестер «Уход за паци-
ентом с низкоэнергетическим переломом. Холистиче-
ский подход к ведению больных ортогериатрического 
профиля» под редакцией К. Херц, Дж. Санти-Томлинсон 
(2021) [26]. 

Положения консенсуса

Догоспитальный и предоперационный этапы
 • Все пациенты с ППОБК или подозрением 

на ППОБК для решения вопроса о необхо-
димости и возможности выполнения хи-
рургического вмешательства должны быть 
направлены в учреждение, оказывающее 
специализированную помощь по профилю 
«травматология и ортопедия». Оперативное 
вмешательство при ППОБК должно быть про-
ведено в течение 48 ч после поступления про-
фильного пациента в такой стационар.

При подозрении на ППОБК всех пациентов необ-
ходимо эвакуировать в медицинскую организацию 
для верификации диагноза за исключением случаев 
наличия абсолютных противопоказаний к транспор-
тировке. Всем пациентам с патологическим ППОБК для 
повышения выживаемости рекомендуют госпитализа-
цию и специализированное хирургическое лечение по 
профилю «травматология и ортопедия» в течение 48 ч 
с последующей активизацией пациента [27, 28]. С этой 
целью пациент должен быть направлен или переведен 
в установленные сроки в травматологический центр, 
медицинскую организацию, оказывающую специали-
зированную, в том числе высокотехнологичную меди-
цинскую помощь по профилю «травматология и орто-
педия» [1]. Длительность предоперационного периода 
рекомендуется минимизировать.

 • При поступлении в стационар пациент с ППОБК 
должен быть адекватно обезболен.

Для уменьшения выраженности болевого синдро-
ма и снижения риска развития делирия всем пациен-



МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 1, 2025 35

Хирургия, травматология и ортопедия

там с ППОБК рекомендуется обеспечить неотложную и 
полноценную аналгезию с учетом препаратов, введен-
ных во время транспортировки. Отсутствие аде кватного 
обезболивания у пожилого пациента вызывает допол-
нительный дискомфорт при проведении предопераци-
онного обследования, нарушает возможность позицио-
нирования при проведении регионарной анестезии, 
увеличивает частоту послеоперационных осложнений 
(развитие делирия, сердечно-сосудистых нарушений), 
приводит к задержке активизации.

Врачи и средний медицинский персонал отделе-
ния, в котором находится пациент, должны обеспе-
чить контроль болевого синдрома: регулярную оцен-
ку интенсивности боли, терапию болевого синдрома, 
используя мультимодальный подход согласно трех-
ступенчатой схеме лечения боли («лестница боли» Все-
мирной организации здравоохранения) [29]. Для из-
мерения интенсивности боли пациентам с ППОБК 
рекомендуется использовать цифровую рейтинговую 
шкалу (ЦРШ) или визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) 
[27]. Для выявления боли и оценки ее интенсивности 
у пациентов с деменцией используется шкала оцен-
ки боли при тяжелой деменции (Pain Assessment In 
Advanced Dementia) [30]. Оценку интенсивности бо-
левого синдрома рекомендуется производить в сле-
дующие сроки: немедленно при поступлении, через 
30 мин после проведения первичных обезболивающих 
мероприятий, через 1 ч после поступления в отделе-
ние травматологии или отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии. Обезболивание должно быть обя-
зательным у всех пациентов с интенсивностью боли 
более 3 баллов в покое и 4 баллов при движении.

В настоящее время препаратом первой линии вы-
бора является парацетамол (парентерально), однако 
отмечается, что в монотерапии его недостаточно для 
адекватной аналгезии [31]. Комбинированное приме-
нение парацетамола с нестероидными противовоспа-
лительными препаратами (НПВП) должно проводить-
ся с обязательным учетом риска развития побочных 
эффектов и противопоказаний к их назначению (риск 
развития желудочно-кишечных кровотечений, нару-
шений функции печени, почечная недостаточность со 
снижением скорости клубочковой фильтрации). Ис-
пользование наркотических анальгетиков (трамадол, 
промедол, морфин) рекомендуется только при неэф-
фективности остальных методов обезболивания при 
выраженном болевом синдроме (оценка по ВАШ более 
6–7 баллов), при этом эффект может быть малопред-
сказуемым из-за выраженной коморбидности (когни-
тивные нарушения, патология сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем, гиповолемия и т.д.) [32].

Опыт зарубежных коллег и единичные отечествен-
ные публикации свидетельствуют о высокой эффек-
тивности различных вариантов регионарных методов 

аналгезии (илеофасциальный блок, перикапсулярная 
блокада и т.д.), выполняемых сразу при поступлении в 
стационар [33, 34]. Данные методики технически доста-
точно просты в выполнении и эффективны более чем в 
70% случаев. При этом отмечается довольно выражен-
ная вариабельность в частоте их использования как в 
разных странах, так и в различных стационарах в пре-
делах одного государства (от 10 до 70%). Установлено, 
что факторы, связанные с самим пациентом (комор-
бидность), только в 14% случаев влияют на выполне-
ние регионарной аналгезии, остальные 86% относятся 
к стационар- и анестезиологзависимым факторам [35]. 
Анализ российских данных и зарубежного опыта по-
казывает, что ключевыми препятствиями к рутинному 
использованию этих методов являются вынужденная 
задержка пациента в приемном отделении, а также от-
сутствие владеющего методикой персонала и обору-
дованного помещения для выполнения манипуляций 
регионарной анестезии с соблюдением правил асепти-
ки и антисептики.

 • В травматологическом стационаре помощь 
пожилым пациентам с ППОБК оказывается 
мультидисциплинарной командой.

Подготовка пациента к операции и послеопераци-
онное наблюдение осуществляются мультидисципли-
нарной командой, которая включает травматолога-
орто педа, анестезиолога-реаниматолога, гериатра 
(или терапевта, получившего дополнительное образо-
вание по вопросам гериатрии), врача по медицинской 
ре абилитации, медицинских сестер и при необходи-
мости врачей других специальностей [1]. Тяжесть хро-
нических соматических заболеваний и декомпенсация 
органов и систем у пациента оцениваются совместно 
лечащим врачом травматологом-ортопедом и вра-
чом-гериатром [36].

 • В предоперационном периоде всем паци-
ентам с ППОБК рекомендуется скрининг на 
старческую астению, оценка нутритивного 
статуса, когнитивных функций и риска раз-
вития делирия.

Указанные мероприятия осуществляются вра-
чом-гериатром или при его отсутствии в стационаре 
врачом-терапевтом. Скрининг на синдром старческой 
астении проводится с помощью опросника «Возраст 
не помеха», скрининг деменции — тестом Мини-Ког 
(Mini-Cog), нутритивный статус определяется краткой 
шкалой оценки питания (Мini-nutritional assessment, 
MNA) или шкалой NRS-2002. Снижение когнитив-
ной функции, недостаточность питания и старческая 
астения являются факторами риска развития после-
операционного делирия. Недостаточность питания 
увеличивает риск послеоперационных осложнений — 
инфекции области хирургического вмешательства 
(ИОХВ), пневмонии, инфекции мочевыводящих путей 
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и требует  обязательной коррекции в послеоперацион-
ном периоде, а в случае откладывания оперативного 
вмешательства по каким-либо показаниям — также и в 
предоперационном периоде [32, 37]. Предоперацион-
ное выявление делирия проводится по шкале оценки 
спутанности сознания (Confusion Assessment Method, 
CAM) [38].

 • В периоперационном периоде все пациенты 
с ППОБК должны получить перорально вита-
мин  D3 (колекальциферол) в дозе 50  000 МЕ 
(однократно или в течение 2–3 дней) с последу-
ющим переходом на поддерживающую дозу 
800–2000 МЕ в день. Исключение составляют 
пациенты, принимавшие витамин D до посту-
пления, им рекомендуется продолжить прием 
колекальциферола в поддерживающей дозе.

У пациентов с ППОБК чрезвычайно распространен 
дефицит витамина D: средний уровень 25(OH)D в сыво-
ротке составляет 9,90 нг/мл, частота выявления дефи-
цита достигает 89%, а тяжелый дефицит определяется 
в 49% случаев [39]. При низком уровне витамина D на 
48% повышается риск развития делирия, на 64% — по-
вторной госпитализации в течение 30 дней по другим 
поводам, в 2,8 раза — риск нового ППОБК [40]. Восста-
новление функциональной активности по шкале Бар-
тел у пациентов после ППОБК имеет четкую обратную 
зависимость от концентрации 25(ОН)D в сыворотке 
крови [41]. Дефицит витамина D также приводит к ги-
покальциемии, которая наблюдается у 25% пожилых 
пациентов с ППОБК и препятствует своевременному 
и эффективному проведению антирезорбтивной тера-
пии остеопороза [8].

Пациенту, у которого при лабораторном исследо-
вании 25(ОН)D выявлен дефицит или недостаточность 
витамина D, необходимо провести лечение, направ-
ленное на коррекцию этого состояния. Среди пациен-
тов с дефицитом витамина D, получивших однократно 
колекальциферол в дозе 100 000 МЕ, отмечено меньше 
ортопедических осложнений в первые 30 дней после 
операции по поводу ППОБК [40]. Кратковременная 
насыщающая терапия витамином D также позволит в 
ближайшие сроки начать терапию остеопороза.

Согласно клиническим рекомендациям «Остео-
пороз», лечение дефицита витамина D проводится 
только препаратом колекальциферола (витамин D3) 
в связи с меньшей метаболической деградацией. Со-
гласно инструкции к препарату, пациентам с недавним 
(до 90 дней) ППОБК, ранее не принимавшим препараты 
витамина D, перед введением золедроновой кислоты 
рекомендуется принять однократно витамин D в дозе 
50  000–125  000 ME перорально или внутримышеч-
но. Для поддержания уровня 25(ОН)D более 30 нг/мл 
рекомендуемая доза колекальциферола составляет 
1000–2000 МЕ в сутки [42].

 • При невозможности выполнения операции 
в первые сутки рекомендуется начать меди-
каментозную профилактику венозных тром-
боэмболических осложнений с применением 
низкомолекулярного гепарина, нефракцио-
нированного гепарина или фондапаринукса 
сразу после госпитализации пациента, а при 
высоком риске или продолжающемся кро-
вотечении проводить такую профилактику 
следует немедикаментозными средствами. 

Все пожилые пациенты с ППОБК относятся к группе 
высокого риска развития венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений (ВТЭО) [31, 43]. При поступлении па-
циента необходимо уточнить, не принимает ли он по-
стоянно антиагреганты или антикоагулянты и, в случае 
их приема, оценить риск развития кровотечения для 
определения дальнейшей тактики ведения пациента: 
возможности отсрочки операции или необходимости 
нейтрализации эффекта антикоагулянтов или анти-
агрегантов [44, 45]. После операции прием ацетилса-
лициловой кислоты возможно возобновить сразу по 
достижении гемостаза, а прием клопидогрела, тикагре-
лора или прасугрела — через 24–48 ч [46]. 

В послеоперационном периоде прием антикоагу-
лянтов необходимо продолжать до восстановления 
ожидаемой двигательной активности больного, но не 
менее 5 нед после операции. При этом возможны как 
продолжение приема парентеральных препаратов, так 
и перевод пациента на пероральные антикоагулянты: 
дабигатрана этексилат, ривароксабан, при невоз-
можности их назначения — антагонисты витамина К 
(варфарин) [43]. Для предупреждения развития не-
желательных явлений, выбирая антикоагулянт пожи-
лому пациенту, необходимо оценить функцию почек 
(рассчитать клиренс креатинина) и уточнить перечень 
лекарственных препаратов, которые он принимает по-
стоянно по терапевтическим показаниям [43].

 • При хирургическом лечении пожилых паци-
ентов с ППОБК необходимо проводить пери-
операционную антибиотикопрофилактику 
инфекции области хирургического вмеша-
тельства (ИОХВ).

В соответствии с действующими в РФ нормативной 
документацией (СанПиН 3.3686-21) и клиническими 
рекомендациями [31, 47] с целью достижения эффек-
тивной концентрации антибактериального препарата 
в тканях и сыворотке крови в момент разреза кожи для 
профилактики инфекции области хирургического вме-
шательства антибиотики следует вводить внутривенно 
в интервале от 30 до 60 мин до разреза кожи, а при 
применении ванкомицина — за 2 ч до кожного разре-
за. Рекомендуемая продолжительность профилакти-
ческого введения антибиотика не должна превышать 
24 ч после окончания операции. Дополнительные дозы 
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могут быть оправданы при продолжительных (более 
3 ч) операциях [48]. Продление профилактики ИОХВ 
после хирургического вмешательства до 48–72 ч воз-
можно в случае выполнения пациенту с ППОБК эндо-
протезирования тазобедренного сустава. 

Основными препаратами для периоперационной 
антибиотикопрофилактики при любых ортопедических 
операциях являются цефазолин (средняя дооперацион-
ная доза — 2,0 г, разовая 1,0 г) или цефуроксим (средняя 
дооперационная доза — 1,5 г, разовая 0,75 г), при непе-
реносимости цефалоспоринов — клиндамицин (разо-
вая доза — 0,6–0,9 г) или ванкомицин (разовая доза — 
1,0 г). Последний также является препаратом выбора 
при риске развития инфекции, вызванной устойчивыми 
к метициллину штаммами S. aureus (MRSA) [47]. 

 • На предоперационном этапе проводится 
определение риска сердечно-сосудистых 
ослож нений и послеоперационной дыхатель-
ной недостаточности.

У пациентов пожилого и старческого возраста ре-
комендуется производить предоперационную оценку 
риска сердечно-сосудистых осложнений с применени-
ем индекса сердечно-сосудистого риска Lee и оцени-
вать респираторный риск с помощью шкалы риска по-
слеоперационной дыхательной недостаточности [32].

 • Для профилактики развития и лечения дели-
рия и ажитации у пожилых пациентов в тече-
ние всего времени пребывания в стационаре 
рекомендуется проведение специальных 
программ, направленных на снижение отри-
цательного воздействия неблагоприятной 
внешней среды, создание пациентам психо-
логического комфорта и обеспечение полно-
ценности их физиологических отправлений.

Полностью предотвратить возникновение дели-
рия и ажитации невозможно, но можно значительно 
снизить риски их развития за счет внедрения специ-
альных программ профилактики, что в свою очередь 
снизит экономические затраты на лечение пациентов 
и сократит количество дней их пребывания в стациона-
ре. Для снижения риска развития ажитации и делирия 
врачам и среднему медицинскому персоналу отделе-
ния, в котором находится пожилой пациент с ППОБК, 
необходимо снизить воздействие неблагоприятной 
внешней среды на пациента и обеспечить его психо-
логический комфорт. Сюда входят выключение звуко-
вой и световой индикации (выведение на центральный 
пункт, снижение громкости и яркости в пределах воз-
можного с учетом безопасности пациентов), доступ 
пациента к очкам и слуховым аппаратам, выключение 
света в ночное время, применение ширм, обеспечение 
посещения пациента родственниками [38]. Необходи-
мо также обеспечить психологический комфорт и ин-
формированность пожилого пациента с ППОБК, а так-

же при необходимости и наличии согласия пациента, 
его родственников о его состоянии и ходе лечения [49, 
36]. Для снижения риска делирия и ажитации необхо-
димо обеспечить полноценность физиологических 
отправлений пациента: контроль регулярности стула, 
стимуляцию кишечника, раннее начало энтерального 
питания (при отсутствии противопоказаний). Рекомен-
довано ограничить и минимизировать рутинное при-
менение клизм. Хирург определяет показания к про-
ведению очистительных клизм в периоперационном 
периоде [36].

Необходимо отдавать предпочтение немедика-
ментозным средствам терапии ажитации и проводить 
регулярный контроль уровня седации/бодрствования 
профильного пациента [38]. Немедикаментозная про-
филактика и лечение делирия должны быть основаны 
прежде всего на устранении факторов, провоцирую-
щих его развитие. Это — полипрагмазия; использова-
ние снотворных, седативных, антихолинергических 
и антигистаминных препаратов; необычная среда 
(стресс, связанный со сменой местоположения или 
окружения); интоксикации (инфекционной и неинфек-
ционной природы); гипоксия/искусственная вентиля-
ция легких; шок; гиповолемия; гипотермия; дегидра-
тация; недостаточность питания, гипоальбуминемия 
и метаболические нарушения (электролиты, глюкоза, 
кислотно-щелочное состояние); депривация сна; боле-
вой синдром; констипация [38]. 

При невозможности коррекции поведенческих на-
рушений нефармакологическими способами, а также 
при непосредственной угрозе жизни и здоровью паци-
ента и медицинского персонала на фоне психомоторно-
го возбуждения, антипсихотическая терапия рекомен-
дована к использованию в минимальной эффективной 
дозировке в максимально короткие сроки и наиболее 
целесообразна при гиперактивном варианте делирия. 
Терапию делирия рекомендуется начинать с антипсихо-
тических средств атипичного ряда. У пациентов с дели-
рием при психомоторном возбуждении рекомендовано 
использование зипрасидона в виде лиофилизата для 
приготовления раствора для внутримышечных инъек-
ций (начальная доза — 10 мг, максимальная — 40 мг) 
или рисперидона (начальная доза — 0,5 мг) с повтор-
ным приемом не ранее 2–4 ч от первой дозы [38].

 • Для раннего восстановления после хирурги-
ческих операций традиционное 8–12-часовое 
предоперационное голодание не рекоменду-
ется. При отсутствии риска аспирационного 
синдрома пациент может употреблять чи-
стые жидкости за 2 ч до начала анестезии, 
твердую пищу — за 6 ч до начала анестезии.

Длительное голодание перед операцией снижает 
резервы гликогена в печени и вызывает послеопе-
рационную инсулинорезистентность. В связи с  этим 
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 последний прием твердой пищи должен быть за 6 ч до 
оперативного вмешательства. Назначение 50 г углево-
дов за 2 ч до операции на 50% снижает риск развития 
послеоперационной резистентности к инсулину и по-
зволяет сохранить его анаболические эффекты. До-
полнительный прием аминокислот или аминокислот с 
разветвленными боковыми цепями также способству-
ет обеспечению положительного белкового баланса 
перед операцией. В связи с этим за 2 ч до оператив-
ного вмешательства пациентам могут быть назначе-
ны сипинг или углеводные напитки, содержащие 50 г 
углеводов (например, 150 мл сладкого чая или раство-
ра глюкозы) с/без 12 г аминокислот или аминокислот 
с разветвленными боковыми цепями. Углеводная на-
грузка перед операцией не влияет на развитие ослож-
нений и не приводит к негативным последствиям неза-
висимо от количества выпитой жидкости. Обязательна 
оценка врачом-анестезиологом риска регургитации 
или аспирации [37, 49, 50].

 • Предоперационная нутритивная поддержка 
показана пациентам с исходной нутритивной 
недостаточностью либо при невозможности 
выполнения оперативного вмешательства 
в течение первых 48 ч у пациентов с высоким 
риском ее развития. 

Предоперационная нутритивная поддержка может 
проводиться в виде энтерального перорального пита-
ния, энтерального зондового питания, парентерально-
го питания, смешанного питания (энтерально-парен-
терального) в зависимости от возможности пациента 
усваивать энтерально вводимые субстраты. Также пе-
роральная энтеральная поддержка проводится всем 
пациентам, не способным по какой-либо причине 
обеспечить более 50% своих потребностей в энергии 
с помощью естественного питания [37].

 • Медицинскую реабилитацию пожилых па-
циентов с ППОБК рекомендовано начинать в 
предоперационном периоде с целью ранней 
активизации и профилактики осложнений 
в послеоперационном периоде.

  Задачей предоперационного периода является    
обучение пациента правильному глубокому грудно-
му и диафрагмальному дыханию, откашливанию для 
профилактики рисков осложнений со стороны сер-
дечно-сосудистой, дыхательной и пищеварительной 
систем [22].

 • Предоперационное обследование должно 
выполняться в рекомендованном объеме, 
а для его расширения должны быть строгие 
показания.

Предоперационное обследование должно вклю-
чать объективную оценку соматического статуса, кон-
сультацию терапевта/гериатра, лабораторные тесты, 
ЭКГ, УЗДГ вен нижних конечностей. В перечень лабо-

раторных исследований у пациента с ППОБК входят: 
общий клинический анализ крови; биохимический 
анализ: уровни глюкозы, креатинина с подсчетом 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ), аланин-
аминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы 
(АСТ), гаммаглутамилтрансферазы (ГГТ). Не рекомен-
дуется всем пациентам, которым поставлен диагноз 
ППОБК, рутинно выполнять коагулограмму (исследо-
вание на автоматическом коагулометре). Ее выполне-
ние обосновано при наличии клинических показаний 
(прием варфарина, установленная коагулопатия) для 
определения сроков проведения оперативного лече-
ния и выбора метода анестезии [27, 31].

Рекомендуется включать в перечень лаборатор-
ных исследований у пациента с ППОБК дополнительно: 
уровни общего кальция, неорганического фосфора, 
активность щелочной фосфатазы для определения 
противопоказаний к антирезорбтивной терапии остео-
пороза [28, 42], натрия — для определения необходи-
мости отсрочки операции (см. далее) [51], а у пациентов 
с диагностированной старческой астенией — уровень 
25(ОН)D в крови с целью выбора оптимального режима 
дозирования витамина D3 (колекальциферола) [30].

Всем пациентам с подозрением на ППОБК с целью 
диагностики рекомендуется выполнение обзорной 
рентгенографии таза, рентгенографии ПОБК и тазобе-
дренного сустава на стороне повреждения в прямой и 
аксиальной проекциях. Пациентам c несоответствием 
клинических и рентгенологических данных с целью 
верификации диагноза и определения тактики лече-
ния рекомендуется выполнение компьютерной то-
мографии (КТ) тазобедренного сустава или магнитно- 
резонансной томографии (МРТ) костной ткани (одна 
область), данные которых характеризуются высокой 
чувствительностью и специфичностью в отношении 
ППОБК. При подозрении на внутрисуставной ППОБК 
(перелом шейки и/или головки бедренной кости) для 
формирования диагноза и определения тактики ле-
чения всем пациентам рекомендуется выполнение КТ 
или МРТ пораженного тазобедренного сустава (один 
сустав) [31].

Другие, дополнительные методы обследования и 
консультации профильных специалистов не должны 
являться причиной задержки оперативного вмеша-
тельства. Предоперационная терапия должна быть 
направлена на стабилизацию функций, которые могут 
быть скорректированы (анемия, нарушения сердеч-
ного ритма, дегидратация). Лечение хронических со-
стояний (сердечная, почечная, легочная недостаточ-
ность) не должно откладывать хирургическое лечение. 
По рекомендациям Ассоциации анестезиологов Вели-
кобритании и Ирландии «приемлемыми» причинами 
для отсрочки операции могут быть концентрация ге-
моглобина менее 80 г/л, концентрация натрия в плазме 
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менее 120 или более 150 ммоль/л, концентрация калия 
менее 2,8 или более 6,0 ммоль/л, неконтролируемый 
диабет, неконтролируемая или острая левожелудоч-
ковая недостаточность, нарушения сердечного ритма 
с частотой желудочкового ритма >120 в минуту, пнев-
мония, осложненная сепсисом, коагулопатия, которую 
можно скомпенсировать [51].

Оперативное вмешательство
 • У пациентов с ППОБК имеется крайне мало 

противопоказаний к оперативному лечению.
Противопоказаниями к проведению срочного хи-

рургического лечения при ППОБК (остеосинтеза пе-
релома или артропластики тазобедренного сустава) 
являются:

–  острый инфаркт миокарда или острое нарушение 
мозгового кровообращения;

–  пневмония с необходимостью перевода пациен-
та на искусственную вентиляцию легких;

–  острое хирургическое заболевание, требующее 
немедленного хирургического лечения;

–  сахарный диабет с декомпенсацией углеводного 
обмена (требуется срочный перевод на инсули-
нотерапию или контроль инсулинотерапии мед-
персоналом для подготовки к хирургическому 
лечению);

– кома любой этиологии;
–  хроническая или острая гнойная инфекция в зоне 

предполагаемого разреза;
–  терминальная стадия заболевания, приведшая 

к  невозможности передвигаться пациенту еще 
до перелома;

–  выраженные когнитивные нарушения или пси-
хическое заболевание пациента, приведшее к 
невозможности передвигаться до наступления 
перелома.

Все остальные сопутствующие заболевания в ста-
дии декомпенсации могут расцениваться как проти-
вопоказания только в том случае, если их невозможно 
перевести в стадию субкомпенсации в течение 24–48 ч 
интенсивной терапии [31].

Для решения вопроса о тактике лечения пациен-
тов с ППОБК при острой или хронической тяжелой 
соматической патологией необходимы следующие 
мероприятия: 

–  при остром коронарном синдроме (нестабильная 
стенокардия, острый инфаркт миокарда) — кон-
сультация кардиолога;

–  при тяжелых нарушениях ритма и проводимости 
сердца (АВ-блокада II–III степеней, тахиформа 
фибрилляции предсердий с частотой сердечных 
сокращений свыше 120 в минуту) — перевод в 
отделение интенсивной терапии для стабилиза-
ции состояния;

–  при декомпенсации сахарного диабета (глюкозу-
рия, кетонурия) — перевод в отделение интен-
сивной терапии, консультация эндокринолога;

–  при развитии сенильных психозов (агрессия к 
окружающим, утрата навыков самообслужива-
ния, галлюциноз, бредовые расстройства) — кон-
сультация психиатра;

–  при наличии острой хирургической патологии — 
консультация хирурга;

–  при развитии венозных тромбозов с эпизодом 
тромбоэмболии легочной артерии — консульта-
ция сердечно-сосудистого хирурга;

–  при хронической почечной недостаточности, 
требующей экстракорпоральной детоксика-
ции — консультация нефролога для проведения 
операции в междиализный период (не ранее 6 ч 
от последней процедуры);

–  при острой анемии, сопровождающейся сниже-
нием уровня гемоглобина ниже 70–80 г/л — пе-
ревод в отделение интенсивной терапии, транс-
фузия (переливание) эритроцитсодержащих 
компонентов. При хронической анемии транс-
фузию (переливание) эритроцитсодержащих 
компонентов назначают только для коррекции 
дыхательной и/или сердечно-сосудистой недо-
статочности, обусловленных анемией и не под-
дающихся основной патогенетической терапии 
[52].

Консервативное лечение ППОБК в случае отсут-
ствия медицинских противопоказаний проводят при 
отказе пациента от оперативного вмешательства, а при 
его юридически установленной недееспособности — 
его опекунов.

При функциональном классе анестезиологическо-
го риска IV–V по ASA, учитывая тяжесть сопутствую-
щей патологии, высокую вероятность декомпенсации 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем пациента 
при отмене или переносе сроков операции, прини-
мается решение об оперативном вмешательстве по 
жизненным показаниям. Решение об оперативном 
вмешательстве по жизненным показаниям, наличии 
противопоказаний к операции или необходимости 
переноса сроков оперативного вмешательства при-
нимается консилиумом в составе трех специалистов: 
травматолога-ортопеда, анестезиолога-реаниматоло-
га, терапевта/гериатра с четким и подробным отра-
жением в истории болезни причин проведения кон-
силиума. Острый инфаркт миокарда в анамнезе, в том 
числе перенесенный в ближайшие дни перед травмой, 
после проведенной ангиографии со стентированием 
и ангиопластикой, не является противопоказанием к 
проведению оперативного лечения по срочным пока-
заниям. В случае наличия у пациента с ППОБК остро-
го нарушения мозгового кровообращения решение 
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об оперативном вмешательстве принимается консили-
умом исходя из прогноза течения инсульта и текущего 
состояния пациента [31].

 • Скелетное вытяжение в качестве первичной 
лечебной иммобилизации при ППОБК не по-
казано.

Пациентам с ППОБК старше 50 лет наложение 
скелетного вытяжения не рекомендуется в связи с 
высоким риском развития делирия, гипостатиче-
ских и гиподинамических осложнений [31]. В исклю-
чительных случаях, когда перевод пациента на этап 
специализированной помощи временно невозможен 
или временно отсутствует техническая возможность 
выполнения срочного оперативного вмешательства, 
следует выполнить демпферированное скелетное 
вытяжение в качестве первичной лечебной иммоби-
лизации для устранения смещения костных отлом-
ков и частичного купирования болевого синдрома. 
При этом необходимо обеспечить соответствующий 
уход для профилактики пролежней и инфекционных 
ослож нений [53].

 • При оперативном лечении ППОБК предпочте-
ние необходимо отдавать наименее травма-
тичным, малоинвазивным вмешательствам, 
обеспечивающим нагрузку на оперирован-
ную конечность сразу после операции. Вме-
шательства должны проводиться опытным 
хирургом.

Хирургическое лечение пациентов старше 60 лет 
проводят с целью восстановления опороспособности 
конечности уже в раннем послеоперационном перио-
де и возможности максимально ранней активизации и 
реабилитации. Для этого применяют либо импланта-
ты, обеспечивающие динамическую фиксацию костных 
отломков, либо эндопротезы тазобедренного сустава.

При всех типах перелома шейки бедренной кости 
(ПШБК) у пациентов старше 60 лет рекомендуется опе-
ративное лечение. При ПШБК типов Garden I и II реко-
мендуется выполнить остеосинтез и использовать одну 
из конструкций: введенные параллельно спонгиозные 
канюлированные винты с шайбами; систему динамиче-
ского бедренного винта или накостную пластину для 
фиксации переломов с тремя костными динамически-
ми винтами, введенными параллельно и фиксирован-
ными в пластине. При лечении переломов типа Garden 
III и IV рекомендуется выполнять эндопротезирование 
тазобедренного сустава. У группы функционально ак-
тивных пациентов старше 60 лет с активным образом 
жизни до травмы рекомендуется выполнять тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава. Одно-
полюсное (монополярное или биполярное) эндопро-
тезирование рекомендуется выполнять пациентам с 
низким уровнем двигательной активности, когнитив-
ной дисфункцией, тяжелой соматической патологией. 

Таким образом, при выборе типа эндопротеза следует 
оценивать каждого пациента индивидуально.

В качестве метода выбора при лечении стабиль-
ных чрезвертельных переломов (31А1.2 по AO/ОТА) 
рекомендуется остеосинтез системой DHS. При не-
стабильном характере чрезвертельного перелома 
(31А1.3, 31A2 по AO/ОТА) рекомендуется применение 
интрамедуллярного блокируемого остеосинтеза прок-
симальным бедренным стержнем. При подвертельных 
переломах (32-A/B/C.1 по АО/ОТА) и межвертельных 
реверсивных переломах (31А.3 по AO/ОТА) рекомен-
дуется применение проксимальных бедренных стерж-
ней, при этом дистальный конец фиксатора необхо-
димо располагать на 0,5–2 см проксимальнее свода 
межмыщелковой ямки (линии Блюменсаата) [31]. 

Оперативное пособие должно быть выполнено так, 
чтобы пожилой пациент смог с первых шагов нагру-
жать оперированную ногу в полном объеме, опираясь 
на дополнительную опору («ходунки») [31]. Пациен-
ты старше 60 лет не могут дозировать нагрузку. Для 
них нужна стабильная внутренняя фиксация, которая 
обес печивает немедленную полную нагрузку весом 
тела сразу после операции независимо от типа пере-
лома [3 1].

Необходимо учитывать, что оперативное лечение 
в ночное время приводит к увеличению числа ослож-
нений, поэтому его рекомендуется выполнять только 
в дневное время подготовленными хирургическими 
бригадами [31].

 • Выбор метода анестезии (различные виды 
регио нарной или общей) у пациентов с ППОБК 
должен соответствовать функциональному со-
стоянию пациента, квалификации анестезиоло-
га и возможностям конкретного учреждения.

В настоящий момент не получено убедительных 
данных о преимуществах того или иного метода ане-
стезии. Результаты исследований, проведенных в по-
следнее десятилетие и опубликованных в доступной 
литературе, свидетельствуют об отсутствии достовер-
ных различий в выживаемости в течение одного года, 
частоте развития делирия в послеоперационном пери-
оде, выраженности болевого синдрома в раннем по-
слеоперационном периоде в группах пациентов, ко-
торым выполнялась регионарная или общая анестезия 
[54–56]. Тем не менее наиболее часто рекомендуется 
использовать регионарные методы обезболивания 
из-за уменьшения интраоперационной кровопоте-
ри и снижения риска венозных тромбоэмболических 
ослож нений [31, 51]. 

Использование регионарных методов обезболива-
ния могут ограничивать назначенные пациенту анти-
тромботические препараты. При этом противопоказа-
ния к нейроаксиальным методам анестезии не должны 
стать причиной откладывания выполнения оператив-
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ного вмешательства. В данных случаях целесообраз-
но выбирать методы общей анестезии, позволяющие 
выполнить операцию раньше [44]. 

 • У пациентов пожилого и старческого возрас-
та рекомендуется мониторинг глубины ане-
стезии.

С возрастом дозы анестетиков, необходимые для 
индукции и поддержания общей анестезии и седации, 
уменьшаются. Отсутствие коррекции дозы может при-
вести к относительной передозировке анестетиков и 
длительной значимой артериальной гипотензии, по-
этому мониторинг глубины анестезии у пациентов с 
повышенным риском неблагоприятных послеопераци-
онных исходов рекомендуется при любом типе общей 
анестезии [32].

Ранний послеоперационный этап

 • Необходимость раннего энтерального пи-
тания (перорально или через зонд) следует 
оценивать сразу после перевода пациента из 
операционного отделения.

Раннее энтеральное питание сокращает риск лю-
бого вида инфекции, среднюю продолжительность 
пребывания профильного пациента в стационаре, 
снижает риск потери мышечной массы и ускоряет ско-
рость заживления ран [37, 50].

 • При переходе пациентов на обычное перо-
ральное питание в послеоперационном пе-
риоде необходимо провести скрининг на 
дисфагию.

Ротоглоточная дисфагия через 72 ч после опера-
тивного вмешательства по поводу ППОБК развивает-
ся у 34% пожилых пациентов. Скрининг на дисфагию 
включает клиническое обследование пациента и тест 
трех глотков. В зависимости от состояния пациента 
тест трех глотков может быть проведен в течение 3–6 ч 
после операции. У пациентов пожилого возраста не-
обходимо проводить ежедневную оценку способности 
принимать адекватное питание, а также оценку риска 
аспирации пищи. Пациенты со съемными зубными 
протезами должны иметь возможность их использо-
вания. Все пациенты пожилого и старческого возраста, 
перенесшие оперативное вмешательство, должны на-
ходиться в положении с приподнятым головным кон-
цом кровати и сидеть в максимально вертикальном 
положении во время еды и на протяжении 1 ч после 
приема пищи [32, 57].

 • В раннем и позднем послеоперационном пе-
риодах все пациенты после ППОБК должны 
получать полноценное питание.

Потребность в белке составляет от 1,6 до 2,0–3,0 г/кг 
в сутки. В каждый прием пищи пациент должен потреб-
лять 20–40 г белка. Потребность в жирах составляет 

0,8–2 г/кг в сутки, или 20–25% от суточной калорий-
ности рациона. Рекомендуемая суточная доза омега-3 
жирных кислот — 2 г, омега-6 жирных кислот — 10 г. 
Потребность в углеводах составляет 3–5 г/кг в сутки.

Пожилым пациентам после ППОБК и перенесенной 
операции необходимо также назначение дополнитель-
ного питания с целью снижения риска развития после-
операционных осложнений. Калорийность сипинговых 
смесей должна быть не менее 400 ккал/день, включая 
30 и более граммов белка в день [58]. 

Парентеральное питание в послеоперацион-
ном периоде назначается в следующих случаях: c 1–
2-х су ток вместе с энтеральным питанием у пациен-
тов с исходной выраженной питательной недоста-
точностью; c 4–5-х суток в случаях, когда невозможно 
обес печить с помощью энтерального приема более 
60% от потребности в энергии в течение первых 72 ч; 
у пациентов с высоким риском развития питательной 
недостаточности при ожидаемых противопоказаниях 
к раннему энтеральному питанию в течение 3 сут и бо-
лее послеоперационного периода.

Полноценное сбалансированное питание в после-
операционном периоде будет способствовать профи-
лактике развития недостаточности питания и потери 
мышечной массы, снижению риска развития инфекций, 
сокращению сроков госпитализации и более раннему 
восстановлению профильных пациентов [37, 50, 59]. 

 • Всем пожилым пациентам во время пребы-
вания в стационаре необходимо проводить 
мероприятия, направленные на снижение ри-
ска развития повреждений и инфекций кожи 
и мягких тканей.

Учитывая высокий риск развития инфекций и 
повреждения мягких тканей у пожилых пациентов с 
ППОБК, врачам и среднему медицинскому персоналу 
необходимо своевременно проводить профилактику 
повреждений и инфекции кожи и мягких тканей: пер-
вичную и регулярную оценку состояния кожного по-
крова, регулярную смену подкладных впитывающих 
пеленок, использовать противопролежневые матрасы, 
обеспечивать уход за пролежневыми ранами [27].

 • Реабилитационные мероприятия пожилым 
пациентам после ППОБК рекомендовано на-
чинать в стационаре сразу после оператив-
ного вмешательства и продолжать их на всем 
протяжении госпитализации (первый этап ре-
абилитации). В раннем и позднем послеопе-
рационном периодах рекомендованы физи-
ческие упражнения для повышения качества 
жизни и снижения риска инвалидизации.

Противопоказаний к проведению реабилитации 
и активизации пациентов с ППОБК нет. Реабилитаци-
онные мероприятия должны проводиться всем без 
исключения больным в послеоперационном периоде 
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лечения ППОБК. Активизацию пациента рекомендует-
ся начинать в течение 24 ч после операции. 

Ранний послеоперационный период продолжа-
ется в течение первых 1–2 нед с момента операции, в 
течение которых происходит острое послеоперацион-
ное реактивное воспаление и заживление послеопера-
ционной раны. Задачами реабилитации в этот период 
являются профилактика послеоперационных осложне-
ний со стороны сердечно-сосудистой системы, орга-
нов дыхания, желудочно-кишечного тракта, предупре-
ждение трофических расстройств, в первую очередь, 
пролежней, уменьшение отека мягких тканей и созда-
ние оптимальных анатомо-физиологических условий 
для заживления травмированных во время операции 
тканей. Данный период соответствует первому этапу 
реабилитации и обычно проходит в условиях специа-
лизированного травматологического отделения.

 Основные правила поведения в раннем послеопе-
рационном периоде после операции на тазобедрен-
ном суставе:

1 . При выполнении большинства гимнастических 
упражнений в положении лежа на кровати или сидя 
на стуле у пациента между ногами должна находиться 
клиновидная подушка (можно использовать валик) для 
отведения оперированной конечности до 10–15 гра-
дусов.

2.  Пациентам противопоказано сгибать оперирован-
ную ногу в тазобедренном суставе более 90 градусов.

3.  Противопоказаны любые пассивные или форси-
рованные движения в тазобедренном суставе, вызыва-
ющие болевые ощущения.

4.  Противопоказаны внутренняя ротация и приве-
дение.

5. С первых дней после операции для профилак-
тики тромбофлебита глубоких вен пациенту показано 
выполнение активных движений в голеностопном су-
ставе (поочередное тыльное и подошвенное сгибание) 
и бинтование всей оперированной ноги.

6. Вставать и давать осевую нагрузку на опериро-
ванную ногу пациент должен только под строгим кон-
тролем врача по лечебной физкультуре (ЛФК).

7.  Любые перемещения и пересаживания следует 
совершать с поддержкой оперированной конечности 
инструктором по лечебной физкультуре или с помо-
щью здоровой ноги.

Дв игательный режим зависит от особенностей 
выполненной операции (типа доступа, надежности 
фиксации компонентов) и согласуется с оперирую-
щим врачом-хирургом. В  течение первых 5–7 дней ре-
абилитации пациенту показан щадящий двигательный 
режим. Для профилактики послеоперационных ослож-
нений проводится дыхательная гимнастика, правиль-
ное позиционирование оперированной конечности, 
назначаются упражнения для улучшения крово- и 

лимфообращения, функционального состояния мышц 
нижних конечностей. В  послеоперационном периоде 
между ног пациента укладывают подушку, обеспечи-
вающую легкое отведение и нейтральное положение 
оперированной конечности.

С  первого дня после операции пациенту назнача-
ют дыхательную гимнастику, активные упражнения для 
суставов здоровой ноги (тазобедренного, коленного, 
голеностопного), изометрическую гимнастику для 
мышц (ягодичных, четырехглавой, двуглавой бедра, 
мышц голени) оперированной конечности, пассивную 
гимнастику для оперированного тазобедренного су-
става на функциональной шине с постепенным увели-
чением угла сгибания. Занятия на шине проводят в те-
чение 15–30 мин 3–5 раз в день. Кроме того, пациента 
обучают приподнимать таз с опорой на локти и стопу 
оперированной ноги.

На 1 –3-й день после операции рекомендуют вы-
полнять тест Томаса (сгибание здоровой ноги в тазобе-
дренном и коленном суставах с подтягиванием колена 
к животу руками). Пятка больной ноги при выполне-
нии этого упражнения давит на постель (производит-
ся укрепление разгибателей тазобедренного сустава). 
Выполняются 3–10 упражнений 3–10 раз в день.

Укрепле ние отводящих и приводящих мышц опе-
рированного бедра осуществляется при выполнении 
упражнения «Хула-хула»: ноги прямые, стопа в положе-
нии тыльного сгибания, производится одновременное 
потягивание вниз (удлинение) одной ноги и подтяги-
вание вверх (укорочение) другой ноги. Выполняются 
4–10 упражнений 5–10 раз в день.

В этот же  период оперированному пациенту раз-
решают присаживаться в кровати. Из положения «по-
лусидя со спущенными ногами» пациент производит 
разгибание ног в коленных суставах с удержанием 
положения в течение 3–5 с (стопа при выполнении 
упражнения находится в положении тыльного сгиба-
ния). 8–10 упражнений выполняются 3–10 раз в день. 
В эти же сро ки производится вертикализация пациента 
с двусторонней опорой на ходунки или высокие косты-
ли) под контролем инструктора ЛФК.

Через неделю  пациенту разрешают повороты на 
живот и обратно на спину, которые могут производить-
ся через здоровую ногу. При поворотах через здоро-
вую ногу между ногами должна находиться подушка. 
При повороте через оперированную ногу пациент мо-
жет подкладывать ладонь под оперированное бедро. 
Повороты на живот и спину выполняют 3–10 раз в день.

Из положения  «лежа на животе» пациент выполня-
ет 5–15 активных сгибаний-разгибаний ног в коленных 
суставах 5–10 раз в день, а также 3–10 активных разги-
баний оперированной ноги в тазобедренном суставе 
3–5 раз в день. В самом начале это упражнение следует 
выполнять в исходном положении «руки под бедрами».
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Лежа на животе с  коленями, согнутыми под углом 
90 градусов, пациент производит перекрещивание и 
разведение голеней оперированной и здоровой ног. 
При проведении этого упражнения важно контролиро-
вать положение стоп. Выполняются 5–10 упражнений 
3–5 раз в день [22, 23, 31, 60].

С 5–7-го дня после операции назначают гимнасти-
ку из исходного положения стоя. Проводится укрепле-
ние и растяжение мышц (разгибателей, отводящих и 
сгибателей) оперированного бедра в положении «стоя 
с двусторонней опорой».

Стоя на носках, пациент выполняет балансировку 
с напряжением мышц-разгибателей бедра. Руки паци-
ента располагаются на опоре, ноги — на ширине плеч. 
Пациент приподнимает пятки ног и одновременно 
напрягает ягодичные мышцы, удерживая положение 
в течение 3–5 с. 5–15 упражнений выполняют 5–10 раз 
в день.

Укрепление разгибателей бедра производят из 
следующего исходного положения: оперированная 
нога сзади, здоровая нога полусогнута. Приподнимая 
пятку оперированной ноги, пациент напрягает разги-
батели оперированного сустава. Рекомендуется удер-
живать положение в течение 3–5 с. 5–15 упражнений 
выполняют 5–10 раз в день.

Отводящие мышцы бедра хорошо укрепляются 
при выполнении упражнения «румба» (ноги на ши-
рине плеч, пациент переносит тяжесть своего тела с 
одной ноги на другую). При выполнении этого упраж-
нения происходит одновременное растяжение при-
водящих мышц бедра. 10–15 упражнений выполняют 
5–10 раз в день. Для укрепления отводящих и растя-
жения приводящих мышц бедра назначают упражне-
ния с использованием подставки для ног. В положении 
«здоровая нога на подставке» (руки на опоре) произ-
водится напряжение отводящих мышц оперированной 
ноги. Следует удержать напряжение в течение 3–5 с. 
5–10 упражнений выполняют 5–10 раз в день.

В положении «оперированная нога на подставке» 
(руки на опоре) производится напряжение приводя-
щих мышц оперированного бедра. Следует удержи-
вать напряжение в течение 1–3 с. 3–5 упражнений вы-
полняют 3–5 раз в день.

При опоре на подставку согнутой в тазобедренном 
суставе оперированной ноги (руки на опоре) произво-
дится напряжение мышц-сгибателей оперированного 
бедра. 5–10 упражнений выполняют 5–10 раз в день. 
Высота подставки при выполнении этого упражнения 
постепенно увеличивается.

Кроме статических упражнений назначают актив-
ные движения в оперированном тазобедренном су-
ставе в положении стоя (сгибание, разгибание, отведе-
ние). При выполнении этих упражнений пациент стоит 
на здоровой ноге на подставке высотой 5–8 см, руки 

находятся на опоре, спина прямая. Каждое упражнение 
выполняют по 5–10 раз, повторяя до 10 раз в день [22, 
23, 31, 60].

 • Обучение ходьбе начинается в раннем 
(со второго дня после операции) и продолжа-
ется в позднем послеоперационном периоде.

Обучение ходьбе осуществляется индивидуально 
в зависимости от возраста пациента, его физического 
статуса и особенностей операции. Большинство боль-
ных сначала обучают ходьбе с помощью ходунков, 
а затем (через 1–2 дня) — с помощью двух костылей. 
Некоторые пациенты обучаются сразу ходьбе на ко-
стылях [22, 23, 31, 60].

 • Мероприятия по профилактике повторных 
переломов (диагностика и инициация лече-
ния остеопороза, программа профилактики 
падений, разработка плана дальнейшего на-
блюдения) должны начинаться уже в травма-
тологическом стационаре.

Пациенты пожилого и старческого возраста после 
ППОБК часто не могут посещать амбулаторные уч-
реждения, так как у них существуют объективные ба-
рьеры в виде старческой астении или сопутствующих 
заболеваний, длительной госпитализации, выписки в 
реабилитационные службы или в учреждения по дли-
тельному уходу, что делает роль ортогериатрической 
службы идеальной в профилактике повторных перело-
мов в этой группе больных [61]. Рекомендуется начи-
нать лечение остеопороза уже в период пребывания 
больного в стационаре с определением четкого пла-
на наблюдения, рекомендациями по ведению сопут-
ствующей патологии и снижению риска падений [28]. 
Было показано, что частота назначения лечения осте-
опороза после ППОБК наиболее высока тогда, когда 
СППП, организованная в рамках ортогериатрической 
клиники, занимается не только выявлением и обсле-
дованием пациентов, но также инициирует терапию 
остеопороза [62]. 

 • С целью организации системного выявления 
и лечения остеопороза среди пациентов с 
ППОБК на базе травматологических стацио-
наров должна быть организована служба 
профилактики повторных переломов (СППП), 
в обязанность которой входят выявление па-
циентов с остеопорозом, инициация терапии 
остеопороза, снижение риска падений, со-
ставление плана дальнейшего ведения паци-
ента в амбулаторных условиях.

Эффективно функционирующие СППП должны 
включать в себя все основные разделы оказания ме-
дицинской помощи пожилым пациентам после перело-
мов: выявление пациентов, обследование для оценки 
риска переломов, падений и возможных причин вто-
ричного остеопороза, информирование пациентов, 
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инициация медикаментозной и немедикаментозной 
терапии, интеграция пациента в длительное наблю-
дение врачом первичного звена и другими специали-
стами [42, 63, 64]. Важность организации СППП на базе 
травматологического стационара с наличием выделен-
ного координатора-медсестры была продемонстриро-
вана в России, а ее внедрение существенно улучшило 
выявление пациентов, подлежащих лечению остеопо-
роза [14, 42]. Для эффективной работы СППП необхо-
дим постоянный анализ достижения соответствующих 
качественных и количественных критериев [65].

Методические рекомендации Минздрава России   
«Комплекс мер, направленный на профилактику паде-
ний и переломов у лиц пожилого и старческого воз-
раста» [1] приводят «Схему маршрутизации пациента 
с целью профилактики повторных переломов», где все 
пациенты с подтвержденным низкоэнергетическим 
переломом в характерных для остеопороза локациях, 
находящиеся на лечении в стационарных отделениях 
по профилю «травматология и ортопедия» или «хирур-
гия» (имеющие в своем составе травматолого-орто-
педические койки), должны быть зарегистрированы 
координатором, после чего данные о них должны быть 
внесены в вертикально-интегрированную медицинскую 
информационную систему (ВИМИС) для передачи ин-
формации и маршрутизации врачам-терапевтам участ-
ковым, врачам общей практики, а при наличии показа-
ний — гериатру, эндокринологу, ревматологу.

 • Лечение остеопороза, направленное на пред-
упреждение повторных переломов (преи-
мущественно антирезорбтивная терапия в 
комбинации с препаратами витамина D и 
кальция), должно начинаться в ближайшие 
сроки после оперативного вмешательства по-
сле вертикализации пациента до выписки из 
стационара или в отделении реабилитации. 

Согласно клиническим рекомендациям Минздра-
ва России «Остеопороз» [42], наличие у пациента ППОБК
является критерием диагностики остеопороза, не 
требующим подтверждения посредством денситоме-
трии или подсчета 10-летнего риска переломов по 
калькулятору FRAX. Другими словами, в этом случае 
диагноз остеопороза выставляется клинически, и это 
позволяет начать его лечение в ближайшие сроки по-
сле перенесенного ППОБК. Важность такого подхода 
обусловлена высоким риском повторных переломов в 
ближайшие сроки после ППОБК. 10-летняя частота кон-
тралатерального перелома бедра составляет 12,9%, из 
которых почти 70% приходится на первые 2 года [66], 
а  наибольший риск имеют люди в возрасте старше 
80 лет [12]. Чем позже назначено лечение остеопороза 
после ППОБК, тем больше риск повторных переломов 
[67]. Эти факты, а также невозможность пожилого паци-
ента в ближайшее время после выписки посещать по-

ликлинику делают необходимой инициацию терапии 
остеопороза сразу в травматологическом стационаре. 

Профилактика повторных остеопорозных перело-
мов у пациентов с ППОБК предполагает проведение 
специфической комплексной фармакотерапии [28, 42, 
68]. Назначение только препаратов кальция и витами-
на D не останавливает потерю минеральной плотности 
костной ткани на протяжении первых 6 мес после пе-
релома [69].

Доказано, что золедроновая кислота у пациентов, 
перенесших ППОБК, снижает не только риск повторных 
ППОБК на 41%, но и летальность на 28% [70], причем по 
сравнению с теми, кто не получил это лечение, снижение 
летальности и сохранение функциональных возможно-
стей пациента регистрируются уже после первого ее 
введения [71]. Применение золедроновой кислоты по-
сле ППОБК безопасно: более 80% пациентов ортогери-
атрической клиники не имели противопоказаний к вве-
дению золедроновой кислоты [72]. Доказана ближайшая 
и отдаленная безопасность препарата при введении в 
первые 1–2 нед после оперативного лечения ППОБК [73], 
в том числе при инфузии в день выписки из травматоло-
гического стационара [74]. При этом нет никаких доказа-
тельств отрицательного влияния на сращение перелома 
при введении инъекционных бисфосфонатов в первые 
2 нед после перелома [75, 76].

Ранее вывод о необходимости введения золе-
дроновой кислоты через 2 нед после операции был 
сделан на основании анализа небольшой подгруппы 
пациентов в исследовании HORIZON, которым пре-
парат вводился в ближайшие 2 нед после операции. 
У них было зарегистрировано статистически незначи-
мое снижение риска повторных переломов (широкий 
доверительный интервал) в отличие от статистически 
значимого снижения риска переломов у тех, кому зо-
ледроновая кислота вводилась через 4–6 нед после 
операции [77]. При этом два метаанализа показали хо-
роший прирост минеральной плотности кости (МПК) 
в течение 12 мес и отсутствие признаков замедленной 
консолидации переломов у тех пациентов, кому золе-
дроновая кислота вводилась рано [78, 79]. 

Очень важно для профилактики симптомной ги-
покальциемии введение золедроновой кислоты у па-
циентов, ранее не принимавших витамин D, осущест-
влять только после проведения короткой нагрузочной 
терапии 50000 МЕ колекальциферола (витамин D3), 
принятой однократно или в течение 2–3 дней. Также 
необходимо учитывать противопоказания к введению 
препарата, в частности, скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) менее 35 мл/мин и гипокальциемию. При 
повышении температуры после введения золедроно-
вой кислоты (так называемый гриппоподобный син-
дром) используются нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП) или парацетамол [42].
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Перед выпиской из травматологического 
стационара

 • При планировании выписки пациента с 
ППОБК из травматологического стационара 
необходимо обеспечить его перевод на вто-
рой этап реабилитации по типу «стационар — 
стационар». 

План дальнейшего ведения пациента с ППОБК после 
выписки из хирургического стационара и его маршру-
тизация составляются с участием членов междисципли-
нарной команды в лечебном учреждении, оказывающем 
помощь при ППОБК с учетом второго и третьего этапов 
реабилитации [36]. После операции по поводу ППОБК 
реабилитационные мероприятия продолжают после 
выписки из травматологического отделения в условиях 
реабилитационного отделения многопрофильных ста-
ционаров или реабилитационных центров (отделений) 
по профилю «патология опорно-двигательной и пери-
ферической нервной системы» (второй этап реабили-
тации) [31]. Оптимальной считается выписка пациента в 
реабилитационный центр на 5–7-й день после операции 
и активизации пациента при помощи дополнительных 
средств опоры [28, 42]. При наличии показаний после 
ППОБК пациент может быть направлен на обследование 
и лечение в гериатрическое отделение. Показанием к 
госпитализации в гериатрическое отделение является 
необходимость продления срока лечения в стацио-
нарных условиях с целью восстановления утраченной 
способности к самообслуживанию после операции по 
поводу ППОБК [30]. 

Выписка пациента со старческой астенией после 
операции должна проходить в минимально прием-
лемые сроки после восстановления основных физио-
логических функций и адаптации его к возможно су-
ществующим дефицитам при условии автономного 
проживания и/или наличии необходимой социальной 
поддержки и ухода [80].

Перед выпиской из травматологического стацио-
нара при отсутствии возможности проведения вто-
рого этапа реабилитации рекомендовано проводить 
повторную оценку социального статуса, а также опре-
делить наличие необходимой социальной поддержки 
пациента. Для одиноких пациентов, нуждающихся в 
уходе, необходима организация социальной помощи, 
передача сведений о пациенте в учреждения социаль-
ной защиты и включения его в систему долговремен-
ного ухода [81]. 

Пациенты, имеющие медицинские показания для 
оказания паллиативной медицинской помощи, на-
правляются в медицинские организации, оказываю-
щие паллиативную медицинскую помощь согласно 
«Положению об организации оказания паллиативной 
медицинской помощи» [82].

 • Перед выпиской из стационара всем паци-
ентам с ППОБК необходимо провести скри-
нинг на старческую астению с последующим 
проведением комплексной гериатрической 
оценки.

У пациентов пожилого и старческого возраста при 
условии отсутствия скрининга на старческую асте-
нию в периоперационном периоде рекомендуется 
использовать опросник «Возраст не помеха» с целью 
выявления гериатрических синдромов и определе-
ния тактики ведения [30]. Рекомендуется составление 
индивидуальной программы профилактики повтор-
ных падений и переломов с учетом индивидуальных 
факторов риска падений конкретного пациента и 
обязательно включать обучение пациента, образова-
тельные материалы для пациентов, родственников/
ухаживающих лиц [63]. 

Пациентам со старческой астенией рекомендова-
на консультация врача-гериатра для проведения ком-
плексной гериатрической оценки (КГО) с разработкой 
индивидуального плана ведения пациента, включаю-
щего: физическую активность, питание, когнитивный 
тренинг, консультации специалистов в соответствии с 
выявленными гериатрическими синдромами и состоя-
ниями, оказывающими влияние на течение старческой 
астении, оптимизацию лекарственной терапии с уче-
том STOPP/START-критериев, использование средств 
и методов, адаптирующих окружающую среду к функ-
циональным возможностям пациента и/или функцио-
нальные возможности пациента к окружающей среде 
(средства передвижения, трость, ходунки и др.), орга-
низацию безопасного быта, направленную на преду-
преждение падений и повторных переломов [30].

 • При выписке пациента с ППОБК из стацио-
нара данные о нем должны передаваться в 
медицинскую организацию по месту житель-
ства для преемственного ведения пациента с 
целью профилактики повторных переломов, 
включая профилактику падений и лечение 
остеопороза, а также коррекции гериатриче-
ских синдромов.

Рекомендуется передать индивидуальный план ве-
дения пациента после ППОБК врачу, непосредственно 
наблюдающему пациента (врачу-терапевту участково-
му, врачу общей практики, семейному врачу), с целью 
обеспечения совместного преемственного долго-
срочного наблюдения. Индивидуальный план веде-
ния пациента выполняется врачом, непосредственно 
наблюдающим пациента, совместно с врачом-гериа-
тром. План может быть пересмотрен по результатам 
мониторирования функционального статуса пациента. 
Повторное проведение комплексной гериатрической 
оценки пациента со старческой астенией рекомендо-
вано не реже 1 раза в 12 мес [30].
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 • При выписке из стационара родственники па-
циента или ухаживающие лица должны быть 
ознакомлены с планом дальнейшего ведения 
пациента и получить исчерпывающую ин-
формацию об организации ухода в домашних 
условиях.

При выписке из стационара следует провести 
обсуждение индивидуального плана дальнейше-
го ведения пациента с ним и/или родственниками/
опекунами для обеспечения соответствия плана 
целям и приоритетам пациента и обеспечения уча-
стия семьи/опекунов в его реализации. Необходи-
мо проинформировать пациента или ухаживающих 
лиц о необходимости и сроках приема назначенных 
препаратов для предотвращения ими самостоятель-
ной отмены или замены ранее назначенных лекар-
ственных средств. Для пациентов могут быть орга-
низованы консультации посредством телемедицины 
[36, 83]. 

Рекомендуется внедрение образовательных про-
грамм для пациентов, перенесших ППОБК, а также их 
родственников с целью сокращения сроков восстано-
вительного периода и улучшения качества их жизни 
[36, 84]. 

После выписки из травматологического 
стационара

 • После выписки из травматологического ста-
ционара рекомендуется продолжать реаби-
литационные мероприятия в стационарных 
отделениях медицинской реабилитации 
пациентов с нарушением функции костно-
мышеч ной системы (второй этап реабилита-
ции), а заканчивать — в условиях отделений 
медицинской реабилитации дневного ста-
ционара, санатория, амбулаторно-поликли-
нической медицинской организации или на 
дому (третий этап реабилитации).

Поздний послеоперационный период начинается 
с 7–15-го дня после операции и продолжается в тече-
ние 4–8 нед (до 10–12 нед с момента операции). Позд-
ний послеоперационный период условно делится на 
два: ранний восстановительный, который соответ-
ствует второму этапу реабилитации и осуществляется, 
как правило, в стационарных условиях (стационарном 
отделении реабилитации) и поздний восстановитель-
ный период, который соответствует третьему этапу 
реабилитации и продолжается с 6 по 10–12-ю недели 
с момента операции. Основными задачами позднего 
послеоперационного периода являются восстановле-
ние функции передвижения, навыков самообслужи-
вания, профессиональной и социальной активности.

Чере з 3–4 нед после операции назначают ЛФК 
в бассейне. Через 2–3 нед после операции возмож-
ны занятия на велотренажере без нагрузки в тече-
ние 3–10 мин 1–2 раза в день со скоростью 8–10 км/ч 
под контролем частоты сердечных сокращений и 
АД и ходьба на тредмиле с разгрузкой массы тела. 
С  15-го дня после операции назначается массаж опе-
рированной конечности после контрольного УЗИ-ис-
следования вен нижних конечностей. Через 3–4 нед 
после операции возможны занятия на стабилоплат-
форме с двусторонней опорой. Через 4–5 нед после 
операции может быть назначена ходьба на тредмиле 
с многоканальной миостимуляцией во время ходьбы. 
С 7-й недели после операции расширяется и усложня-
ется комплекс лечебной физкультуры. Бо́льшая часть 
упражнений выполняется в положении лежа. Увеличи-
ваются число повторений каждого движения и интен-
сивность напряжения мышц [22, 23, 31, 60]. 

 • Пациентам с переломом проксимального от-
дела бедренной кости на всех этапах реабили-
тации в раннем и позднем послеоперацион-
ных периодах рекомендована консультация 
клинического психолога и, при наличии по-
казаний, проведение когнитивно-поведенче-
ской терапии для повышения качества жизни. 

У пожилых людей с ППОБК обычно наблюдаются 
эмоциональная нестабильность, реакции на стресс, 
тревога, травмы и другие психологические симптомы. 
Они могут оказать огромное влияние на человека и 
тех, кто за ним ухаживает [85, 86].

 •   Пациентам с ППОБК в раннем и позднем по-
слеоперационных периодах (на всех этапах 
реабилитации) рекомендована эрготерапия 
для повышения качества жизни и уменьше-
ния жалоб. 

Цель работы эрготерапевта — улучшение качества 
жизни пациента до уровня максимально возможного са-
мообслуживания в быту, в трудовых и учебных активно-
стях и в процессе отдыха. В случае если жизнедеятель-
ность пациента устойчиво ограничена, эрготерапевт 
адаптирует окружающую среду (место проживания, 
прохождения реабилитации, обучения, отдыха и т.п.), 
подбирает адаптивные устройства для улучшения ка-
чества жизни, снижения зависимости от ухода и профи-
лактики усугубления инвалидности [24, 87 , 88].

 • Соблюдение рекомендаций по лечению остео-
пороза и выполнению немедикаментозных 
мероприятий должно быть продолжено при 
длительном наблюдении пациентов по месту 
жительства с оценкой приверженности, эф-
фективности, побочных эффектов и коррек-
цией назначений в случае необходимости.

При переходе пациента от стационарного этапа ле-
чения, в рамках которого было проведено первичное 



МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 1, 2025 47

Хирургия, травматология и ортопедия

консультирование по профилактике повторных пере-
ломов, к первичной медицинской помощи могут воз-
никнуть факторы, приводящие к прекращению приема 
лекарств или низкой приверженности и комплаентно-
сти [89, 90]. Отсутствие регулярного приема антиостео-
поротических препаратов и низкая приверженность к 
соблюдению немедикаментозных мероприятий приво-
дят к сокращению вдвое клинической эффективности и 
удвоению затрат на год жизни с поправкой на качество 
[91]. Очень важным аспектом при передаче пациентов 
из СППП под наблюдение врачами первичного звена 
считается налаживание эффективной междисципли-
нарной коммуникации [89, 92].

Методические рекомендации «Комплекс мер, на-
правленный на профилактику падений и переломов 
у лиц пожилого и старческого возраста» [1] в разделе 
«Рекомендации по ведению пациентов для профилак-
тики повторных переломов» рекомендуют проводить 
повторные осмотры пациентов через 3–6 и 12–18 мес 
после регистрации в вертикально-интегрированной 
медицинской информационной системе (ВИМИС). Кли-
нические рекомендации «Остеопороз» [42] подтвер-
ждают, что следует обеспечить длительное наблюде-
ние за пациентом в СППП или направить их для этого 
к врачам первичного звена или врачам-специалистам.

 • У пациентов с синдромом старческой астении 
и недостаточностью питания после выписки 
из стационара с целью поддержания массы 
тела и сохранения функционального статуса 
рекомендуется использовать нутриционную 
поддержку. 

Пациентам с высоким риском падений и синдро-
мами старческой астении, мальнутриции, саркопении 
рекомендовано увеличение потребления белка до 
1,0–1,5 г/кг массы тела в сутки и при необходимости 
нутриционная поддержка с целью повышения мышеч-
ной массы и снижения риска падений при условии, что 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) составляет не 
ниже 30 мл/мин/1,73 м2 [63]. 

 • Всем пациентам, перенесшим ППОБК, необхо-
димы мероприятия по профилактике падений.

Рекомендовано предупреждение падений с уче-
том индивидуальных факторов риска падений. Всем 
пациентам пожилого и старческого возраста рекомен-
довано консультирование по вопросам организации 
безопасных условий проживания и подбора обуви для 
первичной и вторичной профилактики падений. Им 
также рекомендуется ношение индивидуально подо-
бранных специализированных стелек для коррекции 
нарушений походки и обеспечения правильного по-
ложения стопы с целью снижения риска падений [63]. 
Рекомендовано назначение комбинации витамина D и 
препарата кальция всем пациентам после ППОБК для 
снижения риска падений [30, 63]. При выявлении дефи-

цита витамина D рекомендуемым препаратом являет-
ся колекальциферол в суммарной насыщающей дозе 
400 000 МЕ в течение 8 нед с дальнейшим переходом 
на поддерживающие дозы 1000–2000 МЕ ежедневно 
внутрь [30]. 

 • Пациентам, перенесшим ППОБК, рекоменду-
ется проводить профилактику депрессии.

Врачи и медицинский персонал совместно с гери-
атром обеспечивают комплекс мероприятий по про-
филактике депрессии, в том числе здоровый сон, ми-
нимум использования седативно-снотворных средств, 
поддержание социальной активности, а также психо-
логическую поддержку [81]. 

Повышение квалификации медицинского 
персонала

 • Врачи и медсестры, участвующие в оказании 
медицинской помощи пациентам с ППОБК, 
должны пройти обучение по особенностям 
ведения пациентов пожилого возраста с 
ППОБК, а врачи общей практики и участковые 
терапевты — по вопросам ведения пациен-
тов после ППОБК в амбулаторных условиях.

В медицинских образовательных учреждениях ре-
комендуется разработать и внедрить образовательные 
программы дополнительного профессионального об-
разования для врачей, среднего и младшего медицин-
ского персонала по особенностям ведения пациентов 
с ППОБК в стационарных и амбулаторных условиях с 
целью улучшения функционального статуса и повыше-
ния качества их жизни [36, 93]. 

Открытые вопросы ортогериатрии, 
требующие дальнейшего изучения 

Ортогериатрия в России делает первые шаги, и 
многие актуальные вопросы, важные для внедрения 
эффективного междисциплинарного подхода к веде-
нию пациентов старших возрастных групп с перелома-
ми костей, остаются мало изученными. Эксперты сочли 
важным сформулировать основные направления науч-
ных исследований в этой области с тем, чтобы способ-
ствовать организации оптимальной модели помощи 
пожилым людям с ППОБК в нашей стране. 

Организация помощи пациентам с ППОБК 

Остаются плохо изученными эпидемиологические 
аспекты ППОБК в Российской Федерации, в том числе 
динамика и тренды в последние годы. Требуется изуче-
ние схем маршрутизации пациентов с ППОБК в различ-
ных регионах Российской Федерации и сравнительная 
оценка их эффективности. 
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Необходимо анализировать состояние оказания 
медицинской помощи пациентам с ППОБК в России, 
существующие проблемы и их причины. В частности, 
важны сведения о том, как осуществляется маршрути-
зация пациентов с ППОБК с тем, чтобы в дальнейшем 
оптимизировать потоки госпитализации с целью ско-
рейшей доставки пациента в специализированный 
стационар. Востребованы статистические данные ока-
зания помощи пациентам с ППОБК, в частности доля 
госпитализированных, доля прооперированных, виды 
проведенных операций, госпитальная летальность и 
смертность в течение первого года после обсуждае-
мых переломов.

Существует потребность в оценке оснащенности 
профильных травматолого-ортопедических стацио-
наров оборудованием и оснащением, необходимым 
для успешного выполнения операций остеосинтеза 
и эндопротезирования тазобедренного сустава (ТБС) 
у профильных пациентов, в частности требующимися 
имплантатами и инструментарием для их установки. 
Несомненную пользу могут принести исследования эф-
фективности разных вариантов составов мультидисци-
плинарных команд, оказывающих помощь пациентам 
с ППОБК, а также порядка взаимодействия входящих в 
них специалистов. В частности, важна отработка орга-
низационных вопросов взаимодействия анестезиоло-
гов и гериатров с другими специалистами с момента 
поступления пациента в стационар. Перспективными 
являются исследования, направленные на изучение 
клинической и экономической эффективности различ-
ных моделей оказания ортогериатрической помощи.

Службы профилактики повторных 
переломов

Требуется провести анализ различных моделей 
организации СППП в медицинских учреждениях Рос-
сийской Федерации в условиях стационара и амбу-
латорного звена с анализом их клинической и эконо-
мической эффективности, включая влияние СППП на 
снижение риска переломов различных локализаций 
в России по сравнению с обычным оказанием меди-
цинской помощи. Необходимо сделать обязательным 
анализ достижения качественных и количественных 
критериев эффективности работы СППП в различных 
учреждениях России. В нашей стране не проводились 
проспективные исследования исходов ППОБК в зави-
симости от проведения или отсутствия медикаментоз-
ного лечения остеопороза и профилактики падений. 

Востребовано налаживание преемственного веде-
ния пациентов, включенных в СППП, после выписки из 
стационара с подключением врачей первичного звена. 
Важен анализ вариантов организации перевода паци-
ентов с ППОБК в реабилитационные и гериатрические 

отделения по типу «стационар — стационар» и основ-
ных проблем в организации данного раздела медицин-
ской помощи, а также возможностей и подходов к ор-
ганизации первого этапа реабилитации, его основных 
участников и результатов работы.

Для создания программ повышения квалификации 
необходимо определить уровень знаний врачей-тера-
певтов, консультирующих пациентов с ППОБК в стацио-
наре, по различным разделам гериатрии, включая 
 объем, необходимый для ведения пациентов на дан-
ном этапе, а также какие дополнительные знания не-
обходимы терапевту, оказывающему этот вид помощи. 

По специальности «Травматология и ортопедия»
Требуются целенаправленные научные исследо-

вания со сравнительной оценкой исходов разных ва-
риантов остеосинтеза и эндопротезирования тазобе-
дренного сустава при внутрисуставных (медиальных) 
и внесуставных (латеральных) переломах проксималь-
ного отдела бедренной кости. Необходимы специаль-
ные исследования, направленные на анализ качества 
репозиции отломков и позиционирования фиксатора 
и влияние этих факторов на функциональный резуль-
тат остеосинтеза при чрезвертельных и подвертель-
ных переломах.

По специальности «Медицинская реабилитация»
Перспективные направления в данной специаль-

ности — поиск и анализ эффективности новых методов 
реабилитации пожилых пациентов с ППОБК и старче-
ской астенией; изучение факторов, определяющих 
реабилитационный прогноз и реабилитационный по-
тенциал у данной категории пациентов, алгоритмов 
дозирования функциональной нагрузки.

По специальности «Анестезиология 
и реаниматология»

Целесообразно продолжить исследования для 
определения преимуществ того или иного вида ане-
стезии (все виды общей и регионарной анестезии) в 
зависимости от выраженности и характера сопутству-
ющей патологии у профильных пациентов, а также с 
учетом рисков развития тех или иных осложнений. 
Необходима разработка оптимальных схем аналгезии 
у пожилых пациентов с ППОБК в периоперационном 
периоде. Представляет также интерес изучение пато-
генеза и способов коррекции синдрома имплантации 
костного цемента. 

По специальности «Гериатрия»
Перспективными являются исследования, направ-

ленные на изучение клинической и экономической 
эффективности различных моделей оказания ортоге-
риатрической помощи, распространенности гериа-
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трических синдромов у пациентов с ППОБК, влияния 
оценки гериатрического статуса и его коррекции на 
риск послеоперационных осложнений и смертность у 
данной категории пациентов.

Заключение

Организация современной специализированной 
мультидисциплинарной медицинской помощи пожи-
лым пациентам с переломами проксимального отде-
ла бедренной кости является настоятельным требо-
ванием времени, способным не только существенно 
улучшить результаты лечения этой сложной категории 
больных, но также обеспечить важные положительные 
социальные последствия в виде снижения доли их ин-
валидизации и увеличения продолжительности жизни 
в нашей стране. 

Основные положения, лежащие в основе орто-
гериатрического подхода к ведению людей старших 
возрастных групп с ППОБК, включают обязательную 
госпитализацию с ранним качественным оперативным 
лечением и последующей активной реабилитацией, 
учет коморбидных состояний и гериатрических син-
дромов, а также профилактику повторных остеопороз-
ных переломов, способных нивелировать достигнутые 
результаты успешного лечения. Для этого необходимо 
организовать маршрутизацию больных обсуждаемо-
го профиля таким образом, чтобы они в кратчайшие 
сроки были доставлены в специализированный ста-

ционар с наличием всех необходимых специалистов 
и адекватно оборудованных операционных, оснащен-
ных необходимым инструментарием и расходными 
материалами для выполнения операции. При этом 
предоперационная подготовка, а также послеопера-
ционное лечение и реабилитация профильных пациен-
тов должны осуществляться силами мультидисципли-
нарных бригад, в которых представитель каждой из 
привлеченных специальностей знаком с решаемыми 
задачами и спецификой работы коллег. На улучшение 
взаимопонимания и облегчение организации взаимо-
действия специалистов разного профиля, участвую-
щих в лечении пожилых пациентов с ППОБК, прежде 
всего ориентирован настоящий консенсус.

В настоящем Консенсусе эксперты, представля-
ющие различные специальности клинической меди-
цины, сформулировали согласованные положения 
на основе имеющихся нормативных документов Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федера-
ции (клинические рекомендации и приказы), а также 
опубликованных данных проведенных научных ис-
следований. Соавторы Консенсуса убеждены, что их 
внедрение в практическую работу профильных ме-
дицинских организаций России позволит улучшить 
качество оказания медицинской помощи сложной 
категории пожилых пациентов с ППОБК, сохранить 
многим из них жизни и снизить уровень инвалидиза-
ции, что, несомненно, будет иметь позитивные соци-
альные и экономические последствия.
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Резюме
Введение. Диссеминированные заболевания легких 
(ДЗЛ) объединяют широкий спектр патологий с диф-
фузными изменениями в обоих легких. Несмотря на 
высокую информативность (94–100%) оперативной 
видеоторакоскопической биопсии, риск серьезных 
осложнений и летальности при данном вмешатель-
стве побуждает к поиску более безопасных, но при 
этом достаточно точных подходов. Бронхоскопиче-
ская биопсия (щипцовая и криобиопсия) реже при-
водит к осложнениям, однако ее диагностическая 
ценность остается непостоянной (16–80%). Одним 
из перспективных направлений повышения точно-
сти малоинвазивного метода является применение 
конфокальной лазерной эндомикроскопии (КЛЭМ) 
для навигации бронхоскопической биопсии. Цель 
исследования: предварительная оценка диагности-
ческой значимости использования КЛЭМ для навига-

ции и выбора места для трансбронхиальной щипцо-
вой биопсии. Материалы и методы. Одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование. 
Критерии включения: старше 18 лет с множественны-
ми изменениями в легких, выявленными более чем в 
двух сегментах, по данным компьютерной томографии 
грудной клетки (КТ). Критериями невключения были: 
наличие подтвержденного заболевания на момент 
обследования: ВИЧ-инфекция и/или злокачественное 
новообразование любой локализации, отказ пациента. 
В исследование включено 170 пациентов в основную 
группу, 192 в контрольную. Результаты. Диагностиче-
ская значимость составила 97,1% в основной группе и 
78,1% в контрольной, p<0,05. Осложнения: легочное 
кровотечение — 2,6% в основной и 2,08% в контроль-
ной группе, p>0,05, пневмоторакс — 1,0% в основной 
и 1,56% в контрольной, p>0,05. Заключение. Исполь-
зование КЛЭМ для навигации при трансбронхиальной 
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биопсии легких статистически значимо повышает диа-
гностическую значимость, не увеличивая при этом 
количество осложнений, что позволяет продолжить 
исследование.

Ключевые слова: конфокальная лазерная эндоми-
кроскопия, трансбронхиальная биопсия, диссемини-
рованные заболевания легких

Summary
Introduction. Disseminated lung diseases (DLD) encom-
pass a wide range of pathologies characterized by diffuse 
changes in both lungs. Despite the high level of infor-
mativeness (94–100%) of surgical video-assisted thora-
coscopic (VATS) biopsy, the risk of serious complications 
and mortality associated with this procedure drives the 
search for safer yet sufficiently accurate alternatives. 
Bronchoscopic biopsy (forceps and cryobiopsy) leads 
to fewer complications; however, its diagnostic value 
remains inconsistent (16–80%). One promising avenue 
for improving the accuracy of this minimally invasive ap-
proach is the use of confocal laser endomicroscopy (CLE) 
to guide bronchoscopic biopsy. Objective. To conduct a 

preliminary assessment of the diagnostic value of CLE in 
guiding and selecting the target site for transbronchial 
forceps biopsy. Material and methods. A single-center 
prospective randomized study. Eligibility criteria: age 
over 18 years with multiple lung lesions observed in 
more than two segments on chest CT. Exclusion crite-
ria: any confirmed disease at the time of examination, 
specifically HIV infection and/or any kind of malignant 
neoplasm, or patient refusal. The study included 170 pa-
tients in the main group and 192 in the control group. 
Results. The diagnostic yield was 97.1% in the main 
group and 78.1% in the control group (p<0.05). Com-
plications included pulmonary hemorrhage in 2.6% of 
the main group and 2.08% of the control group (p>0.05), 
and pneumothorax in 1.0% of the main group and 1.56% 
of the control group (p>0.05). Conclusion. The use of 
CLE for navigation in transbronchial lung biopsy signifi-
cantly increases the diagnostic yield without raising the 
overall complication rate, making it feasible to continue 
and further develop this method.

Keywords: confocal laser endomicroscopy, trans bron-
chial biopsy, disseminated lung diseases

Введение

Диссеминированные заболевания легких (ДЗЛ, 
диффузные паренхиматозные заболевания легких, 
интерстициальные заболевания легких)  — это гете-
рогенная группа заболеваний, объединяемых на ос-
новании рентгенологического синдрома легочной 
диссеминации, проявляющегося распространенными 
изменениями в обоих легких узелкового, сетчатого или 
смешанного характера [1, 2]. Стандартным подходом 
в диагностике ДЗЛ считается мультидисциплинарный 
консенсус группы специалистов, обладающих опы-
том в диагностике этих заболеваний, опирающийся 
на данные рентгенологических, молекулярно-биоло-
гических, бактериологических, морфологических ме-
тодов исследования [3]. При этом одна из ключевых 
ролей в установке диагноза отводится гистологи-
ческому исследованию [1, 2]. Оперативная биопсия 
легкого видеоторакоскопическим доступом является 
высокоинформативным методом диагностики ДЗЛ (диа-
гностическая ценность 94–100%), но она имеет риск 
серьезных осложнений (2,9–5%) и летального исхода 
(1,5–1,7%) [4, 5]. Бронхоскопические методы биопсии 
легкого (трансбронхиальная щипцовая биопсия и крио-
биопсия) имеют меньшее количество осложнений 
(1–5%) и низкий риск летальности (0–0,1%), однако 
диагностическая ценность этих методов весьма вари-
абельна (от 16 до 80%) [2, 4, 5]. В связи с этим пред-

принимаются попытки улучшить информативность 
диагностики ДЗЛ с помощью новых эндоскопических 
технологий [1].

Конфокальная лазерная эндомикроскопия (КЛЭМ) 
представляет собой эндоскопический метод диагно-
стики тканей легкого на микроскопическом уровне в 
режиме реального времени [6]. Эта технология позво-
ляет визуализировать такие структуры, как альвео лы, 
микрососуды, альвеолярный секрет, альвеолярные 
клетки и некоторые дополнительные структуры в нор-
ме и при патологии [6, 7]. На настоящий момент в каче-
стве отдельного метода диагностики КЛЭМ не позволя-
ет достоверно различить большинство ДЗЛ [7]. Одним 
из направлений в изучении возможностей конфокаль-
ной эндомикроскопии является использование ее в 
качестве навигации трансбронхиальной крио биопсии 
[9, 10]. 

Цель исследования
Публикация предварительных результатов иссле-

дования диагностической значимости использования 
КЛЭМ для навигации и выбора места для трансбронхи-
альной щипцовой биопсии.

Материалы и методы исследования

Проведено одноцентровое проспективное рандо-
мизированное исследование. Критериями включения 
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были: пациенты старше 18 лет с множественными из-
менениями в легких, выявленными более чем в двух 
сегментах, по данным компьютерной томографии 
грудной клетки (КТ). Критериями невключения были: 
возраст до 18 лет, наличие подтвержденного заболева-
ния на момент обследования: ВИЧ-инфекция и/или зло-
качественное новообразование любой локализации, 
отказ пациента. Критериями исключения пациентов 
(то есть основаниями для прекращения применения 
апробируемого метода) были отказ пациента от даль-
нейшего сотрудничества, добровольный выход паци-
ента из протокола на любом этапе и по любой причине, 
возникновение побочных реакций, делающих невоз-
можным его дальнейшее участие в протоколе.

Методом рандомизации (случайное число) были 
сформированы две группы: группа апробируемой ме-
тодики и группа сравнения (рис. 1). 

В группе апробируемой методики гибкая брон-
хоскопия проводилась под седацией или под местной 

анестезией в условиях дневного стационара. Визуали-
зация КЛЭМ проводилась с помощью системы Cellvi-
zio с использованием мини-зонда AlveoFlex (Mauna 
Kea Technologies, Париж, Франция) с длиной волны 
488  нм и следующими характеристиками: разреше-
ние 3,5 мкм, глубина 0–50 мкм, поле зрения 600 мкм. 
После стандартной бронхоскопии с исследованием 
бронхиального дерева в рабочий канал бронхоскопа 
был введен мини-зонд, который медленно продвигал-
ся к дистальным отделам дыхательных путей, пока не 
визуализировались альвеолы. Были исследованы от 
4 до 6 субсегментов под рентгеноскопическим кон-
тролем. В ходе обследования было отмечено наличие 
патологических паттернов, которые были описаны 
нами ранее [8]. Из 2–3 субсегментов, где были выявле-
ны наибольшие изменения, выполнялась трансброн-
хиальная щипцовая биопсия. Чтобы быть уверенным 
в том, что биопсия проводилась из той же области, 
где ранее находился мини-зонд, положение щипцов 

Пациенты с патологическими изменениями в легких, 

выявленными при рентгенологическом исследовании

Группа апробируемой методики: конфокальная эндомикроскопия + 

+ чрезбронхиальная биопсия легочной ткани + 

+ в случаях неинформативного результата — 

видеоторакоскопическая биопсия легочной ткани

Группа сравнения: стандартная методика чрезбронхиальной биопсии 

легочной ткани + в случае неинформативного результата — 

видеоторакоскопическая биопсия легочной ткани

Критерии включения/исключения

Оценка исследуемых параметров

Рис. 1. Дизайн исследования

50 μm

Рис. 2. Изображение при конфокальной лазерной эндомикроскопии (альвеолярные клетки, уплотнение и утолщение эластических воло-

кон) и щипцовая трансбронхиальная биопсия
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контролировалось с помощью рентгеноскопии (рис. 2). 
Стандартно выполнялся забор 6 биоптатов, первый 
биоптат помещался в физиологический раствор для 
бактериологического и молекулярно-биологического 
исследования (люминесцентная бактериоскопия, по-
сев на жидкую питательную среду с использованием 
автоматизированной системы BACTEC MGIT 960, посев 
на плотную среду Левенштейна–Йенсена, определе-
ние ДНК микобактерий туберкулеза методом ПЦР-РВ), 
остальные 5 биоптатов фиксировались в 10% растворе 
формалина для дальнейшего гистологического иссле-
дования. После биопсии выполнялся бронхиальный 
смыв в одной из зон, где была выполнена биопсия. 
Материал отправлялся также на бактериологическое 
исследование (посев на неспецифическую флору, лю-
минесцентная бактериоскопия, посев на жидкую пита-
тельную среду с использованием автоматизированной 
системы BACTEC MGIT 960, посев на плотную среду Ле-
венштейна–Йенсена). 

Наличие осложнений процедуры также фик-
сировалось. Для характеристики степени легочно-
го кровотечения использовалась шкала Нэшвилл: 
1 степень — требуется санация крови меньше 1 мин 
для остановки кровотечения, 2 степень — требует-
ся санация крови более 1 мин или повторная обту-
рация бронха бронхоскопом или введение холод-
ного физио логического раствора, разбавленных 
вазоактивных веществ или тромбина для остановки 
кровотечения, 3 степень  — требуется селективная 
интубация с помощью эндотрахеальной трубки или 
баллонного/бронхиального блокатора менее 20 мин 
для остановки кровотечения или преждевременное 
прерывание процедуры, 4 степень — требуется по-
стоянная селективная интубация более 20 мин или 
перевод в отделение интенсивной терапии или пере-
ливание эритроцитарной массы или необходимость 
эмболизации бронхиальных артерий или реанимации 
для остановки кровотечения [9]. 

В группе сравнения выполнялась стандартная гиб-
кая бронхоскопия под седацией или местной анесте-
зией с трансбронхиальной щипцовой биопсией под 
рентгеноскопическим контролем и аналогичным на-
бором исследований полученного материала. 

Статистический анализ данных производился с 
помощью компьютерной программы электронных 
таблиц Microsoft Excel 2013 (корпорации Microsoft, се-
рийный номер 00197-17922-15426-AA225), пакета про-

грамм SPSS Statistics (IBM, версия 23). Для сравнения 
совокупностей по качественным признакам использо-
вался критерий χ2.

Исследование проведено в рамках одобренного 
протокола клинической апробации «Оказание специ-
ализированной медицинской помощи в рамках кли-
нической апробации пациентам с патологией легких 
с применением метода конфокальной эндомикро-
скопии» от 27.05.2021, одобренного Министерством 
здраво охранения Российской Федерации. 

Результаты исследования

Публикуются предварительные результаты за пе-
риод с 01.04.2022 по 31.12.2023. В исследуемую группу 
апробируемой методики было включено 194 пациента. 
В группу сравнения было рандомизировано 192 паци-
ента.

Сравнение безопасности выполняемых биопсий 
представлено в табл. 1.

Из 194 пациентов основной группы, которым была 
выполнена трансбронхиальная биопсия под контро-
лем КЛЭМ, 24 пациента было исключено из даль-
нейшего анализа в связи с отказом от последующей 
торакоскопической биопсии. Из оставшихся 170 про-
анализированных пациентов диагноз с учетом полу-
ченных данных и мультидисциплинарного консенсуса 
был установлен 165 больным (97,1%). Пяти пациентам 
потребовалась последующая видеоторакоскопическая 
биопсия для подтверждения диагноза.

Структура нозологических диагнозов в исследуе-
мой группе представлена в табл. 2.

Как следует из таблицы, в большинстве случаев 
имел место саркоидоз органов дыхания 2–3 стадии, 
среди других нозологических форм встретились: 
мелкоклеточный рак — 1, вирусная пневмония, ста-
дия разрешения — 1, неходжкинская лимфома — 1, 
карциноид — 1, неспецифическая интерстициальная 
пневмония  — 1, лимфоцитарная интерстициальная 
пневмония — 1, гиперчувствительный пневмонит — 1, 
идиопатический легочный фиброз — 1, легочная лим-
фангиоэктазия — 1, ИЗЛ, ассоциированное с болезнью 
соединительной ткани, — 1. 

Обращает на себя внимание, что микобактериаль-
ная инфекция была выявлена почти у каждого 5-го па-
циента (19,4%). Более подробно этиологическая мико-
бактериальная структура представлена в табл. 3.

Таблица 1

Осложнения при трансбронхиальной биопсии в обеих группах

Название Основная группа (n=194) Контрольная группа (n=192) Значение p

Легочное кровотечение степень 2 по шкале Нэшвилл 5 (2,60%) 4 (2,08%) >0,05

Пневмоторакс 2 (1,00%) 3 (1,56%) >0,05
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Таблица 2

Структура нозологий в основной группе

Диагноз Количество пациентов (n=170) %

Саркоидоз II–III стадии 87 51,2

Микобактериальная 

инфекция

Микобактериоз 18 (10,6% в общей структуре) 33 19,4

Туберкулез 15 (8,8% в общей структуре)

Бронхиолит 17 10,0

Бронхоэктатическая болезнь 8 4,7

Аденокарцинома 4 2,3

Постпневмонический пневмофиброз 4 2,3

Бактериальная пневмония 4 2,3

Пневмокониоз 3 1,8

Другие нозологические формы 10 5,9

Таблица 3

Структура микобактериальных инфекций у пациентов из основной группы

Микобактериальная инфекция
Абсолютное количество 

пациентов

% от общего количества пациентов 

с микобактериальной инфекцией

M. tuberculosis 15 45,5

M. avium 12 36,4

M. lentiflavum 3 9,1

M. intracellulare 2 6,0

M. fortuitum 1 3,0

Всего 33 100,0

Таблица 4

Структура нозологий в группе сравнения

Диагноз
Количество пациентов

абс. число %

Саркоидоз II–III стадии 104 54,2

Бронхиолит 8 4,2

Микобактериальная инфекция Нетуберкулезный микобактериоз 16 1,6

Туберкулез 17 17,1

Аденокарцинома 14 7,2

Постпневмонический пневмофиброз 5 2,6

Бактериальная пневмония 13 6,7

Неспецифическая интерстициальная пневмония 6 3,1

Гиперчувствительный пневмонит 4 2,1

Идиопатический легочный фиброз 2 1,0

Таблица 5

Сравнение диагностической значимости в обеих группах

Показатель Основная группа (n=170) Контрольная группа (n=192) Значение p

Нозологический диагноз установлен 165 (97,1%) 150 (78,1%) <0,05
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В группу сравнения вошло 192 пациента, кото-
рым выполнялась стандартная трансбронхиальная 
биопсия. Структура нозологий представлена в табл. 4. 

Информативность стандартной трансбронхиальной 
биопсии в группе сравнения составила с учетом муль-
тидисциплинарного консенсуса 78,1%. Результаты ос-
новной и контрольной группы были сравнены (табл. 5).

Таким образом, исходя из полученных данных 
трансбронхиальная биопсия под контролем КЛЭМ ста-
тистически значимо информативнее, чем стандартная 
трансбронхиальная биопсия при небольшом сопоста-
вимом количестве осложнений.

Обсуждение 

Дифференциальная диагностика ДЗЛ  — одна 
из наиболее сложных задач в пульмонологии [1–3]. 
По данным исследований диагностическая ценность 
стандартной трансбронхиальной щипцовой биопсии 
среди различных ДЗЛ с учетом мультидисциплинарно-
го консенсуса в среднем 41,0–58,5% [10, 11]. 

Известно, что при многих из этих болезней пора-
жение легких в начальных стадиях имеет «мозаичный», 
а не «диффузный» характер [2]. В связи с этим важно, 
чтобы биопсия выполнялась из соответствующей об-
ласти, пораженной патологическим процессом. КЛЭМ 
позволяет оценить структуру легочной ткани в режи-
ме реального времени, что позволяет визуализировать 
как зоны наибольших изменений, так и умеренный фи-
броз, что имеет значение при выполнении биопсии [7, 
12]. Существуют единичные статьи, в которых КЛЭМ 
используется в качестве навигации при трансброн-
хиальной криобиопсии при ДЗЛ, при этом мы не на-
шли публикаций, где этот метод бы использовался для 
навигации при обычной щипцовой биопсии [13, 14]. 
Выделяют следующие основные способы для контро-
ля, чтобы альвеолоскопия и последующая биопсия 
выполнялись из одной и той же бронхоальвеолярной 
зоны: рентгеноскопический контроль, использование 

маркировочного кольца для замера расстояния или 
направляющая оболочка [13–15]. 

Мы провели одноцентровое проспективное ис-
следование, где использовали КЛЭМ в качестве ме-
тода навигации для трансбронхиальной биопсии 
при ДЗЛ. Предварительно бронхолегочные сегменты 
осма тривались с помощью прибора Cellvizio и зонда 
Alveoflex под рентген-контролем. И затем выполнялась 
трансбронхиальная биопсия стандартными щипцами 
из зон, где по данным КЛЭМ были выявлены наиболь-
шие изменения. Чтобы положение щипцов соответ-
ствовало положению зонда, мы использовали рентге-
носкопию как наиболее удобный метод контроля.

При сравнении группы апробируемого метода и 
группы сравнения было отмечено, что показатель ин-
формативности в основной группе был статистически 
значимо выше, чем в группе контроля: 97,1% против 
78,1% (<0,05). При этом частота осложнений статисти-
чески значимо не отличалась в обеих группах. 

Важным также является то, что новый подход во 
всех случаях позволил верифицировать диагноз ми-
кобактериальной инфекции, а также установить ее 
этиологическую принадлежность. Это имеет большое 
значение особенно в условиях роста заболеваемости 
микобактериозами в РФ [16]. 

Ограничением этого исследования является пред-
варительная оценка полученного материала, не учи-
тывающая данные 2024 года. Также в данной работе 
отсутствует экономическая оценка данного метода, 
которая будет дана после получения окончательных 
результатов исследования. 

Заключение

По предварительной оценке, использование КЛЭМ 
для навигации при трансбронхиальной биопсии лег-
ких статистически значимо повышает диагностиче-
скую значимость, не увеличивая при этом количество 
осложнений, что позволяет продолжить исследование. 
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Резюме
Гиперостоз у взрослых на фоне аутосомно-доминант-
ного остеопетроза (АДОП) представляет собой редкую 
патологию скелета, характеризуемую формировани-
ем избыточной костной ткани, высокой вероятностью 
возникновения переломов и неврологической симпто-
матикой. В литературе имеются единичные сведения 
о переломах позвонков на фоне ОП. Представлены 
клинические случаи вторичного стеноза позвоночного 
канала и нестабильности позвоночника на фоне АДОП. 
В исследовании подчеркивается важность проведения 
своевременного морфологического и генетических ис-
следований для верификации диагноза. Поскольку этио-
патогенетического лечения АДОП пока не существует, 
при переломах пациентам проводится симптоматиче-
ское лечение и выполняются хирургические вмешатель-
ства на позвоночнике, исходя из ведущих синдромов.

Ключевые слова: генетическое исследование, остео-
петроз, остеоартроз, инфекционные спондилиты, му-
тация гена CLCN7, хирургическое лечение

Summary
Hyperostosis in adults against the background of 
autosomal dominant osteopetrosis, ADOP) is a rare 
skeletal pathology characterized by the formation of 
excess bone tissue, a high probability of fractures and 
neurological symptoms. There is isolated information in 
the literature about vertebral fractures on the background 
of OP. Clinical cases of secondary spinal canal stenosis and 
spinal instability are presented. The study emphasizes 
the importance of conducting timely morphological and 
genetic studies to verify the diagnosis. Since there is no 
etiopathogenetic treatment for ADOP yet, patients with 
fractures undergo symptomatic treatment and syndromic 
surgical interventions.

Keywords: genetic research, osteopetrosis, osteo-
arthritis, infectious spondylitis, CLCN7 gene mutation, 
surgical treatment
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формирующего фактора роста клетки-β1 (TGF-β1) [15]. 
Вследствие дисбаланса костного ремоделирования 
ткань уплотняется и становится избыточной, но при 
этом кость теряет упругость, становится хрупкой 
[2, 16]. Остеосклеротические изменения развиваются 
преимущественно за счет эндостальной ткани. При 
этом могут наблюдаться разрастания периоста, из-за 
которых на поверхности костей образуются участки 
не плотного, как в норме, а губчатого костного веще-
ства [4]. Помимо этого, при остеосклерозе отмечается 
замещение внутрикостной полости трубчатых костей 
и губчатого вещества плоских костей соединительной 
тканью. Вследствие незавершенного остеогенеза кости 
становятся непрочными, что приводит к возникнове-
нию патологических переломов, которые нуждаются 
в хирургическом лечении [15–18].

Клинические проявления. Клинические проявле-
ния ОП зависят от генетической формы заболевания 
[16]. Злокачественная форма (ювенильный ОП) имеет 
тяжелое прогрессирующее течение, которое может 
проявляться уже внутриутробно. У новорожденных 
и грудных детей наблюдаются прогрессирующая ане-
мия, гепатоспленомегалия, гидроцефалия, а также 
сдавление черепных нервов, приводящие к слепоте 
и тугоухости [3, 4, 17, 19]. Дети, страдающие злокаче-
ственной формой ОП, обычно не доживают до 5–10 лет 
[2, 14, 17, 20].

Доброкачественный ОП длительное время про-
текает бессимптомно, и уплотнение костей становится 
случайной находкой при проведении рентгенологиче-
ского исследования по поводу другого заболевания. 
Костные переломы могут возникать даже при незна-
чительных травмах и нередко бывают единственным 
проявлением заболевания у взрослых. Как правило, 
они срастаются медленно. На основании рентгено-
логических биохимических и клинических признаков 
выделяют два типа АДOП [20]. Для I типа AДОП харак-
терно утолщение свода черепа, в то время как при его 
II типе обнаруживают включения остеосклероза в тела 
позвонков и крылья подвздошных костей, появляется 
«мраморность» по типу «кость в кости») и уплотнение 
губчатого вещества костей. Из-за неравномерной пе-
рестройки кортикального слоя и образования шеро-
ховатостей на внутренней поверхности черепа мо-
гут возникать эпидуральные, реже  — субдуральные 
крово излияния [20]. В некоторых случаях при АДОП 
в области перелома развивается остеомиелит [21]. 

Диагностика. Небольшое количество наблюдений 
и отсутствие патогномоничных критериев заболева-
ния снижают возможность разработать алгоритмы 
раннего выявления АДОП. Важным является исследо-
вание минерального обмена [21]. У взрослых уровень 
кальция и активность щелочной фосфатазы в плазме 
обычно нормальные. У детей могут наблюдаться гипо-

Введение

Остеопетроз (ОП), или «мраморная болезнь» пред-
ставляет собой редкую патологию скелета, который 
характеризуется гиперостозом и нарушением диффе-
ренцировки остеокластов, на фоне которой с высокой 
вероятностью встречаются переломы различных ко-
стей осевого скелета. Болезнь впервые описана в на-
чале XX в. немецким хирургом Н.Е. Albers-Schönberg, 
поэтому нередко ее называют «синдром Альберс-Шен-
берга» [1]. ОП объединяет многочисленную группу 
наследственных и спорадических заболеваний с раз-
личными клиническими проявлениями, в основе ко-
торых лежит нарушение костного ремоделирования, 
приводящего к диффузному остеосклерозу и очаго-
вой резорбции костной ткани. Согласно генетической 
классификации нарушений костно-суставной систе-
мы, Classification of Genetic Skeletal Disorders, 2010) 
остеопетроз относится к группе скелетных дисплазий 
(Skeletal dysplasias — SKD). Их особенностью является 
увеличение денситометрической плотности [2, 3]. 

ОП может выявляться у женщин и мужчин любого 
возраста — от младенческого до старческого. Однако 
наиболее драматичной формой является «злокаче-
ственный ювенильный остеопетроз», симптомы кото-
рого появляются в детском возрасте. Ранняя форма 
аутосомно-рецессивного остеопетроза (аutosomal 
recessive osteopetrosis — ARO) до 50–80% случаев об-
условлена мутациями в генах TCIRG1, SLC29A3, CLCN7 
и др. [3–8]. Общая заболеваемость ранней формой 
остео петроза оценивается в 1:250 000 населения [6]. 

Аутосомно-доминантный остеопетроз (АДОП, 
Autosomal dominant osteopetrosis — ADO) встречается 
в 10 раз чаще — 1: 20 000 населения [2, 9]. Большинство 
авторов при этой поздней форме ОП взрослых описы-
вают мутации в гене CLCN7 в локусах V289L и A542V [3, 
6, 9–11]. Х-сцепленный ОП (остеопетроз с эктодермаль-
ной дисплазией и иммунным дефектом  — OLEDAID) 
встречается крайне редко [12]. Эта форма ОП развив а-
ется на фоне мутаций в гене IKBKG [13]. При этом забо-
левании, помимо остеосклероза, имеется отек тканей, 
обусловленный дисплазией сосудов и лимфедемой. 
Кроме того, в этой группе пациентов встречается пер-
вичный иммунодефицит, при котором возникают тяже-
лые рецидивирующие инфекции. 

Этиология и патогенез. Происхождение ОП до 
конца не ясно. Предполагается, что в основе данной 
патологии лежат генетические факторы (в настоящее 
время выявлено более 10 генов), которые связаны с 
уменьшением количества или неправильным функцио-
нированием остеокластов 2-го типа на фоне наслед-
ственного дефицита карбоангидразы II [14]. Некоторые 
авторы считают, что формирование остеорезорбции 
через опосредованное влияние на остеокласты транс-
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фосфатемия и умеренная гипокальциемия [2, 3, 19]. 
Тем не менее даже при отсутствии характерных кли-
нико-лабораторных критериев заболевания в клини-
ческих рекомендациях 2017 г. предлагается опирать-
ся на характерные лучевые методы диагностики [20]. 
Лучевые методы исследования играют важную роль 
в оценке зоны поражения костно-суставной системы 
[22]. Сцинтиграфия скелета с Тс-99(m)-метилен дифос-
фонатом помогает выявить очаги патологической пе-
рестройки костной ткани при АДОП [23]. Генетическое 
тестирование добавляет важную информацию за счет 
выявления мутаций в генах TCIRG1, SLC29A3, CLCN7, 
IKBKG [9, 11, 13, 16, 20]. Высока вероятность наличия 
признаков АДОП и у родителей (дети больных имеют 
высокую вероятность рождения потомков, страдаю-
щих остеопетрозом). Таким образом, при постановке 
диагноза ОП следует полагаться на анамнестические 
данные, клинические особенности заболевания (пора-
жение черепных нервов, анемию, лейкопению и сто-
матологические заболевания), характерные лучевые 
особенности, а также на генетическое типирование 
заболевания. 

В научной литературе описаны серии наблюдений 
переломов трубчатых костей при ОП [24, 25] и имеются 
единичные сведения о переломах позвонков [17, 26–
30]. Однако авторы предлагают различные подходы в 
оказании специализированной хирургической помо-
щи этой категории больных.

Цель исследования
Представить результаты клинического течения и 

особенности диагностики АДОП и систематизировать 
данные литературы по тактике хирургического лече-
ния поражений позвоночника.

Материалы и методы исследования

Дизайн — малая клиническая серия и обзор ли-
тературы. В исследование включены два клинических 
наблюдения пациентов с АДОП, проходивших лечение 
в ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмоно-
логии» Минздрава России, СПб НИИФ). Клинико-лабо-
раторная характеристика пациентов с учетом анам-
нестических и клинико-лабораторных особенностей 
представлена в табл. 1. 

В структуре анализируемых параметров изучали: 
длительность заболевания и диагностической пау-
зы (время от момента появления первых симптомов 
ВБС до верификации диагноза), показатель систем-
ного воспалительного ответа в крови (уровень СОЭ и 
С-реактивного белка), щелочной фосфатазы, уровень 
кальция крови. Также проводили изучение ВБС по ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ), функциональную 
оценку позвоночника с использованием опросников 
Oswestry Disability Index (ODI), неврологические на-
рушения по шкале ASIA/ISIOP. Пациентам выполняли 
рентгенографическое исследование позвоночника и 
костей таза, спиральную, компьютерную томографию 
(Aquilion Prime фирмы Toshiba) и магнитно-резонанс-
ную томографию (Magnetom Amira 1.5Т компании 
Siemens). 

Клинический случай

Пациентка К., 68 лет, поступила с жалобами на вы-
раженные боли в спине (8 баллов по ВАШ), слабость в 
ногах, нарушение походки.

Anamnesis morbi: считает себя больной около 
1 года, когда на фоне относительного благополучия 
появились боли в спине. В анамнезе за 5 лет было ДТП, 
после которого у пациентки долгое время болела спи-
на. Однако лучевые исследования позвоночника не 
проводились. Через 8 мес от появления вертеброген-
ного болевого синдрома (5 баллов по ВАШ) она отме-
тила слабость в нижних конечностях, из-за которой 
не смогла самостоятельно передвигаться. Госпитали-
зирована в неврологическое отделение по месту жи-
тельства, где при МРТ выявлена деструкция тел ThIX-XI, 
стеноз позвоночного канала и признаки миелопатии. 
При трепанобиопсии и гистологическом исследова-
нии обнаружены дистрофические изменения костной 
ткани, которые трактовались как «последствия крово-
излияния в костную ткань». С диагнозом «неспецифи-
ческий спондилит Th IX-XI» направлен в СПб НИИФ для 
оперативного лечения.

Проведено обследование. Общий анализ крови: 
Нb 128 г/л, лейкоциты 3,6×109/л, эритроциты 4,1×1012, 
тромбоциты 210×106/л; СОЭ 28 мм/ч. Биохимические 
анализы крови: билирубин общий 16,2 мкмоль/л, мо-
чевина 4,9 ммоль/л, сахар крови 5,5 ммоль/л, общий 

Таблица 1

Клинико-лабораторна я характеристика пациентов с патологией скелета

№ Возраст/пол Локализация ДП, мес ХП, мес СРБ, мг/л СОЭ, мм/ч ЩФ, ед./л ODI ASIA / ISIOP

1 39/м ThYI-X 24 14 8,7 35 128  66 78/86

2 68/ж Th IX-XI 12 4 12,0 28 122 78 86/62

Примечание. ДП — диагностическая пауза; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; ХП — хирургическая пауза; ЩФ — щелочная фосфатаза; СРБ — С-ре-

активный белок; ODI — опросник Oswestry Disability Index.
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Рис. 1. Сагиттальные (а, б) и фронтальная (в) МРТ пациентки К., 68 лет, до операции. Имеются двусторонние паравертебральные 

образования, содержащие секвестры, компрессионный перелом и субтотальная деструкция тел ThIX и ThXI со снижением их высоты 

на 2/3 и формированием костно-фиброзного блока, стеноз позвоночного канала до 2–3 мм, признаки миелопатии
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белок 62 г/л, АСТ 21, АЛТ 16 ЕД, щелочная  фосфатаза 
122  ед/л, кислая фосфатаза 13,4 МЕ/л, СРБ 12 мг/л, 
КФК — отрицательный результат.

При поступлении у пациентки была выявлена бо-
лезненность в области остистых отростков нижнегруд-
ных тел позвонков ТXI–XII. Нагрузка по оси позвоночника 
болезненная. Со стороны ЧН без особенностей. Сим-
птомы Ласега отрицательные. Мышечная сила в прок-
симальных отделах нижних конечностей 3 балла, боль-
ше снижена справа, проводниковые нарушениями с 
уровня ThX. Имелись патологические стопные знаки и 
спастика по Ашфорту 3 балла (табл. 2). 

Таблица 2

Клинические особенности пациентки К., 68 лет, с остео-
петрозом

Показатель До операции
После 

операции

Визуально-аналоговая шкала 8 2

ODI 78 36

SINS 15 0

Frankel D D

ASIA/ISIOP 86/92 96/108

При лучевой диагностике органов грудной клетки 
и позвоночника, МРТ (рис. 1, а–в), КТ (рис. 1, г–е). МРТ, 
режимы Т2 W) выявлено двустороннее параверте-
бральное образование, содержащее секвестры. Име-
ется субтотальная деструкция тел ThIX и ThX на 1/3 их 
высоты, стеноз позвоночного канала ThX–ХI 3 ст. и при-
знаки миелопатии на этом уровне. Эпиконус сужен до 
2–3 мм. 

В клинике выполнена декомпрессивно-стабили-
зирующая операция на позвоночнике: ламинэктомия 
ThIX-X декомпрессия твердой мозговой оболочки и ме-
нинголиз, ТПФ на уровне ThVII–LII, 8 опорными элемен-
тами (рис. 2). 

Послеоперационное течение без особенностей. 
Поставлена в корсете на 2-е сутки после операции. 
На  фоне проведенного лечения отмечалось увели-
чение силы в нижних конечностях до 3–4 баллов, 
ASIA 96/108). Пациентка выписана из клиники в удо-
влетворительном состоянии, ODI=36). В дальнейшем 
проводилась ЛФК, пациентка получала бисфосфонаты.

При проведении гистологического исследо-
вания выявлено увеличение массы и нарушение 
архитектоники костного вещества. Костные клетки 
беспорядочно нагромождены и образуют харак-
терные округлые слоистые структуры, неравномер-
но располагающиеся в областях энхондрального 

а б

Рис. 2. Сагиттальная (а) и аксиальная (б) КТ пациентки К., 68 лет, после декомпрессивно-стабилизирующей операции. Сохраняются дву-

сторонние паравертебральные разрастания костной ткани, костно-фиброзный блок тел ThIX и ThXI
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роста.  Остеокласты имеют обычную форму, признаки 
резорбции кости (лакуны Хаушипа) не определяются. 
В остео цитах определяются дистрофические и некро-
тические изменения (рис. 3).

Обсуждение

Аутосомно-доминантный тип остеопетроза яв-
ляется редким генетическим заболеванием, которое 
долгое время протекает достаточно благоприятно. Ки-
фосколиотические деформации позвоночника могут 
проявляться даже при незначительных травмах опор-
но-двигательной системы и является по большей мере 
случайной находкой. 

В клинических примерах «диагностическая» и «хи-
рургическая» паузы составляли более 1 года. Выяв-
ленные у пациента № 1 при МРТ и КТ деструктивные 
изменения в позвонках с экзофитным ростом и стено-
зированием позвоночного канала в грудном отделе 
были трактованы врачами в пользу «инфекционного 
спондилита», в одном случае пациенту была назначе-
на противотуберкулезная терапия ex uvantibus. Подоб-
ные лучевые и клинические проявления могли быть 
не только при инфекционных спондилитах, но и при 
опухолевых и опухолеподобных заболеваниях. В диф-
ференцируемую группу заболеваний также следует 
включать и другие варианты гиперостоза: остеоскле-
ротические метастазы, болезнь Педжета, миелофи-
броз, болезнь Эрдгейма–Честера (нелангергансовый 
тип гистиоцитоза), серповидноклеточная болезнь, ги-
первитаминоз D, гипопаратиреоз и т.д. [17].

Проведение трепанобиопсии, после выявленной 
при МРТ деструкции грудных позвонков, не позво-
лило врачам вовремя верифицировать заболевание. 
Тем не менее отказываться от закрытой или открытой 

гистологической верификации не стоит. Повторные 
гистологические исследования в рассматриваемых 
клинических случаях помогли исключить опухолевую 
и воспалительную природу заболевания. При мор-
фологическом исследовании были выявлены фиброз 
костного мозга, замещение его жировой тканью, очаги 
рассасывания костной ткани и гигантские остеокласты. 
В план возможного дообследования следовало вклю-
чить сцинтиграфию скелета с технецием-99 или га-
лием-65, позитронно-эмиссионную томографию, что 
позволило бы выявить дополнительные локусы кост-
ных поражений [20, 23]. 

Генетическое тестирование дает важную инфор-
мацию врачам при постановке диагноза, поскольку 
позволяет исключить наследственные остеосклеро-
зирующие дисплазии (такие как нейропатический 
инфантильный остеопетроз, инфантильный остеопе-
троз с почечно-канальцевым ацидозом, остеопойки-
лии, синдром Бушке–Оллендорфф), пикнодизостоз, 
инфантильный остеопетроз с иммунодефицитом 
(инфантильный остеопетроз с дефицитом адгезии 
лейкоцитов  — синдром ЛАД-III), прогрессирую-
щие диафизарные дисплазии (болезнь Камуратти– 
Энгельманна), врожденное нарушение развития ко-
стей (оsteopathia striata with cranial sclerosis — OSCS) 
[26]. Важность проведения этого исследования обу-
словлена необходимостью выявления «группы ри-
ска» и профилактики АДОП у родственников пациен-
та, поскольку вероятность его проявления имеется 
у 25–50% детей. 

Небольшое количество наблюдений и опубли-
кованных исследований по АДОП уменьшает воз-
можность разработать научно обоснованные реко-
мендации по ведению этих пациентов. Пациентам 
выполняются различные паллиативные хирургиче-

а б

Рис. 3. Гистологическое исследование пациента с АДОП II типа: а — уплотнение костной ткани, очаговая петрификация; б — остеопетроз: 

костная ткань уплотнена, дистрофические изменения остеоцитов, фиброз липоидного костного мозга, группы остеокластов без форми-

рования резорбционных лакун. Окраска гематоксилином и эозином, ×200 
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ские вмешательства с синдромным подходом [27–31]. 
В соот ветствии с ведущими синдромами заболевания 
в рассматриваемых клинических случаях были выпол-
нены декомпрессивно-стабилизирующие вмешатель-
ства, которые позволили в ближайшем послеопера-
ционном периоде получить регресс неврологической 
симптоматики. Поскольку этиологического лечения в 
настоящее время не существует в качестве вспомога-
тельной консервативной терапии, предлагаются ле-
чение ингибиторами костной резорбции, угнетение 
активности остеокластов, гипербарическая оксигена-
ция, терапия мезенхимальными стволовыми клетками 
[20, 25, 32].

Заключение

Таким образом, остеопетроз представляет со-
бой редкую патологию скелета, характеризуемую 

избыточной минеральной плотностью костной ткани, 
высокой вероятностью возникновения переломов и 
своеобразной неврологической симптоматикой. Рас-
сматриваемые клинические случаи представляют инте-
рес не только с точки зрения сложности диагностики, но 
и определения тактики лечения. Поскольку этиологиче-
ского лечения не существует при переломах тел позвон-
ков, пациентам выполняют симптоматическое лечение 
и «паллиативные» хирургические вмешательства. 

Ограничение. Небольшое количество наблюде-
ний и опубликованных исследований по ОП снижают 
возможность разработать научно обоснованные реко-
мендации по ведению этих пациентов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов. Исследование проводи-
лось без внешнего финансирования

Все участники исследования подписывали инфор-
мированное со гласие.
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Резюме
С целью изучения ригидности артериального русла 
у  больных с хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН), инфицированных вирусом иммунодефици-
та человека (ВИЧ), проведен расчет общего перифери-
ческого сопротивления сосудов (ОПСС). Повышенная 
артериальная ригидность, определенная путем расче-
та показателя ОПСС более 210 кПа · с/л, формируется 
у больных с ВИЧ-инфекцией на фоне хронической сер-
дечной недостаточности при воздействии курения и 
воспалительного процесса, способствуя увеличению 
функционального класса ХСН и развитию желудочко-
вых нарушений ритма сердца. У больных с повышен-
ным ОПСС выше уровень NT-proBNP плазмы крови и 
выше концентрация каспазы-6, чаще выявляются ане-
мия и тромбоцитопения. Под влиянием повышенной 
артериальной ригидности у ВИЧ-инфицированных 
наблюдается ремоделирование сердца в виде форми-
рования гипертрофии левого желудочка, дилатации 
левого предсердия, формирования диастолической и 
систолической сердечной недостаточности и легочной 
артериальной гипертензии. Уровни NT-proBNP плаз-

мы крови и каспазы-6 сыворотки крови значительно 
возрастают у больных с повышенной артериальной 
ригидностью. Повышение ОПСС до 210,88 кПа · с/л 

прогно зирует ухудшение течения ХСН с достижением 
значений NT-proBNP до 1500 пг/мл и выше. Повыше-
ние ОПСС до 210 кПа · с/л в 2,77 раза увеличивает шан-
сы развития диастолической дисфункции, в 4,29 раза 
увеличивает шансы развития тяжелой ХСН с уровнем 
NT-proBNP ≥1500 пг/мл, определяя клинико-прогно-
стическую значимость расчета данного показателя 
у больных с ХСН, инфицированных ВИЧ.

Ключевые слова: хроническая сердечная недоста-
точность, ВИЧ-инфекция, артериальная ригидность, 
общее периферическое сопротивление сосудов

Summary
In order to study the rigidity of the arterial bed in 
patients with chronic heart failure (CHF) infected with 
the human immunodeficiency virus (HIV), the total 
peripheral vascular resistance (TPVR) was calculated. 
Increased arterial stiffness, determined by calculating 
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the TPVR indicator of more than 210 kPa · s/l, is formed 
in patients with HIV infection against the background 
of chronic heart failure under the influence of 
smoking and the inflammatory process, contributing 
to an increase in the functional class of CHF and the 
development of ventricular cardiac arrhythmias. In 
patients with increased peripheral vascular resistance, 
the level of NT — proBNP in the blood plasma and the 
concentration of caspase-6 were higher, also anemia 
and thrombocytopenia were more often detected. 
Under the influence of increased arterial stiffness, HIV-
infected patients experience cardiac remodeling in the 
form of left ventricular hypertrophy, left atrium dilation, 
diastolic and systolic heart failure, and pulmonary 

arterial hypertension. Plasma NT — proBNP and serum 
caspase-6 levels increase significantly in patients with 
increased arterial stiffness. An increase in TPVR to 
210.88 kPa · s/l predicts a worsening of CHF with NT — 
proBNP values   reaching 1500 pg/ml and higher. An in-
crease in TPVR to 210 kPa · s/l  increases the chances 
of diastolic dysfunction developing 2.77 times, and 
in creases the chances of severe CHF with NT level — 
proBNP  ≥1500 pg/ml 4.29 times, determining the 
clinical and prognostic significance of calculating this 
indicator in CHF patients infected with HIV.

Keywords: chronic heart failure, HIV infection, arterial 
stiffness/rigidity, total peripheral vascular resistance

Введение

Ригидность (от лат. rigidus  — твердый, оцепене-
лый) в патофизиологии — отсутствие реакции на сти-
мулы или сопротивление им, например, вследствие 
резкого повышения тонуса анатомических структур, 
а применительно к сосудам — неспособность артерии 
поддаваться расширяющему воздействию пульсовой 
волны, характеризуется в большей степени чрезмер-
ным напряжением мышечного слоя артериол. Одним 
из наиболее изученных показателей, отражающих не-
способность артерий поддаваться расширению, явля-
ется общее периферическое сопротивление сосудов 
(ОПСС), который широко изучался в отечественной кар-
диологической школе во второй половине ХХ в., и до 
сих пор его изучение находит применение в медицине. 
Поражение эндотелия сосудов у больных, инфициро-
ванных вирусом иммунодефицита ччеловека (ВИЧ), 
является комплексным и включает как воздействие по-
стоянного вялотекущего вирусного воспалительного 
процесса, так и влияние традиционных факторов, при-
сущих заболеваниям сердечно-сосудистой системы.

Цель исследования 
Изучить клинические и прогностические взаимо-

связи общего периферического сосудистого сопротив-
ления у больных с ХСН, инфицированных ВИЧ. 

Материалы и методы исследования

В исследовании приняли участие 240 больных, ин-
фицированных ВИЧ. У 160 из них в ходе обследования 
был уточнен диагноз хронической сердечной недо-
статочности в соответствии с критериями, представ-
ленными в клинических рекомендациях Российского 
кардио логического общества 2020 года пересмотра [1]. 

Все больные подписали информированное доброволь-
ное согласие. Дизайн исследования — одномоментное, 
скрининговое, поперечное. Всем пациентам проводи-
лось исследование в объеме эхокардиографии, опре-
деления в плазме крови содержания N-концевого моз-
гового натрийуретического пропептида (NT-proBNP), 
общие анализы крови и мочи, развернутый биохимиче-
ский анализ крови. Концентрацию NT-proBNP опреде-
ляли на медицинском анализаторе Immulite 1000 (DPC, 
США) наборами реактивов «Вектор Бест» (Россия). Эхо-
кардиография проводилась на аппарате VIVID T8, США). 
Общее периферическое сопротивление сосудов (ОПСС) 
рассчитывалось по формуле в единицах, приведенных в 
Международной системе единиц СИ:

ОПСС = СГАД · 0,133 · 1000 · 60/УО · ЧСС, 

где ОПСС  — общее периферическое сопротивление 
сосудов, кПа · с/л; СГАД  — среднее гемодинамическое 
артериальное давление,  мм рт.ст., вычисляется из ли-
нейного уравнения: СГАД = 1/3 АД пульсового + АД диа-
столическое,  мм рт.ст.; 0,133  — коэффициент для 
перевода,  мм рт.ст. в кПа; 1000  — коэффициент для 
перевода мл в л; УО — ударный объем, рассчитывает-
ся по показателям эхокардиографии и (КДО-КСО), мл; 
ЧСС — частота сердечных сокращений, в минуту. 

ОПСС является функциональным показателем, от-
ражающим ригидность артериального русла.

За нормальное значение ОПСС принимался уро-
вень в 150,00 [80,00; 210,00] кПа · с/л, характерный для 
возрастной группы 32–53 лет, рассчитанный в работе 
профессора М.А. Зубарева [2]. Больные были разде-
лены на две группы в зависимости от уровня ОПСС, 
ориентируясь по верхнему квартилю нормального 
значения. Первую группу составили больные с ХСН 
и ОПСС ≥210 кПа · с/л, вторую группу  — больные с 
ОПСС менее 210 кПа · с/л.
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Полученные результаты были статистически обра-
ботаны в программах Statistica 13.0 (Россия) и IBM SPSS 
Statistics 26 (США). Анализ распределений признаков 
проведен по Колмогорову–Смирнову и Шапиро– 
Уилку. Нормально распределенных количественных 
признаков в исследовании не оказалось. Признаки с 
отличным от нормального распределением представ-
лены в виде медианы, первого и третьего квартилей, 
Me [LQ; UQ]. Категориальные показатели рассчитаны 
в виде абсолютной частоты проявления (n) и частоты 
выявления в процентах (%). Критическое значение 
уровня статистической значимости принималось рав-
ным 0,05. При попарном сравнении групп применя-
лись критерии Манна–Уитни и χ2 с поправкой Йетса. 
Для корреля ционного анализа использовали метод 
Спирмена, для оценки прогноза — расчет отношения 
шансов и ROC-анализ.

Результаты

При расчете показателя ОПСС среди ВИЧ-инфици-
рованных в зависимости от наличия ХСН получены сле-
дующие данные: ОПСС при ВИЧ+ХСН составил Me [LQ; 
UQ] 275,38 [195,64; 454,90], а при ВИЧ без ХСН составил 
201,52 [142,99; 285,71], разница между показателями 
значимая (р<0,001). Общее значение ОПСС во всей ко-
горте ВИЧ-инфицированных больных составило 218,48 
[157,70; 321,43], что при сравнении со значением здо-
ровых добровольцев, равным 150,00 [80,00; 210,00] 
кПа · с/л, является значимо более высоким (р=0,019).

Анализ данных анамнеза и клинического обследо-
вания больных с ХСН и ВИЧ-инфекцией в зависимости 
от наличия повышенного ОПСС показал определенные 
значимые различия при сравнении признаков (табл. 1). 
Так, за пограничное значение ОПСС принят уровень 
верхнего квартиля значения показателя у здоровых 
добровольцев, при значении показателя более 210 
больные относились в группу с повышенным ОПСС.

Полученные результаты свидетельствуют, что 
у больных с ХСН, инфицированных ВИЧ, имеющих по-
вышенные значения ОПСС, функциональный класс ХСН 
был выше, наблюдалась приверженность к курению, 
а также чаще встречались желудочковые нарушения 
ритма, анемия и тромбоцитопения. Значительно боль-
ше пациентов в группе с повышенной артериальной 
ригидностью имели воспалительный процесс с уров-
нем СРБ >5 мг/л в сыворотке крови, что указывает на 
вклад воспалительного процесса в формирование ар-
териальной ригидности при ВИЧ-инфекции.

Анализ результатов показателей эхокардиографии 
в зависимости от наличия повышенного ОПСС (табл. 2) 
показал, что у больных с повышенным значением 
ОПСС ниже фракция выброса левого желудочка, чаще 
выявляется диастолическая дисфункция, выше индекс 
массы миокарда левого желудочка и чаще обнаружи-
вается его гипертрофия, выше индекс объема левого 
предсердия и чаще регистрируется легочная артери-
альная гипертензия.

При сравнении показателя ОПСС между группами 
разница была очень достоверной, при этом значение 

Таблица 1

Клинические и анамнестические показатели больных с ВИЧ-инфекцией и хронической сердечной недостаточ-
ностью в зависимости от наличия повышенного общего периферического сосудистого сопротивления

Показатель ОПСС �210, n=71 ОПСС <210, n=89 р

Возраст, лет 37,0 [33,0; 40,0] 36,5 [35,0; 40,0] 0,625

ФК ХСН, значение 2,0 [2,0; 3,0] 2,0 [2,0; 2,0] 0,027

Курение, абс. ч. (%) 68 (5,7) 44 (49,4) <0,001

Алкогольная зависимость, абс. ч. (%) 46 (64,7) 47 (52,8) 0,127

Ишемическая болезнь сердца, абс. ч. (%) 21 (29,5) 17 (19,1) 0,121

Фибрилляция предсердий, абс. ч. (%) 3 (4,2) 2 (2,24) 0,474

Желудочковые нарушения ритма, абс. ч. (%) 38 (53,5) 25 (28,1) 0,001

Хроническая болезнь почек, абс. ч. (%) 18 (25,3) 22 (24,7) 0,926

Асцит, абс. ч. (%) 14 (19,7) 22 (24,7) 0,451

Гидроперикард, абс. ч. (%) 7 (9,8) 4 (4,5) 0,182

Гидроторакс, абс. ч. (%) 16 (22,5) 12 (13,5) 0,134

Анемия, абс. ч. (%) 63 (88,7) 67 (75,3) 0,030

Тромбоцитопения, абс. ч. (%) 46 (64,8) 29 (32,6) <0,001

Воспалительный процесс с уровнем СРБ >5 мг/л, абс. ч. (%) 63 (88,7) 48 (53,9) <0,001

Примечание. ОПСС — общее периферическое сосудистое сопротивление; ФК ХСН — функциональный класс хронической сердечной недостаточности.
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Таблица 2

Некоторые показатели эхокардиографии больных с ВИЧ-инфекцией и хронической сердечной недоста-
точностью в зависимости от наличия повышенного общего периферического сопротивления

Показатель ОПСС �210, n=71 ОПСС <210, n=89 р

ФВЛЖ, % 52,0 [46,0; 60,0] 61,0 [50,0; 67,5] 0,005

Диастолическая дисфункция, абс. ч. (%) 70 (98,6) 51 (57,3) <0,001

ИММЛЖ, г/м2 160,6 [130,0; 184,0] 115,0 [92,0; 142,0] <0,001

ГЛЖ, абс. ч. (%) 46 (64,8) 38 (42,7) 0,005

ИОЛП, мл/м2 38,3 [31,8; 56,9] 32,4 [26,8; 50,0] 0,029

Дилатация левого предсердия, абс. ч. (%) 29 (40,8) 42 (47,2) 0,422

Легочная артериальная гипертензия, абс. ч. (%) 46 (64,8) 34 (38,2) <0,001

Среднее давление в легочной артерии, мм рт.ст. 24,6 [16,0; 34,0] 20,0 [14,0; 40,6] 0,403

ОПСС, кПа · с · л–1 289,8 [237,2; 355,3] 152,8 [105,4; 191,1] <0,001

Примечание. ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; ИОЛП — индекс объема левого предсердия; 

ОПСС — общее периферическое сопротивление; ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка.

Таблица 3

Некоторые лабораторные данные больных с ВИЧ-инфекцией и хронической сердечной недостаточностью в за-
висимости от наличия повышенного общего периферического сопротивления

Показатель ОПСС �210, n=71 ОПСС < 210, n=89 р

Мочевая кислота 112,65 [68,2; 185,1] 136,30 [47,00; 254,50] 0,917

NT-proBNP, пг/мл 967,16 [321,12; 2141,9] 423,94 [250,00; 742,86] 0,003

Глюкоза, ммоль/л 5,3 [5,0; 6,2] 5,1 [4,4; 6,2] 0,465

Холестерин, ммоль/л 4,5 [3,7; 6,0] 3,7 [2,8; 3,8] 0,163

СРБ, мг/л 12,0 [1,9; 4,8] 26,5 [10,0; 56,0] 0,166

Мочевина 5,5 [3,9; 8,4] 6,45 [3,1; 21,6] 0,456

АЛТ, ед./л 34,0 [20,0; 78,0] 27,0 [20,0; 63,0] 0,417

АСТ, ед./л 58,0 [38,0; 97,0] 38,0 [29,0; 110,0] 0,483

Натрий, ммоль/л 142,3 [38,0; 145,0] 140,0 [137,0; 143,0] 0,207

Калий, ммоль/л 3,9 [3,7; 4,45] 4,25 [3,6; 4,5] 0,644

Билирубин общий, мкмоль/л 12,5 [10,0; 25,0] 14,0 [11,0; 28,0] 0,428

Креатинин, ммоль/л 85,0 [73,0; 147,0] 106 [84,0; 238,0] 0,103

СКФ, мл/мин/1,73 м2 91,0 [55,0; 109,0] 63,0 [28,0; 100,0] 0,080

СD-4, кл/мл 200,0 [69,0; 260,0] 180,0 [63,0; 350] 0,824

Каспаза-6, пг/мл 150,5 [111,0; 421,5] 100,0 [76,3; 211,0] 0,038

Примечание. АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотрансфераза; ОПСС — общее периферическое сопротивление; СРБ — С-реактивный 

белок.

ОПСС у лиц с ХСН в группе без повышенного ОПСС 
было сравнимо с показателем ОПСС в группе здоро-
вых добровольцев (р=0,903). Последнее указывает на 
то, что артериальная ригидность, формируясь у боль-
ных с ХСН, инфицированных ВИЧ, способствует ремо-
делированию структур сердца — гипертрофии левого 
желудочка, дилатации левого предсердия, снижению 
фракции выброса левого желудочка, развитию легоч-

ной артериальной гипертензии и диастолической дис-
функции левого желудочка.

Анализ лабораторных показателей больных с 
ХСН, инфицированных ВИЧ, в зависимости от наличия 
повышенного ОПСС (табл. 3) продемонстрировал 
значимые различия по уровню N-концевого мозгового 
натрийуретического пропептида плазмы крови, 
последний преобладал в группе с повышенным ОПСС, 
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свидетельствуя о более выраженной ХСН у данных 
больных. Активность каспазы-6 была значимо выше в 
группе больных с повышенным ОПСС. 

При проведении корреляционного анализа меж-
ду значением ОПСС и показателями, продемонстриро-
вавшими достоверную разницу при сравнении групп 
больных с повышенным и неповышенным значениями 
ОПСС, выявлена прямая средней силы связь по шкале 
Чеддока с уровнем NT-proBNP плазмы крови (r=0,370), 
прямая средней силы связь с индексом массы миокар-
да левого желудочка (r=0,438), прямая средней силы 
связь с уровнем каспазы-6 сыворотки крови (r=0,347), 
прямая слабая связь с фракцией выброса левого же-
лудочка (r=0,283), прямая слабая связь с функциональ-
ным классом ХСН (r=0,298).

На рисунке представлена ROC-кривая взаимо-
связи ОПСС и вероятности развития тяжелой ХСН с 
уровнем NT-proBNP более 1500 пг/мл, определяющая 
прогностическое значение показателя во всей когорте 
больных с ВИЧ-инфекцией вне зависимости от наличия 
выявленной ХСН.

Площадь под ROC-кривой по прогнозу развития 
тяжелой ХСН от уровня ОПСС составила 0,670±0,061, 
с  95% ДИ 0,550–0,791, полученная модель является 
статистически значима (р=0,005). Пороговое значение 
ОПСС в точке cut-off составило 210,88 кПа · с/л, а при 
значении ОПСС, равном или превышающем данное, 
прогнозируется высокий риск развития тяжелой ХСН 
с уровнем NT-proBNP >1500 пг/мл (чувствительность 
метода составила 70%, специфичность — 66,7%).

Шансы развития диастолической дисфункции 
у  ВИЧ-инфицированных увеличиваются в 2,77 раза 

(95% ДИ 1,43–5,84) у больных с повышенным значе-
нием ОПСС, между сопоставляемыми признаками 
отмечалась связь средней силы (V=0,243), модель до-
стоверна (р=0,002). Шансы развития тяжелой ХСН с 
уровнем NT-proBNP >1500 пг/мл в случае повышения 
ОПСС увеличиваются в 4,29 раза (95% ДИ 1,78–11,23), 
между признаками имеется связь средней силы 
(V=0,255), модель достоверна (р=0,001).

Обсуждение

Повышение артериальной ригидности, а точнее — 
неспособности артерии поддаваться расширяюще-
му воздействию пульсовой волны, характеризуется 
в  большей степени чрезмерным напряжением мы-
шечного слоя артериол, предшествует развитию ХСН 
и усугубляется на ее фоне. На фоне ВИЧ-инфекции на-
рушается функция эндотелия аорты, увеличивается 
толщина комплекса интима–медиа сонных артерий, 
повышается жесткость артерий, а непосредственно в 
артериях наблюдаются пониженное содержание эла-
стина, повышенная активность катепсина K и катепси-
на S, а также повышенное механическое остаточное 
напряжение, что указывает на доклинические мар-
керы атеросклероза на фоне ВИЧ, коррелирующие с 
маркерами ремоделирования сосудов, определяя 
роль белков ВИЧ в развитии сердечно-сосудистых 
заболеваний [3]. Если курение является известным 
фактором, способствующим развитию повышенной 
артериальной ригидности и сердечной недостаточно-
сти, то хронический воспалительный процесс является 
важными триггером развития артериальной ригидно-
сти и ХСН у инфицированных ВИЧ [4]. ВИЧ-инфекция 
сопровождается тяжелыми нарушениями гемопоэза 
в виде прогрессирующей анемии, тромбоцитопении, 
панцитопении, тяжесть которых имеет корреляцию с 
выраженностью хронической сердечной недостаточ-
ности [6], определенно изменяя показатели артериаль-
ной ригидности. Эндотелиальная дисфункция при ВИЧ 
способствует развитию атеросклероза, хронической 
сердечной недостаточности, хронической болезни по-
чек, легочной артериальной гипертензии [7]. 

Ремоделирование сердца на фоне повышенной 
артериальной ригидности протекает схоже с процес-
сом прогрессирования гипертонической болезни — 
с развитием гипертрофии левого желудочка, дилата-
ции левого предсердия, появления диастолической и 
систолической дисфункции левого желудочка, однако 
особенностью ремоделирования при ВИЧ является 
большая вовлеченность правых отделов с ранним 
формированием легочной артериальной гипертен-
зии [4, 5]. Имеются данные о положительной связи 
уровня NT-proBNP с ригидностью стенки аорты и на-
пряжением сдвига ее артериальной стенки во время 
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прохождения пульсовой волны [8], однако данных 
о связи NT-proBNP с показателем артериальной ригид-
ности, отражающим работу артериол и мелких арте-
рий, нам найти не удалось. В нашей работе предприня-
та попытка связать повышенные значения NT-proBNP c 
ОПСС, определяя порог последнего, при котором воз-
можно прогнозирование развития выраженной ХСН 
со значением NT-proBNP более 1500 пг/мл.

Каспаза-6 — это фермент апоптоза. Прогрессиро-
вание заболеваний сердечной мышцы и эндотелия со-
провождается интенсификацией апоптоза кардиомио-
цитов и эндотелиоцитов. Активные формы кислорода 
могут запускать апоптоз путем активации проапопто-
тических белков и каспаз митохондриально-зависи-
мым путем, а при ВИЧ-инфекции индуцируется апоптоз 
иммунных CD4-T-лимфоцитов, которые способствуют 
выделению цитокинов — интерлейкина-2 и интерлей-
кина-10, активация которых происходит с участием 
каспазного цикла [9]. 

Таким образом, каспазный каскад и каспаза-6, 
в частности, активно участвуют в патогенезе заболе-
ваний сердечной мышцы и ВИЧ-инфекции. Увеличение 
концентрации сывороточной каспазы-6 сопряжено с 
прогрессированием хронической сердечной недо-
статочности, что косвенно указывает на активизацию 
процессов апоптоза [10]. Взаимосвязь каспазы с арте-
риальной ригидностью, выявленная в данном исследо-
вании, является новизной.

Заключение

Повышенная артериальная ригидность, опре-
деленная путем расчета показателя ОПСС более 
210 кПа · с/л, формируется у больных с ВИЧ-инфек цией 
на фоне хронической сердечной недостаточности при 
воздействии курения и воспалительного процесса, 
способствуя увеличению функционального класса ХСН 
и развитию желудочковых нарушений ритма сердца.

Под влиянием повышенной артериальной ригид-
ности у ВИЧ-инфицированных наблюдается ремоде-
лирование сердца в виде формирования гипертро-
фии левого желудочка, дилатации левого предсердия, 
формирования диастолической и систолической сер-
дечной недостаточности и легочной артериальной 
гипертензии. 

Уровни NT-proBNP плазмы крови и каспазы-6 сыво-
ротки крови значительно возрастают у больных с по-
вышенной артериальной ригидностью.

Повышение ОПСС до 210,88 кПа · с/л прогнозиру-
ет ухудшение течения ХСН с достижением значений 
NT-proBNP до 1500 пг/мл и выше.

Повышение ОПСС до 210 кПа · с/л в 2,77 раза увели-
чивает шансы развития диастолической дисфункции, 
в 4,29 раза увеличивает шансы развития тяжелой ХСН 
с уровнем NT-proBNP ≥1500 пг/мл, определяя клини-
ко-прогностическую значимость расчета данного по-
казателя у больных с ХСН, инфицированных ВИЧ.
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Резюме
Внутрилегочные лимфатические узлы   (ВЛЛУ)  — это 
лимфоидные структуры в паренхиме легкого, распо-
ложенные субплеврально, с гистологическими при-
знаками типичного лимфатического узла. На их долю 
приходится до 45% очагов, выявляемых при компью-
терной томографии органов грудной клетки. Учитывая, 
что количество исследований с каждым годом только 
увеличивается, врачи все чаще будут сталкиваться с 
этими структурами, в том числе в рамках программ 
скрининга рака легкого. И поэтому важно грамотно 
дифференцировать внутрилегочные лимфоузлы от 
потенциально злокачественных очагов. В обзоре рас-
смотрена история изучения внутрилегочных лимфати-
ческих узлов и становления радиологической концеп-
ции ВЛЛУ, имеющей четкие критерии. С точки зрения 
рентгенологов к внутрилегочным лимфоузлам отно-
сятся только некальцинированные очаги солидного 
типа, с четкими границами, овальной формы в трех 
ортогональных плоскостях/чечевицеобразной формы 
в двух ортогональных плоскостях, диаметром до 12 мм, 
не связанные с сосудами, расположенные на расстоя-

нии до 15 мм от висцеральной плевры. Очаги, распо-
ложенные на плевре, должны иметь полигональную 
или чечевицеобразную форму в двух ортогональных 
плоскостях. При этом стоит отметить, что имеет место 
терминологическое разногласие, которое заключается 
в том, что ряд морфологов относят лимфатические узлы 
группы 11–14 по классификации IASLS к интрапаренхи-
матозным, а другая часть — к бронхопульмональным. 
Данный факт является ключевым в вопросе оценки воз-
можности метастазирования во внутрилегочные лим-
фатические узлы. В литературе говорится о высокой 
частоте метастазирования при немелкоклеточном раке 
легкого именно в лимфоузлы 11–14 групп, в то время 
как субплевральные внутрилегочные узлы не являются 
мишенью для метастатического поражения. Таким об-
разом, проблема верной интерпретации очагов в лег-
ких как внутрилегочных лимфатических узлов требует 
особого внимания во избежание гипердиагностики и 
назначения пациентам некорректной тактики ведения. 

Ключевые слова: внутрилегочные лимфатические 
узлы, скрининг рака легкого, очаг в легком, компью-
терная томография
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Summary
Intrapulmonary lymph nodes (IPLNs) represent 
subpleural lymphoid structures in the lung parenchima 
with all histological signs of a typical lymph node. 
They are responsible for up to 45% nodules detected 
by chest CT. Since the number of studies are on the 
grow, physicians will come across these structures 
more and more often, including within the lung cancer 
screening programmes. Hence, it is important to 
correctly differentiate intrapulmonary lymph nodes 
from potentially malignant foci. The review considers 
the background of intrapulmonary lymph nodes’ studies 
and the establishment of IPLNs radiological concept, 
that has very clear criteria. From the radiologists’ point 
of view, only non-calcified solid type nodules, with clear 
boundaries, oval in shape in 3 orthogonal planes and 
lenticular in 2, not exceeding 12mm in diameter, not 
connected with any vessels, and located up to 15mm 

from visceral pleura, may be attributed to intrapulmonary 
lymph nodes. The nodules located on the pleura are to be 
polygonal or lenticular in shape in 2 orthogonal planes. 
The terminological discord should be mentioned here, 
when some morphologists attribute IASLS group 11–
14 lymph nodes to intraparenchymal ones, while others 
attribute them to bronchopulmonary (hilar) ones. This is 
key when assessing the possibility of metastatic process 
into intrapulmonary lymph nodes. Various publications 
state high frequency of metastasis into 11–14 group 
of lymph nodes in non-small cell lung cancer, while 
subpleural intrapulmonary lymph nodes are not a target 
for metastasis. Тhus, in order to avoid hyperdiagnostics 
and prescribing inadequate management to patients, the 
issue of correct interpretation of the pulmonary nodules as 
intrapulmonary lymph nodes demands special attention. 

Кeywords: intrapulmonary lymph nodes, lung cancer 
screening, pulmonary nodule, computer tomography

Введение

В настоящее время компьютерная томография (КТ) 
органов грудной клетки является одним из наиболее 
распространенных рентгенологических исследований. 
Количество КТ органов грудной клетки с каждым годом 
только увеличивается, в частности, из-за реализации 
программ скрининга рака легких [1–3]. Целями указан-
ных мероприятий являются: выявление рака легких на 
ранней стадии у населения из группы риска и, как след-
ствие, снижение уровня смертности от данного забо-
левания. Однако программы скрининга рака легкого 
столкнулись с большим количеством ложноположи-
тельных результатов [4]. 

В рамках программы скрининга рака легкого с 
помощью низкодозовой компьютерной томографии 
(НДКТ) в Москве за 2017 г. было проведено 5310 НДКТ, 
из которых в 13,5% случаев были выявлены очаги тре-
тей и выше категории по Lung-RADS. Однако далеко не 
все обнаруженные в легких очаги имеют злокачествен-
ный характер. В результате дообследования было вы-
явлено 196 пациентов с очагами 4-й категории по Lung 
RADS, то есть среди очагов, максимально подозритель-
ных на злокачественные, только в 42,9% случаев были 
впоследствии подтверждены злокачественные ново-
образования легкого [5]. По данным исследований 
NLST, NELSON, LUSI и других крупномасштабных скри-
нинговых исследований рака легкого, при выявлении 
подозрительного очага на КТ рак легких подтверждал-
ся не более чем в 70% случаев после биопсий или хи-
рургических вмешательств [6].

Таким образом, обратной стороной снижения 
смертности от рака легких в рамках скрининговых 
исследований является высокая частота гипердиагно-
стики злокачественных изменений и «избыточных» ин-
вазивных вмешательств. И чтобы быть действительно 
экономически эффективными, программы скрининга 
рака легких должны ограничивать количество ложно-
положительных результатов сканирования, что может 
привести к дополнительным затратам, беспокойству, 
лучевой нагрузке и побочным эффектам при биопсии 
доброкачественных узлов [7].

Выявление внутрилегочных лимфоузлов 
при компьютерной томографии

Среди всех очагов, выявляемых при компьютер-
ной томографии, значительную долю (от 15 до 45%) 
составляют так называемые внутрилегочные лимфо-
узлы (перифиссуральные очаги). Сводные данные о ча-
стоте встречаемости данных изменений представлены 
в таблице. В подавляющем большинстве случаев (бо-
лее 95,2%) даже среди когорты пациентов, имеющих 
известное злокачественное заболевание легких, эти 
очаги не были связаны со злокачественным новообра-
зованием легких [8–12]. 

Морфология внутрилегочных узлов

Морфологически к внутрилегочным лимфати-
ческим узлам относятся интрапаренхиматозные 
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Таблица 

Частота выявления перифиссуральных очагов (внутрилегочных узлов) среди всех очагов легких, выявленных 
при компьютерной томографии

Авторы исследования 

(год публикации)
Тип исследования Перифиссуральные очаги (внутрилегочные узлы)

M.I. Ahn и соавт. (2010) КТ-скрининг 146 пациентов с высоким риском 

рака легких и диапазоном наблюдения 7,5 лет

28% выявленных очагов классифицированы как пери-

фиссуральные очаги (внутрилегочные узлы). Ни один 

из этих случаев не был связан со злокачественным 

новообразованием легких в течение периода наблюде-

ния около 7,5 лет

В. de Hoop и соавт. 

(2012)

Оценка КТ 2994 пациентов в рамках голланд-

ско-бельгийского рандомизированного много-

срезового исследования скрининга рака легких 

(NELSON)

19,7% (794 из 4026) очагов были классифицированы 

как перифиссуральные очаги (внутрилегочные узлы)

Anton Schreuder и соавт. 

(2018)

Ретроспективное исследование на базе данных 

NLST (скрининг рака легкого)

Медианная доля узелков, классифицированных как 

перифиссуральные очаги (внутрилегочные узлы), 

составила 45,6%

Onno M. Met и соавт. 

(2018)

В рамках схемы «случай-контроль» из общей 

когорты из 16 850 пациентов в возрасте �40 лет, 

которым проводилась рутинная КТ грудной клетки 

(2004–2012), были обследованы 186 подходя-

щих пациентов с впервые выявленным раком 

легких и 511 человек из контрольной группы 

без него

В общей сложности 21% некальцинированных очагов 

представляли собой перифиссуральные очаги (внутри-

легочные узлы). Ни один из этих случаев не был связан 

со злокачественным новообразованием легких в тече-

ние среднего периода наблюдения около 4,5 лет

Jennifer S. Golia Pernicka 

и соавт. (2019)

Ретроспективный обзор 500 компьютерных 

томограмм (КТ) органов грудной клетки онко-

логических пациентов в онкологическом центре 

с периодом наблюдения не менее трех лет

Было выявлено 76 (15,2%) пациентов с перифиссу-

ральными очагами (внутрилегочными узлами). У 95,2% 

пациентов наблюдалось снижение/стабильность дан-

ных очагов за период наблюдения при последующем 

сканировании

лимфоидные образования, имеющие субплевральную 
локализацию и гистологические признаки типичного 
лимфатического узла (капсулу, синусы и лимфоидную 
ткань). При этом с точки зрения морфологии часто от-
мечается терминологическая путаница: часть авторов к 
термину «внутрилегочный лимфатический узел» также 
относят лимфоузлы, расположенные в области ветвле-
ния бронхов третьего и четвертого порядков (группы 13 
и 14 по классификации IASLS), хотя большинство морфо-
логов считают, что их следует относить к бронхопуль-
мональным лимфоузлам, а внутрилегочными являются 
только интрапаренхиматозные, субплеврально распо-
ложенные лимфатические узлы [13–16]. 

Первые морфологические работы, в которых 
описаны данные структуры, относятся к концу XIX — 
началу ХХ в. и были систематизированы в обзоре 
D.H.  Trapnell, вышедшем в 1964 г. В данных работах 
было предложено разделение лимфатических узлов, 
находящихся интрапаренхиматозно, на субплевраль-
ные (внутрилегочные лимфоузлы) и лимфатические 
узлы, расположенные близко к корню легкого, кото-
рые следует относить к трахеобронхиальным группам. 
Субплевральные внутрилегочные узлы имели разную 
частоту встречаемости, в том числе могли отсутство-
вать и варьировались по размерам [17].

Первая работа о внутрилегочном лимфатическом 
узле была опубликована в 1961 г. Greenberg. В указан-
ном случае образование визуализировалось на рентге-
нограмме как округлая тень в латеральном базальном 
сегменте нижней доли правого легкого. По причине 
длительного стажа курения пациента, хронического не-
продуктивного кашля в анамнезе в сочетании с отрица-
тельными результатами лабораторных иследований на 
туберкулез была рекомендована торакотомия. После 
чего ранее описанное образование было морфологи-
чески верифицировано как гиперпластический лимфа-
тический узел без признаков злокачественности [18]. 
А в 1964 г. уже вышла работа R.L. Kradin и соавт., где был 
проанализирован клинический, рентгенологический и 
патологический материал собственных 10 пациентов с 
внутрилегочными лимфатическими узлами, а также ин-
формация из всех ранее зарегистрированных случаев [19].

В морфологических работах остается открытым во-
прос о направлении тока лимфы через внутрилегоч-
ные лимфоузлы и их функциональном значении. Счи-
тается, что сообщение данных лимфатических узлов 
с бронхопульмональными лимфатическими узлами 
представляется достаточно сомнительным [14]. 

Также мнения исследователей разнятся по поводу 
причин разной частоты визуализации субплевральных 
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лимфатических узлов в легких. Существуют работы, 
доказывающие их связь с вдыханием частиц пыли при 
высокой запыленности, в том числе угольной пыли (ан-
тракоза), и курением, но также показана возможность 
наличия таких изменений в здоровых легких и у моло-
дых людей [14, 17, 20].

Важность фактора курения косвенно подчеркивает 
работа A. Schreuder и соавт. от 2018 г., где показано, что 
у пациентов из когорты скрининга рака легкого (NLST), 
то есть длительно курящих пациентов, была самая вы-
сокая частота выявления таких изменений (45,6%) [10].

В одной из работ было высказано предположение, 
что внутрилегочные узлы могут быть проявлением па-
распецифической реакции при латентной туберкулез-
ной инфекции, однако другие подтверждения данной 
теории пока отсутствуют, несмотря на то, что данные 
изменения являются частой находкой при КТ у паци-
ентов детского возраста с положительными пробами 
на аллерген туберкулезный рекомбинантный [21, 22].

Достаточно сложным является вопрос о возмож-
ности метастазирования во внутрилегочные лимфоуз-
лы. Существует большое количество работ, в которых 
затрагивается проблема дифференциальной диагно-
стики очагов в легких при наличии подтвержденного 
онкологического диагноза или при подозрении на он-
копатологию.

Следует отметить, что часть работ, которые гово-
рят о высокой частоте метастазирования во внутриле-
гочные узлы при немелкоклеточном раке легкого, под-
черкивают, что речь идет о лимфоузлах 11–14 групп 
(по классификации IASLS), то есть не о субплеврально 
расположенных узлах, а о группах к бронхопульмо-
нальным лимфоузлам [16, 23, 24].

При этом работы, посвященные именно суб-
плевральным внутрилегочным узлам, показывают, что 
данные узлы не поражаются метастазами и являются 
частыми причинами гипердигностики метастазов и из-
быточных интервенционных вмешательств.

Yasuhiko Matsuda и соавт. представили клиниче-
ский пример, в котором у пациента с гистологически 
подтвержденным плоскоклеточным раком легкого при 
компьютерной томографии обнаружили очаги на плев-
ре. После чего были проведены торакоскопия и мор-
фологическое исследование, по результатам которых 
указанные образования оказались внутрилегочными 
лимфатическими узлами [25].

В работе Л.М. Гринберга и соавт. продемонстриро-
вано сопоставление результатов морфологического ис-
следования резектатов и клинико-рентгенологической 
картины образований в легких пациентов, направлен-
ных на оперативное лечение с диагнозами: перифери-
ческий рак легкого, метастаз в легкое, гамартома, мно-
жественное поражение легких. На материале резекций 
легкого внутрилегочные лимфатические узлы были 

выявлены в 24 случаях из 315 (7,6%). В 2 случаях (0,6%) 
при рентгенологическом заключении «метастатическое 
поражение легкого» выявленные в резекционном мате-
риале образования оказались увеличенными внутриле-
гочными лимфатическими узлами [26].

В 2024 г. было опубликовано большое исследо-
вание Бяховой В.А. и Тюрина И.Е., посвященное про-
спектовому анализу различных очагов 139 пациентов 
с 312 очагами в легких, имеющих подтвержденный 
колоректальный рак или злокачественную опухоль 
молочной железы. Среди всех очагов 75 (24,0%) у 43 
(30,9%) пациентов были отнесены к типичным или 
атипичным ВЛУ. Большинство очагов проспективно 
наблюдалось в течение 3 лет, и ни в одном случае 
не выявлена отрицательная динамика в виде роста 
очагов. Небольшая часть (4%) очагов подверглась хи-
рургическому лечению, при этом ни один очаг не ока-
зался злокачественным. Авторы сделали вывод, что 
субплевральные очаги, подходящие под концепцию 
внутрилегочного узла, даже при наличии солидного 
типа опухолей внелегочной локализации, являются 
доброкачественными изменениями и не требуют ди-
намического контроля [27].

Рентгенологическая концепция 
определения очага в легком как 
внутрилегочного лимфатического узла

Первая рентгенологическая концепция внутриле-
гочных лимфатических узлов появилась в 1980-х годах, 
где указывалось, что к ним относятся некальциниро-
ванные очаги солидного типа, полигональной формы, 
диаметром до 12 мм, с соотношением диаметров бо-
лее 1,78, расположенные в средних и нижних долях, до 
15 мм от висцеральной плевры, без тенденции к росту, 
связанные с сосудами [19, 28].

В 2010 г. был введен термин «перифиссуральные 
очаги». Он в себя включал некальцинированные очаги 
солидного типа с четкими и ровными контурами, связан-
ные с плеврой или расположенные до 5 мм от нее. Очаги 
такого типа составляли до одной трети всех некальцини-
рованных очагов в легких, выявленных при скрининго-
вой КТ грудной клетки, полученных у курильщиков. При 
проведении динамического контроля 234 таких очагов в 
течение 7,5 лет было установлено, что ни один такой очаг 
не перерос в рак легкого, что привело к выводу о том, 
что данные очаги имеют низкую вероятность перехода в 
злокачественные новообразования легкого [8].

В 2012 г. de Hoop и соавт. в своей работе ввели 
классификацию на типичные перифиссуральные 
очаги (PFN), атипичные перифиссуральные и непе-
рифиссуральные очаги. К типичным PFN относился 
прикрепленный к плевре очаг солидного типа с глад-
кими краями, чечевицеобразной или треугольной 
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формы. Атипичные PFN либо соответствовали ранее 
описанным признакам, но не были прикреплены к 
плевре, либо представляли собой прикрепленные к 
плевре очаги, выпуклые, с одной стороны. К непери-
фиссуральным очагам отнесли все остальные, в том 
числе округлой формы или имеющие признаки зло-
качественности (например, спикулы). В динамике пе-
рифиссуральные очаги могли оставаться стабильны-
ми, регрессировать и увеличиваться в объеме (время 
удвоения очага превышало 400 дней), но ни один из 

очагов, которые соответствовали критериям типич-
ного перифиссурального очага, не оказался злокаче-
ственным [9].

Эта концепция получила широкое распростра-
нение и была внедрена в наиболее известные ми-
ровые гайдлайны по ведению пациентов со случай-
но выявленным очагом в легких при компьютерной 
томографии. Так, Британское торакальное общество 
и Флейшнеровское сообщество не рекомендуют ди-
намическое наблюдение за очагами, имеющими все 

Рис. 2. Сканы КТ в аксиальной и сагиттальной плоскостях, легочное 

окно. Визуализируется очаг солидного типа в средней доле пра-

вого легкого (стрелки) размером 6,5 мм, полигональной формы 

в двух ортогональных проекциях, прикрепленный к междолевой 

плевре. Очаг полностью соответствует концепции перифиссураль-

ного очага, являющегося внутрилегочным лимфоузлом, и не тре-

бует наблюдения. Данный очаг был стабилен при КТ, выполненной 

по общим показаниям (исключение пневмонии) через 5 лет

Рис. 3. Скан КТ в аксиальной плоскости, легочное окно. Визуа-

лизируются два очага солидного типа в верхней доле правого 

легкого (стрелки) размером 4 мм, округлой формы в двух орто-

гональных проекциях у пациента с гепатоцеллюлярным раком. 

Несмотря на близость к плевре, округлая форма данных очагов 

не подходит под концепцию внутрилегочных лимфоузлов. В ди-

намике подтверждены метастазы гепатоцеллюлярного рака

Рис. 1. Алгоритм для классификации легочного очага как внутрилегочного лимфоузла [28]

Потенциально перифиссуральный очаг (внутрилегочный лимфоузел)?

Плотность: солидного типа, некальцифицируемый, без жировых включений.

Контуры: гладкий, четко очерченный, нет связи с сосудом.

Размер: менее 12 мм максимальный диаметр.

Нет «красных флагов» (red flags), свидетельствующих о злокачественности 

(спикулы, ретракция плевры и т.д.)

Очаг прикреплен к плевре (Fissural nodule).

Локализация: главная, малая или дополнительная плевра.

Форма: чечевицеобразная или полигональная в двух ортогональных проекциях

Очаги, лежащие рядом с плеврой (Juxtapleural nodule).

Локализация: менее чем 15 мм от висцеральной плевры и в нижней доле, средней 

доле или язычковых сегментах.

Форма: овальная (неспецифично) в трех ортогональных проекциях или чечевицеобразная 

либо полигональная в двух ортогональных проекциях

Перифиссуральный очаг 

(не требует наблюдения)

Не перифиссуральный очаг 

(требует наблюдения 

в соответствии с актуальными 

рекомендациями)

Выявлен очег в легком

Да

Да

Да

Да

Нет

Нет
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признаки перифиссуральных, а эксперты Американ-
ского колледжа радиологии для оценки очагов в груп-
пах скрининга рака легкого, согласно созданной ими 
системе оценки LungRADS v1.1, рекомендовали при 
выявлении таких очагов продолжать ежегодный кон-
троль в рамках скрининга [29–31].

В 2019 г. была опубликована работа J. Barnett 
и соавт., в который был рассмотрен дополнительный 
отличительный параметр внутрилегочного лимфати-
ческого узла от злокачественного образования. При 
анализе компьютерных томограмм с гистологически 
подтвержденными внутрилегочными лимфатическими 
узлами и аденокарциномами (до 15 мм) было отмече-
но, что связь с артериальным сосудом наблюдалась ис-
ключительно у злокачественных очагов. В то же время 
с венозными сосудами связь описана у большинства 
внутрилегочных лимфоузлов (93,5%), а у аденокарци-
ном лишь в 21,3% случаев [32].

В 2020 г. концепция внутрилегочных лимфати-
ческих узлов была значительно пересмотрена, и на 
данный момент она представляет собой стройную и 
хорошо описанную систему (рис. 1–4), подобную той, 
что применяется при диагностике обычной интерсти-
циальной пневмонии, имеющую четкие критерии [33]. 
Таким образом, к перифиссуральным очагам относятся 
некальцинированные очаги солидного типа с четкими 
границами, овальной формы в трех ортогональных 
плоскостях/чечевицеобразной формы в двух ортого-
нальных плоскостях, диаметром до 12 мм, не связанные 
с сосудами, расположенные на расстоянии до 15 мм от 
висцеральной плевры. Очаги, расположенные на плев-
ре, должны иметь полигональную или чечевицеобраз-
ную форму в двух ортогональных плоскостях [28]. 

Существенным отличием от ранее изложенных 
концепций было введение термина «юкстаплевраль-
ный очаг» (juxtapleural nodule), то есть очаг, располо-
женный на расстоянии менее чем 15 мм от плевры [28]. 

Вторым важным отличием, несмотря на исполь-
зование в схеме терминов «перифиссуральный очаг» 
и «юкстаплевральный очаг», явилось то, что авторы 
высказали мнение о необходимости введения терми-
на «внутрилегочный лимфатический узел» и некор-
ректности употребления в протоколе и заключении 
для данных изменений ненужного и вводящего в за-
блуждение дескриптора «очаг в легких» [28].

В новой версии системы оценки Lung-RADS v2022, 
созданной Американским колледжем радиологии для 
оценки очагов в группах скрининга рака легкого, был 
включен термин «юкстаплевральный очаг» с рекомен-
дацией при выявлении таких очагов просто продол-
жать ежегодный контроль в рамках скрининга [34].

Также следует отметить, что за большой период 
времени в литературе не найдено исследований, ко-
торые бы указали на возможность развития рака в 
очагах, расцененных как типичные перифиссураль-
ные очаги, в том числе и у пациентов с онкологиче-
ским анамнезом, а единичные исследования, пока-
зывающие возможность развития злокачественного 
процесса, отно сятся только к атипичным перифиссу-
ральным очагам. 

Заключение

Таким образом, суммируя вышесказанное, следу-
ет отметить, что в настоящее время внутрилегочные 
лимфоузлы составляют значительную часть (до 45%) 

Рис. 4. Сканы КТ в аксиальной и корональной плоскостях, легочное окно. Визуализируется очаг солидного типа в нижней доле левого лег-

кого (стрелки) размером 6 мм, полигональной формы в двух ортогональных проекциях, на расстоянии 8 мм от плевры. Очаг полностью 

походит в концепцию юкстаплеврального очага, являющегося внутрилегочным узлом. При КТ-контроле через 7 лет — без динамики, что 

подтверждает его доброкачественную природу
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среди всех очагов, выявляемых при КТ-исследованиях. 
Морфологически к внутрилегочным лимфатическим 
узлам большинство авторов относят только интрапа-
ренхиматозные лимфоидные образования, имеющие 
субплевральную локализацию и гистологические 
признаки типичного лимфатического узла (капсулу, 
синусы и лимфоидную ткань). Тем не менее имеется 
путаница в определениях, и часть морфологов к вну-
трилегочному узлу относят также узлы 11–14 групп 
(по классификации IASLS). Данные разногласия при-
водят к путнице при оценке вероятности метастазов 
в таких образованиях.

С точки зрения рентгенологов к внутрилегочным 
лимфоузлам относятся только некальцинированные 
очаги солидного типа с четкими границами, овальной 

формы в трех ортогональных плоскостях/чечевице-
образной формы в двух ортогональных плоскостях, 
диаметром до 12 мм, не связанные с сосудами, распо-
ложенные на расстоянии до 15 мм от висцеральной 
плевры. Очаги, расположенные на плевре, должны 
иметь полигональную или чечевицеобразную форму 
в двух ортогональных плоскостях

За большой период времени в литературе не най-
дено исследований, которые бы указали на воз-
можность развития рака в очагах, расцененных как 
типичные перифиссуральные очаги, в том числе и 
у пациентов с онкологическим анамнезом, а единич-
ные исследования, показывающие возможность раз-
вития злокачественного процесса, относятся только к 
атипичным перифиссуральным очагам. 
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Резюме
Рост заболеваемости нетуберкулезным микобактерио-
зом во всем мире, связанный, в том числе, с развитием 
диагностических возможностей бактериологических 
лабораторий, приводит к тому, что требуется диффе-
ренциация его с туберкулезными поражениями. Ситуа-
цию осложняет сходство клинической и рентгеноло-
гической картины данных заболеваний, что приводит 
к необоснованному и неэффективному назначению 
противотуберкулезного лечения и изоляции таких па-
циентов. Сложность в диагностике вызывают распро-
страненность ВИЧ-инфекции и другие хронические 
заболевания легких, проявляющиеся у пациентов 
старшей возрастной группы на фоне снижения общего 
иммунитета организма.

Лучевые методы исследования, несмотря на их 
совершенствование, не позволяют выявить патогно-
моничные симптомы микобактериоза, и зачастую на 
первое место в дифференциальном ряде выходит ту-
беркулез как социально значимое заболевание, что ве-
дет к длительному наблюдению за пациентом и выклю-
чению его из социальной жизни общества. На примере 
клинического наблюдения будет показан наиболее ча-
стый путь диагностического поиска и дифференциации 
микобактериоза легких с туберкулезным поражением 
легких, сложностью в постановке диагноза.

Ключевые слова: нетуберкулезные микобактерии, 
нетуберкулезный микобактериоз легких, лучевая диа-
гностика, дифференциальная диагностика
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Summary 
The increase in the incidence of non-tuberculosis 
mycobacteriosis worldwide, associated with the 
development of diagnostic capabilities of bacteriological 
laboratories, leads to the need to differentiate it from 
tuberculosis. The situation is complicated by the similar 
clinical and radiological signs of these diseases, which 
leads to unjustified and ineffective prescription of anti-
tuberculosis treatment and isolation of such patients. 
The difficulty in diagnosis is caused by the prevalence of 
HIV infection and other chronic lung diseases, manifested 
in patients of the older age group, against the background 
of a decrease in the overall immunity of the body.

Radiation imaging methods do not allow to identify 
pathognomonic symptoms of mycobacteriosis and often 
tuberculosis comes out on top in the differential series as 
a socially significant disease, which leads to prolonged 
monitoring of the patient and his exclusion from the 
social life of the society. Using clinical case, the most 
frequent way of diagnostic search and differentiation 
of mycobacteriosis of the lungs from tuberculous lung 
lesion, as well as difficulties in diagnosing will be shown.

Key words: non-tuberculous mycobacteria, non-
tuber culous pulmonary mycobacteriosis, radiology 
diagnostics, differential diagnostics

Введение

В последние годы во всем мире отмечается значи-
тельный рост распространенности нетуберкулезных 
микобактериальных инфекций легких, что связано 
не только с улучшением методов диагностики, но и 
с большей осведомленностью специалистов [1, 2]. Тем 
не менее, говоря о росте диагностированных случа-
ев нетуберкулезного микобактериоза легких, нельзя 
ссылать ся только на эти факторы, так как большин-
ство авторов сходятся во мнении, что наблюдается 
реальное увеличение заболеваемости [3]. Некото-
рые специалисты связывают рост заболеваемости 
нетуберкулезными микобактериозами легких (МБ) с 
распространением ВИЧ-инфекции, хронических не-
специфических заболеваний легких и увеличением 
продолжительности жизни в целом [4]. 

МБ не подлежат официальной регистрации и отчет-
ности в Российской Федерации, в связи с чем частота 
обнаружения клинически значимых нетуберкулезных 
микобактериозов легких точно неизвестна [1, 5–8]. 

Одной из значимых проблем в диагностике МБ яв-
ляется сходство клинической и рентгенологической 
картины с туберкулезным процессом, что приводит к 
гипердиагностике туберкулеза, пациенты на длитель-
ный срок изолируются, назначается противотуберку-
лезная химиотерапия. Зачастую диагноз МБ устанав-
ливается спустя несколько месяцев наблюдения в 
противотуберкулезных учреждениях только после ми-
кробиологической верификации — выделения НТМБ 
в двух и более образцах при культуральном исследо-
вании мокроты. Таким образом, удлиняется процесс 
установления диагноза, что сопровождается дополни-
тельными расходами системы здравоохранения. Это 
вызывает обеспокоенность по поводу стереотипного 
мышления врачей-фтизиатров при постановке диагно-
за туберкулеза. В связи с чем появилась острая необ-
ходимость в обсуждении таких пациентов не только 

со стороны врачей-фтизиатров, но и с подключением 
врачей-пульмонологов, рентгенологов и торакальных 
хирургов. 

Определение
Микобактериоз (МБ)  — это инфекционное за-

болевание, вызываемое сапрофитными нетуберку-
лезными микобактериями (НТМБ) с формированием 
в  пораженных органах и тканях гранулематозного 
воспаления [5].

НТМБ могут поражать любые органы и системы в 
организме человека, например, кожу, перифериче-
ские лимфоузлы, мягкие ткани, кости и суставы, но вне 
зависимости от географического региона исследова-
ния превалирующей локализацией является легочная 
ткань [4, 5, 9–12].

Этиология
НТМБ, так же как и туберкулезные микобактерии, 

обладают кислотоустойчивостью, что может приво-
дить к затруднению в диагностике при использовании 
микроскопии с окраской по Цилю–Нильсену и флюо-
ро хромными красителями [10]. 

Классификация нетуберкулезных 
микобактерий

Одна из классификаций НТМБ основана на их культу-
ральных свойствах и была предложена еще в 1959 г. [13].

I группа — фотохромогенные НТМБ. В основном 
медленнорастущие. Потенциально патогенными для 
человека являются M. kansasii, M. marinum, M. simiae.

II группа — скотохромогенные НТМБ. Представи-
телями данной группы, патогенными для людей, явля-
ются M. scrofulaceum, M. xenopi, M. szulgai.

III группа — нефотохромогенные НТМБ. Представ-
лены как быстрорастущими, так и медленнорастущими. 
Потенциально патогенны для человека из них M. avium 
complex (MAC), M. haemophilum.
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IV группа  — быстрорастущие НТМБ (растут до 
10 дней). К данной группе можно отнести M. fortuitum, 
M. abscessus, являющиеся потенциально патогенными 
для людей.

В клинической практике чаще используют более 
упрощенную версию данной классификации, в основу 
которой легла скорость роста НТМБ на питательных 
средах. Согласно этой классификации, все НТМБ делят-
ся на быстрорастущие (M. abscessus, M. alvei, M. boenickei, 
M. Bollettii и др.) и медленнорастущие (M.  arupense, 
M. asiaticum, M. avium, M. branderi, M. сelatum и др.) [14].

Однако в последнее время классификация, основан-
ная на культуральных свойствах НТМБ, сдает позиции, 
так как появились современные методы идентификации 
НТМБ, в число которых входят молекулярно-генетиче-
ская экспертиза и жидкостная хроматография [5].

Самые распространенные возбудители микобакте-
риоза легких — это M. avium complex (MAC), M. kansasii, 
затем идут M. abscessus, М. fortuitum, М. szulgai, М. simiae, 
M. xenopi, М. malmoense, М. celatum, M. shimodii [1, 5, 8, 15]. 
Следует учесть, что в зависимости от географического ре-
гиона распространенность возбудителей варьируется [16].

Патогенез
НТМБ относятся к условно-патогенным микроорга-

низмам, в связи с этим в развитии у человека микобак-
териоза важную роль играют снижение резистент-
ности организма, инфицирование большими дозами 
НТМБ и длительность воздействия микроорганизмов 
на человека [15]. 

НТМБ могут быть случайно обнаружены в диагности-
ческом материале, у человека, не болеющего МБ, в таком 
случае эта находка расценивается как колонизация ми-
кобактерией организма. Однако в некоторых случаях за 
колонизацией нетуберкулезными микобактериями сле-
дует развитие микобактериоза. Это связано со снижени-
ем местного или общего иммунитета, что способствует 
размножению НТМБ в основном в нижних дыхательных 
путях и альвеолах. В местах оседания НТМБ образуется 
первичный очаг, откуда происходит гематогенное об-
семенение других отделов легких, часть микобактерий 
попадает в регионарные лимфоузлы и поражает их.

Значимую роль в патогенезе играют количество 
микобактерий и длительность их воздействия на ма-
кроорганизм, а также иммунологический фон воспри-
имчивого организма (наличие хронических заболева-
ний легких, иммунодефицитные состояния) [10, 15, 16].

Группы риска
Для развития МБ необходимы определенные усло-

вия, и по наличию этих условий можно выделить груп-
пы риска, к которым относятся пациенты: 

 • с ВИЧ-инфекцией;
 • с бронхоэктазами;

 • с пневмокониозом,
 • с муковисцидозом;
 • с хронической обструктивной болезнью легких 

(ХОБЛ);
 • находящиеся на иммуносупрессивной терапии;
 • после трансплантации органов;
 • ранее болевшие туберкулезом [1, 7, 9, 17, 18];
 • с цилиарной дискинезией [4, 8];
 • работающие в условиях, приводящих к профес-

сиональным заболеваниям легких [5, 18].
Основным объединяющим фактором в выделен-

ных группах пациентов является то, что снижается 
общий, как в случае с ВИЧ-инфекцией, иммуносупрес-
сивной терапии и после трансплантации органов, или 
местный иммунитет, как при ХОБЛ, бронхоэктазах, что 
и способствует размножению микобактерий и разви-
тию болезни [1, 8, 15, 18, 19]. 

Пути инфицирования
НТМБ являются условно-патогенными микроорга-

низмами, широко распространенными в почве и воде. 
Заражение происходит вследствие их проникновения 
в организм человека из окружающей среды аэроген-
ным, контактным (при наличии повреждения кожного 
покрова) и алиментарным (через еду и воду) путями 
[7]. Заражение от человека в настоящее время не до-
казано, но полностью исключать данный путь инфици-
рования нельзя, особенно для пациентов с иммуноде-
фицитными состояниями [16]. 

Жалобы
Зачастую жалобы, предъявляемые пациентами с 

МБ, неспецифичны и могут маскироваться под симпто-
мы «основных» заболеваний (ХОБЛ, туберкулез и т.д.). 
Наиболее частыми жалобами являются длительный 
непродуктивный кашель, одышка при физической 
нагрузке, снижение аппетита и массы тела, слабость 
и утомляемость, редкие эпизоды лихорадки и крово-
харканье [7, 20]. Поскольку жалобы не являются пато-
гномоничными для МБ, возможна как гиподиагности-
ка, со ссылкой на обострение хронических легочных 
заболеваний, так и гипердиагностика — установление 
диагноза туберкулеза ввиду значимых изменений ле-
гочной паренхимы, выявляемых при компьютерной 
томографии органов грудной клетки [6].

Лучевая диагностика
Основными методами инструментальной диагно-

стики МБ являются рентгенография и многосрезовая 
спиральная компьютерная томография (МСКТ) орга-
нов грудной клетки, так как нелучевые методы диагно-
стики недостаточно информативны при диагностике 
патологических процессов, локализованных в органах 
грудной клетки. Методом выбора в данном случае яв-
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Рис. 1. На аксиальных и фронтальных КТ-срезах (легочное окно) в S1+2 левого легкого определяется очаг с четкими контурами на фоне 

фиброзно измененной легочной ткани [21]

ляется МСКТ ОГК, так как она позволяет более детально 
оценить субстрат патологических изменений в легоч-
ной ткани. 

Общепринятой клинической классификации МБ в 
настоящее время не существует. Чаще всего при фор-
мулировке диагноза используются кодировка МКБ, 
локализация процесса, вид возбудителя, в некоторых 
случаях дополнительно указывается ведущий рентге-
нологический синдром поражения легочной ткани и/
или возможная генерализация процесса.

В клинических рекомендациях по микобакте-
риозам органов дыхания, утвержденных Российским 
респираторным обществом в 2022 г., выделяют сле-
дующие формы МБ: очаговый, диссеминированный, 
инфильтративный, кавернозный и фиброзно-кавер-
нозный [5]. Также выделяются микобактериозы дыха-
тельных путей, плевры, внутригрудных лимфоузлов, 
микобактериозы других органов и генерализованный 
микобактериоз [5]. 

Некоторые авторы, основываясь на клинико-рент-
генологической картине, описывают такие формы МБ, 
как очаговая, полостная, бронхоэктатическая, диссе-
минированная и конгломератная [21, 22]. 

В зарубежных работах выделяются фиброзно-
полост ная форма, узловая бронхоэктазия и гиперчув-
ствительный пневмонит [8, 11, 12, 23].

При очаговой форме изменения обычно локализу-
ются в пределах 1–3 сегментов, чаще с одной стороны. 
Локализация очагов не связана с плеврой, они могут 
располагаться во всех отделах и вовлекать дыхатель-
ные бронхиолы на уровне первичной и вторичной до-
лек. Размеры обычно не превышают 13 мм, с четкими 
и ровными контурами [22] (рис. 1). 

Бронхоэктатическая форма, она же узловая брон-
хоэктазия или узловато-бронхоэктатическая форма, 
представляет собой структурные изменения бронхов 
по типу бронхоэктазов разного калибра (цилиндри-
ческие, варикозные, кистозные). Чаще поражаются 
сегментарные и субсегментарные бронхи. В просвете 
измененных бронхов также может определяться сли-
зистый секрет, вокруг отмечаются центрилобулярные 
очаги по типу «дерева в почках». Изменения могут ло-
кализоваться во всех отделах легочных полей, но чаще 
затрагивают среднюю долю и язычковые сегменты [12, 
22] (рис. 2).

Полостная форма, или фиброзно-кавернозная, 
характеризуется наличием одиночных крупных или 
множественных мелких бронхоэктатических поло-
стей. Стенки, как правило, неравномерно уплотнены, 
возможно включение кальцинатов. В окружающей 
полость легочной ткани могут определяться бронхи и 
бронхиолы с утолщенными стенками с центрилобуляр-
ными очагами, а также уплотнение междолькового ин-
терстиция. Обычно локализуется в верхних долях [12, 
21] (рис. 3). 

Диссеминированная форма представляет собой 
двусторонние изменения более чем в трех сегментах. 
Изменения обычно неравномерные и асимметричные. 
Бронхоэктазы из бронхов мелкого и среднего калибра 
с неравномерно утолщенными стенками с разнокали-
берными очагами вокруг, диссеминация носит бронхо-
генный характер [21] (рис. 4). 

Вариант гиперчувствительного пневмонита, кото-
рый проявляется изменениями легочной ткани по типу 
«матового стекла» в обоих легких, преимущественно в 
верхних долях, и центрилобулярными очагами. Однако 
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Рис. 2. На аксиальном КТ-срезе легких (легочное окно) определяют-

ся цилиндрические бронхоэктазы (стрелка) в язычковых сегментах 

левого легкого с немногочисленными очагами вокруг [12]

Рис. 3. На аксиальном КТ-срезе легких (легочное окно) в S1+2 ле-

вого легкого определяется тонкостенная полость (стрелка) [12]

Рис. 5. На аксиальном КТ-срезе легких (легочное окно) 

в кортикальных отделах легких определяются участки по типу 

«матового стекла» [22]

Рис. 4. На аксиальном и фронтальном КТ-срезах легких (легочное окно) определяется очаговая диссеминация легочной ткани

авторы сходятся во мнении, что этот вариант является 
вторичным и не относится к истинной инфекции МАС, 
так как клинико-рентгенологическая картина улучша-
ется при избегании аллергена и/или приема глюкокор-
тикостероидов [12, 21] (рис. 5).

Наиболее распространенными формами МБ яв-
ляются бронхоэктатическая и полостная, остальные 
встречаются значительно реже [22]. 

Один из клинических вариантов МБ был описан 
учеными Reich и Johnson в 1992 г. и назван ими син-
дромом леди Уиндермир. Основными его призна-
ками являются женский пол, возраст старше 40 лет, 
бронхоэктазы в средней доле и язычковых сегмен-
тах легких. У данной группы пациентов наблюдаются 
астеническое телосложение и кифосколиоз [24]. Для 
изменения бронхов ими были выделены два патоге-
нетических фактора, которые приводят к затрудне-
нию эвакуации мокроты из бронхов средней доли 
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и язычковых сегментов и дальнейшему развитию 
хронического воспаления и цилиндрических брон-
хоэктазов: 1 — добровольное сдерживание кашля, 
однако на сегодняшний день было доказано, что в 
патогенезе данный фактор не играет значимой роли 
[25]; 2 — острый угол отхождения среднедолевого 
и язычковых бронхов, а также их узость и большая 
длина. 

Типичными рентгенологическими признаками 
данного синдрома считаются центрилобулярные 
очаги по типу «дерева в почках» в различных отде-
лах легких, цилиндрические бронхоэктазы в средней 
доле и язычковых сегментах, в дальнейшем в перед-
них отделах легких могут формироваться фиброате-
лектазы.

Некоторые авторы считают, что данный синдром 
наиболее характерен для НТМБ, вызванного предста-
вителями МАС-комплекса [24].

Другие методы диагностики
Иммунологические пробы для диагностики МБ 

не используются, так как пробы с туберкулином ре-
комбинантным дают отрицательный результат [16, 
26]. Также некоторые НТМБ обладают перекрестной 
реактивностью с микобактериями туберкулеза, что, 
в свою очередь, усложняет использование данного 
метода. 

Решающим методом диагностики, используемым 
для верификации диагноза МБ, является микробио-
логическая идентификация возбудителя [1, 5, 26, 27]. 
Она проводится всем пациентам для верификации диа-
гноза. Культивирование диагностического материала 
проводят на жидких и плотных питательных средах. 
Наряду с этим используют молекулярно-генетические 
методы для обнаружения ДНК микобактерий, для  этого 
применяют тест-системы «БИОЧИП IMS» и GenoType 
CM/AS [2, 5].

Наиболее понятные и четкие критерии постановки 
диагноза МБ сформулированы в рекомендациях Аме-
риканского торакального общества от 2007 года и Бри-
танского торакального общества от 2017 года [27–29], 
согласно которым для постановки диагноза МБ необ-
ходимо наличие двух клинико-рентгенологических 
критериев и как минимум одного из микробиологиче-
ских критериев у конкретного пациента. 

К клиническим и рентгенологическим критериям 
микобактериоза относят:

 • наличие респираторных симптомов;
 • наличие очаговых или полостных изменений в 

легких при рентгенографическом исследовании 
или множественных бронхоэктазов с мелкими 
очагами при КТ; 

 • при этом должны быть исключены другие заболе-
вания со сходной рентгенологической картиной. 

К микробиологическим критериям микобакте-
риоза относят: 

 • обнаружение НТМБ в двух и более независимо 
взятых образцах свободно откашливаемой мо-
кроты, и/или 

 • как минимум один положительный результат 
культурального исследования материала, полу-
ченного при бронхоскопии (промывные воды 
бронхов или бронхоальвеолярный смыв — БАС); 

 • морфологические изменения в тканях (грануле-
матозное воспаление или обнаружение кисло-
тоустойчивых микроорганизмов — КУМ) и рост 
культуры НТМБ из этой ткани или как минимум 
из одного образца мокроты или БАЛ/промывных 
вод бронхов [6, 30].

Дифференциальная диагностика с туберкулезом
Основным заболеванием, с которым следует про-

водить дифференциальную диагностику МБ, является 
туберкулез легких. Обычно в процессе диагностиче-
ского поиска для начала исключают изменения специ-
фического генеза, это в основном связано с тем, что ту-
беркулез является социально значимым заболеванием 
с высокой степенью контагиозности [2]. Дифференци-
альная диагностика начинается уже на моменте сбора 
анамнеза, так как наличие данных о контакте с больным 
туберкулезом уже дает вектор для дальнейшей диагно-
стики. Клиническая картина разнообразна и не специ-
фична при обоих заболеваниях. При иммунологических 
пробах высокой чувствительностью и специ фичностью 
обладают IGRA-тесты и позволяют, хоть и косвенно, под-
твердить наличие специфического поражения [26]. 

Рентгенологическая картина при туберкулезе вари-
абельна, но если и выделять основные изменения, то в 
большинстве случаев это будет локализованная в верх-
них отделах легких неоднородная полиморфная диссе-
минация, асимметричные полиморфные очаги и полости. 

Для подтверждения диагноза туберкулеза в осо-
бо сложных случаях могут прибегнуть к гистологи-
ческому исследованию хирургического материала, 
при котором наличие гранулематозного воспаления 
с казеозным некрозом и обнаружение туберкулезных 
микобактерий могут быть подтверждением диагноза. 
Морфологическая картина поражения легких при ми-
кобактериозе будет представляться более «однород-
ной», нежели при туберкулезе. 

Если из мокроты или БАС были выделены хотя бы 
однократно туберкулезные микобактерии, это считается 
обоснованием для установления диагноза туберкулеза 
легких. При условии однократного обнаружения НТМБ 
в респираторном материале состояние расценивается 
как колонизация [31]. Если одновременно с микобакте-
риями туберкулезного комплекса будут несколько раз 
выделены НТМБ одного вида, то в этих случаях можно 
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Рис. 6. На аксиальных КТ-срезах легких (легочное окно) от июля 

2021 г. определяются полиморфные очаги и бронхоэктазы в обо-

их легких (стрелки)

Рис. 7. На аксиальных КТ-срезах легких (легочное окно) от августа 

2021 г. определяются полиморфные очаги с тенденцией к слия-

нию и бронхоэктазы в обоих легких (стрелки)

говорить об ассоциации туберкулеза с микобактерио-
зом. МБ при схожести клинической картины с тубер-
кулезом отличается по схеме лечения, что имеет зна-
чимость при выборе тактики диагностики и лечения 
[26, 30]. Среди НТМБ широко распространена лекар-
ственная устойчивость, редко поддаются лечению про-
тивотуберкулезными препаратами и требуют опреде-
ление чувствительности у конкретного возбудителя, а 
лечение занимает более длительный срок [10, 32, 33]. 

Однако прежде чем начинать такое длительное лече-
ние, нужно взвесить все риски и целесообразность 
терапии, так как не все формы требуют немедленного 
начала лечения [12, 16]. 

Клинический случай

Пациент И., 57 лет, считает себя больным с июля 
2021 г., когда при обследовании по поводу травмы 
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ляется одной из самых устойчивых бактерий, обладает 
толерантностью как к антибиотикам, так и к дезинфи-
цирующим средствам. Обычно выявляется у пациентов 
с сопутствующими респираторными заболеваниями, 
такими как муковисцидоз и бронхоэктатическая бо-
лезнь [32]. Учитывая отсутствие жалоб, пульмонологом 
было рекомендовано динамическое наблюдение.

В апреле 2023 г. проведена контрольная МСКТ ОГК 
(рис. 8), где отмечалась разнонаправленная динамика 
с появлением в большей степени новых очагов, и для 
исключения присоединения специфического процес-
са в легких рекомендована ФБС со взятием смывов на 
МБТ со всеми методами. Проба с АТР — отрицательная. 
При исследовании функции внешнего дыхания — лег-
кое снижение жизненной емкости легких. 

В конце мая 2023 г. при выполнении ФБС выявлен 
диффузный двусторонний умеренно выраженный 
катаральный эндобронхит, с умеренной фиброзной 
деформацией бронхов и диффузными рубцово-пиг-
ментными изменениями слизистой ТБД. В смывах из 
бронхов методом микроскопии КУМ не выявлены, при 
посеве культура МБТ не выделена. Туберкулезный ха-
рактер изменений не подтвердился.

В настоящий момент пациент находится под на-
блюдением пульмонолога по месту жительства с диа-
гнозом: легочная инфекция, вызванная Mycobacterium 
abscessus.

Обсуждение

В связи с тем что нередко фиксируются случаи 
постановки диагноза туберкулеза у лиц с отрицатель-
ными показателями пробы на АТР, сомнительными 
клинико-лабораторными, рентгенологическими дан-
ными, впоследствии с установлением диагноза НТМБ 
такие пациенты наблюдаются и лечатся у врачей фти-
зиатрической службы. Это вызывает обеспокоенность 

колена была выполнена рентгенограмма ОГК с про-
филактической целью, на которой впервые были вы-
явлены диссеминированные очаги по всем легочным 
полям на фоне фиброзно-деформированного легоч-
ного рисунка. Для уточнения характера изменений в 
легких выполнена МСКТ ОГК, по данным которой оча-
говая диссеминация подтвердилась, и для исключения 
специфического генеза данных изменений пациент 
был направлен в противотуберкулезный диспансер 
(ПТД) — рис. 6.

В августе 2021 г. в ПТД начато углубленное обсле-
дование: при двукратном исследовании мокроты КУМ 
не обнаружены, ДНК МБТК методом ПЦР не выделена. 
Кожная проба с антигеном туберкулезным рекомби-
нантным  — отрицательная. При контрольной МСКТ 
ОГК (рис. 7) в сравнении с данными от июля отмечает-
ся разнонаправленная динамика в виде рассасывания 
некоторых очагов в обоих легких и появления новых. 

В конце августа была проведена фибробронхоско-
пия (ФБС), по результатам которой были выявлены 
рубцовые изменения бронхов с двух сторон, атрофия и 
фиброзная трансформация слизистой бронхиального 
дерева. При исследовании БАС методом простой ми-
кроскопии в мазке были обнаружены КУМ.

В сентябре 2021 г. на врачебной комиссии, осно-
вываясь на данных обследования, был зарегистриро-
ван диагноз: диссеминированный туберкулез легких, 
МБТ (+), пациент взят на учет в 1 группу диспансерно-
го наблюдения. Через неделю был получен результат 
посева БАС, выполненного на жидких средах, с выде-
лением нетуберкулезных микобактерий. При типиро-
вании НТМБ — Mycobacterium abscessus. Согласно кли-
ническим рекомендациям, однократного выделения 
НТМБ при отсутствии роста МБТК было достаточно 
для постановки диагноза МБ, диагноз изменен на: ле-
гочная инфекция, вызванная Mycobacterium abscessus 
(M. abscessus относится к быстрорастущим НТМБ и яв-

Рис. 8. На аксиальных КТ-срезах легких (легочное окно) от апреля 2023 г. определяются полиморфные очаги с тенденцией к слиянию 

и бронхоэктазы в обоих легких (стрелки)
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по  поводу стереотипного мышления врачей-фтизиа-
тров при постановке диагноза туберкулеза. На сегод-
няшний день появилась острая необходимость в обсуж-
дении и расширенной дифференциальной диагностике 
каждого такого пациента не только со стороны врачей- 
фтизиатров, но и с подключением врачей-пульмоноло-
гов, рентгенологов и торакальных хирургов. 

Трудность в диагностике микобактериоза легких 
связана с отсутствием специфической клинической 
симптоматики, схожестью клинико-рентгенологиче-
ской картины с туберкулезом органов дыхания, слож-
ностями видовой идентификациями НТМБ. Рентгено-
логическая картина же при МБ очень вариабельна 
и может представляться как единичными очагами, 
так и диссеминациями, округлыми образованиями, 
полостями, инфильтрациями, что в свою очередь за-
медляет диагностический поиск [34]. Пока нет микро-
биологического подтверждения диагноза, для диф-
ференциальной диагностики можно ориентироваться 
на наличие очагов, связанных с бронхоэктазами на 

КТ, так как данные изменения чаще ассоциируются 
с НТМБ, чем с туберкулезом легких, специфичность 
данного симптома достигает 50% [3, 16, 20]. Также 
затруднения при диагностическом поиске вызывает 
то, что как при туберкулезе органов дыхания, так и 
при МБ происходит выделение КУМ, которые неот-
личимы при методах окраски. При этом одним из 
дифференциально-диагно стических критериев при 
постановке диагноза МБ является выделение в мо-
кроте КУМ при отрицательном результате ПЦР на ДНК 
МБТ. Самыми точными методами дифференциальной 
диа гностики между МБ и туберкулезом легких остают-
ся культуральное исследование диагностического ма-
териала и молекулярно-генетические методы иденти-
фикации возбудителя [35]. Только путем серьезного 
анализа клинических данных, сочетая современные 
технологии и индивидуальный подход к каждому па-
циенту, можно добиться успешного исхода и предот-
вратить возможные осложнения, связанные с ошиб-
ками в диагностике.
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Определен ие мелатонина у женщин раннего 
репродуктивного возраста с туберкулезом легких
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Резюме 
Актуальность. Последнее десятилетие активно обсуж-
дается роль мелатонина во многих физиологических 
процессах. Нейроэндокринный гормон мелатонин 
не только передает информацию о световом цикле 
окружающей среды, но и активно участвует в репро-
дуктивной способности человека. Открытие синтеза 
мелатонина в пинеацитах эпифиза и других клетках, 
таких как клетки Пуркинье в мозжечке, Т-лимфоцитах, 
NK-клетках, положило начало к определению нового 
подхода к регуляции гомеостаза и созданию нейроим-
муноэндокринологии. Исследователи часто отмечают 
изменение секреции уровня мелатонина при различ-
ных нарушениях сна, депрессии, стрессе, некоторых 
формах онкологических заболеваний, а также при 
нарушении полового развития в период полового со-
зревания. Бо́льшая часть циркулирующего мелатонина 
метаболизируется в печени до 6-гидроксимелатонина, 
затем до 6-сульфатоксимелатонина, который выделя-
ется с мочой. Цель исследования: провести анализ 
количественного содержания сульфата мелатонина 
(6-гидроксимелатонин сульфат) в моче у женщин ран-
него репродуктивного возраста с туберкулезом лег-
ких. Материалы и методы исследования. Проспек-
тивное сравнительное исследование по материалам 
отделения терапии туберкулеза легких № 1 НИИ фти-

зиопульмонологии. Были обследованы 29 пациенток 
раннего репродуктивного возраста от 18 до 35 лет и 
распределены на две группы. Основная группа (n=11) 
с туберкулезом легких и контрольная группа (n=18) — 
женщины раннего репродуктивного возраста, не име-
ющие туберкулез. Проводили анкетирование женщин 
основной и контрольной групп и определение сульфа-
та мелатонина иммуноферментным количественным 
анализом. Результаты. В сравнительном анализе ос-
новной и контрольной групп не выявлены изменения в 
секреции сульфата мелатонина р≥0,001. Заключение. 
Синтез сульфата мелатонина в группе с туберкулезом 
легких зависел от формы и тяжести течения тубер-
кулеза.

Ключевые слова: мелатонин, туберкулез легких, ран-
ний репродуктивный возраст

Summary
Background. The role of melatonin in many physiological 
processes has been actively discussed for the last 
decade. The neuroendocrine hormone melatonin not 
only transmits information about the light cycle of the 
environment, but also actively participates in human 
reproductive ability. The discovery of melatonin synthesis 
in pineacytes of the epiphysis, and other cells such as 



Патофизиология

98 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 1, 2025

Purkinje cells in the cerebellum, T lymphocytes, and NK 
cells marked the beginning of the definition of a new 
approach to the regulation of homeostasis and the creation 
of neuroimmunoendocrinology. Researchers often observe 
changes in the secretion of melatonin levels in various sleep 
disorders, depression, stress, some forms of cancer, as well 
as in impaired sexual development during puberty. Most 
of the circulating melatonin is metabolized in the liver 
to 6-hydroxymelatonin, then to 6-sulfatoxymelatonin, 
which is excreted in the urine. Aim. The quantitative 
content of melatonin sulfate (6-hydroxymelatonin sulfate) 
in the urine of women of early reproductive age with 
tuberculosis was analyzed. Materials and methods. 
A prospective comparative study based on the materials of 
the Department of Pulmonary Tuberculosis Therapy No. 1 
of the. State Research Institute of Phthisiopulmonology: 

29 patients of early reproductive age from 18 to 35 years 
old were examined and divided into 2 groups. The main 
group (n=11) with pulmonary tuberculosis and the control 
group (n=18) with women of early reproductive age who 
did not have tuberculosis. The women of the main and 
control groups were surveyed and the determination of 
melatonin sulfate by enzyme immunoassay was carried out. 
Results. No changes gave been detected in the melatonin 
sulfate secretion in the course of comparative analysis of 
the main and control groups (р ≥0.001).

Conclusion. Melatonin sulfate synthesis in the group 
with pulmonary TB depended on the form and severity of 
the disease.

Keywords: melatonin, lung tuberculosis, early repro-
ductive age

Введение

Мелатонин в основном вырабатывается эпифи-
зом в темное время суток, в последствии попадает 
в кровоток. Этот гормон регулирует множество цен-
тральных и периферических функций, связанных с 
циркадным ритмом и репродукцией. Эксперимен-
тальные данные показали, что эпифиз не является ис-
ключительным органом для секреции мелатонина [1]. 
Клетки, секретирующие мелатонин, находятся в желу-
дочно-кишечном тракте, легких, мочеполовой систе-
ме и других органах. Доказано, что изменение дина-
мики секреции мелатонина происходит при старении 
организма; при этом считается, что резко снижается 
выработка пинеального мелатонина, а  выработка 
экстрапинеального остается достаточно стабильной 
длительное время. Это позволяет поддерживать ре-
гуляцию физиологических процессов, в которых за-
действован мелатонин [2–4]. Снижение количества и 
качества яйцеклеток, вызванное старением яичников 
у женщин, остается проблемой для врачей акушер-
ско-гинекологического профиля. Женская фертиль-
ность начинает снижаться в возрасте 35 лет и продол-
жает снижаться после достижения 40 лет. Последние 
исследования показали, что концентрация мелатони-
на в фолликулярной жидкости может служить индика-
тором для прогнозирования овариального резерва 
[5, 6]. Учитывая длительность лечения и реабилита-
цию от различных форм туберкулеза, которые могут 
ограничивать реализацию деторождения у женщин 
репродуктивного возраста, актуальным является ис-
следование мелатонина у женщин раннего репродук-
тивного возраста с туберкулезом легких [7, 8]. 

Материалы и методы исследования

Исследование проведено ФГБУ СПб НИИФ Мин-
здрава России. Проспективное сравнительное иссле-
дование по материалам пациентов отделения терапии 
туберкулеза легких № 1, получавших лечение с 2022 
по 2023 г.

Критерии включения:
1)  женщины раннего репродуктивного возраста с 

18 до 35 лет;
2)  контрольная группа — здоровые женщины ран-

него репродуктивного возраста;
3)  основная группа — женщины, находящиеся на 

лечении в отделении терапии туберкулеза лег-
ких, также раннего репродуктивного возраста; 

4)  добровольное информированное согласие па-
циента на включение в исследование;

5)  отсутствие погрешности в порядке сбора и хра-
нения биологического материла.

Критерии исключения:
1)  женщины позднего репродуктивного возраста;
2)  ошибки в сборе и хранении биологического ма-

териала.
Критерии выбывания из исследования:
1)  отказ пациентки от исследования;
2)  отказ в сборе биологического материала.
На основании критериев в исследование были 

включены 29 пациенток. Первая (основная группа) — 
11 пациенток отделения терапии туберкулеза легких 
№  1, получающих лечение с 2022 по 2023 г. Вторая 
(контрольная группа) — 18 здоровых женщин ранне-
го репродуктивного возраста. Женщинам обеих групп 
проводился сбор гинекологического анамнеза и по 
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всем данным, пациентки были сопоставимы (р>0,05). 
Проводился анализ количественного содержания 
сульфата мелатонина (6-гидроксимелатонин сульфат) 
в моче у женщин раннего репродуктивного возраста 
по определенным правилам. Пробы мочи собирали в 
стерильную емкость в период с 23:00 до 8:00, при этом 
имелся строгий запрет на источник света, на весь пе-
риод забора биологического материала. Замерялся 
общий объем мочи, проба взбалтывалась и 5 мл от-
бирались для замораживания и хранились при –20 °С 
до момента проведения анализа. 

Статистическая обработка проводилась с помо-
щью программы Microsoft Excel 2016 IBM SPSS Statistic 
v.23.0. Для количественных переменных данные пред-
ставлены в виде медианы (Ме) и 95% доверительного 
интервала (ДИ). Различия между группами определя-
лись с помощью критерия Стьюдента (р>0,05).

Результаты исследования 

В первой группе средний возраст женщин с ту-
беркулезом составил 33,1 года, во второй группе — 

24,9 года. Ни в одной из обследуемых групп у паци-
енток не было оперативного лечения заболеваний 
яичников, что могло снизить овариальный резерв. 
По возрасту наступления менархе, длительности мен-
струального цикла, началу половой жизни и другим 
гинекологическим параметрам пациентки не отлича-
лись, кроме родов в первой группе, что можно объяс-
нить средним возрастом пациенток. Характеристика 
пациенток представлена в таблице.

Исследование проб мочи приведены на рис. 1 и 2.
Основная группа: 
 • экскреция 6-COMT за ночь: 12261,76 [5260,79; 

20650,45] нг;
 • часовая экскреция ночью: 1533 [658; 2581,5] нг/ч.

Контрольная группа:
 • экскреция 6-COMT за ночь: 15856 [7397,085; 

23009,25] нг;
 • часовая экскреция ночью: 1982 [925; 2898,75] нг/ч.

По данным обследования 6-сульфатоксимелатони-
на достоверной разницы в основной и контрольной 
группах не выявлено ни в суточной, ни в почасовой 
экскреции. 

Табл ица

Характеристика пациенток

Показатель
Группа

основная (n=11) контрольная (n=18)

Возраст, лет 33,1 (21–36) 24,9 (18–35)

Менархе, лет 13 (12–15) 13 (12–15)

Длительность цикла, дни 28–30 (100%) 28–30 (61,1%)

Длительность менструальных кровотечений, дни 5–7 5–7

Характер менструальных кровотечений: болезненность Безболезненные (72,7%) Безболезненные (38,8%)

обильность Умеренные (81,8%) Умеренные (72,2%)

регулярность Регулярные (72,7%) Регулярные (83,3%)

начало половой жизни, лет 18,6 (18–20) 20 (15–25)

количество половых партнеров 3 (1–5) 2 (1–5)

количество беременностей в настоящий момент, абс. ч. (%) 0 (0,00) 0 (0,00)

количество родов, абс. ч. (%) 3 (72,7) 0 (0)

количество искусственных прерываний беременности, абс. ч. (%) 0 (0) 0 (0)

количество выкидышей, абс. ч. (%) 0 (91) 0 (94,4)

хронические гинекологические заболевания на момент 

исследования, чел. (%) 0 (0,00) 0 (0,00)

наличие инфекций, передаваемых половым путем, в анамнезе, % 46 11,10

наличие эрозии шейки матки, % 72,70 38,80

оперативные вмешательства на яичниках 0 (0,00) 0 (0,00)
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Рис. 2. Экскреция 6-сульфатоксимелатонина за ночь в основной и контрольной группе

Рис. 1. Часовая экскреция ночью 6-сульфатоксимелатонина в основной и контрольной группе

Заключение

Обследование пациенток раннего репродуктив-
ного возраста с различными формами туберкулеза 
легких и здоровых женщин раннего репродуктивно-
го возраста не выявило различия в группах, однако 
стоит отметить, что, если рассматривать отдельно по 
возрасту и форме заболевания отмечено, чем тяжелее 
форма легочного туберкулеза, тем меньше организм 

вырабатывает мелатонина. В контрольной группе об-
следовались молодые женщины без отягощенного ги-
некологического и соматического анамнеза, но с уче-
том смены суточных ритмов жизни (дежурства и т.д.) 
у наших респонденток выработка мелатонина также 
снижалась. Ведется дискуссия, стоит ли фармакологи-
чески применять мелатонин у женщин с туберкулезом 
легких. Наше мнение: применение мелатонина воз-
можно, но с учетом риска полипрагмазии. 
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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 мето-
ды их введения должны быть утверждены в установ-
ленном порядке и разрешены для клинического ис-
пользования. Лекарственные препараты, указанные в 
статьях (за исключением статей, имеющих рекламный 
характер), должны иметь международные непатенто-
ванные названия. Публикации клинических исследо-
ваний должны сопровождаться указанием, что работа 
выполнена в соответствии с Хельсинкской деклараци-
ей и/или одобрена этическим комитетом направляю-
щего статью учреждения или иного медицинского уч-
реждения (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.
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порядке цитирования. Все источники литературы ну-
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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-
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