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Дорогие коллеги!

В третьем номере журнала «Медицинский альянс» опубликованы данные последних лет о распространенности 
внелегочного туберкулеза в мире и в Российской Федерации: показаны страны с наибольшим распространением 
случаев внелегочного туберкулеза, из которых 40% зарегистрированы в Индии. Распределение бремени тубер-
кулеза внелегочной локализации (ТВЛ) в России связано с ВИЧ-инфекцией и наличием соответствующих специа-
листов по туберкулезу внелегочной локализации. Снижению бремени ТВЛ способствуют внедрение современных 
инвазивных диагностических и лечебных технологий, молекулярно-генетических методов верификации диагноза 
и своевременная регистрация клинического излечения больных. 

Раздел «Фтизиатрия» представлен статьей по выявлению социальных особенностей первого эпизода туберку-
леза у больных с последующим рецидивом заболевания. 

В последние годы широко обсуждаются перспективы внедрения в медицине искусственного интеллекта, совре-
менных методов машинного обучения. Подготовленный обзор на примере хронической обструктивной болезни 
легких показывает возможности различных методов для диагностики и оценки эффективности лечения. 

Традиционно в последних номерах журнала представлены несколько работ по хирургии, травматологии и орто
педии; как правило, это результаты исследований по темам диссертаций на соискание кандидата и доктора наук. 
Приведены результаты работы отделения экстренной хирургии по лечению новообразований тонкой кишки; особен-
ности проведения периацетабулярной остеотомии с использованием системы навигационных устройств, изготовлен-
ных с применением аддитивных технологий; клинические случаи паразитарного экссудативного плеврита с наличием 
свободных эхинококковых кист в плевральной полости и проведения транспедикулярной репозиции позвоночника. 
На эффективность хирургических вмешательств влияют не только правильно выбранная тактика проведения опе-
раций, мастерство хирурга и постоперационное ведение, но и элиминация факторов риска развития хронических 
заболеваний, общая интоксикация организма. В статье о влиянии табакокурения на эффективность хирургических 
вмешательств рассматриваются как патогенетические особенности воздействия табачного дыма, так и результаты 
исследований эффективности хирургического лечения у курящих и некурящих пациентов, а также влияние сроков 
отказа от табака на снижение частоты осложнений и сокращение постоперационного периода. 

В продолжение обсуждения возможности внедрения программ искусственного интеллекта в разделе «Лучевая 
диагностика, функциональная диагностика» опубликованы результаты применения автоматизированного анализа 
компьютерных томограмм для принятия решений при оценке легочных очагов. Несомненный интерес представля-
ет обзорная статья о бесконтрольных назначениях методов лучевой диагностики в педиатрии, что будет полезным 
не только для сотрудников рентгенологических отделений и педиатров, но и для врачей других специальностей, 
назначающих эти методы диагностики. 

В разделе «Патофизиология» обсуждаются вопросы дисбаланса кальциевой сигнализации при раке легкого. 
Нарушение в этих системах способствует развитию опухолевого процесса, устойчивости к апоптозу и активации 
ангиогенеза, что делает молекулы этих сигнальных путей перспективными биомаркерами для диагностики, про-
гностической оценки, а также потенциальными мишенями для разработки новых лечебных подходов. 

Хирургическим вопросам в стоматологии посвящена статья о нёбном расширении верхней челюсти. Эффектив-
ное расширение по трансверзали с помощью аппарата Марко Росса позволяет скорректировать тесное положение 
зубов, перекрестную окклюзию в переднем и боковых отделах, а также нормализовать условия для роста и раз-
вития челюстно-лицевой области с предотвращением формирования скелетальной патологии, функционального 
смещения нижней челюсти, а также дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.

В заключение хочу напомнить, что 27–29 ноября 2025 г. состоится ежегодный конгресс Национальной ассо-
циации фтизиатров. В рамках конгресса будут представлены актуальные доклады по современным подходам к 
диагностике, лечению и профилактике туберкулеза. Участие в конгрессе — это возможность обмена знаниями, 
профессионального роста и укрепления междисциплинарного взаимодействия. Ведущие специалисты поделятся 
клиническим опытом, результатами новых исследований и инновационными методиками, направленными на по-
вышение эффективности оказания медицинской помощи пациентам. Вы сможете не только прослушать доклады 
ведущих специалистов в различных областях медицины, но и задать вопросы, обсудить сложные проблемы, в том 
числе и с авторами наших публикаций.

С уважением,  
Главный редактор журнала «Медицинский альянс»,

Президент Национальной ассоциации фтизиатров,  
д.м.н., профессор П.К. Яблонский
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Резюме
Внелегочный туберкулез (ВТ) представляет проблему 
вследствие трудностей его выявления и диагностики, 
многообразия и стертости клинической картины, схо-
жести с неспецифическими заболеваниями, пробле-
мами статистики и учета. Целью исследования явля-
лось изучение распределения бремени внелегочного 
туберкулеза в мире и в Российской Федерации, в том 
числе по ее субъектам. Материалы и методы. Изуче-
ны данные, полученные из глобальной базы данных 
ВОЗ по туберкулезу и форм официального статистиче-
ского наблюдения России. При изучении распределе-
ния ВТ в мире использовали определение экстрапуль-
монального туберкулеза (ЭПТ), включающее в себя все 
локализации, кроме поражения паренхимы легких. 
При изучении распространенности ВТ в России разли-
чали туберкулез внелегочных локализаций (ТВЛ) и ту-
беркулез органов дыхания внелегочной локализации 
(ТОДВЛ). Результаты. Наибольшая доля больных ЭПТ 
отмечается в странах, расположенных вокруг Среди-
земного моря и на Ближнем Востоке, однако наиболь-
шее бремя ЭПТ отмечается в странах Центральной и 
Южной Африки и Юго-Восточной Азии. В России в пе-
риод с 2015 по 2024 г. бремя ТВЛ снижалось быстрее 
заболеваемости и инцидентности в 5,3; 3,0 и 2,5 раза 
соответственно. В структуре бремени снизилась доля 

мочеполового туберкулеза (с 34 до 19%) при росте 
доли костно-суставного туберкулеза (с 39 до 46%), ту-
беркулеза периферических лимфоузлов (с 10 до 17%) и 
туберкулезного менингита (с 2,7 до 5,4%). Отмечаются 
географические особенности бремени ТВЛ, ассоци
ирующиеся с распространенностью ВИЧ. В структуре 
исходов ТВЛ отмечаются высокая летальность (12%) 
и доля неопределенных исходов (3,9%). Заключение. 
Бремя ЭПТ в целом отражает бремя туберкулеза. Уско-
ренное снижение бремени ТВЛ связано с внедрением 
современных инвазивных диагностических и лечеб-
ных технологий, молекулярно-генетических методов 
верификации диагноза, регламентированной необхо-
димостью регистрации клинического излечения по-
сле успешного завершения курса лечения. Географи-
ческие особенности бремени ТВЛ в России связаны с 
ВИЧ-инфекцией, наличием специалистов по ТВЛ соот-
ветствующих локализаций.

Ключевые слова: туберкулез, внелегочный туберку-
лез, бремя туберкулеза, динамика распространенно-
сти, географические особенности

Summary 
Extrapulmonary Tuberculosis (EPTB) presents a challenge 
due to difficulties in its detection and diagnosis, the di-
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versity and subtlety of its clinical presentation, similari-
ty with nonspecific diseases, and issues in statistics and 
reporting. Objective: to study the distribution of the 
burden of EPTB in Russia and worldwide. Methods. Data 
obtained from the WHO global tuberculosis database 
and official statistical surveillance forms from Russia were 
analyzed. In studying the worldwide distribution of EPTB, 
the definition of extrapulmonary tuberculosis (EPTB) was 
used, which includes all localizations except parenchymal 
lung involvement. In studying the prevalence of EPTB in 
Russia, distinctions were made between tuberculosis of 
extrapulmonary localizations (TEL) and tuberculosis of 
the respiratory organs of extrapulmonary localization 
(TREOL). Results. The highest proportion of EPTB cases 
was observed in countries around the Mediterranean and 
the Middle East. However, the greatest burden of EPTB 
was noted in Central and Southern Africa and Southeast 
Asia. In Russia, from 2015 to 2024, the burden of EPTB de-
clined faster than its prevalence and incidence: 5.3, 3.0, 
and 2.5 times, respectively. The burden structure showed 

a decrease in urogenital tuberculosis (from 34% to 19%) 
alongside an increase in osteoarticular tuberculosis (from 
39% to 46%), peripheral lymph node tuberculosis (from 
10% to 17%), and tuberculous meningitis (from 2.7% to 
5.4%). Geographic variations in EPTB burden were associa
ted with HIV prevalence. The outcomes of EPTB included 
high mortality (12%) and a significant proportion of in-
determinate outcomes (3.9%). Conclusion. The burden 
of EPTB generally mirrors the overall tuberculosis bur-
den. The accelerated decline in EPTB burden in Russia is 
attributed to advancements in invasive diagnostic and 
therapeutic technologies, molecular genetic methods for 
diagnosis verification, and mandatory reporting of clinical 
cure post-treatment. Geographic disparities in EPTB bur
den within Russia are linked to HIV infection and the avail-
ability of specialists for managing EPTB at specific sites.

Keywords: tuberculosis, extrapulmonary tuberculo-
sis, burden of tuberculosis, prevalence dynamics, geo
graphical features

Введение

Внелегочный туберкулез (ВТ) представляет серьез-
ную проблему современной клинической медицины, 
так как его выявление требует тесного взаимодей-
ствия врачей различных специальностей, поскольку 
он имеет многообразную клиническую симптоматику, 
стертую клиническую картину в начальных стадиях ту-
беркулезного процесса, характеризуется схожестью 
с неспецифическими заболеваниями органов и систем 
внелегочной локализации [1].

В Глобальных отчетах ВОЗ приводится информа-
ция о регистрации случаев экстрапульмонального 
туберкулеза (ЭПТ), то есть этиологически верифи-
цированные или клинически установленные случаи 
поражения органов и тканей, исключая паренхиму 
легких. Экстрапульмональный туберкулез включает 
как туберкулез органов дыхания внелегочной лока-
лизации (ТОДВЛ), так и внелегочный (внереспиратор-
ный) туберкулез (ТВЛ), соответствующий российской 
классификации. В России ТВЛ включает поражения за 
пределами респираторного тракта и плевральной по-
лости, а ТОДВЛ — туберкулез внутригрудных лимфа-
тических узлов, бронхов, верхних дыхательных путей 
и туберкулезный плеврит. Это обстоятельство затруд-
няет сравнительный анализ показателей внелегочного 
ТБ в России и других странах. Для расчета показателей, 
аналогичных международным, можно оценить коли-
чество ТОДВЛ по разнице имеющихся в российских 
статистических формах данных о количестве случаев 
туберкулеза органов дыхания и легких [2, 3].

Распространение ЭПТ в глобальных отчетах ВОЗ 
анализируется по показателю доли экстрапульмональ-
ных локализаций в структуре зарегистрированных слу-
чаев ТБ (рис. 1, а), ежегодно публикуются базы данных, 
содержащие сведения о количестве зарегистрирован-
ных случаев ТБ, в том числе экстрапульмональной ло-
кализации1 [2, 4]. 

В 2023 г. в мире зарегистрировано 8 160 123 боль-
ных туберкулезом, в том числе 1 306 036 экстрапуль-
мональной локализации, или 16,0% всех новых слу-
чаев и рецидивов туберкулеза [4]. Доля случаев ЭПТ 
существенно различается в регионах и странах мира. 
На рис. 1, а показано, что наиболее часто высокая доля 
ЭПТ встречается в странах, расположенных вокруг 
Средиземного моря. Из 20 стран с наибольшей долей 
ЭПТ (при регистрации не менее 100 случаев ТБ в год) 
почти половина входят в Восточно-Средиземномор-
ский регион ВОЗ, где ЭПТ составляет 22,6% случаев ТБ 
(рис. 1, б). В Алжире, хоть и отнесенном ВОЗ к Афри-
канскому региону, но расположенному у Средиземно-
го моря, наблюдается наиболее высокий уровень доли 
ЭПТ — 69,9% заболевших. Более 50% ТБ экстрапульмо-
нальной локализации регистрируется в Тунисе (63,7%), 
Катаре (54,2%) и Иордании (53,8%). С другой стороны, 
у ряда стран даже при большом количестве (более 
3000) выявленных случаев ЭПТ их доля составила ме-
нее 6%: Китай (29 939 случаев ЭПТ — 5,3%), Филиппины 
(9591 — 1,7%), Ангола (3364 — 5,2%), Нигерия (3191 — 

1 TB_notifications_2024-10-31.csv (https://www.who.int/teams/global-
tuberculosis-programme/data, дата обращения 31.10.24).
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0,9%), Мозамбик (3086, 2,7%). В Российской Федерации 
эта доля в 2023 г. была сравнительно невелика — 7,2% 
при регистрации 3947 случаев ЭПТ.

Для мониторинга реализации национальных про-
грамм борьбы с ТБ и оценки нагрузки на систему здра-
воохранения используется разработанная экспертами 
ВОЗ система определения бремени ТБ (TB burden) и 
выделения стран с наибольшим бременем ТБ (НБТС). 
Изначально приоритетное слежение за динамикой 
эпидемической ситуации осуществлялось в 20 странах 
с наибольшими абсолютными значениями ожидаемого 
числа больных с новыми случаями и рецидивами ТБ 

(«TB incidence»). В дальнейшем при составлении переч-
ня НБТС стали учитывать бремя по числу больных ТБ, 
МЛУ-ТБ и ТБ/ВИЧ, а также еще по 10 странам с наиболь-
шими показателями инцидентности. Однако ожидаемые 
показатели по ЭПТ в глобальных отчетах не рассчиты-
ваются, показатели бремени по ЭПТ не определяются.

Российская статистика использует возможности 
функционирующей в государственном масштабе систе-
мы диспансерного наблюдения за больными ТБ, которые 
на законодательном уровне1 подлежат постановке на 

1  Федеральный закон от 18.06.2001 №  77-ФЗ «О предупреждении 
распространения туберкулеза в Российской Федерации».
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диспансерное наблюдение вне зависимости от их согла-
сия и прохождения курса химиотерапии. Это позволяет 
оценивать бремя ТБ по российской методике расчета 
показателя распространенности туберкулеза [5].

Характерной чертой эпидемиологии внелегочного 
туберкулеза в нашей стране, как и во всем мире, являет-
ся пространственная неоднородность распростране-
ния отдельных локализаций заболевания. К особенно-
стям ТВЛ следует отнести ограниченные возможности 
выявления с использованием лучевых и лабораторных 
методов диагностики при недостаточной насторо-
женности в отношении ТВЛ специалистов медицин-
ских организаций, оказывающих первичную медико-
санитарную помощь, что приводит к преобладанию 
в контингентах пациентов с ТВЛ лиц с запущенными 
формами и тяжелыми анатомо-функциональными 
последствиями заболевания, определяющими собой 
высокий уровень инвалидности: по данным Е.А.  Бо-
родуллиной и соавт., больные ТВЛ составляли более 
трети всех впервые признанных инвалидами больных 
туберкулезом [6]. Лечение пациентов при большинстве 
локализаций ТВЛ включает в себя длительные курсы 
химиотерапии с частым применением высокотехно-
логичных хирургических вмешательств, а их ведение 
требует совместных действий как фтизиатров, так и 
специалистов по патологии соответствующих органов 
и систем [7]. Таким образом, несмотря на относительно 
невысокий уровень распространенности ТВЛ, органи-
зация выявления, лечения, диспансерного наблюдения 
и реабилитации таких пациентов значимым бременем 
ложится на систему здравоохранения.

Цель исследования 
Изучение распределения бремени внелегочного 

туберкулеза в мире и в Российской Федерации, в том 
числе по ее субъектам. 

Материалы и методы исследования

Бремя туберкулеза в странах и регионах ВОЗ и в 
мире в целом оценивали по данным Глобального от-
чета ВОЗ [2, 4], а также опубликованным базам дан-
ных (https://www.who.int/teams/global-tuberculosis-
programme/data, дата обращения 31.10.24). 

По сведениям из базы данных о регистрации слу-
чаев ТБ (TB_notifications.csv) рассчитывали долю ЭПТ 
(сумма новых случаев (new_ep) и рецидивов (ret_rel_
ep)) среди случаев ТБ всех локализаций (c_newinc) в 
странах. Этот показатель использовали для расчета 
бремени ЭПТ — ожидаемого (оценочного) числа боль-
ных ЭПТ как соответствующей доли от числа ожидае-
мых случаев1 ТБ всех локализаций (e_inc_num). 

1  TB_ burden_countries_2024-10-31.csv (https://www.who.int/teams/
global-tuberculosis-programme/data, дата обращения 31.10.24).

Изучение показателей по ТБ в Российской Феде-
рации за 2015–2024 гг. проведено по данным годовых 
отчетных форм федерального статистического на-
блюдения №  8 «Сведения о заболеваниях активным 
туберкулезом» (далее — форма № 8) и № 33 «Сведе-
ния о больных туберкулезом» (далее — форма № 33), 
а также форм отраслевого статистического наблюде-
ния: № 7-ТБ «Сведения о впервые выявленных боль-
ных и рецидивах заболеваний туберкулезом» (да-
лее — форма № 7-ТБ), № 8-ТБ «Сведения о результатах 
курсов химиотерапии больных туберкулезом легких» 
(далее — форма № 8-ТБ) и формы единовременного 
статистического наблюдения № ВР-8доп «Сведения об 
исходах случаев лечения туберкулеза, не классифици-
рованных в форме 8-ТБ» (далее — форма № ВР-8доп). 
Демографическая информация получена из открытых 
данных государственной статистики (https://www.
fedstat.ru). 

Расчет показателей проводился по числу пациен-
тов с зарегистрированным ТБ легких, ТОДВЛ (верхних 
дыхательных путей, бронхов, плевры и внутригрудных 
лимфатических узлов) и ТВЛ — по числу пациентов с 
ТБ других локализаций, исключая вышеперечислен-
ные. Показатель заболеваемости рассчитывался как 
отношение числа пациентов, взятых в отчетном году 
на диспансерный учет с впервые выявленным забо-
леванием, к среднегодовой численности населения 
(на 100 тыс.). Использован показатель инцидентности, 
который включает число новых случаев заболевания 
и рецидивов туберкулеза, возникших в течение года. 

Бремя внелегочного ТБ в Российской Федерации 
оценивали по показателю распространенности, кото-
рый рассчитывался как отношение числа пациентов, 
состоящих на диспансерном учете на окончание отчет-
ного года в медицинских организациях, подчиненных 
Минздраву России, к численности населения на окон-
чание отчетного года (на 100 тыс. чел.). 

Для анализа динамики использован темп прироста 
(снижения) — отношение прироста величины показа-
теля за определенный период времени к его исход-
ному уровню, измеряемый в процентах. Оценивали 
статистическую значимость различий (вероятность 
статистической ошибки первого рода — p); рассчиты-
вали 95% доверительные интервалы (95% ДИ) методом 
углового преобразования Фишера.

Результаты

Допущение, что показатель доли ЭПТ среди за-
регистрированных случаев ТБ соответствует анало-
гичному показателю среди ожидаемого количества 
заболевших ТБ, позволяет рассчитать бремя ЭПТ. 
Расчетное число новых случаев и рецидивов ЭПТ в 
мире составило 1729 тыс. человек, что соответствует 
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21,4 на  100  тыс. населения. Определены списки по 
20 странам с наибольшим бременем по абсолютному 
числу больных и показателю инцидентности ЭПТ. Все-
го выявлено 32 страны с наибольшим бременем ЭПТ: 
по 12 стран с высоким числом больных или показате-
лем инцидентности и 8 стран с высоким бременем по 
обоим критериям. На рис. 2 показано, что большинство 
таких стран находятся в Центральной и Южной Африке 
и Юго-Восточной Азии.

Наибольшее расчетное число больных ЭПТ отме-
чено в Индии  — 691,0 тыс. человек, что составляет 

40,0% от мирового бремени, на втором месте — Па-
кистан (127,4 тыс. чел.  — 7,4%), который входит и 
в число стран с высоким показателем инцидентности 
(51,4 на 100 тыс.). Замыкают двадцатку Таиланд и Ма-
дагаскар — по 15,5 тыс. чел. (по 0,9%). Расчетное чис-
ло больных ЭПТ в Российской Федерации составило 
4,0 тыс. человек (0,2% от мирового бремени), что со-
ответствует месту в середине пятого десятка списка. 

Наибольший показатель инцидентности ЭПТ отме-
чен на Маршалловых островах — 260,7 на 100 тыс., на 
втором месте Папуа Новая Гвинея — 195,7 на 100 тыс., 
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Рис. 2. Страны с наибольшим бременем экстрапульмонального туберкулеза, рассчитанным по оценочному числу случаев и показателю 
инцидентности в 2023 г.
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Рис. 3. Заболеваемость (форма №  8) и инцидентность (форма №  7-ТБ) туберкулезом различных локализаций (РФ, 2015–2024  гг., 
на 100 тыс., логарифмическая шкала)
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Рис. 4. Структура показателя инцидентности внелегочного тубер-
кулеза (форма № 7-ТБ, РФ, 2024 г.)

которая входит и в список по числу больных ЭПТ — 
20,4 тыс. чел., а замыкает двадцатку Бангладеш — 50,8 
на 100 тыс. (87,1 тыс. чел.).

За последние 10 лет (с 2015 по 2024 г.) в РФ забо-
леваемость ТБ по основным локализациям продолжа-
ет снижаться. На графике с логарифмической шкалой 
(рис. 3) показана аналогичная динамика процесса по 
основным локализациям ТБ. Показатель заболеваемо-
сти, рассчитанный по данным формы № 8, снизился: 
по ТЛ в 2,1 раза, с 51,9 до 24,9 на 100 тыс. со средним 
темпом снижения 7,7% в год; по ТОДВЛ в 2,9 раза, с 4,02 
до 1,38, на 10,9% в год; по ТВЛ снижение максималь-
ное — в 3,0 раза, с 1,82 до 0,61 на 100 тыс., на 11,1% в 
год. Следует отметить, что в 2021 г. на фоне пандемии 
COVID-19 отмечалось резкое падение показателей — 
на 21–25% с замедлением динамики в последующие 
два года. В последние два года снижение показателей 
ускорилось, в 2024  г. годовой темп снижения забо-
леваемости составил по ТЛ 8,5%, по ТОДВЛ — 18,1%, 
по ТВЛ — 15,5%.

Динамика инцидентности, рассчитанная по 
данным формы № 7-ТБ с учетом рецидивов, аналогична 
динамике заболеваемости туберкулезом различных 
локализаций (см. рис.  3). Уровень инцидентности 
ТВЛ снизился в 2,5 раза, с 1,98 до 0,79 на  100  тыс., 
в  среднем на 8,0% в год. Годовой темп снижения в 
2024 г. составил 15,9%. Следует отметить, что в расчете 
показателя учтены данные ФСИН, однако их вклад в 
уровень показателя был незначительным и составлял 
в течение 10 лет от 3,0 до 4,3% (за исключением 
периода разгара пандемии COVID-19 в 2020 г. — 4,8%) 
(рис.  4). Учитывая, что подавляющее большинство 
больных ТВЛ состоят под наблюдением в медицинских 
организациях органов исполнительной власти в сфере 
здравоохранения субъектов РФ, использование 
данных формы №  33 вполне объективно отражает 
оценку бремени ТВЛ. В  ходе дальнейших расчетов 

данные по ФСИН и другим ведомствам, которые в 
существенной мере зависят от перемещения паци
ентов, не учитывались.

Бремя ТВЛ, оцененное по показателю распростра-
ненности на 100 тыс. населения, за 2015–2024 гг. также 
снижается. Динамика снижения с высокой достовер-
ностью соответствует экспоненциальной линии трен-
да (рис. 5, а), постепенно замедляясь: если с 2015 по 
2018 г. снижение составило 2 на 100 тыс., то с 2021 по 
2024 г. — менее 1 на 100 тыс.

Темп снижения распространенности ТВЛ выше, 
чем ТОДВЛ: если в 2015 г. показатель по ТВЛ (6,63 
на 100 тыс.) был на 27% выше уровня ТОДВЛ (5,23 
на 100 тыс.), то в 2021 г. они практически сравня-
лись (2,2 на 100 тыс.), а в 2024 г. показатель по ТВЛ 
был уже на 23% ниже (1,26 по сравнению с 1,63 
на 100 тыс.).

В структуре бремени ТВЛ произошли значитель-
ные изменения (рис. 5, б). За 10 лет почти в два раза 
(с 34 до 19%) снизилась доля ТБ мочеполовых органов 
(ТМП). Отмечен рост доли ТБ костей и суставов (ТКС) 
с 39 до 46%, ТБ периферических лимфатических узлов 
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Рис. 6. Количество больных внелегочным туберкулезом различных локализаций, состоявших на диспансерном учете (форма № 33, РФ, 
2015–2024 гг.). ТЦНС — туберкулез центральной нервной системы; ТКС — туберкулез костей и суставов; ТМПм — туберкулез мочеполовых 
органов и мужских половых органов; ТЖГ — туберкулез женских гениталий; ТПЛУ  — туберкулез периферических лимфатических узлов

Рис. 5. Динамика распространенности и структуры внелегочного туберкулеза (форма № 33, РФ, 2015–2024 гг., на 100 тыс. населения, %): 
а — распространенность внелегочного туберкулеза (ТВЛ) и туберкулеза органов дыхания внелегочной локализации (ТОДВЛ); б — струк-
тура внелегочного туберкулеза. ТПЛУ — туберкулез периферических лимфатических узлов; ТМП — туберкулез мочеполовых органов; 

ТКС — туберкулез костей и суставов; ТЦНС — туберкулез центральной нервной системы
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(ТПЛУ) с 10 до 17% и ТБ центральный нервной системы 
(ТЦНС) с 2,7 до 5,4%. Следует отметить, что количество 
больных ТБ всех этих внелегочных локализаций сни
жалось, но разными темпами, что и привело к измене-
нию структуры ТВЛ.

С 2015 по 2024 г. количество больных ТВЛ на конец 
года снизилось на 81% с 9718 до 1835 человек, в том 
числе: ТБ женских гениталий (ТЖГ) на 92% — с 851 до 
65, ТБ мочевой системы и мужских половых органов 
(ТМПм) на 88% — с 2446 до 286, ТКС на 78% — с 3797 
до 853, ТПЛУ на 70% — с 1019 до 310, ТЦНС на 63% — 
с 265 до 99, а также других органов на 83% — с 1340 до 
222 человек (рис. 6).

Наиболее высокое бремя ТВЛ отмечается в СКФО, 
СФО и ДФО, уровень которого в 2015 г. превышал 8 
на  100  тыс. и до настоящего времени остается зна-
чительно выше, чем в других федеральных округах 
(рис. 7). В СКФО за 10-летний период он снизился на 
72% — с 9,6 (95% ДИ 9,0–10,3) до 2,7 (95% ДИ 2,4–3,0) 
на 100 тыс. В СФО в 2015 г. он составлял максимально 
11,5 (95% ДИ 11,0–11,9) и к 2024 г. уменьшился на 80% 
до 2,3 (95%  ДИ 2,1–2,5) на  100  тыс. Временный рост 
показателя в 2018 г. обусловлен переходом двух субъ-
ектов (Республики Бурятия и Забайкальского края) в 
ДФО, где показатель за 10 лет снизился на 76% — с 8,8 
(95%  ДИ 8,1–9,6) до 2,1 (95%  ДИ 1,8–2,5) на  100  тыс. 

После пандемии COVID-19 динамика в ДФО резко 
замедлилась: по сравнению с уровнем 2021 г. — 2,6 
(95% ДИ 2,3–3,0), статистически значимого снижения 
не отмечено.

Наиболее низкое бремя ТВЛ отмечается в СЗФО, 
ЦФО и ЮФО: в 2015  г. показатель был менее 5,2 
на 100 тыс. и к 2024 г. снизился до уровня менее 1,0 
на 100 тыс. (см. рис. 7). В ЮФО за 10-летний период 
показатель снизился на 83%  — с 5,1 (95%  ДИ 4,8–
5,5) до 0,86 (95% ДИ 0,72–1,00) на 100 тыс., в ЦФО на 
90% — с 5,1 (95% ДИ 4,9–5,3) до 0,52 (95% ДИ 0,45–
0,59), в СЗФО на 77% — с 3,0 (95% ДИ 2,7–3,3) до 0,69 
(95% ДИ 0,56–0,84). В СЗФО с 2020 г. показатель со-
ставлял 0,8 (95% ДИ 0,7–1,0), статистически значимого 
снижения бремени ТВЛ не отмечено.

Значимое влияние на бремя ТВЛ оказывает ре-
зультативность лечения. На рис. 8 представлены ре-
зультаты лечения больных ТВЛ (впервые выявленных 
и с рецидивом туберкулеза) по сравнению с больными 
ТЛ и ТОДВЛ.

При анализе суммарных годовых когорт заре-
гистрированных для лечения случаев ТБ, ТОДВЛ и 
ТВЛ наиболее высока доля успешного лечения боль-
ных ТОДВЛ, что связано со снижением доли всех не-
благоприятных исходов, за исключением исходов, 
связанных с досрочным прекращением лечения  
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Рис. 8. Сопоставление исходов лечения больных внелегочным туберкулезом (ТВЛ), туберкулезом легких (ТЛ) и туберкулезом органов 
дыхания внелегочной локализации (ТОДВЛ) (впервые выявленных и с рецидивом заболевания), зарегистрированных в 2015–2023 гг.  

на I, II и III режимы химиотерапии (формы № 8-ТБ и № ВР-8доп, РФ, %)
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Рис. 9. Количество больных внелегочным туберкулезом: пути взятия на учет и снятия с учета (форма № 33, РФ, 2015–2024 гг.)
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(«прервал курс химиотерапии» и «выбыл»), доля 
которых у больных ТВЛ и ТОДВЛ статистически зна-
чимо не различалась (p=1,0 и p=0,1 соответственно). 
Доля успешного лечения больных ТВЛ выше, чем 
больных ТЛ (p  <0,001), несмотря на их несколько 
более высокую летальность (p=0,01). Значительная 
доля больных ТВЛ (3,9%) требовала лечения продол-
жительностью более одного года, что значительно 
больше по сравнению с больными ТОДВЛ. К сожале-
нию, для больных ТЛ данный исход не выделен, по-

скольку аналогичные пациенты с ТЛ в соответствии с 
рекомендациями Федерального центра мониторин-
га противодействия распространению туберкулеза в 
Российской Федерации ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава 
России учитываются как случаи лечения с исходом 
«неэффективный курс химиотерапии». 

По данным формы №  33 можно проследить так 
называемое «движение контингентов»: пути взятия 
на учет и снятия с учета больных ТВЛ. Как показано 
на рис.  9, число впервые выявленных больных ТВЛ 

Рис. 10. Распространенность и число больных внелегочным туберкулезом в субъектах Российской Федерации (форма № 33, 2022–2024 г., 
на 100 тыс. населения): а — распространенность внелегочного туберкулеза; б — топ-10 по числу больных и распространенности. 

Примечание: города федерального значения: Мск  — Москва; СПб  — Санкт-Петербург; Сев  — Севастополь. Звездочкой отмечены 
10 субъектов РФ с наибольшим бременем по числу больных внелегочным туберкулезом
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снизилось на 67% с 2439 до 815 человек, причем во 
время пандемии COVID-19 после падения регистрации 
числа случаев с 1489 до 1129 в 2020 г., в следующем 
году отмечен небольшой рост до 1178, после чего вос-
становилась тенденция к снижению числа заболевших. 
Аналогичная, но менее выраженная динамика (сниже-

ние на 21%, с 300 до 237 случаев) отмечена и в отноше-
нии рецидивов ТВЛ.

За 10-летний период количество умерших от ТБ сни-
зилось на 59% с 66 до 27 случаев, а умерших не от ТБ с 
начала изучаемого периода росло, достигнув максимума 
(471) в 2017 г., а к 2024 г. снизилось до 200 (52% с 2015 г.)

Рис. 11. Субъекты Российской Федерации с наибольшим бременем по основным локализациям внелегочного туберкулеза (форма № 33, 
2022–2024 гг., на 100 тыс. населения) (а, б). Звездочкой отмечены 10 субъектов РФ с наибольшим бременем по сумме локализаций 
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Количество излеченных больных ТВЛ в 2015–
2019 гг. сохранялась на высоком уровне (в среднем 
более 2500 в год) на фоне снижающегося числа но-
вых случаев, способствуя высоким темпам снижения 
бремени ТВЛ. В последние годы число зарегистриро-
ванных и излеченных снижалось более пропорцио-
нально.

Влияние соотношения числа прибывших и вы-
бывших на бремя ТВЛ нивелируется благодаря улуч-
шению качества учета, в том числе с помощью ФРБТ. 
Если в 2015 г. число выбывших было в 2,3 раза боль-
ше прибывших (864 и 362 случая соответственно), то 
в 2024 г. их количество практически сравнялось (191 
и 193).

Учитывая, что при низком уровне показателей 
нарастают трудности в проведении сравнительного 
анализа из-за случайных ежегодных колебаний их зна-
чений, оценку бремени ТВЛ по субъектам Российской 
Федерации проводили по среднему уровню распро-
страненности ТВЛ за три года. На рис. 10 показано, что 
субъекты со сравнительно более высоким бременем 
ТВЛ (3 и более на 100 тыс.) в основном находятся на 
южных границах — от европейских до дальневосточ-
ных регионов Российской Федерации. В 38 субъектах 
распространенность ТВЛ менее 1 на 100 тыс. и в 24 — 
от 1 до 2 на 100 тыс.

Из 10 субъектов с максимальным средним числом 
(топ-10) больных ТВЛ на диспансерном учете в 2022–
2024 гг. 8 входят и в топ-10 с максимальным показа-
телем на 100 тыс.: Иркутская область (134 больных — 
5,76 на 100 тыс.), Новосибирская область (120 — 2,33 
на 100 тыс.), Приморский край (114 — 6,29 на 100 тыс.), 
Ставропольский край (111  — 3,86 на  100  тыс.), Че-
ченская Республика (104 — 6,70 на 100 тыс.), Алтай-
ский край (98  — 4,64 на  100  тыс.), Саратовская об-
ласть (82 — 3,45), Оренбургская область (78 — 4,24 
на 100 тыс.). В топ-10 по числу больных ТВЛ входят 
Челябинская (82 больных) и Свердловская (77 боль-
ных) области, и в топ-10 по показателю — Республи-
ка Тыва (10,36 на 100 тыс.) и Республика Алтай (4,91 
на 100 тыс.).

Выделено 10 субъектов РФ с наибольшим бреме-
нем по основным локализациям ТВЛ на основе сред-
них показателей распространенности за последние 
три года (рис. 11).

В топ-10 по всем трем основным локализациям 
вошли Иркутская область (ТКС  — 2,37, ТМП  — 1,91 
и ТПЛУ  — 0,54 на  100  тыс.) и Чеченская Республика 
(3,07, 0,88 и 1,64 на 100 тыс. соответственно). В топ-10 
по двум локализациям: по ТКС и ТМП — Приморский 
край (4,52 и 1,36 на 100 тыс.), по ТКС и ТПЛУ: Республика 
Тыва (6,12 и 3,45 на 100 тыс.), Оренбургская (3,19 и 0,64 
на 100 тыс.) и Новосибирская (2,41 и 0,67 на 100 тыс.) 
области.

В топ-10 по ТКС вошли Алтайский край (3,70), 
Республика Алтай (3,17), Республика Хакасия (2,59), 
Амурская область (1,90). В топ-10 по ТМП: Ставрополь-
ский край (2,30), Саратовская (1,78) и Тверская (1,36) об-
ласти, Республика Адыгея (1,20), Сахалинская область 
(0,87), Пермский край (0,83), Брянская область (0,82). 
В топ-10 по ТПЛУ: Республика Северная Осетия  (1,03), 
Республика Ингушетия (0,89), Чукотский АО (0,70), Кур-
ганская (0,58) и Свердловская (0,57) области.

Обсуждение результатов

Анализ распределения экстрапульмонального ту-
беркулеза по странам мира в глобальных отчетах ВОЗ 
по показателю доли ЭПТ среди зарегистрированных 
случаев ТБ не отражает уровня бремени, приходяще-
гося на эти локализации ТБ. С географической точки 
зрения обращает на себя внимание сходство локали-
зации стран с высоким бременем туберкулеза [8] и 
стран с высоким бременем ЭПТ. Расчет и сравнение 
оценочных показателей бремени по числу случаев и 
инцидентности ЭПТ показал, что большинство стран 
с наибольшим бременем ЭПТ находятся в Централь-
ный и Южной Африке и Юго-Восточной Азии, причем 
40% больных ЭПТ диагностируется в Индии и только 
0,2% в Российской Федерации. 

Тенденция к снижению заболеваемости ТБ раз
личных локализаций в России, начавшаяся в первом 
десятилетии ХХ в. [9], продолжается, и в последнее 
десятилетие (2015–2024): заболеваемость ТВЛ умень-
шилась в 3 раза, инцидентность — в 2,5 раза. Это свя-
зано, в том числе, с необходимостью верификации 
туберкулезной этиологии патологического процесса 
различных органов и систем с использованием со-
временных доказательных диагностических методов, 
к которым относится выявление возбудителя туберку-
леза (по данным бактериологических исследований, 
включая молекулярно-генетические технологии) и 
увеличением доступности высокотехнологичных хи-
рургических методов лечения [10, 11].

Ускоренное снижение заболеваемости ТВЛ по 
сравнению с ТОД и ТОДВЛ может быть связано с ря-
дом причин:

•• снижением заболеваемости болезнью, вызван-
ной ВИЧ, и туберкулезом в сочетании с ВИЧ-
инфекцией [12], что приводит к снижению риска 
заболевания генерализованными формами ту-
беркулеза, включая ТМП и ЦНС [13];

•• улучшением возможностей по дифференциаль-
ной диагностике ТВЛ и нетуберкулезных заболе-
ваний, в том числе с использованием современ-
ных лучевых и инвазивных методов диагностики 
в сочетании с ускоренными методами микробио-
логической диагностики [1, 14–16];
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•• улучшением выявления туберкулеза легких 
в ходе массового скрининга [17]. Это потен-
циально предотвращает генерализацию про-
цесса с формированием клинически значимых 
форм туберкулеза внелегочных локализаций 
(что вынуждало бы их выносить в ходе коди-
ровки по МКБ-10 в качестве основной локали-
зации).

Бремя ТВЛ в России, оцененное по показателю рас-
пространенности на 100 тыс. населения, в последний 
10-летний период также уменьшается, постепенно за-
медляя снижение, что с высокой достоверностью со-
ответствует экспоненциальной линии тренда. Однако 
темп снижения количества больных различается по ос-
новным локализациям, что приводит к значительному 
изменению его структуры: доля ТБ мочеполовых орга-
нов снизилась почти в два раза до 19%, а доли других 
локализаций соответственно возросли, в том числе ТБ 
костей и суставов до 46%.

Более высокий темп снижения ТВЛ может быть 
связан с внедрением нового порядка диспансерного 
наблюдения, который не предусматривает продления 
наблюдения пациентов в «активных» (I, IIА и IIБ) груп-
пах диспансерного наблюдения после регистрации 
исхода «эффективный курс химиотерапии»; в период 
после 2019 г. при условии принятия пациентом всех 
предусмотренных режимом доз противотуберкулез-
ных препаратов и отсутствии явных признаков актив-
ности процесса, перевод пациента (в том числе с ТВЛ) 
в III группу диспансерного наблюдения стал обяза-
тельным [18]. Внедрение приказа Минздрава России 
№ 127н с дистанционным контролем его выполнения 
с использованием ФРБТ также привело к необходимо-
сти пересмотра контингентов больных туберкулезом, 
состоящих на диспансерном наблюдении по поводу 
туберкулеза, и необходимости перевода ранее со-
стоявших пациентов с ТВЛ в III ГДН, либо их снятия 
с учета.

На динамику бремени ТВЛ оказала влияние пан-
демия COVID-19: после резкого падения регистрации 
числа случаев в 2020 г. в следующем году отмечен не-
большой рост, после чего восстановилась тенденция 
к снижению числа заболевших; аналогичная динамика 
отмечалась и по рецидивам ТВЛ.

Высокая летальность больных ТВЛ по сравнению 
с больными ТОДВЛ и ТЛ может быть связана с нали-
чием среди больных ТВЛ пациентов с туберкулезом 
мозговых оболочек и центральной нервной системы 
и высокой летальностью этих пациентов [19]. В  то 
же время более высокая доля успешного лечения 
у больных ТОДВЛ может быть связана с наличием 
среди них высокой доли детей 0–14 лет (по данным 
2023 г. 62,9% всех впервые выявленных больных ту-
беркулезом детей были с ТОДВЛ [12]), доля успеш-

ного лечения которых довольно высока: по данным 
европейского бюро ВОЗ за 2025 г. (когорта 2023 г.) 
она составила 88,5%, в том числе по Российской Фе-
дерации — 94,4% [20].

Распределение бремени ТВЛ по территории Рос-
сии неравномерное. Наиболее высокое бремя ТВЛ 
отмечается в СКФО, СФО и ДФО, наиболее низкое — 
в СЗФО, ЦФО и ЮФО. При этом субъекты со сравни-
тельно более высоким бременем ТВЛ в основном 
находятся на южных границах — от европейских до 
дальневосточных регионов Российской Федерации. 
Там же расположены и большинство субъектов с высо-
ким бременем по основным локализациям ТВЛ. В ЦФО 
только в Брянской и Тверской областях отмечен высо-
кий уровень бремени ТМП.

Большинство субъектов Российской Федерации 
с высоким бременем ВЛТ с поражением костей и 
суставов, а также периферических лимфатических 
узлов находятся в регионах с высокой заболеваемо-
стью ко-инфекцией туберкулеза и ВИЧ. Связь с высо-
ким бременем туберкулеза и ВИЧ не прослеживает-
ся в отношении туберкулеза мочеполовой системы: 
по-видимому, бремя мочеполового туберкулеза в 
наибольшей мере связано с особенностями его вы-
явления и диагностики, чем с реальным риском его 
развития.

Выводы

1. Бремя ЭПТ в целом отражает бремя туберкуле-
за, наиболее высокие показатели мирового бремени 
ЭПТ отмечаются в странах африканского и азиатского 
регионов ВОЗ.

2. Отмечается ускоренное снижение бремени ту-
беркулеза внелегочных локализаций, которое может 
быть связано как с внедрением современных инва-
зивных диагностических и лечебных технологий и 
молекулярно-генетических методов верификации 
диагноза, так и с регламентированной необходимо-
стью перевода пациентов в III группу диспансерного 
наблюдения после успешного завершения основного 
курса лечения.

3. Имеются географические особенности бремени, 
вероятнее всего, связанные с распространенностью 
ВИЧ-инфекции.

4. Неравномерность бремени костно-суставно-
го и мочеполового туберкулеза как наиболее частых 
локализаций внелегочного туберкулеза связана с рас-
пространенностью ВИЧ-инфекции, расширением ис-
пользования современных лечебно-диагностических 
технологий и зависит от наличия специалистов соот-
ветствующего профиля в штате медицинской органи-
зации.
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Резюме
Цель исследования: определение ключевых соци-
альных и клинических детерминант, играющих роль в 
возникновении поздних рецидивов туберкулеза, для 
последующего улучшения результативности профи-
лактических мер. Материалы и методы исследова-
ния. Проведен ретроспективный анализ 158 амбула-
торных карт пациентов от 18 до 65 лет с туберкулезом. 
Пациенты разделены на две группы: 1-я группа  — 
66 человек с поздними рецидивами туберкулеза орга-
нов дыхания, 2-я группа — 92 человека, завершивших 
наблюдение по 3-й группе диспансерного наблюдения, 
без развития рецидива. Сведения о первом эпизоде 
заболевания у пациентов 1-й группы присутствовали 
в 45 случаев. Результаты исследования обработаны 
статистически. Результаты исследования. Среди 
пациентов в группах преобладали мужчины  — 80,3 
и 65,2% (р<0,05), в возрасте от 41 до 50 лет — 40,9 и 
41,3% (р>0,05). В 1-й группе в 7,6% случаев у пациентов 
отмечено лишь начальное образование, высшее обра-
зование имелось значительно реже, чем во 2-й груп-
пе, — 6,1 и 1,7% (р<0,05). Пациенты с рецидивами чаще 
не имели семьи (51,55% против 28,3%, р<0,05), реже 
имели детей (40,9% против 64,1%, р<0,05). У пациен-
тов с поздними рецидивами заболевания чаще была 

диагностирована ВИЧ-инфекция (24,2 и 5,4%; р<0,05). 
Пациенты с поздними рецидивами заболевания чаще 
имели вредные поведенческие привычки по отдель-
ности и в сочетаниях: курили (51,5 и 25,0%; р<0,05), 
курили и употребляли алкоголь (13,6 и 1,1%; р<0,05), 
курили и употребляли наркотические препараты 
(4,5%). Контакт с больными туберкулезом имел место 
в 62,2% случаев в 1-й группе и в 14,1% во 2-й группе 
(p<0,05). Первый эпизод заболевания у  пациентов 
с поздними рецидивами и без рецидивов мало раз-
личались, преобладал инфильтративный туберкулез 
легких (84,5 и 76,1%; р >0,05), распад был лишь у 28,9 
и 23,9% (р>0,05), при этом в большинстве случаев при 
первом эпизоде туберкулеза у пациентов с рециди-
вами были клинические проявления заболевания в 
виде интоксикационного (84,6 и 20,7%) и бронхоле-
гочного (85,0 и 25,0%) синдромов (р<0,05), у паци-
ентов с последующими поздними рецидивами при 
первом эпизоде заболевания чаще обнаруживались 
бактериовыделение (37,7 и 17,4%; р<0,05) и лекар-
ственная устойчивость (15,5% против 3,3%; р<0,05). 
У пациентов с поздними рецидивами заболевания 
при лечении первого эпизода туберкулеза чаще 
развивались побочные реакции (24,4 и 6,5%), они 
чаще отказывались от лечения (22,2 и 5,4%) (р<0,05). 
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Заключение. Поздние рецидивы туберкулеза чаще 
наблюдались у мужчин в возрасте 41–50 лет, не состо-
ящих в браке и не имеющих детей. Неблагоприятные 
жилищные условия, табакокурение, злоупотребление 
несколькими психоактивными веществами также явля-
лись факторами риска. Первый эпизод туберкулеза ха-
рактеризовался наличием установленного контакта с 
инфицированным человеком, клинической картиной с 
преобладанием интоксикационного и бронхолегочно-
го синдромов, деструктивными изменениями в легких 
и устойчивостью к лекарственным препаратам и от-
мечался у больных с сопутствующими заболеваниями.

Ключевые слова: туберкулез, поздние рецидивы, 
первый эпизод заболевания, социальные факторы, 
сравнительная оценка

Summary
The aim of the study: to identify key social and clinical 
determinants that play a role in the occurrence of late 
relapses of tuberculosis for the subsequent improvement 
of the effectiveness of preventive measures. Materials 
and methods of the study. A retrospective analysis 
of 158 outpatient cards of patients aged 18 to 65 years 
with tuberculosis was conducted. Patients were divided 
into 2 groups: group 1 — 66 people with late relapses 
of respiratory tuberculosis, group 2  — 92 people who 
completed observation in group 3 without relapse. 
Information about the first episode of the disease in 
patients of group 1 was present in 45 cases. The results 
of the study were processed statistically. Results of 
the study. Among the patients in the groups, men 
predominated — 80.3% and 65.2% (p<0.05), aged 41 to 
50 years — 40.9% and 41.3% (p>0.05). In group 1, 7.6% 
of patients had only primary education, higher education 
was significantly less common — 6.1%, than in group 2 — 
1.7% (p<0.05). Patients with relapses more often did not 
have a family (51.55% versus 28.3%, p<0.05), less often 

had children (40.9% versus 64.1%, p<0.05). Patients with 
late relapses of the disease were more often diagnosed 
with HIV infection (24.2% and 5.4%, p<0.05). Patients with 
late relapses of the disease more often had bad behavioral 
habits individually and in combination: smoking (51.5% 
and 25.0%, p<0.05), smoking and drinking alcohol (13.6% 
and 1.1%, p<0.05), smoking and using drugs (4.5%). 
Contact with tuberculosis patients occurred in 62.2% 
of cases in group 1 and in 14.1% in group 2 (p<0.05). 
The  first episode of the disease in patients with late 
relapses and without relapses differed little, infiltrative 
pulmonary tuberculosis was predominant (84.5% and 
76.1%, p>0.05), decay was only in 28.9% and 23.9% 
(p>0.05), while in most cases, during the first episode of 
tuberculosis in patients with relapses, there were clinical 
manifestations of the disease in the form of intoxication 
(84.6% and 20.7%) and bronchopulmonary (85.0% and 
25.0%) syndromes (p<0.05), in patients with subsequent 
late relapses, during the first episode of the disease, 
bacterial excretion (37.7% and 17.4%, p<0.05) and drug 
resistance (15.5% versus 3.3%, p<0.05) were more often 
detected. In patients with late relapses of the disease, 
adverse reactions developed more often during treatment 
of the first episode of tuberculosis (24.4% and 6.5%), they 
more often stopped treatment (22.2% and 5.4%) (p<0.05). 
Conclusion. Late relapses of tuberculosis were more often 
observed in men aged 41–50, unmarried and childless. 
Unfavorable housing conditions, smoking, and abuse of 
several psychoactive substances were also risk factors. 
The first episode of tuberculosis was characterized by the 
presence of established contact with an infected person, 
a clinical picture with a predominance of intoxication 
and bronchopulmonary syndromes, destructive changes 
in the lungs and resistance to drugs, and was noted in 
patients with concomitant diseases.

Keywords: tuberculosis, late relapses, first episode of the 
disease, social factors, comparative assessment

Введение

К настоящему времени фтизиатрической службе 
удалось добиться больших успехов в лечении тубер-
кулеза, но при этом вызывает обеспокоенность вы-
сокая доля рецидивов заболевания, развивающихся 
спустя довольно длительное время после завершения 
основного курса лечения и снятия пациента с учета в 
противотуберкулезной организации [1]. Такие рециди-
вы определяются как поздние. С экономической точки 
зрения они требуют больших затрат на лечение паци-
ента в связи с риском лекарственной устойчивости, 
необходимостью назначения дорогостоящей терапии 
и часто неблагоприятным прогнозом [2]. 

Имеются данные исследований, показывающих 
взаимосвязь клинических, микробиологических и со-
циальных факторов в развитии поздних рецидивов 
специфического процесса [3, 4]. К клиническим факто-
рам, способствующим развитию поздних рецидивов за-
болевания, относят тяжесть течения первого эпизода 
заболевания, к микробиологическим — генетические 
особенности возбудителя заболевания и его лекар-
ственную устойчивость [3, 4]. Ведущую роль в разви-
тии поздних рецидивов туберкулеза пытаются отвести 
социальным факторам [5]. Уровень образования, соци-
альное положение и роль, жилищные и экономические 
условия жизни конкретного пациента, доступ к услу-
гам здравоохранения, поведенческие привычки могут  
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участвовать как в развитии туберкулеза, так и рециди-
ва заболевания [6]. Низкий социально-экономический 
статус, часто сопровождающийся неполноценным пи-
танием, перенаселенностью и плохими санитарными 
условиями, создает благоприятную среду для распро-
странения инфекции и ослабляет иммунную систему, 
повышая восприимчивость к туберкулезу [6]. Низкий 
уровень образования может приводить к недостаточ-
ной осведомленности о туберкулезе, задержке обра-
щения за медицинской помощью и низкой привержен-
ности к лечению [6].

Доступ к услугам здравоохранения играет важную 
роль в профилактике и лечении туберкулеза [3, 4]. От-
сутствие своевременной диагностики, неадекватное ле-
чение и недостаточный мониторинг после завершения 
лечения могут приводить к персистенции бактерий и 
последующему рецидиву [4]. Жилищные условия, такие 
как перенаселенность и плохая вентиляция, способству-
ют передаче Mycobacterium tuberculosis между членами 
семьи и другими людьми, проживающими в одном по-
мещении [4, 5]. Поведенческие факторы, такие как куре-
ние, злоупотребление алкоголем и употребление нар-
котиков, также увеличивают риск развития туберкулеза 
и его рецидива, поскольку они ослабляют иммунную 
систему и повышают восприимчивость к инфекции [7].

Исследования, сопоставляющие клинические и 
микробиологические характеристики первичного за-
болевания, показали, что у пациентов с поздними ре-
цидивами первичное заболевание может быть более 
тяжелым, с большей бактериальной нагрузкой, более 
длительным периодом от появления симптомов до 
начала лечения и более высокой частотой развития 
лекарственной устойчивости [8–15]. Проведение срав-
нительной оценки случаев первичного заболевания у 
пациентов с поздним рецидивирующим туберкулезом 
и пациентов без рецидивов может предоставить цен-
ную информацию для изучения факторов риска, свя-
занных с рецидивом. Сравнительных исследований, 
оценивающих социальные характеристики и их влия-
ние на риск позднего рецидива туберкулеза, относи-
тельно немного.

Цель исследования
Определить ключевые социальные и клинические 

детерминанты, играющие роль в возникновении ре-
цидивов туберкулеза, проявляющихся в отдаленном 
периоде после лечения, для последующего улучшения 
результативности профилактических мер, направлен-
ных на предотвращение рецидива.

Материалы и методы исследования

Проведен ретроспективный анализ 158 амбулатор-
ных карт пациентов в возрасте от 18 до 65 лет с под-

твержденным диагнозом туберкулеза органов дыха-
ния, проходивших лечение в бюджетных учреждениях 
здравоохранения Омской области «Клинический про-
тивотуберкулезный диспансер № 4» и «Клинический 
противотуберкулезный диспансер». Пациенты были 
разделены на 2 группы в зависимости от наличия ре-
цидива туберкулеза. 1-я группа составила 66 человек 
с поздними рецидивами туберкулеза органов дыха-
ния. 2-я группа составила 92 человека, завершивших 
наблюдение по 3-й группе диспансерного наблюде-
ния за период 2017–2024 гг. При сравнении первого 
эпизода заболевания у лиц с поздними рецидивами в 
разработку попали 45 пациентов с имеющимися сведе-
ниями о течении первого эпизода туберкулеза. Крите-
рии включения в исследование: возраст от 18 до 65 лет, 
подтвержденный диагноз туберкулеза органов дыха-
ния, лечение в стационаре (круглосуточном, дневном) 
или амбулаторно. Анализ полученных данных осущест-
влялся с применением программного обеспечения 
Microsoft Excel, а также IBM SPSS Statistica (версия 26). 
Для сопоставления номинативных переменных приме-
нялись таблицы сопряженности, в которых рассчиты-
вался критерий χ2 Пирсона. Уровень статистической 
значимости в данном исследовании был установлен 
на отметке 0,05.

Результаты исследования

Среди пациентов обеих сравниваемых групп пре-
обладали мужчины — 80,3 и 65,2% (р<0,05). В обеих 
группах преобладали пациенты в возрасте от 41 до 
50 лет — 40,9 и 41,3% (р>0,05) — табл. 1.

Среди участников исследования в обеих груп-
пах наибольшую долю составляли лица со средним 
специальным образованием — 43,9 и 45,7% (р>0,05). 
Неполное высшее образование было зафиксирова-
но у незначительной части пациентов в обеих груп-
пах — 1,5 и 4,3% (р>0,05). Начальное образование 
было исключительно у пациентов, столкнувшихся 
с поздними рецидивами заболевания, и составило 
7,6% (p<0,05). Пациенты с высшим образованием 
чаще встречались в группах без рецидива заболе-
вания  — 6,1 и 21,7% (p<0,05). Неполное среднее 
образование имели представители как 1-й, так и 
2-й группы: 10,6 и 2,2% (р<0,05). Частота пребывания 
в ИТУ преобладала у пациентов с поздними рециди-
вами — 22,7 и 6,5% (р<0,05). В 1-й группе преобла-
дали безработные пациенты — 74,2 и 30,4% (р<0,05), 
а во 2-й группе работающие пациенты встречались 
чаще, чем в 1-й, — 21,2 и 63,0% (р<0,05). По семей-
ному положению пациентов обеих групп имелись 
различия: в 1-й группе преобладали холостые па-
циенты — 51,5 и 28,3% (р<0,05), во 2-й группе чаще 
встречались пациенты, состоящие в  браке,  — 40,9 
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Таблица 1

Гендерно-возрастные особенности пациентов с поздними рецидивами туберкулеза

Факторы
1-я группа, поздние рецидивы, n=66 2-я группа, без рецидива, n=92

χ2; р
абс. ч. % абс. ч. %

Пол

М 53 80,3 60 65,2
4,266; 0,038 

Ж 13 19,7 32 34,8

Возраст

До 30 10 15,2 13 14,1 0,032; 0,858

31–40 11 16,6 30 32,6 5,050; 0,024 

41–50 27 40,9 38 41,3 0,002; 0,960

51–60 17 25,7 10 10,9 5,974; 0,014 

Старше 60 1 1,5 1 1,1 0,056; 0,812

Таблица 2

Социальные особенности пациентов с поздними рецидивами туберкулеза

Факторы
1-я группа, поздние рецидивы, n=66 2-я группа, без рецидива, n=92

χ2; р
абс. ч. % абс. ч. %

Образование

Начальное 5 7,6 0 0 7,151; 0,007

Неполное среднее 7 10,6 2 2,2 5,054; 0,024

Среднее 20 30,3 24 26,1 0,337; 0,561

Среднеспециальное 29 43,9 42 45,7 0,045; 0,831

Неполное высшее 1 1,5 4 4,3 0,999; 0,317

Высшее 4 6,1 20 21,7 7,286; 0,006

Занятость

Работает 14 21,2 58 63,0 26,940; p <0,0001

Безработный 49 74,2 28 30,4 29,332; p <0,0001

Пребывание в ИТУ

Да 15 22,7 6 6,5 8,702; 0,003

Семейное положение

Не замужем/не женат 34 51,5 26 28,3 8,767; 0,003

Замужем/женат 27 40,9 57 62,0 6,793; 0,009

Разведен/разведена 5 7,6 7 7,6 0,0001; 0,993

Наличие детей 27 40,9 59 64,1 8,301; 0,004

Характеристика жилья

Съемное 10 15,1 32 34,8 7,540; 0,006

Личное 46 69,7 59 64,1 0,530; 0,466

Общежитие 3 4,5 0 0 4,235; 0,039

Коммунальная квартира 2 3,1 0 0 2,805; 0,093

Малосемейка 4 6,1 1 1,1 3,082; 0,079

БОМЖ 1 1,5 0 0 1,393; 0,237

Тип жилья

Благоустроенное 54 81,8 80 87,0 0,782; 0,376
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Таблица 3

Наличие сопутствующих заболеваний у пациентов с поздними рецидивами

Факторы
1-я группа, поздние рецидивы, 

n=66
2-я группа, без 
рецидива, n=92 χ2; р

абс. ч. % абс. ч. %

Сопутствующая патология

ВИЧ-инфекция 16 24,2 5 5,4 11,720; 0,0006

Хронический вирусный гепатит С 15 22,7 13 14,1 1,935; 0,164

Хронический вирусный гепатит В 2 3,0 0 0 2,805; 0,093

Сахарный диабет 2 3,0 1 1,1 0,774; 0,378

Психоорганический синдром 3 4,5 0 0 4,245; 0,039

Синдром зависимости от алкоголя 1 1,5 0 0 1,393; 0,237

Патология бронхолегочной системы 12 18,1 9 9,8 2,337; 0,126

Патология желудочно-кишечного тракта 12 26,6 5 5,4 6,462; 0,011

Патология ЛОР-органов 0 0 1 1,1 0,717; 0,397

Патология сердечно-сосудистой системы 3 4,5 2 2,2 0,700; 0,402

Патология органа зрения 2 3,0 1 1,5 0,774; 0,378

Патология центральной нервной системы 2 3,0 0 0 2,805; 0,093

Таблица 4

Наличие зависимостей от психоактивных веществ у пациентов с поздними рецидивами

Факторы
1-я группа, поздние рецидивы, 

n=66
2-я группа, без рецидива, 

n=92 χ2; р
абс.ч. % абс.ч. %

Вредные привычки

Нет 14 21,2 68 73,9 33,479; p<0,0001

Курение 34 51,5 23 25,0 11,641; 0,0006

Алкоголь 0 0 0 0

Употребление наркотиков 0 0 0 0

Курение+алкоголь 9 13,6 1 1,1 10,144; 0,001

Курение+употребление наркотиков 3 4,5 0 0 4,235; 0,039

и 62,0% (р<0,05). Наличие детей преобладало во 
2-й группе  — 40,9 и 64,1% (р<0,05). Преоблада-
ющим типом жилья в обеих группах было личное 
жилье — 69,7 и 64,1% (р>0,05). Съемное жилье чаще 
встречалось среди пациентов без рецидива туберку-
леза — 15,1 и 34,8% (р<0,05). Проживание в общежи-
тиях было зафиксировано только у лиц с поздними 
рецидивами — 4,5% (р<0,05). Проживающие в ком-
мунальных квартирах и лица без определенного ме-
ста жительства (БОМЖ) встречались исключительно 
в группе с поздними рецидивами — 3,1 и 1,5% соот-
ветственно (р<0,05). Благоустроенное жилье преоб-
ладало в обеих группах — 81,8 и 87,0% (р>0,05)  — 
табл. 2.

Наиболее частым сопутствующим заболеванием у 
пациентов с поздними рецидивами была ВИЧ-инфек-
ция — 24,2 и 5,4% (p<0,05). На втором месте — хрони-

ческий вирусный гепатит С — 22,7 и 14,1% (p>0,05) — 
табл. 3.

Во 2-й группе обследуемых значительно чаще 
отмечалось отсутствие вредных привычек  — 21,2 и 
73,9% (p<0,05). Самой распространенной вредной 
привычкой в обеих исследуемых группах являлось 
табакокурение, встречавшееся у 51,5 и 25,0% 
включенных в исследование (p<0,05). Комбинация 
табакокурения и употребления алкоголя чаще 
выявлялась у лиц, столкнувшихся с поздними 
рецидивами заболевания, — 13,6 и 1,1% (p<0,05). При 
этом сочетание курения и наркотической зависимости 
наблюдалось исключительно у пациентов с поздними 
рецидивами — 4,5% (p<0,05) — табл. 4.

Наличие контакта с больным туберкулезом замет-
но чаще всего встречалось у пациентов 1-й группы — 
62,2 и 14,1% (р<0,05) — табл. 5.
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Таблица 5

Эпидемиологические особенности пациентов с ранними рецидивами туберкулеза

Факторы
1-я группа, поздние рецидивы, n=45 2-я группа, без рецидива, n=92

χ2; р
абс. ч. % абс. ч. %

Контакт с больным туберкулезом 28 62,2 13 14,1 22,993; p <0,0001

Таблица 6

Клинические формы туберкулеза у пациентов с ранними рецидивами туберкулеза

Факторы

1-я группа,  
поздние рецидивы, n=45

2-я группа,  
без рецидива, n=92 χ2; р

абс. ч. % абс. ч. %

Клиническая форма туберкулеза

Острый туберкулез легких 4 8,9 17 18,5 2,125; 0,144

Инфильтративный туберкулез легких 38 84,5 70 76,1 1,255; 0,262

Диссеминированный туберкулез легких 1 2,2 3 3,2 0,142; 0,735

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 0 0 0 0

Туберкулема 1 2,2 2 2,2 0,0003; 0,985

Фиброзно-кавернозный туберкулез 1 2,2 0 0 2,044; 0,152

Таблица 7

Наличие распада, осложнений и другие локализации процесса. Ведущие клинические синдромы у пациентов 
с поздними рецидивами туберкулеза

Факторы
1-я группа, поздние рецидивы, 

n=45
2-я группа, без рецидива,  

n=92 χ2; р
абс. ч. % абс. ч. %

Наличие распада 13 28,9 22 23,9 0,390; 0,532

Осложнения 4 8,9 5 5,4 0,583; 0,445

Кровохарканье 2 50,0 1 20,0 1,578; 0,208

Плеврит 2 50,0 3 60,0 0,119; 0,729

Бронхопульмональный свищ 0 0 1 20,0 0,489; 0,484

Другие локализации процесса 1 2,2 1 1,1 0,251; 0,615

Туберкулез костей 1 100,0 0 0 2,044; 0,152

Туберкулез почек и мочевыводящих путей 0 0 1 100,0 0,489; 0,484

Интоксикационный синдром 42 84,6 19 20,7 64,156; p<0,0001

Бронхолегочный синдром 28 85,0 23 25,0 17,785; p <0,0001

Среди пациентов обеих сравниваемых групп в 
первом эпизоде заболевания преобладал диагноз 
«инфильтративный туберкулез легких» — 84,5 и 76,1%  
(p>0,05). Пациенты с диагнозом «острый туберкулез 
легких» чаще встречались среди лиц без рецидива за-
болевания — 8,9 и 18,5% (p>0,05). Диагноз «фиброзно-
кавернозный туберкулез» (ФКТ) встречался только 
у лиц с поздними рецидивами туберкулеза  — 2,2% 
(p>0,05) — табл. 6.

Среди пациентов с поздними рецидивами и без 
рецидива заболевания в первом эпизоде заболевания 

распады встречались у пациентов обеих групп — 28,9 
и 23,9% (p>0,05). Клинические проявления в виде ин-
токсикационного и бронхолегочного синдрома чаще 
всего наблюдались у пациентов первой группы — 84,6 
и 20,7% (p<0,05); 85,0 и 25,0% (p<0,05) — табл. 7.

Бактериовыделение наблюдалось у пациентов как 
1-й, так и 2-й группы — 28,9 и 22,8% (p>0,05). Наличие 
положительного результата бактериоскопии среди па-
циентов обеих групп было одинаковым — 53,9 и 57,1% 
(p>0,05). Положительный результат ПЦР на выявление 
ДНК МБТ в мокроте был выявлен только у пациентов 
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Таблица 8

Бактериологические особенности пациентов с поздними рецидивами туберкулеза

Факторы

1-я группа, поздние рецидивы,  
n=45 2-я группа, без рецидива, n=92

χ2; р

абс. ч. % абс. ч. %

Бактериовыделение любым методом 17 37,7 16 17,4 6,868; 0,009

Бактериоскопия 7 53,9 12 57,1 0,158; 0,690

Молекулярно-генетический метод  0 0 10 10,9 5,237; 0,022

Посев на жидкие среды 4 30,8 15 71,4 1,381; 0,239

Посев на плотные среды 8 61,5 17 81,0 0,009; 0,920

Лимфоузлы, из них: 7 15,5 3 3,3 6,751; 0,010

устойчивость к изониазиду 1 14,3 0 0 2,044; 0,152

множественная лекарственная устойчивость 6 85,7 3 100,0 4,995; 0,026

Таблица 9

Особенности лечения пациентов с поздними рецидивами туберкулеза

Факторы
1-я группа, поздние 

рецидивы, n=45
2-я группа, без рецидива,  

n=92 χ2; р
абс. ч. % абс. ч. %

Режим химиотерапии

1-й режим химиотерапии 9 20,0 13 14,1 0,766; 0,381

1-й индивидуальный режим  
химиотерапии

1 2,2 0 0 2,044; 0,152

2-й режим химиотерапии 1 2,2 0 0 2,059; 0,152

3-й режим химиотерапии 31 68,8 73 79,3 1,794; 0,180

4-й режим химиотерапии 6 4,4 3 3,3 0,119; 0,729

Изменение режима химиотерапии 7 15,5 3 3,3 6,751; 0,010

Отрывы от лечения 10 22,2 5 5,4 8,670; 0,003

Побочные реакции 11 24,4 6 6,5 8,865; 0,002

Операционное лечение 8 17,7 16 17,4 0,003; 0,956

Санаторно-курортное лечение 4 8,8 16 17,4 1,752; 0,186

Противорецидивные курсы 13 28,8 21 22,8 0,595; 0,441

2-й группы — 10,9% (p<0,05). ЛУ встречалась у паци-
ентов как 1-й, так и 2-й группы — 38,5 и 19,0% (p>0,05). 
Среди пациентов обеих сравниваемых групп чаще все-
го встречалась множественная лекарственная устой-
чивость — 80,0 и 75,0% (p>0,05) — табл. 8.

Пациенты обеих групп чаще всего получали лече-
ние по 3-му режиму ХТ — 68,8 и 79,3% (p>0,05). Изме-
нение режима ХТ чаще всего отмечалось у пациентов 
с поздними рецидивами — 15,5 и 3,3% (p<0,05). Отры-
вы от лечения и наличие побочных реакций на прием 
противотуберкулезных препаратов чаще всего наблю-
дались у пациентов с поздними рецидивами — 22,2 и 
24,4% (p<0,05) — табл. 9.

Обсуждение результатов

В исследуемых группах больных туберкулезом 
преобладали лица мужского пола. Возрастной анализ 
показал, что большинство пациентов в обеих группах 
были в возрастной категории 41–50 лет. Среди лиц с 
поздними рецидивами и тех, у кого рецидивов не было, 
чаще встречались люди со среднеспециальным обра-
зованием, при этом более высокий уровень образова-
ния наблюдался у пациентов без рецидивов. Семейное 
положение в группах различалось: пациенты с позд-
ними рецидивами чаще были не женаты и реже имели 
детей, в то время как те, кто завершил наблюдение по 
3-й группе диспансерного наблюдения, чаще состояли 
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в браке и имели потомство. Пациенты с поздними ре-
цидивами туберкулеза чаще находились в местах ли-
шения свободы, и большинство из них были безработ-
ными. Наиболее распространенным сопутствующим 
заболеванием у этой группы была ВИЧ-инфекция, за 
которой следовал хронический вирусный гепатит С. 
Отсутствие вредных привычек чаще наблюдалось у па-
циентов без рецидива туберкулеза. 

Курение было распространено среди пациентов 
с поздними рецидивами (более половины случаев). 
Сочетание курения и алкоголя чаще встречалось у 
лиц с поздними рецидивами, а употребление нарко-
тиков в сочетании с курением отмечалось исключи-
тельно у этой группы пациентов. Контакт с больным 
туберкулезом чаще наблюдался у пациентов с позд-
ними рецидивами. В обеих группах в первом эпизоде 
заболевания преобладал инфильтративный туберку-
лез легких, однако очаговый туберкулез легких чаще 
встречался у пациентов без рецидива туберкулеза. 
Интоксикационный и бронхолегочный синдромы 
чаще сопровождали первый эпизод заболевания 
у больных с поздними рецидивами. Множественная 
лекарственная устойчивость чаще всего выявлялась 

у  пациентов как с поздними рецидивами, так и без 
них. Наиболее распространенной схемой химиоте-
рапии для обеих групп пациентов был 3-й режим ХТ. 
У  пациентов с поздними рецидивами чаще отмеча-
лись корректировки в схеме лечения, отрывы от ле-
чения и побочные эффекты от приема противотубер-
кулезных препаратов.

Выводы

Таким образом, поздние рецидивы туберкулеза 
чаще наблюдались у мужчин в возрасте 41–50 лет, 
не состоящих в браке и не имеющих детей. Неблаго-
приятные жилищные условия, табакокурение, злоупо-
требление несколькими психоактивными веществами 
также являлись факторами риска. Первый эпизод ту-
беркулеза характеризовался наличием установленно-
го контакта с инфицированным человеком, клиниче-
ской картиной с преобладанием интоксикационного 
и бронхолегочного синдромов, деструктивными изме-
нениями в легких и устойчивостью к лекарственным 
препаратам и отмечался у больных с сопутствующими 
заболеваниями. 
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Резюме
Развитие компьютерных медицинских технологий от-
крывает новые возможности для повышения точности 
диагностики, улучшения прогнозирования и ведения 
пациентов с ХОБЛ. Материалы и методы исследо-
вания. Проведен поиск исследований применения 
алгоритмов вычислительной диагностики при ХОБЛ. 
Результаты. Наиболее часто применяются метод 
опорных векторов (support vector machine, SVM), бу-
стинг (boosting), метод «случайный лес» (random forest), 
логистическая регрессия и дерево решений. Метод 
опорных векторов для мониторинга 135 пациентов с 
ХОБЛ в течение 363 дней был применен для прогнози-
рования госпитализаций. Алгоритм машинного обуче-
ния, основанный на 57 150 эпизодах, дал ROC-кривую 
(AUC) 0,74 (95% ДИ 0,67–0,80). Модель CatBoost с вклю-
чением признаков (звуков) из электронного стетоско-
па продемонстрировала наибольшую эффективность: 
AUC 0,9721, 95%  ДИ 0,9623–0,9810. Анализ модели 
CatBoost в этой работе показал, что признаки, извле-
ченные из электронного стетоскопа, имеют большее 

значение, чем признаки, полученные с помощью пор-
тативного спирометра. Метод бустинга применялся 
при анализе данных сигнала внутриушной фотопле-
тизмограммы (ФПГ): при ХОБЛ наблюдались снижение 
продолжительности вдоха и увеличение амплитуды 
вдоха по сравнению с амплитудой выдоха. Эти разли-
чия использовались для диагностики ХОБЛ и диффе-
ренциальной диагностики ХОБЛ и идиопатического 
легочного фиброза. Чувствительность и точность мо-
дели составили 87 и 92% соответственно. Заключение. 
Компьютерные технологии и алгоритмы вычислитель-
ной диагностики имеют широкий спектр применения, 
повышая точность принятия врачебных решений. 
Будущие исследования должны быть сосредоточены 
на повышении интерпретируемости моделей вычис-
лительной диагностики и проверке этих алгоритмов 
в клинике.

Ключевые слова: хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, вычислительная диагностика, компью-
терное обучение, глубокое обучение
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Summary 
Progress in computer medical technologies opens new 
possibilities to improve diagnostic accuracy, forecasting 
and management of COPD patients. Маterials and 
methods. A search was conducted for the studies in 
whichthe algorithm for COPD computer diagnostics was 
applied. Results. Most often the following methods are 
used, support vector machine, or SVM, boosting, random 
forest, logistic regression, and decision tree. The support 
vector machine was applied to monitor 135 COPD patients 
in the course of 363 days with the aim of forecasting 
hospitalisation. Machine learning algorithm based on 
57,150 episodes provided ROC- curve (AUC) 0.74 (95% 
CI  0.67–0.80). CatBoost Model with the inclusion of 
attributes (sounds) from electronic stethoscope was mostly 
effective: AUC 0.9721, 95% CI: 0.9623–0.9810. The analysis 
of CatBoost Model in this study showed that the attributes 
from electronic stethoscope are of greater importance than 

those from portable spirometer. The boosting method was 
used when analyzing data of in-ear photoplethysmography 
(PPG) signal: in case of COPD the duration of inhalation 
decreased, while the amplitude of inhalation increased 
compared to the amplitude of exhalation. These differences 
ware used to diagnose COPD and for COPD and idiopathic 
pulmonary fibrosis differential diagnostics. Sensitivi
ty and accuracy of the model amounted to 87% and 
92%, respectively. Conclusion. Computer technologies 
and computer diagnostic algorithms have a broad range 
of applications, they increase the accuracy of medical 
decisions. Future studies are to be focused on raising the 
interpretability of the computer diagnostic models and 
checking these algorithms in the clinics.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, com
puter diagnostics, computer-based (machine) learning, 
deep learning

Введение

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 
представляет собой серьезную проблему здравоох-
ранения, являясь третьей по значимости причиной 
смертности в мире [1]. Для ХОБЛ характерно прогрес-
сирующее и необратимое ухудшение состояние здо-
ровья, что подчеркивает необходимость ранней диа-
гностики, своевременного выявления факторов риска 
и постоянного мониторинга состояния здоровья для 
повышения эффективности лечения [2, 3].

Применение современных технологий вычисли-
тельной диагностики, основанных на компьютерных 
данных, в том числе применение искусственного ин-
теллекта, может существенно преобразовать подходы 
к диспансерному наблюдению и лечению ХОБЛ [4, 5]. 

С начала 1960-х гг. в медицине начали применять 
методы математической статистики (многомерного 
статистического анализа данных) и распознавания об-
разов, при этом под образами понимались классифи-
цируемые классы заболеваний или состояний. В Рос-
сии первыми применили вычислительную диагностику 
Н.М. Амосов и М.Л. Быховский [6, 7]. В последние годы 
отмечен бурный рост числа публикаций в иностранной 
литературе по исследованиям приложений вычисли-
тельной диагностики при лечении ХОБЛ.

Алгоритмы вычислительной диагностики играют 
важную роль в различных областях здравоохране-
ния. Эти алгоритмы все чаще применяются для распо
знавания ключевых закономерностей, что позволяет 
создавать интеллектуальные клинические системы и 
улучшать диагностику заболеваний [8]. Вычислитель-
ная диагностика использует статистические и мате-
матические модели для выявления закономерностей 

в данных, и ее применение продемонстрировало мно-
гообещающие результаты. Глубокое обучение, наибо-
лее продвинутая ветвь вычислительной диагностики, 
может напрямую проводиться на основе необрабо-
танных данных без необходимости ручной разработки 
признаков [9]. Способность обрабатывать неструкту-
рированные данные, такие как речь, изображения и 
видео, делает его ценным инструментом для анализа 
данных пациентов, страдающих ХОБЛ [10, 11]. 

Цель работы 
Анализ приложений алгоритмов вычислительной 

диагностики, используемых для лечения ХОБЛ.

Материалы и методы исследования

Проведен поиск с использованием базы данных 
PubMed по ключевым словам: «хроническая обструк-
тивная болезнь легких», «вычислительная диагности-
ка», «компьютерные обучение», «глубокое обучение», 
«искусственный интеллект». 

Результаты и их обсуждение

По мере развития компьютерных медицинских тех-
нологий и усложнения данных о течении заболевания у 
пациентов с ХОБЛ, наличия сопутствующей патологии 
алгоритмы вычислительной диагностики стали вне-
дряться и совершенствоваться. Наиболее часто приме-
няются метод опорных векторов (support vector machine, 
SVM), бустинг (boosting), метод «случайный лес» (random 
forest), логистическая регрессия и дерево решений.

Универсальность метода опорных векторов [12, 
13] при решении задач классификации и регрессии, 
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а также его способность поддерживать различные функ-
ции (например, радиально-базисные функции) делают 
его легко адаптируемым для анализа различных типов 
данных, включая звуки дыхания. Например, исследо-
ватели использовали метод опорных векторов для мо-
ниторинга 135 пациентов с ХОБЛ в течение 363  дней 
для прогнозирования госпитализаций [14]. Алгоритм 
машинного обучения, основанный на 57  150 эпизо-
дах, дал ROC-кривую (AUC) 0,74 (95% ДИ 0,67–0,80), при 
этом он превзошел алгоритм подсчета симптомов 0,77, 
95% ДИ 0,74–0,79 против 0,66, 95% ДИ 0,63–0,68 в прогно-
зировании потребности в кортикостероидах [14]. В дру-
гом исследовании метод опорных векторов обрабаты-
вал звуки дыхания [15]. В группу ХОБЛ было включено 
66 пациентов. Используя данные наблюдений в течение 
5 дней, модели машинного обучения эффективно пред-
сказывали обострения ХОБЛ, достигая высоких значений 
AUC, при этом модель CatBoost продемонстрировала 
наибольшую эффективность: AUC 0,9721, 95% ДИ 0,9623–
0,9810 [15]. Анализ модели CatBoost в этой работе пока-
зал, что признаки, извлеченные из электронного стето-
скопа (например, максимальная/минимальная энергия 
вибрации), имеют большее значение, чем признаки, по-
лученные с помощью портативного спирометра.

Алгоритмы бустинга [16, 17] позволяют объединять 
несколько слабых моделей в одну сильную модель, и 
часто применялись для анализа сложных физиологи-
ческих и клинических данных, в том числе результаты 
исследований функции легких, анализы газов крови, 
оценка симптомов. Например, этот метод применялся 
при анализе данных сигнала внутриушной фотоплетиз-
мограммы (ФПГ). ФПГ — метод измерения изменений 
объема крови в мелких сосудах уха, основанный на ре-
гистрации изменений в поглощении света тканями для 
оценки периферической перфузии и пульса. При ХОБЛ 
наблюдались специфические изменения формы сигнала 
ФПГ: снижение продолжительности вдоха и увеличение 
амплитуды вдоха по сравнению с амплитудой выдоха. 
Эти различия использовались для диагностики ХОБЛ и 
дифференциальной диагностики ХОБЛ и идиопатиче-
ского легочного фиброза. Чувствительность и точность 
модели составили 87 и 92% соответственно [16]. 

Исследование дыхания с помощью алгоритма ма-
шинного обучения дерева решений показало точность 
разделения групп здоровых, больных бронхиальной аст-
мой, бронхитом и хронической обструктивной болезнью 
легких (при отсутствии очевидных симптомов) 95,5% [17].

Алгоритмы методов «случайный лес» [18] и «дере-
во решений» [19] устойчивы к переобучению и могут 
работать с большими наборами данных, что важно 
для анализа клинических и аудиоданных. «Случайный 
лес» позволял снизить дисперсию обучаемого клас-
сификатора и был особенно эффективен при работе с 
зашумленными данными, такими как звуки кашля у па-

циентов с ХОБЛ [18]. Спирометрия является «золотым 
стандартом» диагностики ХОБЛ и определения степени 
ее тяжести, но она зависит от методики, неспецифична 
и требует проведения квалифицированным медицин-
ским работником. В исследовании в Великобритании 
(2024) была проведена оценка степени тяжести ХОБЛ 
(294 пациента с 1–4 стадией по шкале GOLD) при ис-
пользовании 75-секундных записей концентрации 
углекислого газа (CO2) в выдыхаемом воздухе, получен-
ных с помощью капнометра [18]. Лучшая диагностиче-
ская модель достигла AUROC 0,890, чувствительности 
0,771, специфичности 0,850 и положительной про-
гностической ценности 0,834. Оценка эффективности 
всех тестовых капнограмм дала PPV 0,930 и NPV 0,890. 
Модель определения тяжести заболевания показала 
AUROC 0,980, чувствительность 0,958, специфичность 
0,961 и PPV 0,958 для различения GOLD 1 и GOLD 4, 
при этом было показана корреляция 0,71 с прогнози-
руемым процентным значением ОФВ1, что позволяет 
применять этот тест совместно с машинным обучением 
непосредственно у постели больного ХОБЛ, в первич-
ной медицинской помощи в качестве быстрого теста 
для подтверждения или исключения диагноза [18]. 

Дерево решений предоставляло более простые 
модели для выбора признаков и прогнозирования при 
ХОБЛ. В исследовании образцов слюны пациентов с ХОБЛ 
и здоровых лиц контрольной группы с помощью био-
сенсора диэлектрической проницаемости и машинного 
обучения, включая алгоритм дерева решений XGBoos, 
точность классификации и чувствительность составили 
91,25 и 100% соответственно [19]. XGBoost — это опти
мизированная распределенная структура деревьев 
решений с градиентным бустингом, обеспечивающая 
высокую эффективность и гибкость для портативных 
приложений. Все метрики и модели, использованные в 
данном исследовании, доступны по адресу https://github.
com/Pouya-SZ/HCOPD. Учитывая небольшой размер ис-
следуемого набора данных по ХОБЛ, для оценки моде-
лей был реализован метод k-кратной кросс-валидации, 
что позволило избежать переобучения. Интеграция этой 
модели на нейроморфном чипе в будущем позволит 
проводить оценку ХОБЛ в режиме реального времени и 
высокой степенью конфиденциальности пациента. Кро-
ме того, постоянный мониторинг ХОБЛ в условиях, при-
ближенных к пациенту, позволит лучше контролировать 
обострения заболевания [19]. Исследование 16 больных 
ХОБЛ (телемониторинг в домашних условиях в течение 
6  мес с записью респираторных звуков) показало, что 
разработанная модель была способна прогнозировать 
ранние острые обострения ХОБЛ в среднем за 4,4 дня до 
начала: 32 из 41 обострения были выявлены на ранней ста-
дии. В 75,8% (25 из 33) выявленных эпизодов зафиксиро-
ваны обострения, а в 87,5% (7 из 8) — незарегистрирован-
ные [20]. Полученные результаты продемонстрировали  
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значительный потенциал методов машинного обуче-
ния для раннего выявления обострений ХОБЛ.

Логистическая регрессия благодаря своей просто-
те и интерпретируемости эффективно обрабатывала 
демографические данные, клинические симптомы и 
результаты тестов на функцию легких, обеспечивая 
точность результатов скрининга [21]. Кроме того, ло-
гистическая регрессия оказалась эффективной при 
обработке данных временных рядов и выявлении за-
кономерностей в развитии заболеваний [22]. 

Рост объемов медицинских данных способствовал 
внедрению алгоритмов глубокого обучения для по-
вышения эффективности лечения ХОБЛ благодаря их 
способности обрабатывать сложные и разнообразные 
типы данных с учетом степени тяжести заболевания, 
наличия сопутствующих заболеваний и состояний [23].

Сверточная нейронная сеть (convolutional neural 
network) была особенно эффективна при классифи-
кации изображений для удаленного мониторинга па-
циентов с ХОБЛ с помощью визуальных данных [23]. 
В  исследовании 279 пациентов с нормальной функ-
цией легких и 148 больных ХОБЛ был внедрен метод 
количественного анализа объемных капнограмм, кото-
рые были преобразованы в двумерные изображения. 
Сверточная нейронная сеть применялась для извлече-
ния признаков и упрощения классификации. Предло-
женная модель показала точность диагностики ХОБЛ 
95,8%, оценки тяжести ХОБЛ — 96,4% [23].

Опубликованы результаты исследований по инте-
грации нескольких алгоритмов глубокого машинного 
обучения для решения конкретных задач с данными. 
Например, был предложен метод трех нейронных се-
тей: для подавления шума, сверточная нейронная сеть 
и для анализа звука дыхания, который помогал врачам 
следить за состоянием пациентов в больнице и дома, 
анализируя их дыхание и был впоследствии внедрен 
в клиническую практику, чтобы помочь врачам сле-
дить за состоянием пациентов с респираторными за-
болеваниями в режиме реального времени [24]. В ис-
следованиях с помощью методов опорных векторов 
(support vector machine, SVM) и глубокого машинного 
обучения обрабатывались данные датчиков воздушно-
го потока, которые имитировали дыхательные паттер-
ны пациентов с ХОБЛ и больных интерстициальными 
заболеваниями легких. Сверточные нейронные сети 
достигли 100%-ной точности в выявлении тяжелых 

случаев ХОБЛ, при этом средняя точность составила 
85%. Модель, объединяющая сверточную нейронную 
сеть и долгую краткосрочную память (long short-term 
memory, LSTM), повысила точность диагностики до 
97%, продемонстрировав возможности глубокого 
обучения в обработке сложных дыхательных данных 
и улучшении распознавания дыхательной дисфункции 
[25]. Интеллектуальная система поддержки принятия 
клинических решений (Smart Clinical Decision Support 
System, CIDSS) объединяет биометрические данные и 
данные об окружающей среде, используя алгоритмы 
долгой краткосрочной памяти, рекуррентной нейрон-
ной сети и бустинга для оценки рисков обострения 
ХОБЛ [17]. Анализ данных пульсоксиметрии 110 па-
циентов с ХОБЛ средней и тяжелой степени позволил 
прогнозировать обострение заболевания [22]. 

Эти результаты свидетельствуют о том, что диагно-
стические инструменты на базе современной вычис-
лительной диагностики могут в будущем значительно 
улучшить раннее выявление ХОБЛ и мониторировать 
течение заболевания. При наличии больших массивов 
данных и более разнообразных их типах глубокое ма-
шинное обучение может стать наиболее надежным ва-
риантом вычислительной диагностики в будущем [26]. 

В большинстве исследований в качестве средства 
коммуникации использовались смартфоны из-за их эко-
номичности и портативности, что позволяло проводить 
дистанционные консультации, санитарное просвеще-
ние и оказывать поддержку для самопомощи [27]. 

Заключение

Технологии машинного обучения, искусственного 
интеллекта позволяют интегрировать и обрабатывать 
мультимодальные данные, открывают многообеща-
ющие возможности для мониторинга и анализа со-
стояния пациентов, особенно для прогнозирования 
обострений. Компьютерные медицинские технологии 
на основе алгоритмов современной вычислительной 
диагностики смогут более эффективно удовлетворять 
разнообразные потребности пациентов с ХОБЛ и спо-
собствовать улучшению долгосрочных результатов.
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Резюме
Опухоли тонкой кишки составляют лишь 1–3% всех но-
вообразований ЖКТ, но их диагностика остается слож-
ной из-за неспецифической симптоматики и трудно-
сти диагностики. Большинство пациентов поступают 
с осложнениями (кишечная непроходимость, крово
течение), что ухудшает прогноз. Цель исследования: 
проанализировать клинические особенности, методы 
диагностики и результаты хирургического лечения 
новообразований тонкой кишки, а также предложить 
пути улучшения раннего выявления патологии. Мате
риалы и методы. Ретроспективно изучены данные 
26 пациентов (средний возраст 55,7±2,5 года), проле-
ченных в СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» (2010–
2023). Основные методы диагностики: компьютерная 

томография с пероральным контрастированием (70% 
эффективности), эндоскопия (ФГДС, ФКС, капсульная 
энтероскопия, энтероскопия), гистологическое иссле-
дование образований. Для статистического анализа 
использовались программы Excel 365 и SPSS Statistics 
Version 26. Результаты. 57,7% пациентов поступили 
с кишечной непроходимостью, 26,9% — с кровотече-
нием, 11,5% — с перфорацией. У 38,5% опухоль лока-
лизовалась в тощей кишке, у 38,5% — в подвздошной. 
По данным гистологического исследования адено-
карцинома диагностирована у 34,6% пациентов, ней-
роэндокринные опухоли — у 19,2%, GIST — у 11,5%, 
лимфома — у 7,7%. В 73,1% случаев выполнена резек-
ция тонкой кишки с R0-резекцией. Летальность соста-
вила 7,7% (2 случая при перфоративном перитоните). 
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Послеоперационные осложнения: нагноение раны 
(7,7%), спаечная непроходимость (3,8%). Общая годо-
вая выживаемость составила 80,8%, общая пятилетняя 
выживаемость — 57,7%. При статистическом анализе 
не было выявлено значимой корреляции между кли-
нической картиной, локализацией опухоли, гисто-
логическим типом и стадией опухолевого процесса 
(p >0,05). Заключение. Опухоли тонкой кишки чаще 
диагностируются на поздних стадиях из-за отсутствия 
ранних симптомов. Хирургическое лечение остается 
основным методом, но его эффективность зависит от 
своевременности диагностики. Внедрение энтероско-
пии и улучшение доступности КТ могут повысить вы-
являемость. Необходимы дальнейшие исследования 
для разработки стандартизированных алгоритмов ве-
дения таких пациентов. 

Ключевые слова: опухоль тонкой кишки, кишечное 
кровотечение, рак тонкой кишки, резекция тонкой 
кишки

Summary 
Tumors of the small intestine account for only 1–3% of all 
gastrointestinal neoplasms, but their diagnosis remains 
challenging due to nonspecific symptoms and diagnostic 
difficulties. Most patients present with complications 
(intestinal obstruction, bleeding), which worsens the 
prognosis. Objective: to analyze the clinical features, 
diagnostic methods, and outcomes of surgical treatment 
for small intestine neoplasms, as well as to propose ways 
to improve early detection. Materials and methods. 
A retrospective analysis was conducted on 26 patients 

(mean age 55.7±2.5 years) treated at St Petersburg City 
Hospital No. 40 (2010–2023). The main diagnostic methods 
included oral contrast-enhanced computed tomography 
(70% efficacy), endoscopy (EGD, colonoscopy, capsule 
endoscopy, enteroscopy), and histological examination 
of the lesions. Statistical analysis was performed using 
Excel 365 and SPSS Statistics Version 26. Results. 57.7% of 
patients were admitted with intestinal obstruction, 26.9% 
with bleeding, and 11.5% with perforation. The  tumor 
was localized in the jejunum in 38.5% of cases and in 
the ileum in 38.5%. Histological examination revealed 
adenocarcinoma in 34.6% of patients, neuroendocrine 
tumors in 19.2%, GIST in 11.5%, and lymphoma in 7.7%. 
Small intestine R0 resection was performed in 73.1% 
of cases. Mortality was 7.7% (2 cases due to perforated 
peritonitis). Postoperative complications included 
wound suppuration (7.7%) and adhesive obstruction 
(3.8%). The overall one-year survival rate was 80.8%, and 
the five-year survival rate was 57.7%. Statistical analysis 
did not reveal a significant correlation between clinical 
presentation, tumor location, histological type, or tumor 
stage (p>0.05). Conclusion. Small intestine tumors are 
often diagnosed at late stages due to the absence of 
early symptoms. Surgical treatment remains the primary 
method, but its effectiveness depends on timely diagnosis. 
The introduction of enteroscopy and improved access 
to CT could enhance detection rates. Further research is 
needed to develop standardized management algorithms 
for these patients.

Keywords: small intestine tumor, intestinal bleeding, 
small intestine cancer, small intestine resection

Введение

Новообразования тонкой кишки составляют все-
го 1–3% всех опухолей желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Несмотря на то что тонкая кишка занимает зна-
чительную часть ЖКТ (около 70–80% его длины), зло-
качественные новообразования в этой области встре-
чаются значительно реже, чем в толстой кишке. Чаще 
всего опухоли локализуются в двенадцатиперстной 
кишке, реже — в тощей и подвздошной кишке. Клини-
ческая картина неспецифична, что затрудняет раннюю 
диагностику. Основными симптомами являются боли 
в животе, кишечная непроходимость, кишечное кро-
вотечение, которые проявляются на поздних стадиях 
заболевания.

Ранняя диагностика новообразований тонкой киш-
ки затруднена из-за отсутствия специфических симпто-
мов и сложностей в визуализации. Современные мето-
ды диагностики, такие как компьютерная томография 
(КТ) с контрастным усилением и эндоскопические 

исследования, позволяют выявить опухоль на более 
поздних стадиях, когда уже развиваются осложнения, 
такие как кишечная непроходимость или кровотече-
ние. В связи с этим актуальным остается вопрос разра-
ботки новых методов ранней диагностики и лечения 
данной патологии.

Цель исследования 
Анализ опыта лечения пациентов с новообразо-

ваниями тонкой кишки в условиях многопрофильного 
стационара, выявление особенностей диагностики и 
лечения, а также предложение путей улучшения каче-
ства оказываемой помощи.

Обзор литературы

Клиническая картина злокачественных новообра-
зований (ЗНО) тонкой кишки неспецифична, симптомы, 
такие как боль в животе, кишечная непроходимость, 
кишечное кровотечение, начинают проявляться 



36 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 3, 2025

Хирургия, травматология и ортопедия

на поздних стадиях заболевания, а текущие рутинные 
диагностические методы на позволяют выявить ЗНО 
тонкой кишки на ранних стадиях [1–3].

По гистологическому типу выделяют пять разно-
видностей злокачественных образований тонкой киш-
ки [4]:

1. Саркома обычно классифицируется как лейомио
саркома и в основном возникает из мышечной ткани. 
Чаще всего она встречается в подвздошной кишке.

2. GIST или гастроинтестинальные стромальные 
опухоли возникают из интерстициальных клеток Каха-
ля. Эти опухоли частный случай саркомы.

3. Аденокарцинома обычно развивается путем 
злокачественной трансформации железистых клеток 
тонкой кишки.

4. Нейроэндокринные опухоли, также известные 
как карциноидные опухоли, происходят из гормонпро-
дуцирующих клеток и связаны с секреторными клет-
ками.

5. Лимфома развивается из лимфоидной ткани тон-
кой кишки.

Также встречаются вторичные опухолевые пора-
жения тонкой кишки (меланомы, аденокарцинома тол-
стой кишки, рак яичников и т.д.).

На сегодняшний день клинико-патологические 
особенности и результаты хирургического лечения 
злокачественных опухолей тонкой кишки изучены 
недостаточно ввиду их редкости и трудности диагно-
стики. В литературе представлено несколько крупных 
ретроспективных исследований по данной проблема-
тике.

Исследование, проведенное клиникой Майо, охва-
тило 491 случай. В ходе исследования с применением 
однофакторного анализа было выявлено, что пожилой 
возраст, мужской пол, положительный край резекции, 
поздние стадии TNM и отношение пораженных лимфа-
тических узлов к непораженным в удаленном препара-
те ≥50% указывают на снижение общей выживаемости. 
Многофакторный анализ показал, что независимыми 
факторами являются только возраст и стадия TNM [1]. 
Кроме того, исследование, выполненное Као и другими 
авторами, выявило значительную корреляцию между 
клинической стадией опухоли и общей выживаемо-
стью [5]. Среди других зарегистрированных незави-
симых прогностических факторов — метастазы в лим-
фатические узлы и дистальное расположение опухоли 
[6–8].

В ретроспективном исследовании Shuisheng 
и соавт., в которое был включен 241 пациент, было 
выявлено, что с общей выживаемостью связаны пять 
факторов: локализация опухоли, степень дифферен-
цировки, лимфососудистая инвазия, стадия опухоли 
и наличие метастазов в лимфатических узлах и отда-
ленных метастазов. С беспрогрессивной выживаемо-

стью оказались связаны три фактора: степень диффе-
ренцировки опухоли, стадия заболевания и наличие 
метастазов [9].

Диагностика

Так как клиническая картина при наличии образо-
ваний тонкой кишки неспецифична, на первый план 
в диагностике данной нозологии выходят методы 
визуализации. В первую очередь это компьютерная 
томография (КТ) с внутривенным контрастировани-
ем, которая помогает выставить диагноз примерно в 
70% случаев [10, 11] (рис. 1). Также она позволяет опре-
делить стадию по TNM, визуализирующую не только 
первичную опухоль, но и пораженные лимфатические 
узлы, отдаленные метастазы. Введение же контраста 
перорально позволяет уточнить уровень поражения, 
а также степень кишечной непроходимости, если та-
ковая имеется, что, в свою очередь, помогает в опре-
делении тактики лечения.

При диагностике опухолей толстой, прямой киш-
ки и верхних отделов ЖКТ ведущую роль играют эн-
доскопические методы: фиброколоноскопия (ФКС) и 
фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС), которые, 
помимо визуализации опухоли, позволяют выполнить 
ее биопсию для последующей гистологической диа-
гностики. В случаях опухолей тонкой кишки не всег-
да существует техническая возможность прибегнуть 
к данному виду исследования. Одним из вариантов 
является капсульная эндоскопия, однако, помимо тех-
нической и финансовой стороны при проведении дан-
ного исследования невозможно выполнить биопсию 
образования для уточнения диагноза, а также суще-
ствует риск «застревания» капсулы при опухолевой 
обтурации тонкой кишки. Другим возможным методом 
эндоскопической диагностики является энтероскопия, 

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов брюшной полости 
с визуализированной опухолью тонкой кишки, собственное  

наблюдение
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Таблица 1

Сравнительная таблица диагностических методов исследования
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Выявление  
признаков острой 
хирургической па-
тологии (кишечной 
непроходимости, 
перфорация)

Умеренная Средняя Очень 
высокая

Очень высокая Только при пер-
форации верхних 
отделов ЖКТ

Только при 
перфорации 
нижних отделов 
ЖКТ

Только капсуль-
ная, но есть риск 
застревания 
при механиче-
ском препятствии 
в ЖКТ (опухоль)

Выявление сво-
бодной жидкости 
в брюшной полости 
(асцит, кровь, гной)

Высокая Низкая Очень 
высокая

Очень высокая, 
возможность  
выявления источ-
ника кровотечения

Только при 
кровотечении 
из верхних  
отделов ЖКТ

Только при 
кровотечении 
из нижних  
отделов ЖКТ

Высокая

Выявление 
новообразований 
и метастатического 
поражения

Средняя Низкая Высокая Максимально 
высокая, возмож-
ность стадиро-
вания

Высокая при 
новообразованиях 
верхних отделов 
ЖКТ

Высокая при но-
вообразованиях 
нижних отделов 
ЖКТ

Высокая

Возможность 
биопсии

Нет Нет Нет Нет Да Да Да

Лучевая нагрузка Умеренная Высокая Высокая Высокая Нет Нет Нет

Инвазивность Нет Нет Нет Нет Да при проведе-
нии биопсии

Да при проведе-
нии биопсии

Да, при проведе-
нии биопсии

Глубина  
исследования

Поверх-
ностные 
структуры

Полости, 
газ

Все слои, 
органы

Все слои, органы 
и перфузия 
сосудов

Слизистая  
оболочка верхних 
отделов ЖКТ

Слизистая обо-
лочка нижних 
отделов ЖКТ

Слизистая  
оболочка ЖКТ

но  данная методика в современных реалиях отече-
ственной медицины является «экзотической» и зача-
стую не используется в рутинной практике (табл. 1).

Лечение 

Безусловно, для определения тактики лечения в он-
кологии, в том числе при образованиях тонкой кишки, 
в первую очередь необходимо четко определить диа-
гноз. Пожалуй, первостепенную роль в данном процес-
се играет гистологическое исследование, однако, как 
уже отмечалось ранее, выполнить предоперационную 
биопсию у больных с новообразованиями тонкой кишки 
не всегда представляется возможным, к тому же зача-
стую эти пациенты обращаются к врачу с состояниями, 
обусловленными осложненным течением опухолевого 
процесса, такими как кишечное кровотечение, острая 
кишечная непроходимость, перфорация тонкой кишки, 
которые требуют экстренного оперативного вмеша-
тельства. И поэтому в лечении новообразований тонкой 
кишки превалируют хирургические методы [12, 13].

Основой оперативного лечения является en-block- 
резекция пораженного участка кишки с отступом от 

него в проксимальную и дистальную стороны не менее 
5 см в каждую, совместно с регионарными лимфатиче-
скими узлами с последующим формированием первич-
ного анастомоза. На данный момент ведутся споры о 
минимальном количестве удаляемых лимфатических 
узлов при этом типе операций, тем не менее различ-
ные международные руководства сходятся в том, что 
для адекватного стадирования новообразований тон-
кой кишки необходимо исследовать не менее 8 регио-
нарных лимфатических узлов [9, 14].

Материалы и методы исследования

В исследование включены все пациенты с диагно-
зом «образование тонкой кишки» (n=26), 16 мужчин 
(61,5%) и 10 женщин (38,5%), проходившие лечение в 
хирургическом отделении СПб ГБУЗ «Городская боль-
ница № 40» с 2010 по 2023 г. Средний возраст паци-
ентов составил 55,7±2,5 года. Основными методами 
диагностики были компьютерная томография (КТ) с 
контрастным усилением, эндоскопические исследо-
вания (ФЭГДС, ФКС), а также гистологическое исследо-
вание удаленных образований.



38 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 3, 2025

Хирургия, травматология и ортопедия

Для статистического анализа использовались 
программы Excel 365 и SPSS Statistics Version 26. Ко-
личественные данные представлены в виде среднего 
арифметического со стандартным отклонением, каче-
ственные данные — в виде процентов. Статистически 
значимым считалось значение p <0,05.

Результаты

Среди изучаемой выборки все пациенты поступи-
ли в экстренном порядке со следующими предвари-
тельными диагнозами:

•• острая кишечная непроходимость — 15 (57,7%) 
пациентов;

•• кишечное кровотечение — 7 (26,9%) пациентов;
•• перфорация полого органа — 3 (11,5%) пациента;
•• абсцесс печени — один (3,8%) пациент.

При этом у пациентов, поступивших с клиниче-
ской картиной острой кишечной непроходимости, об-
турация наблюдалась в 10 (38,5%) случаях, инвагина-
ция — в 5 (15,4%). Один пациент поступил в плановом 

порядке, с ранее диагностированной опухолью тон-
кой кишки. Следует отдельно отметить, что пациент с 
абсцессом печени поступил в отделение экстренной 
хирургии по направлению онколога, у которого на-
блюдался по поводу образования тонкой кишки, в ходе 
дообследования выявлен абсцесс печени. В срочном 
порядке пациенту выполнено оперативное лечение — 
диагностическая лапароскопия, дренирование абсцес-
са печени, холецистостомия. В послеоперационном 
периоде, на 14-е сутки, у пациента развилась острая 
кишечная непроходимость, в связи с чем выполнена 
резекция тонкой кишки, формирование тонкокишеч-
ного анастомоза «бок в бок», санация и дренирование 
брюшной полости. В дальнейшем послеоперационный 
период протекал без осложнений.

Наиболее частыми жалобами пациентов при по-
ступлении были боли в животе (50,0%), тошнота и 
рвота (23,1%), а также примесь крови в стуле (23,1%). 
У 5 (19,2%) пациентов отмечались симптомы хрониче-
ской анемии. У одного (3,8%) пациента наблюдалось 
снижение массы тела более чем на 10% за последние 

Рис. 2. Аденокарцинома подвздошной кишки, собственное наблюдение
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Рис. 3. Лимфома тонкой кишки, собственное наблюдение

6  мес. Также у одного (3,8%) пациента заболевание 
протекало бессимптомно, и опухоль была выявлена 
случайно при проведении диагностических исследо-
ваний по поводу других заболеваний.

У 10 (38,5%) пациентов опухоль располагалась 
в тощей кишке, у 10 (38,5%)  — в подвздошной киш-
ке, из них у 5 (19,2%) — в терминальном отделе под-
вздошной кишки. У 4 (15,4%) пациентов опухоли были 

выявлены в нескольких отделах тонкой кишки, что сви-
детельствовало о более распространенном процессе. 
В 2 (7,7%) случаях опухоль была множественной, с по-
ражением как тощей, так и подвздошной кишки.

Основным методом лечения новообразований 
тонкой кишки была резекция пораженного участка 
кишки с удалением регионарных лимфатических узлов 
(во всех случаях удалось достигнуть уровня резекции 
R0). 10 (38,5%) больных оперированы в экстренном по-
рядке в день поступления, 15 (57,7%) пациентов опери-
рованы в срочном порядке, один (3,8%) — в плановом. 
В 19 (73,1%) случаях выполнена резекция тонкой киш-
ки, из них в 2 (7,7%) случаях операция проведена лапа-
роскопическим доступом. В 6 (23,1%) случаях выполне-
на правосторонняя гемиколэктомия, что было связано 
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Рис. 5. График выживаемости Каплана–Мейера пациентов с опу-
холью тонкой кишки

Рис. 4. Лейомиома тонкой кишки, собственное наблюдение
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Рис. 6. Успешное применение энтероскопии для поиска источника кровотечения при осложненном течении аденокарциномы тощей 
кишки, собственное наблюдение

с распространением опухоли на илеоцекальный угол. 
В одном случае (3,8%) выполнен обходной анастомоз 
из-за невозможности радикального удаления опухоли. 

У 2 (7,7%) пациентов с клинической картиной перфо-
ративного перитонита выполнена экстренная лапаро-
томия с резекцией тонкой кишки. Однако, несмотря на 
своевременное хирургическое вмешательство, оба па-
циента умерли на первые сутки после операции на фоне 
прогрессирующего эндотоксикоза и полиорганной недо-
статочности. Госпитальная летальность составила 7,7%.

Гистологическое исследование удаленных опухо-
лей показало, что наиболее часто встречалась адено-
карцинома — в 9 (34,6%) случаях (рис. 2). В 5 (19,2%) слу-
чаях выявлены нейроэндокринные опухоли, в 3 (11,5%) 
случаях — гастроинтестинальные стромальные опухоли 

(GIST). У 2 (7,7%) пациентов диагностирована лимфома 
тонкой кишки (рис.  3). Вторичное опухолевое пора-
жение тонкой кишки (метастазы меланомы и адено-
карциномы толстой кишки) было выявлено у 4 (15,4%) 
пациентов. Доброкачественные образования, такие 
как лейомиома и гемангиома, обнаружены у 3 (11,5%) 
пациентов (рис. 4). В случае первичных опухолей тон-
кой кишки было проведено TNM-стадирование: Ia  — 
3 (11,5%) пациента, Ib — 2 (7,7%) пациента, IIa — 2 (7,7%) 
пациента, IIb — 2 (7,7%) пациента, IIIa — 4 (15,4%) паци-
ента, IIIb — 2 (7,7%) пациента, IV — 2 (7,7%) пациента.

Послеоперационный период у большинства па-
циентов (88,5%) протекал без осложнений. Нагноение 
послеоперационной раны  — у 2 пациентов (7,7%). 
Спаечная кишечная непроходимость — у 1 пациента 

Клинический пример. Пациент М., 41 год, доставлен бригадой скорой медицин-
ской помощи в экстренном порядке в СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» с 
клиникой желудочно-кишечного кровотечения. Обследован в приемном отделе-
нии. Осмотрен дежурным хирургом, терапевтом. В клиническом анамнезе кро-
ви гемоглобин 69 г/л, эритроциты 2,76×1012/л, гематокрит 31,6%, тромбоциты 
532×109/л. Выполнено ФЭГДС и ФКС в экстренном порядке — источник крово
течения не выявлен. При выполнении компьютерной томографии с внутривен-
ным контрастированием источник кровотечения достоверно выявить не удалось. 
После подготовки пациенту выполнена энтероскопия. На расстоянии около 30 см 
от связки Трейтца обнаружено образование с признаками состоявшегося кровот-
ечения из последнего. После краткой предоперационной подготовки в срочном 
порядке выполнено оперативное вмешательство, в ходе которого произведена 
резекция тощей кишки с еюноеюноанастомозом «бок в бок», санация и дрени-
рование брюшной полости. В раннем послеоперационном периоде проводилась 
трансфузия компонентов крови. Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Пациент на 7-е сутки был выписан в удовлетворительном состоянии. 
Новообразования, найденные интраоперационно, гистологически верифициро-
ваны как аденокарцинома.
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(3,8%). Осложнение развилось на 5-е сутки после опе-
рации, потребовалось повторное хирургическое вме-
шательство.

Средняя продолжительность госпитализации со-
ставила 10,5±2,3 дня. 

При статистическом анализе не было выявлено 
значимой корреляции между клинической картиной, 
локализацией опухоли, гистологическим типом и ста-
дией опухолевого процесса (p >0,05). 

Диспансерное наблюдение за данными пациента-
ми продолжалось в течение пяти лет. Общая годовая 
выживаемость составила 80,8%, общая пятилетняя вы-
живаемость — 57,7% (рис. 5).

У 4 пациентов из 26 случился рецидив опухоли в те-
чение первого года после оперативного лечения. Трое 
пациентов было прооперировано повторно в срочном 
порядке, но все они умерли в раннем послеоперацион-
ном периоде на фоне прогрессирующего эндотоксико-
за и полиорганной недостаточности.

Заключение

Новообразования тонкой кишки представляют со-
бой редкую и сложную в диагностике патологию, что 
обусловлено отсутствием специфической клинической 
картины на ранних стадиях заболевания. В большин-
стве случаев опухоли тонкой кишки выявляются слу-
чайно при обследовании по поводу других заболева-
ний или при осложненном течении заболевания.

Основным методом лечения опухолей тонкой кишки 
остается хирургическое вмешательство, направленное 
на радикальное удаление опухоли с резекцией поражен-
ного участка кишки и регионарных лимфатических узлов. 

Как правило, пациенты обращаются за медицин-
ской помощью уже на этапе развития осложнений, та-

ких как кишечная непроходимость, кровотечение или 
перфорация, что значительно затрудняет своевремен-
ную диагностику и лечение. 

Одним из методов, который потенциально помо-
жет улучшить результаты диагностики у пациентов с 
клинической картиной желудочно-кишечного кро-
вотечения, у которых не удалось выявить источник 
последнего при проведении ФЭГДС и ФКС, является 
энтероскопия. СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» 
активно внедряет этот метод в свою практику (рис. 6).

Таким образом, диагностика опухолей тонкой киш-
ки остается сложной задачей, требующей применения 
современных методов визуализации. Улучшение до-
ступности и внедрение новых диагностических техно-
логий, включая энтероскопию, может способствовать 
более раннему выявлению опухолей и улучшению ре-
зультатов лечения. Дальнейшие исследования в этой 
области необходимы для разработки более эффектив-
ных стратегий диагностики и лечения данной патологии.
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Резюме
Введение. Успех при проведении периацетабулярной 
остеотомии (ПАО) тесно связан с навыками хирурга и 
необходимостью интраоперационного рентген-кон-
троля, что увеличивает риск ошибок и лучевую нагруз-
ку, особенно в ходе освоения хирургом данной мето-
дики. Аддитивные технологии предлагают потенциал 
для повышения точности, но их применение при ПАО 
ранее не изучалось. Цель: оценить точность коррек-
ции вертлужной впадины и частоту осложнений после 
проведения ПАО, модифицированной использованием 
системы индивидуальных навигационных устройств. 
Материалы и методы. В проспективное исследование 
включено 39 пациентов (40 тазобедренных суставов) 

моложе 45 лет с симптоматической дисплазией (значе-
ние угла Wiberg менее 25°, значение угла Tonnis более 
10°, значение индекса экструзии головки бедренной 
кости более 30% или индекса ретроверсии более 30%). 
На этапе предоперационного планирования создава-
лись 3D-модели костей таза пациентов, проектиро-
вались два индивидуальных устройства для остеото-
мии и позиционирования ацетабулярного фрагмента. 
Операции выполнялись без интраоперационного 
использования рентгенологического оборудования. 
Периоперационная оценка включала КТ и рентгено-
графию, где проводилось измерение углов (Wiberg, 
AcetAV и др.), а также проводился анализ периопера-
ционных осложнений. Результаты исследования. 
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Расхождение послеоперационных значений углов 
Wiberg и AcetAV с планируемыми составило 2,3°  
(IQR: 1,2–4,0) и 1,7° (IQR: 0,5–4,4) соответственно. Часто-
та осложнений — 27,5%, самое частое осложнение — 
нейропатия латерального кожного нерва бедра — 
22,5%. Ошибки коррекции отмечены в 7,5% случаев 
(гиперкоррекция). Длительность операции — 60 мин 
(IQR: 60–90), кровопотеря — 350 мл (IQR: 250–400). 
Заключение. Модифицированная техника ПАО с при-
менением системы индивидуальных навигационных 
устройств обеспечивает высокую точность коррек-
ции, сокращает время операции и лучевую нагрузку 
на пациента и медицинский персонал. Метод снижает 
зависимость от «человеческого фактора», но требует 
оптимизации техники остеотомии седалищной кости. 
Долгосрочные функциональные результаты нуждают-
ся в дальнейшем изучении.

Ключевые слова: периацетабулярная остеотомия, 
фемороацетабулярный импиджмент, органосохра-
няющая хирургия, аддитивные технологии

Summary
Introduction. The success of periacetabular osteotomy 
(PAO) is closely linked to the surgeon’s expertise and 
the necessity for intraoperative radiographic control, 
which increases the risk of errors and radiation expo-
sure. Additive manufacturing technologies offer the 
potential to improve accuracy; however, their applica-
tion in PAO has not been previously studied. Objective. 
To evaluate the accuracy of acetabular correction and 

the complication rate following PAO modified by the 
use of a patientspecific navigation system. Materials 
and methods. A prospective study included 39 patients 
(40 hip joints) with stage I–II dysplasia (Crowe/Harto-
filakidis). During preoperative planning, 3D models of 
the patients’ pelvic bones were created, and two pa-
tient-specific devices were designed: one for osteotomy 
and one for acetabular fragment positioning. Surgeries 
were performed without intraoperative radiographic 
guidance. Postoperative assessment included CT and 
X-ray imaging to measure angles (Wiberg, AcetAV, etc.), 
along with an analysis of perioperative complications. 
Results. The deviation of the postoperative Wiberg and 
AcetAV angles from the planned values was 2.3° (IQR: 
1.2–4.0) and 1.7° (IQR: 0.5–4.4), respectively. The over-
all complication rate was 27.5%, with the most com-
mon being lateral femoral cutaneous nerve neuropathy 
(22.5%). Correction errors (overcorrection) were ob-
served in 7.5% of cases. The mean duration of surgery 
was 60 minutes (IQR:  60–90), and mean blood loss was 
350 mL (IQR: 250–400). Conclusion. The modified PAO 
technique utilizing a patient-specific navigation system 
provides high correction accuracy, reduces operative 
time and radiation exposure for both patients and 
medical staff. This method decreases reliance on the 
«human factor» but requires optimization of the ischial 
osteotomy technique. Long-term functional outcomes 
require further investigation.

Keywords: periacetabular osteotomy, femoroacetabular 
impingement, hip preservation surgery

Введение

Аддитивные технологии в настоящее время актив-
но изменяют травматологию и ортопедию, позволяя 
создавать решения, которые еще несколько лет назад 
считались технически неосуществимыми. Потенциал 
персонализированной медицины, которая тесно свя-
зана с аддитивными технологиями, огромен [1–4]. 

Так, с применением технологий 3D-печати изготав-
ливаются ортопедические имплантаты, точно повторя-
ющие анатомию пациента и позволяющие компенси-
ровать обширные костные дефекты при выполнении 
тяжелых ревизионных вмешательств на суставах [5–7]. 
Более того, индивидуально разработанные направи-
тели для различных видов остеотомий костей конеч-
ностей позволяют оперирующему хирургу ориенти-
роваться во время вмешательства с прецизионной 
точностью согласно предоперационному плану [8–10].

Несмотря на широкий интерес к использованию 
3D-печати в ортопедии, работ, сообщающих о приме-

нении в реальной хирургической практике аддитив-
ных технологий при проведении периацетабулярной 
остеотомии, как в отечественной, так и в зарубежной 
научной литературе не существует. 

Периацетабулярная остеотомия как метод лече-
ния молодых физически активных пациентов с пато-
логией вертлужной впадины доказала свою высокую 
эффективность в сочетании с низким уровнем тяжелых 
осложнений [11–13]. Однако с момента разработки 
данного вида оперативного вмешательства, его тех-
ника не претерпевала серьезных изменений, поэтому 
до сих пор успешность периацетабулярной остеото-
мии очень сильно определяется «человеческим факто-
ром». Так, ход инструментов при выполнении остеото-
мий костей таза, а также ориентирование вертлужной 
впадины при выполнении данной операции задается 
оперирующим хирургом методом «свободной руки» с 
постоянным интраоперационным рентген-контролем 
[14, 15]. Степень соответствия плоскостей остеотомий 
и положения ацетабулярного фрагмента, содержащего 
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вертлужную впадину, предоперационному плану и об-
щепризнанным значениям сильно зависит от квалифи-
кации хирурга. Более того, необходимость в постоян-
ном применении рентгенологического оборудования 
при проведении периацетабулярной остеотомии зна-
чимо повышает лучевую нагрузку на пациента и меди-
цинский персонал в операционной, а также увеличива-
ет длительность оперативного вмешательства. 

Авторами данной статьи предлагается модифика-
ция техники выполнения периацетабулярной остеото-
мии путем применения системы индивидуально изго-
товленных с применением 3D-печати навигационных 
устройств. 

Цель исследования
Провести оценку корректности позиционирова-

ния вертлужной впадины при выполнении периацета-
булярной остеотомии, модифицированной использо-
ванием аддитивных технологий, и определить частоту 
осложнений, связанных с данной методикой указанной 
операции. 

Материалы и методы исследования

В данное проспективное сплошное когортное 
одноцентровое исследование было включено 39 па-
циентов (40 тазобедренных суставов), которым вы-
полнялась периацетабулярная остеотомия модифи-
цированным способом с использованием аддитивных 
технологий в период с 2022 по 2025 г. на базе ФГБУ 
«НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России. Мак-
симальный период наблюдения данных пациентов со-
ставил 3 года, минимальный — 6 мес. 

Критериями включения являлись: наличие симпто-
матической дисплазии тазобедренного сустава (значе-
ние угла Wiberg менее 25°, значение угла Tonnis более 
10°, значение индекса экструзии головки бедренной 
кости более 30%) или значение индекса ретроверсии 
более 30%, возраст до 45 лет.

Критерии исключения: наличие симптоматической 
дисплазии тазобедренного сустава с выраженным под-
вывихом и вывихом головки бедренной кости, а также 
признаки остеоартрита тазобедренного сустава II–
III степени, наличие выраженных дефектов суставного 
хряща тазобедренного сустава по данным МРТ, возраст 
старше 45 лет, наличие ранее перенесенных оператив-
ных вмешательств на том же тазобедренном суставе в 
анамнезе. 

Предоперационное планирование
Накануне операции всем пациентам выполнялись 

КТ и обзорная рентгенография костей таза с целью 
диагностики патологии тазобедренного сустава; кро-
ме того, на дооперационном этапе проводилась МРТ 

(не ниже 3 Т) с целью оценки состояния хряща тазобе-
дренного сустава. С использованием ранее получен-
ных данных КТ в компьютерной программе Materialise 
Medical Software® моделировалась точная компьютер-
ная 3D-копия таза (рис. 1) оперируемого пациента. 

На основании полученной модели осуществлялось 
ориентирование плоскостей остеотомий лонной, под-
вздошной и седалищной костей, а также рассчитыва-
лось корректное положение вертлужной впадины, ко-
торое соответствует общепризнанным нормальным 
значениям углов Wiberg и AcetAV (рис. 2) [16, 17]. 

Далее проектировались два индивидуальных 
устройства для проведения периацетабулярной остео
томии, которые точно повторяют собой форму костей 
таза пациента: первого устройства для выполнения 
ориентирования остеотомий лонной, подвздошной 
и седалищной костей, которое позволяет задать пра-
вильное направление хода инструмента при выполне-
нии остеотомий указанных выше костей и сформиро-
вать ацетабулярный костный фрагмент, содержащий 
в себе вертлужную впадину, которому точно соответ-
ствует второе навигационное устройство, при при-
менении которого происходит позиционирование 
данного ацетабулярного фрагмента в корректном 
положении. Данные устройства изготавливались на 
3D-принтере Ultimaker 2® (рис. 3) из полилактида (PLA) 
или акрилонитрилбутадиенстирола (ABS). 

Техника операции
Все оперативные вмешательства были выполнены 

одним хирургом без интраоперационного использова-
ния рентгенологического оборудования. 

Рис. 1. Моделирование положения плоскостей остеотомий с ис-
пользованием виртуальной 3D-модели
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а б

25,72°15,72°

25,74°

34,54°

Рис. 2. Определение корректного положения вертлужной впадины на основании данных компьютерной томографии, выполненной на 
дооперационном этапе: a — предоперационные (справа) и планируемые (слева) значения угла Wiberg; б — предоперационные (слева) 
и планируемые (справа) значения угла AcetAV. На представленных КТ-срезах: контур желтого цвета соответствует планируемому поло-

жению вертлужной впадины

а б

Рис. 3. Внешний вид устройств: а — устройство для выполнения ориентирования остеотомий лонной, подвздошной и седалищной костей; 
б — устройство для позиционирования ацетабулярного фрагмента

В положении пациента на спине на операционном 
столе осуществляется передний доступ в модифика-
ции Smith-Petersen. Фасция над напрягателем широ-
кой фасции бедра (m. tensor fascia lata) рассекается, 
чтобы обнажить медиальный край указанной мышцы 
до места ее прикрепления к тазу. Широкая фасция и 
напрягатель широкой фасции (m. tensor fascia lata) от-
водятся латерально. Мобилизуется передняя порция 
напрягателя широкой фасции бедра (m.  tensor fascia 
lata), и проксимально апоневроз косых мышц живота 
субпериостально отделяется от крыла подвздошной 
кости до визуализации передней верхней ости с при-
крепляющимся к ней сухожилием портняжной мышцы 

(m. sartorius). Далее выполняется остеотомия передней 
верхней ости таким образом, чтобы толщина получен-
ного костного фрагмента составляла 0,5–1 см. Данный 
костный фрагмент с прикрепленным к нему сухожили-
ем портняжной мышцы (m. sartorius) смещается меди-
ально. На этом этапе осуществляется сгибание ноги в 
тазобедренном суставе до 45° для расслабления сухо-
жилия прямой мышцы бедра (m. rectus femoris), которая 
отделяется от передненижней ости таза. Подвздошная 
кость и квадрилатеральная пластинка таза обнажают-
ся поднадкостнично. В большую седалищную вырезку 
устанавливается тупой ретрактор Hohman. Волокна 
подвздошно-поясничной мышцы, которые вплетаются 
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Рис. 4. Позиционирование устройства для выполнения ориенти-
рования остеотомий лонной, подвздошной и седалищной костей

Рис. 5. Остеотомия лонной кости

Рис. 6. Остеотомия подвздошной кости Рис. 7. Остеотомия в области задней колонны таза

в передний отдел капсулы тазобедренного сустава, 
отделяются от нее. Диссекция в пространстве между 
подвздошно-поясничной мышцей и нижней частью 
капсулы тазобедренного сустава. Поднадкостничное 
выделение верхней ветви лонной кости последний 
этап в осуществлении доступа.

Первым этапом подвздошно-поясничная мышца и 
запирательный нерв, которые лежат непосредственно 
в области верхней ветви лонной кости, защищаются с 
использованием двух тупых ретракторов. Направляю-
щее устройство для выполнения остеотомии лонной, 
подвздошной и седалищной костей таза конгруэнтной 
контактной поверхностью располагается на обнажен-
ной поверхности подвздошной и лонной костей от 
медиальной границы подвздошно-пахового возвыше-
ния до проекционной линии, проходящей от нижней 
границы передневерхней ости таза перпендикулярно 

дугообразной линии таза до большой седалищной вы-
резки, и надежно фиксируется спицами (рис. 4).

Остеотомом пересекается лонная кость вдоль пло
ской грани лонного выступа данного направителя, ко-
торая соответствует плоскости остеотомии (под пря-
мым углом к верхней ветви лонной кости) — рис. 5.

Вторым этапом в указанный ранее промежуток 
между нижней частью капсулы сустава и подвздошно-
поясничной мышцей к передней части тела седалищ-
ной кости устанавливается специальный направи-
тель, который разработан авторами оригинальной 
методики выполнения периацетабулярной остеото-
мии. По данному направителю заводится изогнутый 
остеотом с шипом. Шип опирается на медиальный 
кортикал, а режущий край долота на передний край 
седалищной кости. Выступающий шип позволяет 
точно позиционировать остеотом для выполнения 
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Рис. 8. Позиционирование ацетабулярного фрагмента при помо-
щи навигационного устройства

остеотомии медиального кортикала. Плоскость остео
томии седалищной кости в данном случае направлена 
до соединения под углом 90° с плоскостью остеото-
мии задней колонны таза вдоль инфракотилоидной 
борозды, расположенной под вертлужной впадиной.

Третьим этапом большой ретрактор Hohman уста-
навливается в большую седалищную вырезку. Пря-
мой ретрактор располагается с внутренней стороны 
малого таза. Осциллирующей пилой производится 
остеотомия подвздошной кости (рис.  6) в направле-
нии от нижней границы передней верхней ости таза 
перпендикулярно дугообразной линии таза, не доходя 
до большой седалищной вырезки 1–1,5 см и используя 
как направитель плоскую грань подвздошного выступа 
направляющего устройства. 

Четвертым этапом остеотомом выполняется остео
томия задней колонны таза (рис. 7), которая представ-
ляет собой область седалищной и подвздошной костей 
между тазобедренным суставом и большой седалищ-
ной вырезкой. Выполнение остеотомии данного анато-
мического образования осуществляется вдоль и в се-
редине его при использовании в качестве ориентира 
плоской грани выступа устройства таким образом, что-
бы угол между плоскостью остеотомии подвздошной 
кости и задней колонны таза составлял 110–120о. После 
чего направляющее устройство для выполнения остео-
томий лонной, подвздошной и седалищной костей таза 
удаляется.

Шестым этапом для управления ацетабулярным 
фрагментом в него в качестве «джойстика» устанавли-
вается винт Шанца. Производится оценка мобильности 
вертлужного фрагмента. На этом этапе направляющее 
устройство для позиционирования ацетабулярного 
фрагмента контактной нижней поверхностью распо-
лагается конгруэнтно внутренней поверхности под-
вздошной кости и надежно фиксируется спицами или 

винтами (рис. 8). Свободный ацетабулярный фрагмент, 
содержащий в себе вертлужную впадину, фиксируют 
его внутренней поверхностью к указанному направля-
ющему устройству спицами или винтами. В результате, 
вертлужная впадина принимает положение, заранее 
рассчитанное при проведении предоперационно-
го планирования с использованием компьютерной 
3D-модели таза пациента. Ацетабулярный фрагмент 
в заданном корректном положении фиксируется 
3–4  кортикальными винтами. Устройство удаляется. 
Рану закрывают общепринятым способом без остав-
ления дренажа.

Послеоперационный период
Стандартно активизация пациентов производится 

на 2-е сутки после операции. В течение 6–8 нед па-
циенты передвигаются с дозированной нагрузкой 
на оперированную конечность, используя костыли. 

а б

Угол: 18,2°
Угол: 34,8°

Рис. 9. Обзорные рентгенограммы костей таза пациентки C., 19 лет, которой периацетабулярная остеотомия выполнялась модифициро-
ванным способом: а — рентгенограмма до операции; б — рентгенограмма после операции
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Дополнительная опора применяется на протяжении 
8–12 нед. В первые 4 нед разрешается сгибание в тазо-
бедренном суставе до 90° при отсутствии дискомфор-
та. Обезболивающие препараты пациент принимает 
в течение 4–6 нед при возникновении выраженного 
болевого синдрома. Полная реабилитация занимает 
от 6 до 8 мес.

Оценка результатов
Производилась оценка обзорных рентгенограмм 

костей таза, выполненных в 1-е сутки после проведе-
ния периацетабулярной остеотомии (рис. 9), а также 
КТ костей таза спустя минимум 6 мес после операции 
(максимальный период 3 года). 

На рентгенограммах измерялись значения следую
щих показателей, согласно общепризнанным мето-
дикам: угол Wiberg, угол Tonnis, угол вертикального 
наклона вертлужной впадины, индекс экструзии го-
ловки бедренной кости, индекс сферичности головки 
бедренной кости и индекс ретроверсии. При оценке 
компьютерно-томографических исследований костей 
таза производилась оценка степени сращения кост-
ных фрагментов после их остеотомии, а также допол-
нительно измерялись значения углов: AASA (anterior 
acetabular sector angle), PASA (posterior acetabular 
sector angle), HASA (horizontal acetabular sector angle) 
и AcetAV, согласно общепризнанным методикам из-
мерения данных углов (рис. 10), оценивалось наличие 
переломов костей таза. 

О наличии синдрома фемороацетабулярного им-
пиджмента (ФАИ) типа pincer судили в том случае, если 
показатели угла Wiberg были более 35о, угол Tonnis 
принимал отрицательные значения, а индекс экстру-
зии головки бедра был менее 15%. Недокоррекция по-
ложения вертлужной впадины учитывалась в случаях, 
если значения угла Wiberg составляли менее 25о, пока-

затели угла Tonnis были более 10о, а индекс экструзии 
головки бедра был более 25%. 

Учитывалось также количество койко-дней, объем 
интраоперационной кровопотери, длительность опера-
тивного вмешательства, а также необходимость в прове-
дении тотального эндопротезирования или артроскопии 
тазобедренного сустава, наличие неврологических и ин-
фекционных осложнений после выполненной периаце-
табулярной остеотомии модифицированным способом.

Оценка функции тазобедренного сустава не прово-
дилась нами в связи с тем, что большинство проопери-
рованных пациентов проживают в других регионах и 
отсутствует возможность явки для проведения очного 
осмотра и оценки функции тазобедренного сустава в 
соответствии с различными шкалами в периоде 1 мес, 
6 мес и 1 год. Дистанционная оценка путем самостоя-
тельного заполнения анкет пациентами, на наш взгляд, 
имеет низкую достоверность и исследовательскую зна-
чимость. Также стоит отметить, что мы не анализиро-
вали отдаленные результаты выполнения периацета-
булярной остеотомии модифицированным методом. 

В основном в данном исследовании мы сконцен-
трировали внимание на оценке корректности поло-
жения  костных фрагментов, поскольку данный фак-
тор оказывает значимое влияние на выживаемость 
тазобедренного сустава в дальнейшем.

Статистический анализ
Материалы исследования были подвергнуты ста-

тистической обработке с использованием методов 
параметрического и непараметрического анализа. 
С  целью определения возможности применения ме-
тодов параметрического анализа, каждая из сравни-
ваемых переменных оценивалась на предмет ее со-
ответствия закону нормального распределения, для 
этого использовался критерий Колмогорова–Смирнова,  

Рис. 10. Оценка степени соответствия послеоперационного положения вертлужной впадины планируемым значениям: a — планируемые 
(справа) и послеоперационные (слева) значения угла Wiberg; б — планируемые (слева) и послеоперационные (справа) значения угла 

AcetAV. На представленных КТ-срезах: контур желтого цвета соответствует планируемому положению вертлужной впадины

а б

25,72° 25,27°

34,54° 35,81°
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рекомендуемый при числе исследуемых более 50, 
а также применялся критерий Шапиро–Уилка при 
числе исследуемых ниже 50. Кроме того, рассчиты-
вался F-критерий Фишера, позволяющий оценить 
гомоскедастичность дисперсий сравниваемых со-
вокупностей, также являющуюся одним из условий 
применимости методов параметрического анализа. 
При нормальном распределении показателей коли-
чественной переменной рассчитывалось ее среднее 
значение (M) с определением стандартного отклоне-
ния и границ доверительного интервала. В случаях 
наличия распределения данных отличного от нор-
мального, оцениваемые количественные переменные 
выражались через значения медианы (Me) и оценки 
интерквартильного размаха. Анализ номинальных 
переменных проводился путем сравнения групп по 
категориальному признаку с применением метода 
χ2 Пирсона при значениях минимально предпола-
гаемого числа более 10 или использования точного 
критерия Фишера, если минимально предполагаемое 
число менее 10. Также производилась оценка риска 
путем расчета отношения шансов и относительного 
риска для данных номинальных переменных с оцен-
кой силы связи путем интерпретации значений V 
Крамера. Связь между сравниваемыми переменны-
ми принималась статистически значимой при p≤0,05. 

Анализ полученных данных производился с примене-
нием программы IBM SPSS Statistics 27.0.

Результаты статистического анализа
Средний возраст пациентов составил 30,40±6,58° 

(95% ДИ 27,32–33,48°). В нашем исследовании приня-
ли участие 10 (25,64%) мужчин, 29 (74,36%) женщин. 
Во всех случаях у больных степень дисплазии тазобе-
дренного сустава соответствовала I согласно классифи-
кации Crowe и A согласно классификации Hartofilakidis. 
Средний койко-день составил 9,25±3,02 (95% ДИ 7,83–
10,67). Медианное значение кровопотери составило 
350 мл (IQR: 250–400). Кровопотеря средней степени 
(до 1500 мл) была в 14 (35%) случаях, легкой степени 
(до 1000 мл) — отмечена в 26 (65%) случаях, и ни в од-
ном случае не было отмечено кровопотери тяжелой 
степени (до 2000 мл) и массивной кровопотери (более 
2000 мл). Медианное значение длительности опера-
тивного вмешательства — 60 мин (IQR: 60–90). 

Значения различных углов и индексов, позволяю-
щих оценить пространственное ориентирование верт-
лужной впадины до и после операции, отображены в 
табл. 1.

Медианные значения углов Wiberg и AcetAV за-
данных при планировании оперативного вмеша-
тельства составили 33,00° (IQR:  31,00–35,00) и 25,00° 
(IQR:  21,00–25,00) соответственно. Расхождение 

Таблица 1

Значения показателей, характеризующих положение вертлужной впадины до и после операции, а также значе-
ния разницы этих показателей

Показатель Дооперационное значение Послеоперационное 
значение

Разница до и после 
операционных значений

Угол Wiberg, град.
(M±SD)

18,74±7,87 
(95% ДИ 15,05–22,42)

34,23±5,38 
(95% ДИ 31,70–36,75)

15,49±7,35
(95% ДИ 12,05–18,94), p<0,001

Угoл Tonnis, град.
(M±SD)

15,47±6,32
(95% ДИ 12,51–18,44)

3,42±5,23 
(95% ДИ 0,97–5,87)

12,05±7,38
(95% ДИ 8,60–12,05), p<0,001

Индекс экструзии головки  
бедренной кости, %

26,33±7,09 
(95% ДИ 23,02–29,66)

(Me) 14,37 
(IQR 10,87–16,03)

(Me) 9,82 
(IQR 6,55–20,36), p<0,001

Угол наклона вертлужной  
впадины, град. (M±SD)

43,88±5,37 
(95% ДИ 41,37–46,39)

35,56±2,79 
(95% ДИ 34,26–36,87)

8,31±5,25 
(95% ДИ 5,86–10,77), p<0,001

Индекс сферичности головки 
бедренной кости, % (M±SD)

43,45±3,29 
(95% ДИ 41,91–44,99)

43,63±3,04 
(95% ДИ 42,20–45,06)

1,10±0,60 
(95% ДИ 0,82–1,38), p=0,523

Индекс ретроверсии вертлужной 
впадины, % (M±SD)

12,45±18,82 
(95% ДИ 3,65–21,26)

Во всех случаях = 0 12,45±18,82 
(95% ДИ 3,65–21,26), p=0,008

Угол AASA, град.
(M±SD)

47,44±7,63
(95% ДИ 42,31–52,56)

43,92±5,48 
(95% ДИ 40,24–47,60)

3,52±7,57
(95% ДИ 1,56–8,60), p=0,154

Угол PASA, град.
(M±SD)

91,60±6,66
(95% ДИ 87,13–96,02о)

96,45±8,98 
(95% ДИ 90,42–102,49)

(Me) 2,00
(IQR 0,60–3,00), p=0,328

Угол НASA, град.
(M±SD)

139,04±6,57 
(95% ДИ 134,63–143,46)

140,05±6,47
(95% ДИ 135,71–144,40)

1,00±9,24
(95% ДИ 5,20–7,22), p=0,725

Угол AcetAV, град.
(M±SD)

21,18о±4,41 
(95% ДИ 18,22–24,14)

(Me) 25,00
(IQR: 23,10–27,75)

6,41±9,33
(95% ДИ 0,14–12,68), p=0,021
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послеоперационных значений углов Wiberg и AcetAV с 
планируемыми значениями составило 2,30° (IQR: 1,20–
4,00) и 1,70° (IQR: 0,50–4,40) соответственно. 

Осложнения были отмечены в 11 (27,5%) случа-
ях, причем количество случаев, где отмечено сочета-
ние нескольких осложнений (два и более), составило 
9 (22,5%). Переломы костей таза отмечены в 2 (5%) 
случаях, во всех двух случаях был выявлен перелом 
задней колонны таза. Неврологические нарушения 
обнаружены в 9 (22,5%) случаях, все неврологические 
нарушения были представлены нейропатией лате-
рального кожного нерва бедра. Повреждения седа-
лищного, бедренного или запирательного нервов в 
послеоперационном периоде у пациентов отмечено 
не было. Признаков инфекционных осложнений у ис-
следуемой группы пациентов в послеоперационном 
периоде также выявлено не было.

Среди осложнений, связанных с ошибками коррек-
ции, были обнаружены признаки гиперкоррекции в 3 
(7,5%) случаях, признаки недостаточной коррекции по-
ложения вертлужной впадины у исследуемой группы 
пациентов отмечены не были. Повторные оперативные 
вмешательства (в том числе артроскопия и тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава, а также 
удаление фиксирующих винтов) данным пациентам на 
момент проведения исследования не выполнялись.

Обсуждение результатов

Полученные результаты демонстрируют, что моди-
фицированная техника периацетабулярной остеото-
мии с применением системы индивидуально изготов-
ленных навигационных устройств позволяет достичь 

высокой точности коррекции положения вертлужной 
впадины. Об этом можно судить, оценив незначитель-
ную степень расхождения между планируемыми и 
полученными послеоперационно значениями углов 
Wiberg и AcetAV, что указывает на высокую воспро-
изводимость предоперационного плана. Это согла-
суется с данными, полученными в исследованиях, где 
оценивалась степень вариабельности при проведении 
остеотомий верхних и нижних конечностей с исполь-
зованием индивидуально изготовленных направите-
лей [18, 19].

Сравнив средние и медианные послеоперацион-
ные значения углов Wiberg, Tonnis, Sharp и AcetAV у 
пациентов, которым мы проводили периацетабуляр-
ную остеотомию по стандартной технике [20], с ана-
логичными показателями у пациентов, которым ПАО 
выполнялась нами модифицированным способом, мы 
не смогли выявить статистически значимых различий. 
Однако стоит отметить, что разброс полученных зна-
чений углов меньше при выполнении периацетабу-
лярной остеотомии модифицированной методикой 
(рис.  11), что косвенно подтверждает наше утвер
ждение, что использование системы индивидуальных 
направителей позволяет повысить точность позицио
нирования вертлужной впадины.

Высокая точность предложенных нами устройств 
достигается за счет абсолютной конгруэнтности их ана-
томии пациента, что минимизирует шансы на смеще-
ние положения данных направителей при осуществле-
нии остеотомий и позиционирования ацетабулярного 
фрагмента. Кроме того, данные устройства миними-
зируют зависимость от субъективных навыков хирур-
га и снижает необходимость интраоперационного  
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Рис. 11. Диаграмма, показывающая степень разброса послеоперационных значений углов Wiberg, Tonnis, Sharp и AcetAV при выполнении 
периацетабулярной остеотомии стандартной [20] и модифицированной техникой
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рентген-контроля. Последнее, в свою очередь, объяс-
няет сокращение длительности операции и отсутствие 
массивной кровопотери, что выгодно отличает мето-
дику от традиционных подходов, где время вмеша-
тельства часто превышает 90–120 мин и сопровожда-
ется большим объемом кровопотери [20, 21].

Частота осложнений в исследовании (27,5%) соот-
ветствует или ниже показателей, описанных в литера-
туре для стандартной техники [22, 23]. При этом стоит 
учитывать, что наиболее распространенным ослож-
нением в оцениваемой группе пациентов выступила 
нейропатия латерального кожного нерва бедра, что 
является характерным осложнением при осущест-
влении переднего доступа по Smith-Petersen [24, 25]. 
Данное осложнение не относится в категории тяжелых, 
выраженно снижающих качество жизни пациентов. 
В то же время отсутствие повреждений седалищного, 
бедренного или запирательного нервов, а также ин-
фекционных осложнений подтверждает безопасность 
методики. 

Также стоит отметить, что ошибки позиционирова-
ния вертлужной впадины (гиперкоррекция в 7,5%, от-
сутствовала недокоррекция) встречались значительно 
реже, чем при классической технике (ошибки коррекции 
в 22% случаев) [26, 27]. Это связано с точным расчетом 
углов на этапе 3D-моделирования и жесткой фиксацией 
навигационного устройства к костям таза при осущест-
влении позиционирования вертлужной впадины, что 
значимо снижает частоту случайных отклонений. 

Основная проблема, которая обнаруживается 
даже при выполнении периацетабулярной остеотомии 
модифицированным способом, заключается в наличии 
у части пациентов переломов задней колонны. Реше-
нием данной ситуации мы видим в создании инстру-
мента с ограничителем степени погружения лезвия 
остеотома или в применении ЭОП во время выполне-
ния указанного этапа периацетабулярной остеотомии.

Несмотря на видимые преимущества модифици-
рованной техники периацетабулярной остеотомии, 
основная проблема данного способа лечения низкая 
степень контролируемости выполнения остеотомии 
седалищной кости. И несмотря на то, что переломы 
в данной группе пациентов встречались с такой же 
частотой (5%), как и в прочих исследованиях, где оце-
нивалась стандартная методика периацетабулярной 
остеотомии (3,1–7,8%) [27, 28], мы считаем, что решить 
данную проблему стоит путем интраоперационного 
использования рентгенологического оборудования 
во время выполнения данного этапа, либо созданием 
нового устройства, имеющим ограничитель глубины 
погружения остеотома в тело седалищной кости. 

Заключение

Предложенная модификация техники периацета-
булярной остеотомии с использованием аддитивных 
технологий подтверждает свой потенциал как точный 
и воспроизводимый метод. Снижение зависимости от 
«человеческого фактора», сокращение времени опе-
рации и минимизация лучевой нагрузки делают ее 
перспективной альтернативой традиционным подхо-
дам, особенно для молодых пациентов с пограничной 
дисплазией. Однако стоит отметить, что существует не-
обходимость в улучшении техники проведения остео-
томии седалищной кости и в проведении дальнейших 
многоцентровых исследований с длительным перио-
дом наблюдения для оценки долгосрочных функцио-
нальных результатов и выживаемости тазобедренного 
сустава.
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Резюме
Нашим коллективом авторов описан клинический случай 
экссудативного плеврита с наличием множества свобод-
ных эхинококковых кист в плевральном экссудате, что при-
вело к длительному течению плеврита и сложности диффе-
ренциальной диагностики. В литературе подобные случаи 
паразитарного экссудативного плеврита не описаны.

Ключевые слова: эхинококкоз, туберкулез, компью-
терная томография, плевральная полость, торакото-
мия, плеврэктомия, декортикация легкого

Summary
Our team of authors has described a clinical case 
of exudative pleurisy with a large number of free 
echinococcal cysts in the pleural exudate which provoked 
the long course of pleurisy and the differential diagnostics 
difficulties. Such cases have not been described in medical 
literature. 

Keywords: echinococcosis, tuberculosis, computer to-
mography, pleural cavity, thoracotomy, pleurectomy, 
lung decortication

Введение

Эхинококкоз легких чаще всего регистрируется в 
регионах с сухим жарким климатом и развитым ското-
водством: странах Южной Америки, Северной Афри-
ки, в Австралии и Н. Зеландии, в южной части Европы, 
США, России, Украины, Молдовы, Северного Кавказа, 
Средней и Южной Азии [2]. По данным литературы, на-
личие свободно расположенных кист в плевральном 
экссудате отсутствует. И что еще интересно, наличие 
эхинококкоза зарегистрировано у жительницы города, 

который располагается за полярным кругом, в г. Вор-
кута. В нашей работе представлен случай хирургиче-
ского лечения паразитарного плеврита, при котором 
были удалены все паразитарные кисты, выполнены 
плеврэктомия и декортикация легкого с положитель-
ным исходом и полным расправлением оперирован-
ного легкого.

Клинический случай
Больная К., 54 лет, госпитализирована в хирур-

гическое торакальное отделение ГБУЗ РК «РПТД» 
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Рис. 1. КТ органов грудной клетки больной К., 54 лет. Гиподенсное округлое образование, свободно располагающееся в экссудате 
плевральной полости (а, б)

а б

Пл.: 568.3 кв. мм
Ср.: 19.5 HU
СО: 3.5

Пл.: 204.0 кв. мм
Ср.: 1.6 HU
СО: 4.0

17.02.2021 г. с жалобами на повышение температуры 
тела до субфебрильных цифр, одышку при физической 
нагрузке.

Анамнез заболевания. Считает себя больной 
с весны 2017 г., когда возникли одышка, периоди-
ческий сухой кашель, субфебрильная лихорадка. 
Обследовалась и лечилась в ГБУЗ РК «Воркутинская 
БСМП». По поводу правостороннего экссудативного 
плеврита 31.05.2017 выполнена диагностическая ви-
деоторакоскопия с биопсией плевры и последующим 
гистологическим исследованием. В результате иссле-
дования получен ответ: туберкулез плевры. С учетом 
этого заключения для дальнейшего лечения пере-
ведена в Воркутинский противотуберкулезный дис-

пансер. Назначена противотуберкулезная терапия, 
проведено несколько курсов терапии с коррекцией 
лечения ввиду его неэффективности. 31.05.2017 на-
значен третий режим химиотерапии с коррекцией, 
интенсивная фаза — Z 2,0, R 0,6, H 0,6, E 1,6, затем фаза 
продолжения — E 1,6, Mfx 0,4, Cs 0,5. Далее дважды пе-
ререгистрирована ввиду неэффективности курсов ХТ. 
От 28.06.2018 3 режим ХТ Am. 1,0, R 0,45, H 0,6, E 1,6, 
от 26.09.2018 4 режим ХТ эмпирически — Z 1,5, E 1,6, 
Cs 0,75, Lfx 0,75. Курс лечения признан эффективным 
и 22.05.2020 пациентка переведена в 3 группу диспан-
серного учета, лечение закончено. Однако 01.07.2020 
на рентгенограмме органов грудной клетки вновь вы-
явлен правосторонний экссудативный плеврит, вновь 
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а б

Рис. 2. КТ органов брюшной полости больной К., 54 лет. Кисты правой доли печени с частично обызвествленными стенками (а, б)

назначена противотуберкулезная терапия, 4 режим ХТ 
эмпирически — Z 1,5, E 1,6, Cs 0,75, Lfx 0,75. 

КТ органов грудной клетки (КТ ОГК) 17.12.2020: 
в динамике от 2017 г. отмечается нарастание значи-
тельного объема жидкости в плевральной полости 
справа, появление гиподенсного образования в ниж-
них отделах плевральной полости. Ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости: диффузные 
изменения печени и поджелудочной железы, киста пе-
чени, МКБ обеих почек, справа в плевральной полости 
выраженные фиброзные тяжи и спайки. В связи с отри-
цательной динамикой процесса пациентка направлена 
в пятое туберкулезное легочно-хирургическое (тора-
кальное) отделение ГБУЗ РК «РПТД» в г. Сыктывкар.

При объективном осмотре и физикальном обсле-
довании отмечается ослабление дыхания в правой 
половине грудной клетки, в остальном отклонений не 
обнаружено.

Лабораторные исследования: общий анализ кро-
ви: гемоглобин — 128 г/л, эритроциты — 4,08×1012/л, 
цветовой показатель — 0,94, тромбоциты — 385×109/л, 
лейкоциты  — 6,9×109/л, нейтрофилы палочкоядер-
ные — 3%, сегментоядерные — 53%, эозинофилы — 2%, 
лимфоциты — 35%, моноциты — 5%, СОЭ — 50 мм/ч.

Биохимический анализ крови: мочевина — 
2,1 ммоль/л, креатинин — 0,070 ммоль/л, общий бе-
лок — 69 г/л, билирубин общий — 8 мкмоль/л, калий — 
3,48, натрий — 148,7, хлор  — 107,8, АЛТ  — 9  ед./л, 
АСТ — 33 ед./л, глюкоза — 46,6 ммоль/л.

Коагулограмма: активированное время рекальци-
фикации плазмы — 52,2 с, АЧТВ — 27,9 с, ПТИ — 90, 
МНО — 1,13, РФМК — 11×102 г/л, тромбиновое вре-
мя — 12 с, фибриноген 6216 мг/л.

ЭКГ: ритм синусовый.

ФВД: нарушений биомеханики дыхания не выявле-
но. ФЖЕЛ — 1,89 л (72%), ОФВ1 — 1,75 л (79%), индекс 
Тиффно — 92,6%, МОС25 — 4,9 л/с (93%), МОС50 — 
2,8 л/с (77%), МОС75 — 1,09 л/с (78%).

Фибробронхоскопия: левосторонний умеренно 
выраженный эндобронхит.

КТ органов грудной клетки: в правой плевральной 
полости на всем протяжении жидкость максимальной 
толщиной по задней стенке до 60 мм, плотностью до 
19,5 HU, на этом фоне в области заднемедиального 
синуса определяется гиподенсное образование окру-
глой формы с четким контуром, размером до 40 мм, 
плотностью 1,6 HU. Сегменты S7–10 правого легкого 
безвоздушны (рис. 1).

В зоне сканирования: киста правой доли печени 
размером до 43×47 мм, стенки частично обызвествле-
ны; частично кальцинированные конкременты желч-
ного пузыря размером до 11 мм (рис. 2).

С учетом данных анамнеза и обследования пред-
положили, что экссудативный плеврит справа обуслов-
лен осложнением эхинококкоза легкого и выполнена 
диагностическая боковая торакотомия. В ходе опера-
ции в плевральной полости выявлено около 700  мл 
белесоватого цвета жидкого экссудата, в котором 
свободно плавают эхинококковые кисты различного 
диаметра. После аспирации экссудата из плевральной 
полости удалено 24 эхинококковые кисты, из которых 
22 кисты были вскрывшиеся и представляли собой 
спавшиеся капсулы, две кисты наполнены прозрач-
ным желтоватым экссудатом с мелкими включениями 
(рис. 3).

Легкое покрыто шероховатой швартой серого 
цвета толщиной 1–2 мм в различных участках, легкое 
частично ригидное, не расправляется. С техническими 



58 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 3, 2025

Хирургия, травматология и ортопедия

а б

Рис. 3. Удаленные из плевральной полости кисты (а, б)

а б

Рис. 4. Состояние легкого до удаления шварты (а) и после декортикации (б)

трудностями выполнена тотальная декортикация ниж-
ней доли и субтотальная декортикация верхней и сред-
ней долей правого легкого, частичная плеврэктомия 
измененной париетальной плевры (рис. 4). Препараты 
направлены на гистологическое исследование. 

Общий анализ экссудата плевральной полости: ха-
рактер химусоподобный, цвет молочный, консистен-
ция жидкая мутная, белок невозможно определить, 
лейкоциты не дифференцируются, эритроциты — 10–
15 в поле зрения, не изменены, капли жира 3+, детрит 
2+, кристаллы холестерина 1+, в окрашенном мазке 

осадок не дифференцируется, кислотоустойчивые ми-
кроорганизмы не обнаружены.

Посев на микрофлору: рост микрофлоры не обна-
ружен.

Гистологическое заключение: висцеральная плев-
ра — фиброзная ткань с острым расстройством крово-
обращения, хроническим воспалением. Париетальная 
плевра  — фиброзно-жировая ткань с острым рас-
стройством кровообращения, хроническим воспале-
нием. Кисты плевральной полости — многокамерная 
форма эхинококкоза (стенка кисты — хитин).
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Рис. 5. КТ органов грудной клетки больной К., 54 лет, на 14-е сутки после операции. Последовательные апикально-каудальные снимки (а–г)

а

в

б

г

На 9-е сутки, после прекращения экссудации, дре-
нажи удалены. Торакотомная рана зажила первичным 
натяжением. 

В послеоперационном периоде консультирована 
врачом-инфекционистом. Рекомендовано: албендазол 
по 400 мг 2 раза в сутки 3 курса по 28 дней с контролем 
биохимического анализа крови.

Через 14 дней после операции выполнена КТ ОГК. 
Заключение: плевральная реакция  — плевральные 
тяжи в верхней доле справа, в базальных отделах с 
двух сторон. Инфильтративной патологии не опреде-
лено. Пневматизация легких сохранена. Легочный ри-
сунок прослеживается во всех отделах. Крупные брон-
хиальные стволы проходимы. Структура средостения 
сохранена. Внутригрудные лимфоузлы не увеличены 
(рис. 5). 

Пациентка выписана на амбулаторное лечение в 
удовлетворительном состоянии с рекомендациями 
наблюдения и лечения у врача-инфекциониста обще-
лечебной сети, консультации абдоминального хирур-
га с целью эхинококкэктомии кист печени. В 2021 г. 
пациентка уехала на постоянное место жительства в 
Ростовскую область, в связи с чем отдаленные резуль-
таты лечения проследить не представляется возмож-
ным. По данным ФРБТ 2 марта 2023 г. снята с тубер-
кулезного учета, рецидива экссудативного плеврита 
не было.

Заключение

Данный клинический пример представляет ин-
терес по двум причинам. За 4 года до поступления 
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в наш стационар больная обратилась за медицинской 
помощью с правосторонним экссудативным плеври-
том. Для дифференциальной диагностики плеврита 
необходимо комплексное обследование пациентов 
с исследованием плевральной жидкости на АДА (аде-
нозиндезаминаза), ПЦР ДНК МБТ, цитологическое и 
клинико-биохимическое исследование [5–8]. Тубер-
кулезный плеврит может быть реактивной природы, 
при поражении самого легкого, а также париетальной 
плевры (не часто). По этой причине при экссудативных 
плевритах неясного генеза видеоторакоскопия пока-
зана как окончательный метод диагностики, а при ту-
беркулезном плеврите биопсия париетальной плевры 
может быть недостаточной и неинформативной. При 
затяжном течении плеврита плевроскопия имеет не 
только диагностический, но и лечебный характер, так 
как выполняется адекватная санация плевральной 

полости, дренирование, а при необходимости пари-
етальная плеврэктомия и/или аргоноплазменная ко-
агуляция [1]. В нашем случае диагноз туберкулезного 
плеврита вероятнее всего был установлен по косвен-
ным гистологическим данным, не подтвержденный 
бактериологическими методами исследования, то есть 
был ошибочным. В стационаре паразитарная этиоло-
гия плеврита была обсуждена, однако учитывая рент-
генологическую картину, а также ранее установленный 
диагноз туберкулеза, установили показания к опера-
ции с лечебно-диагностической целью. Интраопера-
ционная находка была неожиданной и объем опера-
ции до париетальной плеврэктомии и декортикации 
легкого был определен интраоперационно. В после-
операционном периоде больная наблюдалась у ин-
фекциониста, получала курс специфической терапии 
(албендазол), и диагноз туберкулеза был снят. 
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Резюме
Введение. Вопросы эффективности восстановления 
вертикальных размеров тел поврежденных позвонков 
при закрытой декомпрессии позвоночного канала в за-
висимости от повреждения костно-связочных образо-
ваний позвоночника и времени с момента травмы оста-
ются спорными. Цель исследования. На клиническом 
примере показать возможности выполнения аппарат-
ной репозиции тела позвонка LI с достижением рассчи-
танных индивидуальных целевых показателей, в сро-
ки, традиционно считающиеся поздними для эффекта 
лигаментотаксиса. Материалы и методы. Пациентка 
43 лет с компрессионно-оскольчатым переломом тела 
позвонка LI типа А4 по АOSpine, неврологические рас-
стройства степени D по ASIA. Результаты. После рас-
чета реальных и теоретических вертикальных размеров 
поврежденного позвонка со смежными дисками в ка-
честве первого этапа запланированной декомпрессив-
но-стабилизирующей операции на 23-и сутки с момента 
травмы выполнена репозиция и фиксация позвоноч-
ника транспедикулярной системой, обеспечившая без 
выполнения декомпрессии восстановление переднего 
размера тела позвонка с 59,3 до 91,6%, заднего — с 71,4 
до 97,4%, исправление угла деформации с 17,2° до –2,5° 
(на 19,7°) с уменьшением степени компрессии позвоноч-
ного канала с 58,3 до 23,4% с последующим регрессом 

неврологических нарушений. Обсуждение. Описыва-
ется восстановление анатомических параметров по-
врежденного позвонка при использовании закрытой 
репозиции в разные сроки после травмы. Заключение. 
Клиническое наблюдение демонстрирует возможность 
эффективной репозиции перелома позвонка с восста-
новлением рассчитанных размеров тел, межтеловых 
промежутков и сегментарного угла в сроки более 3 нед 
с момента травмы — что традиционно не рекоменду-
ется для закрытой непрямой декомпрессии позвоноч-
ного канала за счет лигаментотаксиса. Использование 
предоперационного планирования и пошаговых репо-
зиционных маневров позволило добиться анатомиче-
ской коррекции деформации, закрытой декомпрессии 
спинного мозга и стабильной фиксации позвоночника.

Ключевые слова: перелом позвонка, репозиция по-
звоночника, закрытая декомпрессия, лигаментотаксис

Summary
Introduction. The effectiveness of restoring the vertical 
dimensions of the bodies of damaged vertebrae during 
closed decompression of the spinal canal, depending on 
the damage to the bone and ligamentous formations 
of the spine and the time since the injury, remains 
controversial. Objective. Using a clinical example, to 
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show the possibilities of performing hardware reposition 
of the LI vertebra body with the achievement of calculated 
individual targets, at a time traditionally considered late 
for the ligamentotaxis effect. Materials and methods. 
A 43-year-old patient with a compression comminuted 
fracture of the LI vertebra, type A4 according to AOSYPE, 
D degree neurological disorders according to ASIA. 
Results. After calculating the real and theoretical vertical 
dimensions of the damaged vertebra with adjacent discs, 
as the first stage of the planned decompression-stabilizing 
operation, on the 23rd day after the injury, the spine was 
repositioned and fixed with a transpedicular system, 
which ensured, without decompression, the restoration 
of the anterior vertebral body size from 59.3% to 91.6%, 
the posterior from 71.4% to 97.4%, and the correction 
of angle of deformation from 17.2° to  –2.5° (by 19.7°) 
with a decrease in the degree of compression of the 

spinal canal from 58.3% to 23.4%, followed by regression 
of neurological disorders. Discussion. Described are 
the restoration of anatomical parameters of a damaged 
vertebra when using a closed reposition at different times 
after injury. Conclusion. Clinical observation demonstrates 
the possibility of effective reposition of a vertebral fracture 
with restoration of the calculated body sizes, interbody 
spaces and segmental angle within three weeks from the 
moment of injury, which is traditionally not recommended 
for closed indirect decompression of the spinal canal due to 
ligamentotaxis. The use of preoperative planning and step-
by-step repositional maneuvers made it possible to achieve 
anatomical correction of deformity, closed decompression 
of the spinal cord and stable fixation of the spine.

Keywords: vertebral fracture, spinal reposition, closed 
decompression, ligamentotaxis

Введение

В основе лечения переломов позвоночника лежит 
декомпрессия содержимого позвоночного канала для 
предотвращения прогрессирования неврологических 
нарушений с восстановлением анатомии, а также опор-
ности и стабильности поврежденного сегмента [1]. 

Непрямая декомпрессия в хирургии позвоночника 
означает ликвидацию сдавления структур позвоноч-
ного канала без удаления компримирующей ткани [2], 
которая выполняется в основном из заднего доступа за 
счет лигаментотаксиса и связочного аппарата диска в 
момент репозиции перелома [3]. Важно анатомически 
восстановить размеры тел позвонков, чтобы биомеха-
нически и функционально приблизить позвоночник к 
исходному состоянию.

Для дозированной трехплоскостной репозиции и 
фиксации позвоночника В.Д. Усиковым разработана 
транспедикулярная система «Синтез» [4], прошедшая 
стендовые испытания и усовершенствования. При этом 
для восстановления исходных вертикальных размеров 
поврежденного тела позвонка со смежными дисками 
предложено до операции рассчитывать индивидуаль-
ные целевые показатели вертикальных размеров тела 
позвонка со смежными дисками и локального сегмен-
тарного угла, к которым необходимо стремиться при 
выполнении репозиции с максимально возможной 
закрытой декомпрессией содержимого позвоночного 
канала. Для расчетов индивидуальных целевых пока-
зателей разработана модель позвоночника, состоящая 
из трех тел позвонков и четырех смежных дисков [5]. 

Цель работы 
На клиническом примере показать возможности 

выполнения аппаратной репозиции тела LI позвонка 

с достижением рассчитанных индивидуальных целе-
вых показателей, в сроки, традиционно считающиеся 
поздними для эффекта лигаментотаксиса.

Материалы и методы исследования

Дизайн исследования  — описание клинического 
случая с оценкой результатов хирургического лечения. 
В рамках диагностики выполнена магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) позвоночника с контрастным 
усилением для дифференцировки поражений спинного 
мозга и оценки эпидуральных структур. По данным спи-
ральной компьютерной томографии (СКТ) проводились 
морфометрия позвонков и определение минеральной 
плотности костной ткани с применением программы 
RadiAnt DICOM Viewer. На этапе предоперационного 
планирования по морфометрическим данным рассчита-
ны основные целевые параметры размеров тел позвон-
ков, межтеловых промежутков и сегментарного угла. 

На 23-й день от момента травмы при выполнении 
первого этапа запланированного декомпрессивно-ста-
билизирующего вмешательства проведена установка 
транспедикулярной репозиционной системы, обеспе-
чившая достижение рассчитанных до операции целевых 
показателей. В динамике по данным СКТ оценены мор-
фометрические показатели поврежденного сегмента, 
динамика неврологического статуса по шкале ASIA и 
оценка выраженности болевого синдрома по шкале ВАШ.

Исследование проведено в соответствии с этиче-
скими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований с 
участием человека» от 2000 г. Пациентка подписала 
информированное согласие на публикацию данных 
без идентификации личности.
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Результаты исследования

Пациентка У., 43 лет, получила травму за 3 нед до 
поступления в клинику при падении с высоты соб-
ственного роста. Беспокоили боли в грудопояснич-
ном отделе позвоночника и незначительная слабость 
в ногах. На протяжении 3 нед за медицинской помо-
щью не обращалась, ходила без иммобилизации, боли 
периодически снимала алкоголем. При обследовании 
выявлен компрессионно-оскольчатый перелом тела 
позвонка LI типа А4 по АOSpine, неврологические рас-
стройства степени D по ASIA (рис. 1). 

Характер повреждения (рис.  1, 2) позволял счи-
тать перелом патологическим, вызванным остеопоро-
зом или объемным образованием. Однако по данным 
МРТ с контрастным усилением (см. рис. 2) признаков 

экстравертебрального патологического субстрата не 
выявлено, при проведении СКТ-морфометрия позвон-
ков минеральная плотность костной ткани в соседних 
позвонках, оцененная в программе RadiAnt, составляла 
от 140 до 160 ед. HU, что выше пороговых значений, 
характерных для остеопении у женщин данной воз-
растной группы (135 ед. HU [6]). 

С учетом выявленных изменений, жалоб пациентки 
и сроков после травмы принято решение о выполнении 
декомпрессивно-стабилизирующей операции. На этапе 
предоперационного планирования определена траек-
тория введения винтов и проведены расчеты исходных 
размеров тела позвонка, межтеловых промежутков и 
угла деформации (рис. 3). При этом расчетные (долж-
ные) сегментарные показатели, оцененные как сред-
ние между показателями смежных с травмированным 

Рис. 1. Спиральные компьютерные томограммы пациентки У. при поступлении (мультипланарная реконструкция)

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы грудопоясничного отдела позвоночника пациентки У. с контрастным усилением 
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сегментов, составили для высоты переднего отдела 
тела позвонка 26,3 мм, заднего — 27,4 мм; передне-
го межтелового промежутка  — 43,4  мм, заднего  — 
41,6  мм; угол деформации — 5,3°. В соответствии с 
предоперационными расчетами установлено, что 
передние размеры тела позвонка снижены на 40,7%, 
задние — на 29,6%, а средние — на 86,0%. Дефицит 
просвета позвоночного канала составил 58,3%.

Пациентка на 23-й день от момента травмы взята 
на открытую операцию. Транспедикулярные винты 
установлены с применением разработанного нави-
гационного устройства (патент РФ № 2753133) в тела 
позвонков ThXI, ThXII и LII с двух сторон с помощью раз-

работанного навигационного устройства. На момент 
проведения винтов без каких-либо репозиционных 
действий только за счет позиционирования на опера-
ционном столе и релаксации под наркозом по экрану 
монитора ЭОПа отмечено уменьшение угловой дефор-
мации (рис. 4), в связи с чем принято решение прове-
сти инструментальную непрямую декомпрессию/репо-
зицию, несмотря на поздние сроки после травмы.

Под контролем электронно-оптического преоб-
разователя (ЭОП) на смонтированной системе произ-
ведены репозиционные маневры в виде тракции по 
оси позвоночника с коррекцией угловой деформации 
(патент РФ № 2753133) [7]. После проведенной манипу-
ляции на экране ЭОПа отмечено значительное восста-
новление размеров тела позвонка (рис. 5), несмотря на 
длительный срок после травмы. 

Инструментация продолжена путем установки мет-
чиков (рис. 6, а), а затем и редукционных винтов в тело 
поврежденного позвонка LI через предусмотренные 
муфты на репозиционной системе (рис. 6, б). С данно-
го этапа на фоне продолженных репозиционных ма-
невров начат контроль за восстановлением размеров 
межтеловых промежутков и угла деформации. 

В процессе репозиции достигнуто воспроизве-
дение предоперационно рассчитанных параметров. 
Окончательное положение винтов и редукционных 
штанг отражено на рис. 7. На достигнутом результате 
решено закончить операцию. Конструкция переведена 
в режим погружной стабилизации.

По данным послеоперационного СКТ-контроля 
(рис. 8) в процессе репозиционной инструментации по-
звоночника и закрытой реформации позвоночного ка-
нала восстановлены рассчитанные передние и задние 
размеры тел позвонков, межтеловых промежутков 

6,93 мм

2,59 см 2,73 см

2,66 см

1,02 см

3,10 см

2,75 см

7,32 мм

5,62 мм

8,64 см

9,1°

7,32 мм

Рис. 3. Измерения вертикальных размеров смежных тел позвонков, межпозвоночных дисков и угла деформации в сагиттальной и фрон-
тальной плоскостях

Рис. 4. Проведение винтов с помощью навигационного устройства 
в тело позвонка ThXII. Вид с экрана монитора электронно-оптиче-

ского преобразователя
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а б

Рис. 5. Монтаж внутренней репозиционной системы: а — вид с экрана монитора электронно-оптического преобразователя; б — фото

Рис. 6. Вид с экрана монитора электронно-оптического преобразователя: проведение метчика (а); фото проведения винта через муфту 
репозиционной системы (б)

а б

и сегментарного угла, что создало условия для макси-
мально возможного восстановления поврежденного 
тела позвонка и закрытой декомпрессии спинного моз-
га. Минимальная угловая деформация тела позвонка 
во фронтальной плоскости с углом в 2,7° сопровождает-
ся исправлением сегментарного кифоза с 17,2° до –2,5° 
(на 19,7°), отличаясь от рассчитанного лишь на 2,8° (со-
ответствует ошибке измерения). При этом передние 
размеры поврежденного тела позвонка восстановились 

до 91,6%, задние — до 97,4% от рассчитанных, а степень 
компрессии позвоночного канала уменьшилась вдвое, 
до 23,4%. В течение 2 нед регрессировали неврологиче-
ские расстройства и практически купировался болевой 
синдром (до 1 по ВАШ). 

Рекомендовано наблюдение пациентки в динами-
ке, но, к сожалению, после выписки из стационара она 
не явилась на контрольные осмотры и не отвечает на 
документальные запросы. 
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Обсуждение результатов

Неустраненная деформация позвоночника может 
привести к неправильному положению соседних сег-
ментов, к изменениям в общей статике позвоночника и 
хроническому болевому синдрому [8]. Хороший отда-
ленный исход с минимальными осложнениями может 
быть достигнут только при соблюдении биомеханиче-
ских принципов восстановления сагиттального про-
филя позвоночника: чрезмерная или недостаточная 
коррекция деформации позвоночника способствует 
развитию синдрома смежного уровня [9]. 

Эффект от непрямой закрытой декомпрессии по-
звоночного канала можно получить за счет укладки на 
операционном столе и инструментальной коррекцией 
транспедикулярных винтов. Правильное положение 
пациента на операционном столе с соответствующим 
лордозом может помочь в достижении частичного ис-
правления деформации [10]. 

Редукционные маневры позволяют увеличить резер-
вы эпидурального пространства путем частичного или 
полного вправления фрагментов и таким образом сни-
зить риск возникновения неврологических осложнений. 
Решение о способе восстановления формы позвоночного 

Рис. 7. Финал этапа репозиции и постановка фиксирующих штанг: а — вид с экрана монитора электронно-оптического преобразователя; 
б — фото

а б

6,91 мм

2,59 см

4,31 см

2,63 см 3,10 см

1,02 см
8,68 мм

2,74 см

4,13 см

2,72 см

5,66 см

2,7°

2,5°

1,33 см

Рис. 8. Спиральные компьютерные томограммы пациентки У. через день после оперативного лечения 
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канала должно быть направлено в сторону уменьшения 
травматичности хирургического вмешательства [11].

Непрямая декомпрессия позвоночного канала с 
помощью задней дистракции и транспедикулярная ста-
билизация считается оптимальным методом лечения 
большинства нестабильных разрывных переломов гру-
допоясничного отдела. Это менее обширная хирургиче-
ская процедура с сопоставимым клиническим эффектом, 
чем комбинированный передний и задний доступ [12]. 

Эффективность репозиционной декомпрессии по-
звоночного канала на нижнегрудном и поясничном отде-
лах коррелирует с процентом компрессии позвоночного 
канала и сопоставима с декомпрессивной ламинэкто
мией [13]. Непрямая декомпрессия считается эффектив-
ной при первоначальном стенозе от 34,0 до 66,0% и если 
она выполняется в течение первых 4 дней [14]. 

Непрямая декомпрессия может быть эффектив-
ной при смещении костного фрагмента в позвоноч-
ный канал не более 50,0%, и при сохранении задней 
продольной связки [15]. По данным P.G. Whang и со-
авт. [16], во время дистракции позвоночника высота 
тела позвонка увеличивается в среднем на 20,0–30,0%, 
и лигаментотаксис эффективен при смещении костно-
го фрагмента в канал до 67,0%. При восстановлении 
анатомии замыкательных пластинок происходит вос-
становление и поврежденного диска. В экспериментах 
доказано благоприятное воздействие дистракции на 
регенерацию дисков за счет улучшения васкуляриза-
ции замыкательной пластинки [17]. 

Немаловажным фактором, влияющим на устра-
нение локальной посттравматической деформации, 
являются сроки, прошедшие с момента перелома 
позвонков. Если в течение 72 ч не удается устранить 
посттравматическую деформацию, то происходит 
фиксация порочного положения, и в позвоночном 
канале развиваются рубцовые сращения [18]. Дока-
зана высокая эффективность закрытой репозицион-
ной декомпрессии при позвоночно-спинномозговой 
травме в нижнегрудном и поясничном отделах в сроки 
до 10 дней [19]. Эффективность непрямой декомпрес-
сии была выше, когда операция была выполнена как 
можно раньше, особенно в течение трех дней после 
травмы. В остром периоде травмы с помощью инстру-
ментальной репозиции авторам удалось увеличить 
переднюю высоту поврежденного позвонка с 48,1 до 
92,4%, а заднюю высоту с 86,7 до 97,1% [20]. 

Восстановление угла деформации на 19,7°, регресс 
неврологических симптомов в течение 2  нед после 

операции, а также значительное снижение болевого 
синдрома до 1 балла по ВАШ позволяют расценивать 
результат лечения как клинически успешный. Тем не 
менее сохранение остаточной фронтальной деформа-
ции (2,7°) указывает на необходимость дальнейшего 
динамического наблюдения. Будем отслеживать ка-
тамнез данной пациентки.

Заключение

Клиническое наблюдение демонстрирует возмож-
ность эффективной репозиции перелома позвонка с 
восстановлением рассчитанных размеров тел, межте-
ловых промежутков и сегментарного угла в сроки более 
3 нед с момента травмы, что традиционно не рекомен-
дуется для закрытой непрямой декомпрессии позвоноч-
ного канала за счет лигаментотаксиса. Использование 
предоперационного планирования и пошаговых репо-
зиционных маневров позволило добиться анатомиче-
ской коррекции деформации, закрытой декомпрессии 
спинного мозга и стабильной фиксации позвоночника.

Ограничения достоверности результатов

Авторы отдают себе отчет в том, что достоверность 
представленных результатов ограничивают следую-
щие факты:

•• дизайн исследования — клиническое наблюде-
ние; для доказательств эффективности метода 
необходимы достаточные для статистической 
обработки серии наблюдений;

•• отсутствие возможности оценить минеральную 
плотность костной ткани у конкретной пациентки 
с использованием рекомендуемых в качестве стан-
дарта метода рентгеновской остеоденситометрии;

•• отсутствие отдаленных результатов лечения.
Именно поэтому авторы представляют данное на-

блюдение как информацию о возможном расширении 
временных показаний к эффективному применению 
технически достаточно простой методики хирургиче-
ского лечения переломов позвоночника.
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ствии конфликта интересов. 
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Резюме
Табакокурение не только приводит к развитию забо-
леваний органов и систем организма, но и ухудшает 
результаты лечения, в том числе хирургических вме-
шательств. Цель исследования: анализ данных ре-
зультатов проведения хирургических вмешательств в 
зависимости от статуса табакокурения для определения 
факторов, способствующих/препятствующих отказу от 
табакокурения в периоперационном периоде, возмож-
ностям оказания помощи в отказе от потребления таба-
ка. Материалы и методы. Проведены поиск и анализ ис-
следований в базах данных MEDLINE, Embase, Cochrane 
CENTRAL, CINAHL и PsycINFO. Результаты исследова-
ния. Повышенные риски осложнений после операций 
у курящих больных доказаны в многочисленных иссле-
дованиях: курящие имели в 1,38 (95% ДИ 1,11–1,72) раза 
выше риск смертельного исхода, чем никогда не курив-
шие. У них также чаще диагностировалась пневмония 
(OR 2,09), требовались незапланированная интубация 
(OR 1,87) и искусственная вентиляция легких (OR 1,53), 
чаще регистрировались остановка сердца (OR 1,57), ин-
фаркт миокарда (OR 1,80), инсульт (OR 1,73), послеопе-
рационные инфекции (OR 1,42), сепсис (OR 1,30). Много-
факторный анализ выявил факторы, снижающие риски 
послеоперационных осложнений: предоперационный 
отказ от ТК за два месяца и более до операции, мужской 
пол, гистологический тип и размер опухоли, сопутству-
ющие сердечно-сосудистые и респираторные заболе-
вания. Основными препятствиями для прекращения ТК 

в периоперационном периоде были: нехватка времени 
врачей и медицинского персонала, незнание методов 
помощи в отказе от ТК и лечения НЗ. Заключение. Та-
бакокурение ухудшает результаты хирургических вме-
шательств. Оптимальным сроком для отказа от табако-
курения считается срок от 4 нед и более, при этом на 
эффективность отказа влияют рекомендации лечащего 
врача и назначение лечения, направление в службы по-
мощи в отказе от табака.

Ключевые слова: прекращение табакокурения, отказ 
от табака, хирургические вмешательства

Summary
Tobacco smoking not only leads to the development 
of diseases of organs and systems of the body, but also 
worsens the results of treatment, including surgical 
interventions. Objective: analysis of data on the results 
of surgical interventions depending on the status of 
smoking to determine the factors that contribute to/
hinder smoking cessation in the perioperative period, the 
possibilities of providing assistance in quitting tobacco 
consumption. Materials and methods. A  search and 
analysis of studies in the MEDLINE, Embase, Cochrane 
CENTRAL, CINAHL and PsycINFO databases was 
conducted. Results. Increased risks of complications 
after surgery in smoking patients have been proven in 
numerous studies: smokers had a 1.38 (95% CI, 1.11–1.72) 
times higher risk of death than those who had never 
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smoked. They were also more likely to be diagnosed 
with pneumonia (OR 2.09), require unplanned intubation 
(OR 1.87) and mechanical ventilation (OR 1.53), and more 
often had cardiac arrest (OR 1.57), myocardial infarction 
(OR 1.80), stroke (OR 1.73), postoperative infections 
(OR 1.42), and sepsis (OR 1.30). Multivariate analysis 
revealed factors that reduce the risk of postoperative 
complications: preoperative cessation of TC two or more 
months before surgery, male gender, histological type 
and size of the tumor, concomitant cardiovascular and 
respiratory diseases. The main obstacles to cessation of 
TC in the perioperative period were: lack of time doctors 

and medical personnel can allocate to the issue, lack of 
knowledge of methods of assistance in cessation of TC 
and treatment of NZ. Conclusion. Smoking worsens the 
results of surgical interventions. The optimal period for 
quitting smoking is considered to be a period of 4 weeks 
or more, while the effectiveness of cessation is influenced 
by the recommendations of the attending physician and 
the appointment of treatment, referral to services for 
assistance in quitting smoking.

Keywords: smoking cessation, tobacco cessation, surgi
cal interventions

Введение

Табакокурение является ведущей причиной 
смертности и развития сердечно-сосудистых, онко-
логических, бронхолегочных заболеваний. В составе 
табачного дыма обнаружено свыше 7 тыс. различных 
компонентов, в том числе около 50 канцерогенов, сот-
ни ядовитых веществ: окись углерода, ацетальдегид, 
окись азота, аммиак, акролеин, формальдегид, бензол, 
бензапирен, N-нитрозамины, никель, кадмий, поло-
ний-210 и др. [1, 2]. Проникая в бронхи, легкие и кровь, 
компоненты табачного дыма инициируют и поддер-
живают воспалительный процесс, оказывают прямое 
токсичное действие на клетки, вызывают оксидатив-
ный стресс, дисбаланс протеолитических ферментов 
и антипротеиназ [3–5].

Однако табакокурение (ТК) не только способству-
ет развитию заболеваний, оно ухудшает эффектив-
ность лечения: у курящих больных чаще встречались 
осложнения после оперативных вмешательств, у них 
быстрее по сравнению с некурящими отмечается 
снижение функции внешнего дыхания, менее эффек-
тивна терапия антикоагулянтами [6–8]. Курение уве-
личивало риск сердечно-сосудистых событий (ССС) 
у курящих по сравнению с некурящими на 74–86% и 
на 23–61% у курящих больных, получающих статины 
для вторичной профилактики ССС по сравнению с 
некурящими больными, также получающими статины 
[9]. Риск смерти у пациентов, выживших после лечения 
злокачественного новообразования (ЗНО), был выше у 
курящих: 13-летнее исследование 11 066 больных ЗНО 
показало, что у курящих (на момент начала исследова-
ния) риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
был выше на 73%, от ЗНО — на 75% и смертности от 
всех причин на 85% по сравнению с некурящими [10]. 
У экс-курящих риск смертности от всех причин и ЗНО 
был на 31 и 37% выше по сравнению с некурящими [10]. 
Риски смертельного исхода различались в зависимо-
сти от числа выкуриваемых в день сигарет, особенно 

в случаях рака молочной железы, шейки матки, мат-
ки, легких, простаты и немеланомного рака кожи [10]. 
При раке легкого после лечения риск смерти у куря-
щих составил 1,56, у экс-курящих — 1,32 по сравнению 
с некурящими [10].

Цель исследования 
Анализ данных результатов проведения хирурги-

ческих вмешательств в зависимости от статуса табако-
курения для определения факторов, способствующих 
или препятствующих отказу от табакокурения в перио-
перационном периоде, возможностям оказания помо-
щи в отказе от потребления табака.

Материалы и методы исследования

Проведены поиск и анализ исследований влия-
ния табакокурения на исходы операций, выявления 
факторов, способствующих/препятствующих отказу 
от табакокурения в периоперационном периоде, воз-
можностям оказания помощи в отказе от потребле-
ния табака в базах данных MEDLINE, Embase, Cochrane 
CENTRAL, CINAHL и PsycINFO.

Результаты и их обсуждение

В мире ежегодно проводится более 300 млн опера-
ций, и по данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) для спасения жизней и предотвращения 
инвалидности требуется еще около 140 млн хирурги-
ческих вмешательств в год, в первую очередь в странах 
с низким и средним уровнем дохода [11]. Серьезные 
осложнения в результате хирургических операций 
(инфекции в области хирургического вмешательства, 
респираторные и сердечно-легочные осложнения) 
развиваются в 4–16% случаев, при этом периопераци-
онная смертность и тяжелая инвалидность отмечались 
в 1% случаев; в развивающихся странах показатели 
смертности составляли от 0,24 до 10% [12]. Лечение 
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осложнений значительно дороже для системы здра-
воохранения и влияет на качество жизни больных. 
В январе 2020 г. ВОЗ опубликовала информацию «Табак 
и послеоперационные результаты», в которой проде-
монстрировано влияние ТК на развитие осложнений и 
смертности в результате хирургических вмешательств 
[12].

В послеоперационный период в организме чело-
века развивается посттравматическая воспалительная 
реакция и активируются процессы заживления для 
восстановления тканей, что увеличивает потребность 
организма в кислороде и питательных веществах [12], 
в то время как в организме курящего человека CO свя-
зывается с гемоглобином, образуя прочный комплекс 
CO-гемоглобин–карбоксигемоглобин, тем самым сни-
жая насыщение тканей и клеток кислородом [6]. Хро-
ническая интоксикация в результате ТК неблагоприят-
но воздействует на все органы и системы организма, 
снижает скорость и объемы доставки кислорода к тка-
ням и клеткам, а поступление никотина приводит к по-
вышению артериального давления, частоты сердечных 
сокращений, сужению сосудов [6]. Таким образом, вды-
хание табачного дыма приводит к гипоксии тканей и 
повышению вязкости крови, что увеличивает риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний. Попадая 
в дыхательные пути, компоненты табачного дыма при-
водят к снижению мукоцилиарного клиренса, что мо-
жет приводить к ателектазу, повреждению эпителиаль-
ных клеток, повышая риск респираторных инфекций 
[13, 14]. За счет гипоксии, ослабления воспалительных 
реакций в области раны, снижения функциональной 
активности нейтрофилов удлиняется процесс заживле-
ния после оперативного вмешательства [14, 15]. 

Распространенность ТК среди пациентов хирур-
гических стационаров и отделений сопоставима с по-
пуляционными показателями, но есть исследования, 
демонстрирующие большую частоту ТК. В Северной 
Америке в 2022 г. распространенность ТК среди хирур-
гических пациентов составила 14,7–20% по сравнению 
с 11,6% среди населения [8, 16, 17]. В другой статье при-
водятся данные о 24,1% курящих среди хирургических 
больных, при этом распространенность ТК варьирова-
ла по регионам от 21,5% (95% ДИ 21,0–21,9%) до 28,0% 
(95%  ДИ 27,1–28,9%) и была выше среди больных, 
имеющих сердечно-сосудистую патологию (OR 3,24; 
95% ДИ 3,11–3,38) [18].

Повышенные риски осложнений после операций у 
курящих больных доказаны в многочисленных иссле-
дованиях. В метаанализе 26 исследований с участием 
67 405 пациентов, перенесших операцию на позвоноч-
нике, было показано, что у курящих риск послеопера-
ционных инфекционных осложнений был выше на 26% 
по сравнению с некурящими [19]. Курящие имели в 1,38 
(95% ДИ 1,11–1,72) раза выше риск смертельного исхо-

да, чем никогда не курившие [20]. У них также чаще диа-
гностировалась пневмония (OR 2,09; 95% ДИ 1,80–2,43), 
требовались незапланированная интубация (OR 1,87; 
95% ДИ 1,58–2,21) и искусственная вентиляция легких 
(OR 1,53; 95% ДИ 1,31–1,79), чаще регистрировались 
в послеоперационном периоде остановка сердца 
(OR 1,57; 95% ДИ 1,10–2,25), инфаркт миокарда (OR 1,80; 
95% ДИ 1,11–2,92), инсульт (OR 1,73; 95% ДИ 1,18–2,53), 
послеоперационные инфекции (OR 1,42; 95% ДИ 1,21–
1,68), сепсис (OR 1,30; 95% ДИ 1,15–1,46), септический 
шок (OR 1,55; 95% ДИ 1,29–1,87) [20]. Более частые по-
слеоперационные осложнения, связанные с текущим 
курением, также наблюдались у больных, перенесших 
тотальное эндопротезирование тазобедренного и ко-
ленного суставов, резекцию печени, гастрэктомию и 
цистэктомию [21].

Отказ от ТК включает несколько вмешательств: ко-
роткий (с акцентом на преимущества отказа от ТК для 
конкретного пациента) совет врача по отказу от ТК, 
консультирование (индивидуальное очное и телефон-
ное, групповое консультирование), поддержку через 
интернет-технологии, лечение никотиновой зависимо-
сти. Во многих странах есть возможности лекарствен-
ного обеспечения и консультирования по отказу от ТК, 
однако в случае хирургических отделений большин-
ство пациентов не получает медицинскую помощь по 
отказу от ТК [12].

В многоцентровом исследовании VISION с участи-
ем 40  004 пациентов в возрасте старше 44 лет уста-
новлено, что среди 5480 курящих больных до опера-
ции (13,7%) было назначено лечение никотиновой 
зависимости (НЗ) только в 2,4% случаев до операции 
и в 6,5% — после нее. Более половины больных воз-
обновили ТК после операции, большинство в течение 
первых 14 дней [20].

Основными препятствиями для прекращения ТК в 
периоперационном периоде были: нехватка времени 
врачей и медицинского персонала, незнание методов 
помощи в отказе от ТК и лечения НЗ [20]. Авторы опу-
бликованного в 2024 г. обзора по анализу барьеров к 
оказанию помощи в отказе от ТК считают, что вряд ли 
целесообразно, чтобы хирурги проводили полноцен-
ное консультирование по отказу от ТК и назначение 
лечения [20]. Для помощи курящему больному хирур-
ги и анестезиологи должны дать короткий совет врача 
и рекомендации, куда можно обратиться за помощью 
и лечением НЗ [20]. В одном из исследований проде-
монстрировано, что такой алгоритм действий приво-
дит к увеличению выявления числа курящих: в начале 
исследования менее 10% пациентов сообщили, что их 
спрашивали о ТК, но никому не предлагали никаких 
вмешательств по его прекращению, но через 16 мес 
после внедрения алгоритма выявления ТК вопрос о 
статусе потребления табака был задан в 79,3% случаев 
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при первом посещении амбулаторного хирургическо-
го отделения [22]. Из 169 выявленных курящих боль-
ных 99 (58,6%) были направлены в учреждения для 
лечения НЗ или на «горячую линию» помощи в отказе 
от потребления табака [22]. В канадском исследова-
нии программы «Бросить курить до операции» (Stop 
Smoking Before Surgery Program) пациентов просили 
оставить отзыв для улучшения программы, и большин-
ство из них рекомендовали врачам и хирургам инфор-
мировать пациентов о преимуществах отказа от куре-
ния для конкретного больного [23].

Исследование информированности хирургов в 
Великобритании о методах помощи в отказе от ТК по-
казало, что почти половина врачей не знали, что кон-
сультирование пациентов увеличивает вероятность 
отказа от ТК, а дополнение рекомендаций назначением 
лекарственной терапии и направлением в службы по 
прекращению курения (групповые и индивидуальные 
консультации, телефонное консультирование) увели-
чивает вероятность успешных попыток прекращения 
ТК [20]. Анкетирование больных в Швейцарии показа-
ло, что врачи предлагали отказ от курения в 37,1%, и 
только в 13,5% случаев направляли своих пациентов 
в службы помощи по отказу от ТК [24]. Наиболее ча-
сто предлагали больным отказ от ТК пульмонологи 
(49,44%), в том числе консультирование специалистом 
и фармакотерапию [24]. В половине случаев (52%) то-
ракальные хирурги не считали этичным требовать от 
пациентов отказа от ТК и не были согласны с тем, что 
на результаты операций влияет ТК (56,5%) [25]. Это 
подчеркивается и в другой работе, опубликованной в 
2023 г.: хирурги сообщили, что они редко направляют 
пациентов в службы по прекращению курения и недо-
оценивают значимость этих вмешательств для отказа 
от ТК [21].

Вместе с тем доказано, что отказ от курения перед 
операцией снижает послеоперационные осложнения 
[24, 26]. Опубликовано много исследований, изучаю-
щих связь между предоперационным отказом от куре-
ния и осложнениями, в которых рассматриваются сро-
ки отказа от ТК перед оперативным вмешательством. 
Была продемонстрирована большая частота ослож
нений у курящих больных раком желудка, толстой 
кишки по сравнению с теми, кто бросил курить более 
чем за 4 нед до операции [26]. Метаанализ 25 иссле-
дований показал, что при отказе менее чем за 2 или 
за 2–4 нед риск респираторных осложнений был не-
намного ниже у экс-курящих по сравнению курящими 
(OR 0,86 и OR 0,80 соответственно). При отказе от ТК за 
4 и 8 нед до операции риск респираторных осложне-
ний был достоверно ниже (OR 0,77; 95% ДИ 0,61–0,96 
при отказе за 4 нед и OR 0,53; 95% ДИ 0,37–0,76 при 
отказе за 8 нед и более) [27]. Аналогичные результа-
ты получены и для осложнений при заживлении ран, 

сердечно-сосудистых событий, смертельных исходов 
после хирургических вмешательств [27]. Метаанализ 
2024 года, включающий результаты наблюдения за 
50 741 пациентом, перенесших резекцию легкого, так-
же не выявил различий в частоте послеоперационных 
осложнений при отказе от ТК за 2–4 нед до операции 
(OR 1,05; 95% ДИ 0,76–1,44; р=0,78) в целом и по пнев-
монии (OR 0,98; 95% ДИ 0,60–1,61; р=0,95). В то же время 
предоперационный отказ от курения за 4 нед и более 
был эффективен в снижении частоты послеопераци-
онных осложнений (OR 0,72; 95% ДИ 0,63–0,83; р<0,01), 
в том числе пневмонии (OR 0,80; 95%  ДИ 0,49–1,33; 
р=0,40) [28]. Многофакторный анализ эффективности 
хирургических вмешательств для курящих больных 
выявил факторы, снижающие риски послеопераци-
онных осложнений: предоперационный отказ от ТК, 
за два месяца и более до операции, мужской пол, ги-
стологический тип и размер опухоли, сопутствующие 
сердечно-сосудистые и респираторные заболевания 
[29]. В работе подчеркивается, что предоперационный 
отказ от курения эффективен для снижения осложне-
ний после резекции легкого у пациентов с раком лег-
кого, особенно с учетом последних новых технологий: 
видеоассистированной торакоскопической хирургии 
(VATS) и роботизированной хирургии [29]. Есть иссле-
дования больных немелкоклеточным раком легкого, 
которые показали отсутствие различий в осложнениях 
между курящими и экс-курящими со сроком отказа за 
6–8 нед до операции, однако у тех, кто смог отказаться 
от ТК, наблюдалась тенденция к более низкой часто-
те пульмонологических осложнений, госпитализации 
в отделения интенсивной терапии по сравнению с 
курящими больными, но не было никакой существен-
ной разницы в долгосрочной выживаемости между 
группами с различным статусом курения (медианное 
наблюдение 29,8 мес) [28]. Необходимо отметить, что 
как в этой работе, так и во многих других обсуждаются 
сроки отказа от ТК до операции, а не число «пачка/лет», 
отражающих длительность и интенсивность потребле-
ния сигарет, что подчеркивает необходимость полного 
отказа от ТК, а не снижения числа выкуриваемых в день 
сигарет.

Одним из возможных объяснений низкого вли-
яния на послеоперационные осложнения отказа от 
ТК непосредственно перед операцией может быть 
наличие выраженного синдрома отмены в течение 
первого месяца отказа при самостоятельном отказе 
(без когнитивно-поведенческой терапии, лечения НЗ 
и поддержки с обучением методам самопомощи при 
возникновении желания курить), который и нивели-
рует в первый месяц отказа положительные резуль-
таты прекращения ТК. При отказе «усилием воли» при 
высокой степени НЗ у курящего человека может быть 
сильно выражен синдром отмены: сильное желание 
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курить, раздражительность, агрессивность, снижение 
настроения. Если в этот период отказ от ТК является 
для организма стрессом, то это может быть одним из 
факторов, снижающих эффективность прекращения по-
требления табака. В большинстве анализируемых работ 
не приводятся данные по видам помощи в отказе от ТК. 
Вместе с тем есть зарегистрированные никотинсодер-
жащие и безникотиновые лекарственные средства с 
доказанной эффективностью, разработаны этапы вме-
шательств (5А) для проведения консультирования [30, 
31], организованы «горячие телефонные линии», разра-
ботаны клинические рекомендации [30–34].

В Российской Федерации в 2013 г. принят 15 Феде-
ральный закон «Об охране здоровья граждан от воз-
действия окружающего табачного дыма и последствий 
потребления табака», в соответствии с которым каж-
дый врач обязан рекомендовать курящему пациенту 
отказ от ТК и информировать о медицинской помощи в 
отказе от потребления табака. Министерством здраво-
охранения Российской Федерации были организованы 
центры здоровья, кабинеты медицинской профилак-
тики, было введено консультирование по отказу от 
вредных привычек при диспансеризации, зарегистри-
рованы и разрешены к применению лекарственные 
препараты для лечения никотиновой зависимости 
[35, 36]. В 2011 г. в соответствии с Концепцией осущест-
вления государственной политики противодействия 
потреблению табака на 2010–2015  гг. была создана 
бесплатная консультативная телефонная помощь в 
отказе от потребления табака в СПб НИИ фтизиопуль-
монологии Минздрава России, на бесплатный номер  
(8-800-200-0-200) которой могут обращаться граждане 
всех регионов России, и этот номер размещается на 
пачках сигарет, поступающих в продажу [36]. Доказа-
но, что наиболее эффективным методом отказа от ТК 
является сочетание поведенческих методик и лекар-
ственной терапии [37, 38].

К факторам, сдерживающим отказ от ТК в пери
операционном периоде, относят: недостаточное зна-
ние вмешательств, в том числе 5A (Ask, Advice, Аssessе, 
Аssistance, Аrrange) и других методов консультирова-
ния [18, 20, 30, 33, 35], а также ограниченные знания об 

эффективности лекарственных препаратов и влияния 
ТК на результаты операций, доступность медицинской 
помощи в отказе от ТК [20, 33]. Также отмечается отсут-
ствие в клиниках лекарственных препаратов для ле-
чения НЗ, информационных материалов для больных 
и листков с информацией о ЛПУ и «горячих линиях» 
помощи в отказе от ТК [39].

Операция является для больного очень важным 
событием, и она может служить дополнительным мо-
тивирующим фактором для отказа от ТК. Рекоменда-
ции хирурга о преимуществах прекращения курения с 
акцентом на сосудистые осложнения перед оператив-
ными вмешательствами по сравнению с контрольной 
группой (все пациенты обеих групп были направлены в 
службу помощи в отказе от табака, и им был предостав-
лен бесплатно лекарственный препарат для лечения 
НЗ в течение 2 нед) привели к увеличению числа тех, 
кто смог отказаться от ТК или сократить потребление 
(88% пациентов в группе вмешательства и 68% паци-
ентов в контрольной группе) [40]. Даже короткий совет 
врача-хирурга (5А) по сравнению с теми, кто получил 
только материалы для самопомощи, привел к увели-
чению отказа от ТК на 9,5% (19,5% против 10,0%) [41]. 
Хотя через 4 мес достоверной разницы между группа-
ми не было, тем не менее в первой группе оставались 
некурящими 22,4%, во второй — 15,8%, а отсутствие 
статистической значимости могло быть обусловлено 
недостаточным числом участников исследования [41].

Именно поэтому очень важно, чтобы все врачи 
рекомендовали больному отказ от ТК с информацией 
о  преимуществах отказа для конкретного больного. 

Заключение

Исследования показали, что табакокурение не 
только вызывает различные заболевания, но и ухуд-
шает результаты лечения, в том числе хирургических 
вмешательств. Оптимальным сроком для отказа от 
табакокурения считается срок от 4 нед и более, при 
этом на эффективность отказа влияют рекомендации 
лечащего врача и назначение лечения, направление в 
службы помощи в отказе от табака.
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Summary
Background. The evaluation of solitary pulmonary 
nodules (SPNs) is a complex diagnostic challenge, 
particularly for radiology residents, whose limited 
experience increases the risk of errors. Artificial intel
ligence (AI) systems are seen as a promising tool to 
enhance diagnostic accuracy, but their impact on 
residents’ decision-making remains understudied. Aim. 
To investigate the impact of AI-assisted automated analysis 
of SPNs on the diagnostic accuracy and decision-making 
processes of radiology residents. Materials and methods. 
A two-phase prospective study involved 4 residents 
evaluating 100 CT scans without and with AI support 
(Hiveomics Malignancy Index). The AI classified nodules 

using a 5-tier malignancy scale. Ground truth diagnoses 
were confirmed via histopathology, microbiology, and 
clinical follow-up. Results. Without AI, residents’ mean 
accuracy was 43%, with the highest errors in inflammation 
(17.9%) and tuberculosis (32.1%) detection. AI improved 
overall accuracy by 8.8% (p=0.0003), notably for 
malignant neoplasms (+13.4%), but had limited impact 
on tuberculosis (+3.6%). Conclusion. AI significantly 
enhances malignant SPN diagnosis for radiology residents 
but requires refinement for complex cases (tuberculosis, 
hamartomas). The results highlight AI’s potential as an 
educational and clinical decision-support tool.

Кeywords: solitary pulmonary nodules, artificial intelli-
gence, automated analysis, computed tomography
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Резюме
Обоснование исследования. Оценка одиночных оча-
гов в легких (ООЛ) представляет сложную диагностиче-
скую задачу, особенно для врачей-стажеров, чей ограни-
ченный опыт повышает риск ошибок. Интеграция систем 
искусственного интеллекта (ИИ) рассматривается как 
перспективный инструмент для улучшения диагности-
ки, однако их влияние на принятие решений рентгено-
логами-стажерами резидентами изучено недостаточно. 
Цель: исследовать влияние автоматизированного ана-
лиза ООЛ с помощью ИИ на диагностическую точность 
и процесс принятия решений врачами-резидентами.  
Материалы и методы. Проведено двухэтапное про
спективное исследование с участием 4 рентгено-
логов-стажеров, оценивших 100 КТ-сканов без и с 
поддержкой ИИ (Hiveomics Malignancy Index). ИИ клас-
сифицировал узлы по 5-балльной шкале злокачествен-

ности. Истинные диагнозы установлены на основе ги-
стологии, микробиологии и клинического наблюдения. 
Результаты. Без ИИ средняя точность участников соста-
вила 43%, с наибольшими ошибками при диагностике 
воспалений (17,9%) и туберкулеза (32,1%). С ИИ общая 
точность выросла на 8,8% (p=0,0003), особенно для зло-
качественных образований (+13,4%). Однако влияние на 
диагностику туберкулеза осталось минимальным (+3,6%). 
Заключение. ИИ значительно улучшает диагностику 
злокачественных ООЛ у резидентов, но требует дора
ботки для сложных случаев (туберкулез, гамартомы). Ре-
зультаты подчеркивают потенциал ИИ как вспомогатель-
ного инструмента в обучении и клинической практике.

Ключевые слова: одиночные легочные очаги, искус-
ственный интеллект, автоматизированный анализ, 
компьютерная томография

Introduction

Incidentally detected pulmonary nodules on com-
puted tomography (CT) scans pose a significant clinical 
challenge, as they necessitate further investigation to 
differentiate between benign and malignant lesions. This 
requirement creates substantial ethical and clinical dilem-
mas: missing a malignant nodule risks cancer progression, 
while unnecessary intervention for a benign process en-
tails avoidable risks and costs. The evaluation of solitary 
pulmonary nodules (SPNs) is a complex diagnostic task in 
radiology. This task is particularly challenging for radio
logy residents; whose limited interpretive experience 
heightens the risk of diagnostic errors [1].

To standardize the approach to such findings, clini-
cal guidelines have been developed (e.g., by the British 
Thoracic Society, Fleischner Society) [2, 3]. However, these 
guidelines have significant limitations, including:

•• a high rate of overdiagnosis and unnecessary inva-
sive procedures (e.g., up to 25% of patients without 
lung cancer undergo thoracoscopy/VATS based on 
false suspicion of malignancy, as reported in a major 
study) [4];

•• low patient adherence to long-term surveillance 
(over 50% of high-risk patients with new nodules 
fail to undergo recommended, timely follow-up CT 
scans, as demonstrated by a Toronto study) [5];

•• the absence of clear algorithms for patients with a 
history of extrapulmonary malignancies [2, 3];

•• diagnostic uncertainty for nodules measuring 
8–30 mm, where the choice between surveillance, 
biopsy, and PET remains ambiguous [3];

•• failure to account for the risk of tuberculosis and 
other granulomatous diseases in endemic regions.

The integration of artificial intelligence (AI) systems 
capable of automatically detecting nodules, assessing 
their characteristics, and predicting malignancy risk is 
viewed as a promising tool to overcome these limitations 
and support decision-making [6–8]. The problem is espe-
cially relevant for young radiologists who, for one reason 
or another, cannot get a second opinion from senior col-
leagues on a specific clinical case. This creates the precon-
ditions for integrating technology into the educational 
process [9].

Although the accuracy of such systems in classifica-
tion tasks matches or exceeds that of experienced radiol-
ogists, the critical question for clinical implementation is 
not the absolute accuracy of AI itself, but its actual impact 
on physician decision-making in an assistive role. Large-
scale studies demonstrate that this impact varies widely, 
from significant improvement to deterioration in diag-
nostic performance [10, 11]. Notably, traditional factors 
(radiologist experience, prior AI exposure) proved unreli-
able predictors of how effectively an individual radiologist 
integrates AI prompts into their workflow. This highlights 
the risks of both uncritically accepting erroneous AI re
commendations and disregarding accurate prompts due 
to insufficient confidence or a lack of understanding of 
the algorithm.

At the same time, innovative technologies for the ear-
ly diagnosis of pathological processes in the lungs, along 
with psychological predictors of the disease, play a key 
role in the success of subsequent treatment [12] and the 
quality of life of patients. Despite the acknowledged im-
portance of the problem, the influence of automated anal-
ysis results specifically on the diagnostic decisions and 
confidence of radiology residents remains insufficiently 
studied. The present research aims to address this gap.
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Materials and methods

Study аim: to investigate the impact of implementing 
automated lung nodule analysis systems in CT imaging on 
the diagnostic performance and decision-making process-
es of radiology residents.

Study Design. This was a prospective, two-phase, ob-
server performance study conducted to assess the diag
nostic utility of an AI-based tool (Hiveomics Malignancy 
Index) for classifying solitary pulmonary nodules (SPNs) 
on non-contrast chest CT. The performance of radiology 
residents was evaluated before and after exposure to AI 
system outputs.

Participants. A total of 100 chest CT scans from 
asymptomatic adult patients (mean age, 57.6±15.3 years; 
range, 15–86 years; 42 males [42%], 58 females [58%]) 
with incidentally detected solitary pulmonary nodules 
measuring 8–30 mm were included (Fig. 1). Patients with 
known malignancy or granulomatous disease, multiple 
nodules, or archival imaging were excluded.

Nosological distribution:
•• malignant neoplasm — 54%;
•• benign lesion of unknown nature — 3%;
•• hamartoma — 15%;
•• tuberculosis — 21%;
•• nonspecific inflammatory process — 7%.

Image acquisition. Chest CT examinations were ob-
tained from 30 different scanners across multiple vendors 
(GE, Siemens, Toshiba, Philips) with slice thicknesses rang-
ing from 1.0 to 3.0 mm. Images were reconstructed using 
standard algorithms in 95% of cases and high-resolution 
kernels in 5% of cases.

Study procedure. In Phase I, four radiology residents 
independently reviewed the 100 CT scans without AI sup-
port and assigned each patient to one of two categories: 
benign or malignant nodules, using predefined criteria. 
They then provided a more specific diagnosis based on 
the nosological classification.

Following Phase I, the Hiveomics Malignancy Index 
system processed all 100 CT scans. The AI model success-
fully detected and analyzed nodules in 98 of 100 cases 
(98%). In two cases, no lesion was identified.

In Phase II, four radiology residents re-reviewed the 
same 100 CT scans with full access to the Hiveomics Ma-
lignancy Index AI outputs. Residents could either maintain 
their initial diagnosis or revise it based on the AI system’s 
suggestions.

Ground truth diagnoses were established using clin-
ical follow-up, imaging progression, histopathology, or 
microbiological data. Verification breakdown: clinical/
radiologic (63%), histopathology (19%), etiologic confir-
mation (18%). Final diagnoses included:

•• adenocarcinoma — 26%;
•• hamartoma — 15%;
•• carcinoid — 10%;
•• tuberculosis — 21%;
•• pneumonia — 7%;
•• squamous cell carcinoma — 9%;
•• myofibroblastic tumor — 2%;
•• metastases — 7%;
•• large intrapulmonary lymph node — 1%;
•• retention cyst — 2%.

AI System Description. The Hiveomics Malignancy In-
dex is a deep learning algorithm that performs automated 
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detection, segmentation, and classification of pulmonary 
nodules (8–30 mm) on non-contrast CT scans in DICOM 
format. Outputs included nodule size, consistency (so
lid, part-solid, or non-solid), malignancy probability (on 
a 5-tier scale), and differential diagnosis suggestions for 
benign lesions.

AI probability tier definitions. To facilitate clini-
cal interpretation, the continuous malignancy score is 
categorized into five tiers, each reflecting a distinct level 
of certainty:

1. Benign (Category 1): virtually no risk of malignan-
cy (error rate ≤ 1%), ideal for safely ruling out cancer.

2. Probably benign (Category 2): low risk (error rate 
≤10%); these nodules can be followed with routine sur-
veillance.

3. Indeterminate (Category  3): equivocal findings 
where the algorithm’s confidence is insufficient to guide 
a definitive decision; additional clinical or imaging data 
may be required.

4. Probably malignant (Category 4): elevated risk 
(error rate ≤10%), prompting consideration of further 
diagnostic workup (e.g., PET, biopsy).

5. Malignant (Category 5): high risk (error rate ≤1%), 
warranting expedited evaluation and management.

These tiers provide a structured risk framework 
that complements the malignancy index categories, 
empowering clinicians to tailor patient management 
based on both quantitative and categorical AI out
puts.

The table below (Tab. 1) summarizes the AI’s classi
fication performance across the five malignancy index 
tiers, highlighting both the accuracy within each cate-
gory and the corresponding interpretation of diagnostic 
confidence.

In addition to the malignancy-index categories, the 
system’s performance was also stratified by specific lesion 
etiology (Tab. 2).

Table 1

Performance by Malignancy index categories

Category Interpretation Accuracy (%)

1 High probability benign 100

2 Probably benign 89

3 Indeterminate (no clear assignment) Not reported

4 Probably malignant 87.5

5 High probability malignant 100

Note: The indeterminate Category 3 represents those nodules for which the AI 
could not decisively favor benign or malignant. Accuracy was not calculated for 
this intermediate stratum.

Table 2

Accuracy for key lesion types

Diagnosis Accuracy, %

Hamartoma 91.2

Tuberculosis 84.6

Outcomes and statistical analysis
Metrics:
•• overall accuracy: proportion of correct diagnoses 

across all cases and categories;
•• class-specific accuracy: proportion of correct diag-

noses within each diagnostic category;
•• overdiagnosis (false positives, FP) and under

diagnosis (false negatives, FN) for malignant neo-
plasms and tuberculosis, reported as counts and 
percentages.

Formulas:

FP% % = (FP / TN) × 100, where TN is the number  
of true-negative cases for the given class.

FN% % = (FN / TP) × 100, where TP is the number  
of true-positive cases for the given class.

Fig. 2. Example of the Hiveomics malignancy index system operation: Demonstrating a solid-type nodule in the upper lobe of the right lung on CT 
(lung window). The system classified it as malignant (Category 5). Histologically confirmed as squamous cell carcinoma of the lung

# 1R
30. 1×28 mm (8508 mm3)
Malignant
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To assess the statistical significance of changes in di-
agnostic accuracy after AI implementation, the McNemar 
exact test—a nonparametric criterion for paired depend-
ent data—was applied.

The primary outcome was the diagnostic accuracy 
before and after the implementation of AI support. Sec-
ondary outcomes included overdiagnosis and underdi-
agnosis of malignancy and tuberculosis. The McNemar 
exact test was used to assess the statistical significance of 
performance differences between phases. Analyses were 
performed using paired data.

Exclusion criteria
Cases with nodules <8 mm or >30 mm, multiple nod-

ules, diffuse lung involvement, or characteristic tree-in-
bud patterns were excluded.

Results

Table 3 presents the diagnostic accuracy of four res-
ident physicians in differentiating solitary pulmonary 
nodules (SPN) using CT without artificial intelligence (AI) 
systems. The overall mean diagnostic accuracy was 43.0% 
(range, 33.0–49.0%). The highest accuracy was observed 
for malignant neoplasms (MN) (mean 51.9%). The grea
test diagnostic challenges occurred with non-specific in-
flammatory processes (mean 17.9%). Accuracy for tuber-
culosis (mean 32.1%) and hamartoma (mean 38.3%) also 
remained low. Significant inter-observer variability was 

noted (e.g., tuberculosis: 14.3–47.6%; hamartoma: 13.3–
60.0%). These data demonstrate substantial limitations in 
visual SPN assessment, particularly for benign processes, 
and critically low accuracy in recognizing inflammation 
(<20%).

This table highlights the significant constraints of 
visual SPN assessment by residents, especially for benign 
processes (tuberculosis, hamartoma), and reveals critical-
ly low accuracy for non-specific inflammation identifica-
tion (<20%) without AI or auxiliary tools (advanced image 
analysis, PET/CT). Key issues include low overall accuracy 
(43%), extremely poor nonspecific inflammation detection 
(17.9%), and substantial inter-observer variability. These 
findings align with established literature, underscoring 
the need for standardized approaches (e.g., Fleischner 
Society or Lung-RADS algorithms), follow-up imaging, 
advanced modalities (such as PET/CT), and AI-assisted 
diagnostic systems (CADx) to improve differential diag-
nosis accuracy, particularly for complex benign cases, and 
reduce unnecessary interventions.

Table 4 details diagnostic errors for MN and tubercu-
losis. On average, 36.4% of benign nodules were misclas-
sified as malignant (overdiagnosis; range, 26.1–47.8%), 
confirming the observed trend in Table 3. Conversely, 
48.1% of true malignant nodules were missed, resulting 
in underdiagnosis (range, 27.8–63.0%), indicating signifi-
cant failure in cancer detection. For tuberculosis, 67.9% of 
true cases were misclassified (range 52.4–85.7%), directly 

Table 3

Accuracy of pathology characterization without artificial intelligence systems

Resident Accuracy, % Accuracy in detecting  
malignant neoplasms, %

Accuracy in detecting 
tuberculosis, %

Accuracy  
in detecting  

hamartoma, %

Accuracy in detecting 
non-specific inflammatory 

process, %

Resident 1 47.0 57.4 38.1 46.7 14.3

Resident 2 49.0 72.2 14.3 33.3 14.3

Resident 3 43.0 37.0 47.6 60.0 28.6

Resident 4 33.0 40.7 28.6 13.3 14.3

Average value 43.0 51.9 32.1 38.3 17.9

Table 4

Quantity and percentage of false positives and false negatives for malignant neoplasms and tuberculosis without AI

Resident

Overdiagnosis 
malignant  

neoplasms, 
abc.

Overdiag-
nosis

malignant 
neoplasms, 

%

Hypodiag
nostics 

malignant 
neoplasms, 

abc.

Hypodiag
nostics 

Malignant 
neoplasms, 

%

Overdiagno-
sis tubercu-
losis, abc.

Overdiagno-
sis tubercu-

losis, %

Hypodiag
nostics 

tuberculosis, 
abc.

Hypodiag
nostics 

tuberculosis, 
%

Resident 1 12.0 26.1 23.0 42.6 5.0 6.3 13.0 61.9

Resident 2 22.0 47.8 15.0 27.8 3.0 3.8 18.0 85.7

Resident 3 12.0 26.1 34.0 63.0 15.0 19.0 11.0 52.4

Resident 4 21.0 45.7 32.0 59.3 13.0 16.5 15.0 71.4

Average value 16.8 36.4 26.0 48.1 9 11.4 14.3 67.9
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Table 5

Changes in average diagnostic accuracy following AI implementation

Category Without AI, % With AI, % Δ, %

Overall Accuracy 43.0 51.8 8.8

Malignant Neoplasm (MN) 51.9 65.3 13.4

Tuberculosis 32.1 35.7 3.6

Hamartoma 38.3 40.0 1.7

Non-specific Inflammatory Process 17.9 28.6 10.7

Benign Nodule of Indeterminate Nature 41.7 33.3 –8.3

explaining its low diagnostic accuracy (32.1%). Tubercu-
losis overdiagnosis was substantially lower (mean 11.4%, 
range 3.8–19.0%), reflecting reduced clinical suspicion 
compared to MN.

Significant inter-observer variability persisted (e.g., 
MN underdiagnosis: 27.8–63.0%; tuberculosis underdi-
agnosis: 52.4–85.7%), confirming experience-dependent 
subjectivity. These results reveal a dual diagnostic prob-
lem: overdiagnosis of MN coupled with underdiagnosis of 
tuberculosis and MN itself. Collectively, our findings cor-
roborate extensive literature on the extreme difficulty of 
SPN classification (benign vs. malignant), as summarized 
in Fleischner Society guidelines.

During Stage 2, all residents received CT analysis re-
sults from the Hiveomics Malignancy Index system, were 
informed about its diagnostic accuracy metrics, and reas-
sessed the etiology of detected nodules. They could either 
maintain their initial diagnosis or modify it based on input 
from AI.

Paired comparison (McNemar’s exact test) revealed a 
statistically significant 8.8% increase in overall diagnostic 
accuracy after AI implementation (p=0.0003). The most 
substantial improvement occurred in malignant neoplasms 
(Δ=+13.4%; p-FDR=0.000192). No statistically significant 
changes were observed for other nosological categories.

Figure 3 illustrates the diagnostic accuracy gains 
achieved across various pathological processes with the 
aid of AI.

Results confirm the efficacy of AI-assisted diagnosis 
(CADx) in improving the classification accuracy of solitary 
pulmonary nodules (SPN), particularly for malignant and 
inflammatory lesions, categories with the highest clinical 
stakes and baseline error rates. While tuberculosis diagno-
sis showed limited improvement (persistent underdiagno-
sis remains an issue), the significant increase in accuracy 
for malignant neoplasms (+13.4%) and overall diagnostic 
performance (+8.8%) demonstrates AI’s potential to re-
duce critical diagnostic errors. The  decreased accuracy 
for ‘benign nodules of indeterminate nature’ suggests an 
AI-driven shift in diagnostic focus toward more specific 
etiologies.

The implementation of AI led to a significant reduc
tion in:

•• overdiagnosis of malignant neoplasms (–7.1 pp);
•• underdiagnosis of malignant neoplasms (–13.4 pp).

For tuberculosis, underdiagnosis decreased only mar-
ginally (–3.6 pp) and remains critically high (64.3%).

Thus, AI-assisted systems (CADx) demonstrated 
high efficacy in optimizing the diagnosis of malignant 
neoplasms, significantly reducing the risks of both false-
positive and false-negative results. However, their impact 
on tuberculosis detection was limited, requiring further 
algorithm refinement or the integration of complementary 
diagnostic approaches.

The AI system demonstrated the highest efficacy for cor-
recting diagnoses of malignant neoplasms (57.4% accurate 
corrections) and non-specific inflammatory processes 
(55.6%). This clinical significance is heightened given the 
substantial risks of overdiagnosis and underdiagnosis as-
sociated with these conditions. However, for tuberculosis 
and hamartoma, the AI frequently prompted erroneous 
corrections (33.3% and 30.0% respectively), proving more 
detrimental than beneficial.
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Table 6

Quantities and percentages of false positives and false negatives for malignant neoplasms and tuberculosis with AI

Category Without AI With AI Δ

Overdiagnosis malignant neoplasms, abc. 16.8 13.5 –3.3

Overdiagnosis malignant neoplasms, % 36.4% 29.3% –7.1 

Hypodiagnostics malignant neoplasms, abc. 26 18.8 –7.3

hypodiagnostics malignant neoplasms, % 48.1% 34.7% –13.4 

Overdiagnosis tuberculosis, abc. 9 6.8 –2.3

Overdiagnosis tuberculosis % 11.4% 8.5% –2.9

Hypodiagnostics tuberculosis, abc 14.3 13.5 –0.8

Hypodiagnostics tuberculosis, % 67.9% 64.3% –3.6 

Table 7

Frequency and Accuracy of Diagnosis Changes After AI Implementation

Diagnosis Total Changes Corrected to Right 
Diagnosis

Changed to Wrong 
Diagnosis

Correct  
Changes, %

Incorrect  
Changes, %

Malignant Neoplasm 68 39 10 57.4 14.7

Tuberculosis 24 11 8 45.8 33.3

Hamartoma 20 7 6 35.0 30.0

Non-specific Inflammatory Process 9 5 2 55.6 22.2
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Fig. 4. Aggregate accuracy changes among residents 

Thus, this AI system functions most reliably as a verifi-
cation tool for malignant processes. Its application when 
tuberculosis, hamartoma, or indeterminate benign no
dules are suspected warrants caution and requires sup-
plementary validation methods.

The impact of AI varied across physicians (impro
vement range: 3–17%), likely reflecting differential levels 
of trust. Nevertheless, it reduced inter-observer variability 
in error rates (Figure 4).

 Currently, the potential applications of AI technol-
ogy in a specialist’s work have not been fully explored. 
The data presented in the study confirm the hypothesis 
that AI influences the decision-making of a resident. In 
addition, progress in the quality of decisions was made 
and a decrease in the number of errors was noted in all 
parameters, for all indicators studied, which makes the 
format of interaction between AI and a resident inter-
esting for increasing the level of knowledge in general. 
This approach is particularly evident in the work of AI, 
which demonstrates a high level of accuracy and spec-
ificity, currently in development and requiring further 
refinement.

Limitations of the Study

The study was conducted exclusively with radiology 
residents who had not yet completed their medical ac-
creditation. Their limited clinical experience may have in-

fluenced the results, as their diagnostic performance and 
decision-making processes might differ significantly from 
those of experienced radiologists.

Further research is needed to evaluate the impact of 
AI assistance on board-certified radiologists with varying 
levels of expertise.

The physicians provided a binary response (benign/
malignant), while the AI system used a 5-tier malignancy 
scale, including an “indeterminate” category. This discrep-
ancy in evaluation methods may have affected the com-
parability of results.
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The AI’s ability to abstain from definitive classification 
in uncertain cases could have introduced bias, as residents 
were forced to make a binary choice even when unsure.

The residents were informed about the AI’s imperfect 
accuracy, which might have influenced their trust in the 
system and their willingness to adjust diagnoses based on 
its suggestions.

The study did not account for potential variability in 
how individual residents weighed AI recommendations 
against their own judgments.

The results highlight the need for additional studies 
involving experienced radiologists to determine whether 
the observed improvements in diagnostic accuracy are 
replicable across different skill levels.

Future studies should also explore the impact of AI 
on older physicians, who may exhibit different patterns 
of interaction with technology.

Conclusions

1. Visual assessment of SPNs without AI support 
carries substantial risks: overdiagnosis of malignant ne-
oplasms (mean 36.4%) leading to invasive procedures, 
and underdiagnosis of life-threatening conditions — tu-

berculosis (67.9%) and malignant neoplasms themselves 
(48.1%) — potentially delaying critical treatment.

2. The demonstrated low overall diagnostic ac-
curacy (43.0%) and the systematic nature of clinically 
significant errors necessitate integrating advanced im-
aging (PET/CT), strict adherence to diagnostic guide-
lines (Fleischner Society), and the implementation of 
AI-assisted systems (CADx) to enhance the reliability of 
SPN classification.

3. AI implementation (CADx) significantly enhanced 
malignant neoplasm diagnosis (+13.4% accuracy) by re-
ducing both underdiagnosis and overdiagnosis, thereby 
mitigating risks of delayed treatment and unwarranted 
interventions. However, the current level of specificity and 
accuracy of developed programs remains a fairly high risk 
of missing a pathology during the individual work of the AI.

4. AI showed minimal impact on tuberculosis detec-
tion (underdiagnosis persists at 64.3%, accuracy +3.6%), 
underscoring the need for pathology-specific algorithm 
refinement

5. The teamwork of AI and residents showed a more 
effective diagnostic result than working separately and 
can be used as a mechanism to improve the quality of 
resident work.
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Резюме
В последние десятилетия наблюдается рост использо-
вания лучевых методов исследования в педиатриче-
ской практике, где ежегодно около 1/3 детей получают 
медицинское облучение. Часть пациентов данной кате-
гории не предъявляют жалобы на состояние здоровья 
и не имеют отклонений со стороны лабораторной диа-
гностики биологических жидкостей (кровь, моча). Дру-
гая часть длительно наблюдается по поводу стабиль-
ной картины со стороны легочной ткани. Дети более 
чувствительны к ионизирующему излучению из-за вы-
сокой пролиферативной активности тканей. Наиболь-
шее количество лучевых исследований связано с бо-
лезнями органов дыхания, в том числе с применением 
высокотехнологических методов диагностики, таких 
как компьютерная томография (КТ) и магнитно-резо-
нансная томография (МРТ).

Согласно отечественным и международным иссле-
дованиям, женщины более подвержены к воздействию 
ионизирующего излучения, однако у детей и подрост-
ков риск возникновения радиогенных заболеваний, 
включая рак, значительно выше. Наиболее чувстви-
тельными к облучению являются легкие, щитовидная 
железа и красный костный мозг.

Радиационная безопасность предписывает кон-
троль за использованием ионизирующего излучения. 
Созданные принципы нормирования призваны мини-
мизировать дозы радиации. Действия ионизирующе-
го излучения могут вызывать как детерминированные 
эффекты, возникающие при аварийных ситуациях и 
имеющие порог действия (с явными симптомами), 
так и стохастические (вероятностные), при этом даже 
малые дозы облучения могут влиять на вероятность 
их возникновения. Обострение проблемы требует 
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постоянного изучения рисков, связанных с примене-
нием ионизирующего излучения, особенно в контек-
сте их влияния на здоровье детей. Необходимость 
строгого обоснования применения лучевых методов 
исследования становится ключевой для повышения 
безопасности пациентов.

Ключевые слова: компьютерная томография, ради-
ационная безопасность, стохастические эффекты, де-
терминированные эффекты

Summary
In recent decades, there has been an increase in the 
use of radiological methods in pediatric practice, where 
approximately one-third of children receive medical 
radiation annually. Some patients in this category do not 
report health complaints and do not show deviations in 
laboratory diagnostics of biological fluids (blood, urine). 
Another group has been monitored for stable picture in 
lung tissue over a long period. Children are more sensitive 
to ionizing radiation due to the high proliferative activity 
of their tissues. The greatest number of radiological 
studies is associated with diseases of the respiratory 
system, including the use of high-tech diagnostic 

methods such as computed tomography and magnetic 
resonance imaging. According to both domestic and 
international studies, women are more susceptible to 
radiation effects, however, children and adolescents have 
a significantly higher risk of developing radiation-related 
diseases, including cancer. The most sensitive organs 
to radiation are the lungs, thyroid gland, and red bone 
marrow. Radiation safety regulations require control over 
the use of ionizing radiation. Established principles of 
regulation aim to minimize radiation doses. The effects 
of ionizing radiation can cause both deterministic effects, 
which occur in emergency situations, and have an action 
threshold (with clear symptoms), as well as stochastic 
(probability-based) effects, where even small doses of 
radiation can change the likelihood of their occurrence. 
The exacerbation of this issue requires continuous study 
of the risks associated with the use of ionizing radiation, 
particularly in terms of its impact on children’s health. 
The necessity for a thorough justification for the use of 
radiation-based research methods becomes key from the 
point of view of patients’ safety.

Keywords: computed tomography, radiation safety, 
stochastic effects, deterministic effects

Введение

В последние десятилетия отмечается рост исполь-
зования лучевых методов исследования, в том числе и в 
педиатрической практике. Каждый год примерно треть 
детского населения в Российской Федерации подверга-
ется рентгенологическим методам исследования с це-
лью диагностики различных заболеваний [1]. Установле-
но, что данная группа пациентов обладает повышенной 
чувствительностью к действию ионизирующего излуче-
ния из-за высокой скорости деления и обмена веществ 
в тканях. Следовательно, важно учитывать, что при про-
ведении исследований определенной области, сосед-
ние органы также могут подвергаться облучению [2–5]. 

В структуре заболеваемости детского населения за 
последние 10 лет отмечается устойчивая тенденция к 
росту заболеваемости по таким классам заболеваний, 
как новообразования, болезни эндокринной и моче-
половой систем, а также травмы, отравления и другие 
последствия внешних причин, особенно в возрастной 
группе 15–17 лет [6]. Лидирующее место в структуре 
заболеваемости занимают болезни органов дыхания. 
В нашей стране заболеваемость пневмонией у детей 
в возрасте от 1 мес до 15 лет составляет от 4 до 17 на 
1000 в год. Пик заболеваемости наблюдается у детей в 
возрасте 1–3 лет и составляет от 465 до 1356 на 100 тыс. 
населения [7]. В связи с этим отмечается рост исполь-
зования методов лучевой диагностики, связанных с ис-

пользованием ионизирующего излучения [8]. Наиболее 
частой патологией органов дыхания, по поводу которых 
проводятся компьютерная томография (КТ) и рентгено-
графия, являются пневмония и легочный туберкулез [8].

В структуре проводимых лучевых методов исследо-
вания в 2019 г. рентгенографические и ультразвуковые 
методы исследования составили 95,3%, а на высокотех-
нологические методы, такие как КТ, магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), радионуклидная диагностика, по-
зитронно-эмиссионная томография (ПЭТ), приходилось 
4,7%. За период 2014–2019 гг. отмечается медленный, но 
прогрессивный рост применения высокотехнологичных 
методов лучевой диагностики: КТ — на 76,3%, МРТ — 
на 47,7%. Наиболее частыми зонами сканирования при 
КТ являлись области головы (30,7%), груди (23,2%), орга-
ны брюшной полости (14,9%), при МРТ — головной мозг 
(40,0%), спинной мозг и позвоночник (25,7%) [9].

Примерно 10% от общего числа компьютерных то-
мографий проводится у детей и подростков в возрасте 
до 18 лет. В то же время в странах с наибольшим коли-
чеством выполненных КТ, таких как Германия и США, 
этот процент может достигать 13 и 20% соответствен-
но [1, 10, 11].

По данным радиационно-эпидемиологических 
исследований, женщины в 1,4 раза более подверже-
ны риску онкологических заболеваний, вызванных 
действием ионизирующего излучения, чем мужчины. 
В отношении детей наблюдается аналогичный эффект: 
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радиогенный рак щитовидной железы развивается у 
девочек в 2–4 раза чаще, чем у мальчиков, даже при 
одинаковых уровнях облучения [3, 6].

При сканировании различных анатомических об-
ластей можно выделить органы, которые подвергаются 
наибольшим дозовым нагрузкам. В случае компьютерной 
томографии органов грудной клетки таковыми являются 
легкие, щитовидная железа, молочная железа (у девочек) 
и пищевод. При исследовании брюшной полости наибо-
лее высокие дозы наблюдаются для желудка, печени, 
толстой кишки, яичников (у девочек) и мочевого пузыря. 
Для КТ малого таза наибольшей дозовой нагрузке под-
вергаются мочевой пузырь и яичники (у девочек). В ходе 
КТ-исследования головы есть высокая вероятность облу-
чения головного мозга и слюнных желез [2, 3, 11].

Стоит отметить факт совершенствования лучевых 
методов диагностики: переход от аналоговых аппа-
ратов к цифровым, появление высокотехнологичных 
методов диагностики, таких как КТ, МРТ и др., исполь-
зование оптимизированных и низкодозовых протоко-
лов сканирования, что позволяет в целом снизить лу-
чевую дозовую нагрузку на пациента, но не исключить 
ее полностью [10, 12]. Все лучевые методы исследова-
ния должны соответствовать нормам радиационной 
безопасности и каждое назначение определенного 
метода, а также их кратность должны быть строго об
основаны с соблюдением принципа потенциального 
вреда/пользы. Каждый клиницист должен иметь базо-
вое представление о радиобиологических эффектах 
действия ионизирующей радиации [13].

Ионизирующее излучение  
и радиобиологические эффекты

Ионизирующее излучение представляет собой лю
бой тип излучения, которое, вступая во взаимодей-
ствие со средой, приводит к образованию электриче-
ски заряженных частиц. Выделяют два основных типа: 
непосредственно и косвенно ионизирующее излуче-
ние [14]. Непосредственно ионизирующее излучение 
состоит из заряженных частиц, чья кинетическая энер-
гия позволяет ионизировать значительное количество 
атомов. К таким частицам относятся альфа- и бета-
частицы, а также нейтроны и протоны. Косвенно ио-
низирующее излучение, напротив, состоит из фотонов 
и незаряженных частиц, например, гамма-излучения и 
рентгеновского излучения [3].

Доза излучения, которая определяется на основа-
нии единицы массы и не учитывает тип излучения, на-
зывается поглощенной дозой и измеряется в греях (Гр). 
Однако каждый вид излучения обладает определен-
ным уровнем повреждающего воздействия. Для учета 
этих различий вводятся коэффициенты радиационно-
го воздействия. Учитывая эти коэффициенты, дозу на-
зывают эквивалентной, и ее измеряют в зивертах (Зв). 
Кроме того, существуют тканевые коэффициенты, отра-

жающие радиационную чувствительность различных 
тканей [15]. Воздействие эквивалентной дозы с уче-
том коэффициента тканевой радиочувствительности 
определяет эффективную дозу, которая измеряется в 
зивертах (Зв). В случае однократного воздействия ее 
называют индивидуальной, при повторных исследова-
ниях — кумулятивной [15].

Когда ионизирующее излучение воздействует на ор-
ганизм, возникают определенные эффекты — радиобио-
логические; степень выраженности и в каком виде они 
проявятся, зависит как от условий радиационного воз-
действия, так и от состояния самого организма [14, 15]. 
Классифицировать данные эффекты можно по уровню 
формирования, локализации, срокам проявления, воз-
можности наследования и характеру связи с дозой облу-
чения — стохастические и детерминированные [14, 15].

Детерминированные эффекты — поражения, воз-
никающие из-за массового повреждения значительного 
числа клеток в облученной ткани или организме в це-
лом. Их появление обусловлено превышением дозово-
го порога, вероятность и степень выраженности имеет 
прямую зависимость от величины дозы. Если доза облу-
чения превышает установленные пороговые значения, 
детерминированный эффект проявляется с 100% веро-
ятностью, и его тяжесть увеличивается пропорциональ-
но росту дозы. Данные эффекты могут наблюдаться при 
использовании ионизирующего излучения в лучевой 
терапии и интервенционных вмешательствах, особен-
но под рентгеноскопическим контролем [14]. Основ-
ные детерминированные (нестохастические) эффекты 
делятся на ближайшие, такие как лучевые ожоги, острые 
лучевые реакции, острая лучевая болезнь, и отдален-
ные — хроническая лучевая болезнь, лучевая катаракта 
и тератогенные эффекты у потомства [15, 16].

Первая теоретическая работа по оценке отдален-
ных последствий облучения в малых дозах была прове-
дена в конце 50-х годов прошлого столетия советским 
физиком А.Д. Сахаровым, а в 1960–70-х годах радиохи-
мик Дж. Гоффман внес свой вклад в развитие теории. 
К концу 1970-х годов была сформулирована линейная 
беспороговая гипотеза (ЛБГ), которая была официально 
признана Международной комиссией по радиационной 
защите (МКРЗ) в качестве основной научной концеп-
ции радиационной защиты [17]. В соответствии с этой 
концепцией вероятность проявления эффектов у лю-
дей при воздействии малых доз, особенно в условиях 
длительного облучения, крайне мала. Данные эффекты 
невозможно предсказать на основе отдельных случаев, 
поскольку каждый результат является случайным. Че-
ловек, получивший незначительное облучение, может 
заболеть, в то время как другой, получивший более вы-
сокую дозу, может остаться полностью здоровым [17].

Стохастические эффекты — это поражения, кото-
рые являются результатом повреждения одной или не-
скольких клеток. Отличает их от детерминированных 
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эффектов отсутствие дозового порога. Это приводит к 
тому, что даже небольшие дозы ионизирующей ради-
ации могут оказывать влияние на частоту появления 
соответствующих эффектов. При достаточно высоких 
дозах часть облученных организмов может погибнуть 
до того, как у них начнут развиваться соответствующие 
стохастические эффекты [14]. Примерами таких стохасти-
ческих эффектов на уровне целого организма являются 
различные виды лейкозов (в зависимости от поражения 
клетки-предшественницы гемопоэза), злокачественные 
новообразования и генетические аномалии у потомства.

Вероятность появления радиобиологических эф-
фектов увеличивается при использовании ионизиру-
ющего излучения в медицинских целях, также стоит 
учитывать существование декретированных групп 
(эмбрионы/плоды, дети младшего возраста, лица с ге-
нетической предрасположенностью), более чувстви-
тельных к действию облучения [14, 15]. Также стоит 
отметить, что состояние здоровья некоторых пациен-
тов требует длительного наблюдения в динамике, вы-
полнения достаточного большого количество рентге-
нографий и/или КТ, что повышает кумулятивную дозу.

Известно, что риск стохастических эффектов об-
ратно пропорционален возрасту пациента, следова-
тельно, вероятность индукции злокачественных ново-
образований у детей и подростков после проведенных 
КТ выше, чем у взрослых, и величина возможного по-
жизненного риска выше из-за более продолжительно-
го периода предстоящей жизни [2, 3, 5, 14].

Наиболее чувствительными при рентгенологиче-
ских методах исследования являются красный кост-
ный мозг, толстая кишка, желудок, легкие, молочная 
железа. Умеренной чувствительностью характеризу-
ются мочевой пузырь, пищевод, печень и щитовидная 
железа. Низкая радиочувствительность известна для 
костей, головного мозга, слюнных желез и остальных 
органов и тканей [2, 3].

Радиационная безопасность  
и ее нормативная база

Радиационная безопасность (РБ) представляет 
собой комплекс научно обоснованных мероприятий, 
направленных на защиту нынешнего и будущих поко-
лений людей от вредного воздействия ионизирующего 
излучения [15]. Главная цель — сохранение здоровья 
населения, предотвращая негативное воздействие 
ионизирующего излучения путем установления и со-
блюдения основополагающих принципов и норм ради-
ационной безопасности. Это касается как использова-
ния излучения в медицине, науке и других сферах, так 
и изучения радиобиологических эффектов, оказывае-
мых ионизирующим излучением на живые организмы. 
Система радиационной защиты основывается на трех 
принципах: обоснование, оптимизация, нормирова-

ние. Для эффективной радиационной защиты необхо-
димо применять все три принципа, чтобы гарантиро-
вать, что уровни облучения остаются как можно более 
низкими [14, 18, 19]. 

Регламентируется радиационная безопас-
ность следующими нормативными документами: 
СанПиН 2.6.1.2523-09 «Нормы радиационной безопас-
ности (НРБ-99/2009)», СП 2.6.1.2612-10 «Основные сани-
тарные правила обеспечения радиационной безопас-
ности (ОСПОРБ-99/2010)». НРБ-99/2009 устанавливают 
основные пределы доз, допустимые уровни воздей-
ствия ионизирующего излучения по ограничению об-
лучения населения, а также принципы нормирования 
[19]. ОСПОРБ-99/2010 устанавливают требования по за-
щите людей от вредного радиационного воздействия 
при всех условиях облучения от источников ионизиру-
ющего излучения (ИИИ), на которые распространяется 
действие СанПиН 2.6.1.2523-09 «Нормы радиационной 
безопасности (НРБ-99/2009)» [18]. Также разработа-
ны специальные методические указания, такие как 
МУ 2.6.1.3387-16 «Радиационная защита детей в луче-
вой диагностике», которые содержат рекомендации 
по обеспечению радиационной защиты пациентов в 
возрасте до 18 лет при проведении диагностических 
рентгенорадиологических исследований [2, 3]. Однако 
с увеличением использования передовых технологий 
лучевой диагностики возникают определенные про-
белы, например, как обеспечить оптимальную защиту 
во время компьютерной томографии (КТ)? Этот вопрос 
остается дискуссионным, особенно в контексте иссле-
дований, проводимых детям и беременным женщинам. 
В исследовании, проведенном Х.Р.С. Ларджава и соавт. 
с использованием свинцового фартука на антропоморф
ном фантоме, установлено, что применение дополни-
тельных мер экранирования нецелесообразно, так как 
ведет к повышению дозовой нагрузки на пациента [20].

В ряде клинических рекомендаций, таких как 
острые миелоидные лейкозы, злокачественные но-
вообразования костей и суставных хрящей, рак носо-
глотки и рак щитовидной железы имеются указания 
на возможный факт наличия действия ионизирующей 
радиации и развитие данных заболеваний [21–24].

Острые миелоидные лейкозы (ОМЛ)  — это кло-
нальные опухолевые заболевания кроветворной 
ткани, связанные с мутацией в клетке-предшествен-
нице гемопоэза, следствием которой становится 
блокирование дифференцировки и бесконтрольная 
пролиферация незрелых миелоидных клеток. Острый 
миелоидный лейкоз встречается в 20% случаев от всех 
острых лейкозов у детей, составляет 6% от всех опухо-
лей детского возраста. Этиология остается, в большин-
стве случаев, неизвестной. Как было рассмотрено ранее, 
появление лейкозов является потенциально детерми-
нированным эффектом при действии ионизирующей 
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радиации в крупных промышленных авариях, примене-
нии атомных бомб или других ситуациях, предусматрива-
ющих большую лучевую нагрузку, в том числе и в меди-
цинских целях. Вследствие чего была рассмотрена роль 
других лейкемогенных факторов: низкие дозы радиации, 
химические вещества, курение, электромагнитные волны 
[23]. В исследованиях Бош де Басеа Гомес и соавт. была 
установлена взаимосвязь выполненных КТ-исследова-
ний в детском возрасте на развитие гематологического 
злокачественного новообразования. Результаты свиде-
тельствуют о том, что имеется связь между кумулятивной 
дозой и риском всех злокачественных новообразований 
с избыточным относительным риском 1,96 на 100 мГр. 
Аналогичные оценки были получены для лимфоидных 
и миелоидных злокачественных новообразований. Ре-
зультаты показывают, что на каждые 10 тыс. обследован-
ных сегодня детей (средняя доза 8 мГр) ожидается, что 
у 1–2 человек в последующие 12 лет разовьется гемато-
логическая злокачественная опухоль, связанная с ради-
ационным воздействием [25].

В систематическом обзоре Д.Р. Кузнецова и соавт. 
была установлена зависимость между КТ-исследова-
нием головы и индукцией опухолевого роста. Первое 
клиническое применения КТ головы было выполнено 
для диагностики предполагаемого образования лоб-
ной доли в 1971 г., что послужило появлению нейро-
радиологии как науки [26]. Безопасность применения 
КТ данной области обусловлена низкими дозовыми 
нагрузками и наименьшей радиочувствительностью 
ткани головного мозга [2, 26]. Однако педиатрические 
пациенты наиболее восприимчивы к действию иони-

зирующей радиации по сравнению с терапевтически-
ми, и пожизненный атрибутивный риск может быть 
в 10 раз выше у младенца, по сравнению с взрослым 
пациентом средних лет. Также пациенты с заболевани-
ями, требующими проведения контрольных исследо-
ваний, получают совокупные дозы облучения, что по-
вышает потенциальный риск развития онкологических 
заболеваний. Авторами данного систематического об-
зора были сделаны следующие выводы: имеется связь 
между развитием новообразований головного мозга и 
действием ионизирующей радиации, однако риск раз-
вития мал (один случай на 3000–10 000 исследований); 
минимальный риск индукции новообразований ком-
пенсируется оптимизацией протоколов исследований 
и уменьшением количества показаний к проведению 
КТ головы; при необходимости выполнения несколь-
ких контрольных исследований кумулятивный эффект 
может повышать минимальный риск онкогенеза [26].

В исследовании Хан и Ким установили связь риска 
развития рака щитовидной железы и действия ионизи-
рующей радиации в рамках медицинского облучения. 
Наибольший вклад в развитие данной патологии из 
рентгенологических методов вносит рентгенография 
в стоматологической практике и КТ области головы и 
органов грудной клетки. По результатам данного ис-
следования оценка пожизненного атрибутивного ри-
ска при КТ-исследований головы составила 1,1 случая 
на 100 тыс. проведенных КТ-исследований у мальчи-
ков и 8,7 случая на 100 тыс. у девочек; компьютерная 
томография грудной клетки — 2,1 случая на 100 тыс. 
у мальчиков и 14,1 случая на 100 тыс. у девочек [27].

а б

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки от 2017 г. (а) и от 2024 г. (б). Без патологических изменений



Общественное здоровье и здравоохранение

90 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 3, 2025

Лучевая диагностика

90

В клинических рекомендациях «Рак носоглотки» 
(2024) и «Злокачественные новообразования костей 
и суставных хрящей: остеосаркома, саркома Юинга» 
(2024) отмечается воздействие ионизирующего излу-
чения, как фактора риска развития данных патологий 
[22, 23]. Однако исследований связи между риском раз-
вития заболеваний и проведением лучевых методов 

диагностики, связанных с ионизирующей радиацией, 
авторами найдено не было. 

Клинический случай бесконтрольного  
назначения рентгенологических процедур

Пациентка К. 13 лет наблюдается с 2017  г. в 
противотуберкулезном диспансере с диагнозом: 

а г

б д

в е

Рис. 2. Компьютерные томограммы органов грудной клетки от апреля 2018 г. (а–в), от января 2025 г. (г–е), аксиальные срезы, легочное 
окно. Без патологических изменений
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инфицирование МБТ с положительным результа-
том пробы с АТР. Привита в 2011  г. вакциной БЦЖ. 
В анамнезе контакт с родителями, у которых был диа
гностирован инфильтративный туберкулез легких в 
фазе распада (МБТ+), разобщенный в 2015 г. в связи 
со смертью родителей. С февраля 2016 г. проживает 
в городе Санкт-Петербурге, в удовлетворительных ус-
ловиях (в отдельной квартире) с опекунами. В 2017 г. 
с виражом туберкулиновой пробы направлена на об-
следование в противотуберкулезный диспансер по ме-
сту жительства. Были проведены проба с АТР (папула 
23 мм), рентгенография в одной проекции, КТ органов 
грудной клетки (ОГК), а также общеклинические ана-
лизы (без особенностей). По данным лучевых обсле-
дований — без патологических изменений. Жалоб не 
предъявляла. Был начат курс превентивного лечения 
туберкулеза (Изониазид 0,15 и Пиразинамид 0,37), по-
лучила 15 доз, затем курс лечения был приостановлен 
на 25 дней в связи с повышением уровня общего би-
лирубина (24 мкмоль/л, в норме до 20 мкмоль/л), АЛТ 
(44 ед./л, в норме до 29 ед./л) и перенесенной инфек-
цией нижних мочевых путей. После нормализации ана
лизов курс лечения был продолжен теми же препара-
тами в тех же дозировках в течение 6 мес. Переносила 
удовлетворительно. Из сопутствующих заболеваний — 
псориаз, неполная блокада правой ножки пучка Гиса, 
находится на диспансерном наблюдении у дерматоло-
га и кардиолога. 

За время наблюдения в противотуберкулезном 
диспансере с 2017 г. по настоящее время динамика 
туберкулиновых проб была следующая: 2017  г.  — 
10  мм, 2018  г. — 17  мм, 2019  г. и 2020  г.— 10  мм, 
2021  г.— 11  мм, 2022  г.— 16  мм, 2023  г.— 14  мм, 
2024 г.— 12  мм. Общеклинические анализы крови 
и мочи за весь период наблюдения (2017–2025) без 
патологических отклонений. Согласно клиническим 
рекомендациям «Туберкулез у детей» (2024) и «Ла-
тентная туберкулезная инфекция у детей» (2024), 
положительная реакция на туберкулиновые пробы 
является обоснованием применения лучевых мето-
дов диагностики [28, 29]. За весь период наблюдения 
было выполнено 15 рентгенологических исследова-
ний — 7 рентгенографий ОГК (0,361 мЗв), 7 КТ ОГК 
(16,89 мЗв), одна линейная томограмма средостения 
(0,323 мЗв). Кумулятивная доза за 9 лет повторных 
лучевых исследований составила 17,574  мЗв, что 
относит пациентку в «умеренную» группу радиаци-
онного риска. Стоит отметить, что по результатам 
проведенных лучевых исследований патологических 
изменений выявлено не было (рис. 1, 2), но из-за дей-
ствия ионизирующего излучения повысился потен-
циальный риск появления острых миелоидных лей-
козов, злокачественных новообразований костей и 
рака щитовидной железы. 

Обсуждение результатов

Проблема проявлений стохастических эффектов 
в педиатрической практике до сих пор остается акту-
альной проблемой, требующей продолжения иссле-
дований в данной области. Появляются публикации, 
которые имеют определенные противоречия нормам 
радиационной безопасности, например, примене-
нии рентгенологических методов диагностики у бе-
ременных для диагностики туберкулеза [30, 31]. При 
использовании данных методов не представляется 
возможным измерить истинную поглощенную дозу 
плодом, в том числе математическими методами. Даже 
такие меры, как дополнительное экранирование (ис-
пользование свинцового фартука на область живота), 
например, при выполнении компьютерной ангиогра-
фии при диагностике тромбоэмболии легочной арте-
рии, несет больше психологический комфорт. В то же 
время облучение эмбриона/плода осуществляется за 
счет отраженных лучей [32]. В исследовании, прове-
денном Бегано и соавт., экранирование увеличивало 
как эффективную дозу для пациентки на 47%, так и 
среднюю поглощенную дозу для плода (0,10 против 
0,12 мГр; р<0,001) по сравнению с исследованием, про-
веденным без экранирования, поскольку это влияло 
на автоматический контроль экспозиции [33]. Иссле-
дования, выполняемые беременным и детям, должны 
осуществляться по строгим клиническим показаниям 
и их назначения решаться посредством консилиума. 
Согласно Публикации 103 Международной Комиссии 
по радиационной защите (МКРЗ), пожизненный риск 
развития онкологического процесса в пренатальном 
периоде сопоставим с облучением, полученным в 
раннем детстве, что является в 3 раза выше, чем для 
населения в целом [34, 35]. Необходимо принимать 
во внимание наличие высокой радиочувствительности 
тканей и органов эмбриона/плода, и при возможности 
использовать методы диагностики без лучевой нагруз-
ки (МРТ и УЗИ) [32, 36]. 

Компьютерная томография является наиболее 
чувствительным методом по сравнению с рентгеногра
фией при диагностике легочного туберкулеза, в 
том числе у детей. Нормативно использование КТ 
закреплено в письме Минздрава РФ от 07.04.2017  
№ 15-2/10/2-2343 — О направлении клинических ре-
комендаций «Выявление и диагностика туберкулеза у 
детей, поступающих и обучающихся в образователь-
ных организациях» и клинических рекомендациях от 
2024  г.  — «Латентная туберкулезная инфекция у де-
тей», где указано, что при положительном результате 
пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным 
(АТР) показано проведение данного метода [28, 29, 37].
Таким образом проба с АТР, выполняемая с 8 лет, и ее 
положительный результат, в том числе сомнительный, 
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вносят значительный вклад в рост коллективной дозы 
облучения из-за обязательного выполнения таким па-
циентам КТ легких при сомнительной пользе от приме-
ненного метода исследования [13]. В настоящее время 
на территории Российской Федерации проводятся 
исследования по упорядочиванию рентгенологиче-
ских процедур в детской фтизиатрии с более узкими 
показаниями для применения высокотехнологичных 
методов [8]. Анализируя мировую литературу [38], мы 
пришли к согласию с тактикой рентгенологических 
исследований у детей при подозрении на туберкулез. 
На территории Российской Федерации необходимо 
дальнейшее упорядочивание применения высокотех-
нологичных методов у детей. 

Для оценки пожизненного радиационного риска для 
здоровья применяется международная шкала риска, ко-
торая содержит  эффективные дозы для детей. Так, рент-
генография (в зависимости от области исследования) и 
флюорография относятся к группам радиационного 
риска «пренебрежимого» (менее 0,01 мЗв), «минималь-
ного» (0,01–0,1 мЗв) и «очень низкого» (0,1–1,0 мЗв). Ком-
пьютерная томография относится к группам «низкого»  
(1–10 мЗв), «умеренного» (10–30 мЗв) и «существенно-
го» (30–100 мЗв) риска. Наибольший вклад в увеличение 
доз облучения обусловлен применением контрастного 
усиления исследования. Следует отметить, что методы 
лучевой диагностики не приводят к таким дозам облу-
чения, которые создавали бы риск, превышающий уро-
вень «существенного» (выше 100  мЗв). С учетом этих 
данных назначение необходимого исследования долж-
но осуществляться с оценкой риск/польза. [2] 

С учетом этих данных рентгенологические иссле-
дования должны проводиться строго по назначению 

лечащего врача с обоснованием необходимости про-
ведения, контроль за выполнением должен осущест-
влять врач-рентгенолог в соответствии с приказом МЗ 
РФ №560н от 09.07.2020 года «Об утверждении правил 
проведения рентгенологических исследований». При 
выявлении отсутствия обоснования к рентгенологи-
ческому методу врач-рентгенолог должен отказать в 
исследовании [39]. 

Клинический случай, приведенный выше, служит 
наглядным примером бесконтрольного использова-
ния методов лучевой диагностики у пациентов дет-
ского возраста и является не единичным примером, 
когда для исключения легочной патологии применя-
ются высокотехнологичные методы лучевой диагно-
стики в качестве скрининга при удовлетворительном 
соматическом состоянии организма и нормальных 
лабораторных показателей, биологических жидко-
стей, что повышает риски развития стохастических 
неблагоприятных эффектов в последующем. В случае 
необходимости проведения рентгенологического 
исследования рентгенологами поддерживается дог-
ма  — начинать исследования надо с классической 
рентгенологии, принимая во внимание имеющиеся 
альтернативные методы, не связанные с медицинским 
облучением. Если метод лучевой диагностики с приме-
нением ионизирующего излучения не обоснован, сле-
дует рассмотреть целесообразность его применения. 
[40]. Высокотехнологичные методы используются при 
необходимости детализации информации, которая мо-
жет повлиять на изменение тактики ведения пациента. 
Для сохранения здоровья детей требуется коррекция 
нормативной базы в части ужесточения показаний для 
назначений и проведения лучевых методов диагностики.
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Резюме
В нормальных условиях концентрация кальция строго 
регулируется внутриклеточно и внеклеточно; он дей-
ствует как универсальный вторичный посредник, ре-
гулирующий множество функциональных процессов, 
таких как мышечное сокращение, секреция гормонов, 
деление клеток, апоптоз и клеточная подвижность. 
Дисбаланс кальциевой сигнализации при раке легко-
го оказывает значительное влияние на ключевые мо-
лекулярные процессы, включая регуляцию активности 
кальциевых каналов, насосов, кальций-связывающих 
белков и митохондриальных регуляторов. Наруше-
ние в этих системах способствует развитию опухоле-
вого процесса, устойчивости к апоптозу и активации 
ангиогенеза, что делает молекулы этих сигнальных 
путей перспективными биомаркерами для диагности-
ки, прогностической оценки, а также потенциальными 
мишенями для разработки новых лечебных подходов. 
Терапевтическое управление кальциевым балансом 
при раке легкого рассматривается как перспективная 
стратегия таргетной терапии.

Ключевые слова: внутриклеточный кальций, дис-
баланс кальция, кальций-связывающие белки, рак 

легкого, сигнальные молекулы, митохондриальная 
дисфункция, таргетная терапия

Summary
In normal physiology, calcium concentration is tightly 
regulated intracellularly and extracellularly; it acts as a 
versatile second messenger regulating many functional 
processes, such as muscle contraction, hormone secretion, 
cell division, apoptosis, and cell motility. Imbalance 
of calcium signaling in lung cancer has a significant 
impact on key molecular processes, including the 
regulation of calcium channels, pumps, calcium-binding 
proteins, and mitochondrial regulators. Disruption of 
these systems contributes to the development of the 
tumor process, resistance to apoptosis and activation 
of angiogenesis, which makes the molecules of these 
signaling pathways promising biomarkers for diagnostics, 
prognostic assessment, as well as potential targets for the 
development of new therapeutic approaches. Therapeutic 
management of calcium balance in lung cancer is 
considered as a promising strategy for targeted therapy.

Keywords: intracellular calcium, calcium imbalance, 
calcium-binding proteins, lung cancer, signaling 
molecules, mitochondrial dysfunction, targeted therapy
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Роль кальция в клеточной физиологии 
и онкогенезе

Кальций (Ca²+) участвует в регуляции таких клеточ-
ных процессов, как пролиферация, апоптоз, миграция, 
метаболизм и сигналинг [1]. В норме концентрация 
ионов Ca²+ строго регулируется такими органеллами, 
как эндоплазматический ретикулум (ЭПР), митохон-
дрии и плазматическая мембрана с системой транс-
портеров. Основной резервуар кальция в клетке — это 
ЭПР, который регулирует высвобождение и поглоще-
ние Ca²+ посредством кальциевых насосов (SERCA) и 
кальциевых каналов (например, IP3-рецепторов).

Ион кальция (Ca²+) играет ключевую роль в много-
численных внутриклеточных процессах. Его концен-
трация в норме очень строго регулируется: клетки 
поддерживают низкий уровень кальция в цитоплазме, 
сохраняя ионы в митохондриях, эндоплазматическом 
ретикулуме или выводя их наружу [2]. Поддержание 
нормального уровня внутриклеточного кальция явля-
ется критически важным для клеточного гомеостаза. 
Дисбаланс может стать причиной множества заболе-
ваний и патологических состояний, а также ускорить 
старение клетки.

Нарушения в регуляции кальциевого гомеостаза 
могут привести к возникновению благоприятных усло-
вий для роста опухолей [3]. Так, повышение цитозоль-
ного уровня Ca²+ может стимулировать деление клеток 
и подавлять апоптоз, обеспечивая преимущества в вы-
живании опухолевых клеток. Переполнение кальцие-
вых запасов в ЭПР вызывает стресс, который запускает 
унифицированный ответ на неправильно свернутые 
белки (UPR), участвующие в регуляции опухолевого 
роста. Утрата контроля над кальциевой сигнализацией 
также может повышать инвазию опухолевых клеток в 
окружающие ткани.

Кальциевый дисбаланс

Кальций является одним из главных вторичных 
мессенджеров в клетке. Изменения его концентрации 
и локализации в клетке приводит к нарушению сиг-
нальных путей, кальциевому стрессу, митохондриаль-
ной дисфункции, окислительному стрессу, активации 
апоптоза и некроза, нарушению функционирования 
клеточного скелета.

Кальциевый дисбаланс затрагивает и множество 
внутриклеточных процессов, критичных для прогрес-
сии опухолевого роста в легком [4]. Повышенный вну-
триклеточный уровень кальция подавляет пути апо
птоза через активацию факторов выживания, таких как 
Bcl-2. Повышенная подвижность кальциевых каналов 
на поверхности клетки способствует ремоделирова-
нию цитоскелета, что облегчает миграцию и инвазию 

опухолевых клеток. Опосредованный кальцием сигна-
линг стимулирует ангиогенез опухоли, путем стиму-
ляции VEGF и других ростовых факторов. Изменение 
кальциевых потоков повышает резистентность рако-
вых клеток к химио- и радиотерапии, так как затрудня-
ется индукция клеточной гибели.

Кальциевый дисбаланс является ключевым биоло-
гическим процессом, который играет важную роль в 
прогрессии рака легкого [5]. В нормальных условиях 
концентрация кальция строго регулируется внутри-
клеточно и внеклеточно; он действует как универсаль-
ный вторичный посредник, регулирующий множество 
функциональных процессов, таких как мышечное со-
кращение, секреция гормонов, деление клеток, апо
птоз и клеточная подвижность. Однако при опухоле-
образовании в легком наблюдаются значительные 
нарушения в гомеостазе и сигнальных путях кальция, 
что способствует опухолевой прогрессии, выживанию 
клеток опухолевого клона, инвазии и метастазированию.

Кальциевый дисбаланс при раке легкого затра-
гивает множество молекулярных мишеней, включая 
кальциевые каналы, насосы, Са-связывающие белки и 
митохондриальные регуляторы. Поэтому кальциевый 
дисбаланс является ключевым аспектом патофизиоло-
гии рака легкого. А сигнальные молекулы, связанные 
с кальциевым дисбалансом, становятся важными кле-
точными биомаркерами для диагностики, прогноза и 
разработки новых стратегий в лечении рака легкого.

Изменения в эндоплазматическом 
ретикулуме и SOCE 

Эндоплазматический ретикулум (ЭПР) представля-
ет собой главный резервуар кальция в клетках. А такие 
протеины, как STIM1 (stromal interaction molecule 1) и 
Orai1 (calcium release-activated calcium modulator 1), 
которые связывают ЭПР с клеточной мембраной, 
играют важную роль в процессе SOCE (store-operated 
calcium entry) — механизме регуляции уровня кальция 
в клетках. При снижении концентрации кальция в ЭПР 
происходит приток кальция через каналы плазмати-
ческой мембраны (кальциевый вход, активированный 
истощением запасов). Установлено, что гиперактива-
ция STIM1 и Orai1 при раке легкого может быть связа-
на с усилением инвазии и миграции раковых клеток. 
В условиях повышенных метаболических нагрузок 
(например, быстрой пролиферации опухолевых кле-
ток) происходит нарушение функции ЭПР, возникает 
так называемый стресс ЭПР. Это состояние запускает 
каскад реакций, известных как унифицированный от-
вет на неправильно свернутые белки (UPR) [6]. В этом 
процессе участвуют такие сенсорные белки, как PERK 
(Protein kinase R-like ER kinase), IRE1 (Inositol-requiring 
enzyme 1), ATF6 (Activating transcription factor 6).  
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Дисфункция кальциевого обмена между ЭПР и цитозо-
лем также может увеличивать стресс ЭПР и активиро-
вать программы выживания раковых клеток. В умерен-
ных условиях стресс ЭПР помогает клеткам выживать, 
адаптируясь к стрессу за счет усиления свертывания 
белков, активации аутофагии и подавления апоптоза. 
При чрезмерном стрессе ЭПР может активироваться 
апоптоз через путь PERK/CHOP [7]. 

Кальций-связывающие белки

Кальций-связывающие белки являются медиато-
рами и регуляторами кальциевой сигнализации. Они 
тесно взаимодействуют с ЭПР, влияя на поведение 
опухолевых клеток. Среди них можно выделить два 
ключевых типа:

•• белки, участвующие в краткосрочной регуляции 
кальциевой сигнализации (например, кальмоду-
лин): они активируют ферменты, ионные каналы 
и транскрипционные факторы;

•• белки, участвующие в долговременной защите 
от токсического действия кальция, такие как 
парвальбумин и саркоплазматический ретику-
ломный белок кальретикулин.

Кальмодулин (Calmodulin, CaM): является клю
чевым регулятором кальциевого гомеостаза, опо-
средуя взаимодействие с важнейшими компонентами 
системы кальциевого обмена (рис. 1). Кальмодулин 
является наиболее известным кальций-связывающим 
белком и детектирован во всех эукариотических ор-
ганизмах. 

Связываясь с потенциал-зависимыми кальцие-
выми каналами, он модулирует их функциональную 
активность. При повышении внутриклеточной кон-
центрации ионов Ca²+ кальмодулин способен иниции-
ровать ингибирование данных каналов, что служит ме-
ханизмом предотвращения избыточного поступления 
кальция в клетку. Этот процесс известен как кальций-
зависимая инактивация [8]. 

Кальмодулин — это универсальный кальций-свя-
зывающий белок, который регулирует множество 
протеинкиназ (например, CaMK и MLCK), связанных 
с клеточной миграцией и инвазией в опухолях. Его 
гиперактивация ассоциирована с прогрессией рака 
легкого. Неправильная активация сигнальных путей, 
таких как кальциевый/кальмодулин-зависимый белко-
вый киназный путь (CaMK), влияет на выживание опу-
холевых клеток, ангиогенез и инвазию тканей.

Комплекс Ca²+/кальмодулин оказывает регуля-
торное воздействие на активность плазматической 
Ca²+-АТФазы (PMCA) и саркоплазматической/эндоплаз-
матической Ca²+-АТФазы (SERCA), способствуя их акти-
вации. Эти ферменты играют ключевую роль в транс-
портировке ионов кальция из цитоплазмы, что также 
позволяет поддерживать низкую внутриклеточную 
концентрацию Ca²+ и обеспечивает гомеостаз кальция 
в клетке [9]. Кроме того, этот молекулярный комплекс 
активирует протеинкиназы — ферменты, которые до-
бавляют фосфатные группы к другим белкам, то есть 
фосфорилирует их, что изменяет активность этих бел-
ков. Данный процесс является ключевым механизмом 
регуляции многих клеточных процессов [10]. Помимо 
участия в регуляции процессов фосфорилирования, 
комплекс Ca²+/кальмодулин также принимает участие 
в модуляции активности фосфатаз — ферментов, осу-
ществляющих каталитическое удаление фосфатных 
групп с белковых молекул, тем самым инициируя про-
цесс дефосфорилирования [11, 12]. 

Комплекс Ca²+/кальмодулин играет важную роль 
в регуляции метаболизма циклических нуклеотидов, 
таких как цАМФ и цГМФ, выполняющих функцию клю-
чевых сигнальных молекул. Его воздействие реали-
зуется через модуляцию активности определенных 
ферментов, включая: фосфодиэстеразу, ускоряющую 
гидролиз циклических нуклеотидов (цАМФ и цГМФ), 
что приводит к снижению их концентрации; адени-
латциклазу, катализирующую процесс синтеза цАМФ 
из АТФ; и NO-синтазу, обеспечивающую образование 

CaM

Цитоскелет

Фосфорилирование
Дефосфорилирование

Транспорт ионов

Метаболизм циклических 
нуклеотидов

Ca2+ 
сигнал

Ca2+

Ca2+

Ca2+

Ca2+ Ca2+

Рис. 1. Схема участия белка кальмодулина (CaM) в передаче сигнала Ca2+ и регуляции внутриклеточных процессов
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оксида азота (NO), который участвует в межклеточной 
и внутриклеточной сигнализации [13]. Кальмодулин 
играет важную роль в передаче сигналов, регулирую-
щих клеточный цикл, пролиферацию и выживание кле-
ток. В нормальных условиях эти процессы находятся 
под строгим контролем, предотвращающим неконтро-
лируемое клеточное деление. Однако сбои в регуля-
ции кальмодулина могут способствовать выживанию 
опухолевых клеток и стимулировать их неконтроли-
руемый рост, что способствует прогрессированию 
опухолевого процесса [14]. Кальмодулин (CaM) также 
способен инициировать активацию онкогенов Ras и 
Raf, которые являются ключевыми регуляторами про-
цессов клеточной пролиферации. Дисрегуляция этих 
сигнальных путей, опосредованная CaM, может быть 
значимым фактором в инициировании и прогрессии 
опухолевого роста [15]. 

 Установлено также, что кальмодулин играет роль 
в активации сигнального пути Hippo (Salvador-Warts-
Hippo (SWH) pathway). Этот сигнальный путь осущест-
вляет регуляцию размеров органов через модуляцию 
процессов клеточной пролиферации и апоптоза. В ис-
следованиях in vitro установлено, что кальмодулин свя-
зывается с большой супрессорной киназой опухолей 
(LATS1) и YES-ассоциированным белком (YAP1), кото-
рые, в свою очередь, влияют на работу Hippo пути [16]. 

В онкогенезе кальмодулин играет двойственную 
роль. С одной стороны, он может активировать онко-
гены, такие как Ras и Raf, через кальций-зависимую мо-
дуляцию сигнальных путей. Например, комплекс Ca²+/
CaM стимулирует Ras, что приводит к активации пути 
MAPK/ERK, способствующего пролиферации клеток. 
С другой стороны, кальмодулин участвует в регуляции 
пути Hippo, связываясь с киназой LATS1 и способствуя 
ее активации. Это подавляет активность транскрипци-
онного коактиватора YAP1, что в нормальной физиоло-
гии ограничивает рост клеток. Однако при нарушении 
регуляции кальмодулина активность YAP1 может уве-
личиваться, что способствует опухолевому росту [16]. 
Повышенная экспрессия кальмодулина наблюдается 
при многих типах рака, что делает его потенциальным 
интегральным биомаркером для диагностики и про-
гноза. Кроме того, ингибиторы кальмодулина рассма-
триваются как потенциальные противоопухолевые 
агенты, способные подавлять пролиферацию и инду-
цировать апоптоз в раковых клетках [17]. Повышенная 
экспрессия кальмодулина отмечена при различных типах 
рака, где она коррелировала с плохим прогнозом [14, 18].

Регуляция кальция также включает участие не 
только кальциевых сенсоров, таких как кальмодулин, 
но и связанных с ним других кальций-связывающих 
белков. При раке легкого кальмодулин и связанные с 
ним протеины (например, кальциневрин или кальде-
смон) могут быть гиперактивированы, что приводит к 

активации пролиферативных сигнальных путей, таких 
как путь Ras/MAPK или PI3K/Akt. Это способствует ро-
сту опухоли, антиапоптотической защите и метаболи-
ческой адаптации клеток в неблагоприятных условиях.

Кальдесмон (Caldesmon, CaD) — это полифункцио-
нальный актин-, миозин- и кальмодулин-связывающий 
белок, играющий ключевую роль в регуляции динами-
ки цитоскелета. В нормальных условиях кальдесмон 
выполняет антиинвазивную функцию, ограничивая 
подвижность клеток за счет стабилизации актинового 
цитоскелета. Однако при развитии злокачественных 
новообразований уровень кальдесмона часто сни-
жается, что приводит к дестабилизации цитоскелета, 
повышению клеточной пластичности и увеличению 
способности к миграции и инвазии — ключевым при-
знакам метастазирования [19]. 

Кальдесмон связывается с актиновыми филамента-
ми и миозином, регулируя их взаимодействие. В глад-
ких мышцах он ингибирует актомиозиновую АТФазу, 
что способствует расслаблению. В немышечных клет-
ках кальдесмон стабилизирует актиновые филаменты, 
влияя на клеточную форму и подвижность [20]. 

Повышенная экспрессия кальдесмона была связа-
на с увеличением пролиферативной активности рако-
вых клеток и снижением апоптотического ответа. Это 
может способствовать росту опухоли и ее устойчиво-
сти к химиотерапевтическим препаратам. Кальдесмон 
может влиять на устойчивость раковых клеток к хи-
миотерапии через регуляцию апоптоза. Например, он 
может взаимодействовать с белками семейства Bcl-2, 
регулируя митохондриальный путь апоптоза [21]. 

Кальдесмон также участвует в процессе ангио-
генеза — образовании новых кровеносных сосудов, 
необходимом для роста и прогрессирования опухоли. 
Исследования показывают, что он стимулирует секре-
цию фактора роста эндотелия сосудов (VEGF), тем са-
мым создавая благоприятные условия для васкуляри-
зации опухолевой ткани [22]. Это делает кальдесмон 
потенциальным участником опухолевой микросреды 
и координатором взаимодействий между опухолевы-
ми и стромальными клетками. Повышенная экспрес-
сия кальдесмона коррелирует с агрессивностью ряда 
опухолей и неблагоприятным прогнозом, что позволя-
ет рассматривать его как потенциальный биомаркер 
метастатической активности [23]. 

Кальмодулин (CaM) и кальдесмон (CaD) представ-
ляют собой ключевые белки, участвующие в регуляции 
динамики цитоскелета и клеточных процессов, завися-
щих от уровня внутриклеточного кальция. Их взаимо-
действие основано на кальций-зависимых механизмах: 
при повышении концентрации ионов Ca²+ кальмоду-
лин изменяет свою конформацию, что позволяет ему 
связываться с кальдесмоном [24]. Этот механизм лежит 
в основе модуляции активности кальдесмона и его 
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способности взаимодействовать с актиновыми фила-
ментами и миозином (рис. 2).

Связь кальмодулина с кальдесмоном играет важ-
ную роль в поддержании стабильности актинового 
цитоскелета, что критично для контроля формы клет-
ки, ее адгезии и подвижности [25]. Нарушение этого 
взаимодействия может привести к дестабилизации 
цитоскелета, увеличению клеточной пластичности и 
активации механизмов, лежащих в основе инвазивного 
поведения раковых клеток. 

Каналы и транспортеры кальция

Кальциевые каналы, насосы и обменники, кото-
рые контролируют прохождение ионов кальция через 
клеточные мембраны, также являются важными уча-
стиниками в патогенезе рака легкого. Белки ORAI1 и 
STIM1 играют ключевую роль в механизмe поступления 
кальция, вызванного истощением внутриклеточных 
запасов (SOCE, store-operated calcium entry) [26]. При 
злокачественных новообразованиях легкого обнару-
живается повышенная активность этих белков, кото-
рая коррелирует с ускоренной пролиферацией и по-
вышенной миграционной способностью опухолевых 
клеток. Кальциевые каналы семейства TRP (Transient 
Receptor Potential: TRPC, TRPV, TRPM) представляют 
собой трансмембранные рецепторы, регулируемые 
мембранным потенциалом, которые играют ключевую 
роль в контроле гомеостаза внутриклеточного каль-
ция. Эффекты этих ионных структур в раковых клет-
ках могут вызывать протективные механизмы против 
апоптоза и тем самым способствовать устойчивости 
к апоптотическим сигналам. Каналы TRPV6 и TRPM7 
считаются ключевыми регуляторами кальциевого го-
меостаза, нарушенного при раке легкого. Эти каналы 
участвуют в усилении кальциевого входа в клетки, 
что, в свою очередь, поддерживает их пролиферацию 
и способность к метастазированию. В частности, ги-
перэкспрессия канала TRPV6 нередко наблюдается при 
недифференцированных формах немелкоклеточного 
рака легкого (NSCLC), что подчеркивает его потенци-

альную значимость в патогенезе данного заболевания. 
Пуринергические P2X-рецепторы представляют собой 
ионные каналы, активация которых аденозинтрифос-
фатом (АТФ) приводит к повышению концентрации 
внутриклеточного кальция. Предполагается, что это 
один из основных механизмов прогрессии опухоли 
[27]. В клетках рака легкого наблюдаются изменения в 
функциональной активности и таких плазматических 
мембранных кальциевых насосов, как PMCAs, кото-
рые являются ключевыми регуляторами гомеостаза 
кальция, предотвращающими его избыточное нако-
пление в цитоплазме. Нарушение функционирования 
этих насосов приводит к дестабилизации кальциевых 
сигнальных путей, что способствует поддержанию 
пролиферативного потенциала опухолевых клеток, их 
устойчивости к апоптозу и адаптации к неблагоприят-
ным условиям микроокружения [28]. 

Сарко/эндоплазматические кальциевые 
АТФазы (SERCA)

Кальциевые насосы ЭПР, таких как SERCA (Ca-
зависимая АТФаза), регулируют баланс кальция меж-
ду цитозолем и эндоплазматическим ретикулумом. 
Нарушение этой внутриклеточной кальциевой сиг-
нализации может активировать пролиферативные и 
антиапоптотические пути. Так, дисфункция SERCA вли-
яет на запасы кальция внутри клетки [29]. В раковых 
клетках наблюдается снижение активности SERCA, что 
приводит как к редистрибуции кальция из ЭПР, так и к 
длительному повышению цитоплазматических уров-
ней Ca2+. Это, в свою очередь, способствует активации 
антиапоптотических путей и поддержанию гликолити-
ческого метаболизма и развитию кальциевого стресса, 
характерного для опухолевого роста [30]. 

Кальциевый дисбаланс, связанный с дисфункцией 
SERCA3, способен усиливать миграцию и инвазивные 
свойства раковых клеток легкого. Это связано с акти-
вацией кальций-зависимых протеаз (например, каль-
паинов) и реорганизацией цитоскелета, что облег-
чает движение клеток и способствует образованию 

CaD

CaM

Ca2+

Ca2+

Ca2+ Ca2+

Устранение ингибирующего 
действия CaD

Взаимодействие 
актин–миозин

Рис. 2. Механизм контроля активности кальдесмона (CaD) с помощью кальций-связывающего белка кальмодулина (CaM)
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метастазов. SERCA участвует в регуляции потока каль-
ция, который необходим для активации различных 
транскрипционных факторов, ответственных за рост 
и метастазирование. Например, кальций может акти-
вировать такие факторы, как NFAT (Nuclear Factor of 
Activated T-cells) и AP-1, что ведет к активации генов, 
способствующих опухолевому росту и метастазиро-
ванию [31]. Увеличение уровня кальция в цитозоле, 
вызванное снижением активности SERCA, может ак-
тивировать эти сигнальные каскады, способствуя тем 
самым прогрессии опухоли.

SERCA также может влиять на метаболизм опухо-
левых клеток. Изменения в клеточном метаболизме, 
такие как переход на анаэробный гликолиз (эффект 
Варбурга), могут быть связаны с изменениями в на-
полнении кальция через SERCA. Таким образом, не-
правильная регуляция кальция может поддерживать 
агрессивные метаболические свойства опухоли, что 
особенно критично для метастазирующих клеток. 

Митохондриальные кальциевые 
эффекторные белки

Роль митохондрий заключается не только в обес
печении энергетической функции, дыхании и синтезе 
АТФ, они также участвуют в различных метаболических 
путях, регулируют апоптоз и поддерживают баланс 
кальция в клетке [32]. 

Митохондрии играют центральную роль в регу-
ляции клеточного метаболизма и апоптоза через кон-
тролируемое поглощение кальция. При раке легкого 
нарушения активности системы MCU (митохондри-
альный кальциевый унипортёр) могут приводить к 
повышению митохондриального кальция, что влияет 
на метаболическое перепрограммирование клеток и 
блокировку проапоптотических процессов, таких как 
активация каспаз. Перегрузка кальцием может вызы-
вать митохондриальный стресс, что, в свою очередь, 
ведет к лекарственной устойчивости.

В опухолевых клетках легкого кальциевые потоки 
между ЭПР и митохондриями через митохондриаль-
но-ассоциированные мембраны (MAM) существенно 
изменены. Этот дисбаланс защищает клетки от энер-
гетического истощения и препятствует запуску апо
птоза, даже при условиях, которые для нормальных 
клеток могли бы быть летальными. Митохондриаль-
ные унипортеры кальция (MCU), которые регулиру-
ют транспорт Ca2+ в митохондрии, часто оказываются 
гиперактивными в раковых клетках, что способствует 
усиленному синтезу АТФ и росту опухоли.

Митохондриальный кальциевый унипортер (МКУ) 
представляет собой канал, который отвечает за 
транспорт кальция внутрь митохондрий и состоит 
из нескольких субъединиц: MCU (основная поровая 

субъединица), EMRE (обеспечивает стабилизацию ком-
плекса), а также регуляторных белков MICU1 и MICU2. 
Транспорт осуществляется по электрохимическому 
градиенту, при этом канал избирательно пропускает 
только ионы кальция. Белки MICU1, MICU2 регулируют 
активность канала в зависимости от относительной 
концентрации кальция в цитозоле. MICU1 предотвра-
щает избыточное поглощение кальция при низких кон-
центрациях, тогда как MICU2 способствует активации 
канала при повышении уровня кальция. Нарушение 
работы МКУ или его регуляторов приводит к дисбалан-
су кальция, что может способствовать развитию рака 
легкого. Например, повышенное поглощение кальция 
через МКУ может увеличивать выработку митохондри-
альных активных форм кислорода (АФК) [33]. 

Повышенная экспрессия митохондриальных каль-
циевых унипортеров (MCU) может поддерживать энер-
гетический метаболизм опухолевых клеток, подавляя 
апоптоз. Нарушения метаболизма кальция в митохон-
дриях вызывают устойчивость раковых клеток к апо
птозу и повышают их выживаемость.

Согласно исследованиям, ЭПР, который играет 
важную роль в депонировании и гомеостазе кальция, и 
митохондрии контактируют друг с другом через специа
лизированные структуры, называемые митохондри-
ально-ассоциированными мембранами (MAM). Контакт 
между ЭПР и митохондриями играет важную роль в пе-
редаче кальциевых сигналов. Нарушение этих сигналов 
в опухолевых клетках способствует изменению энерге-
тического метаболизма, что увеличивает выживаемость 
опухолей. МАМ обеспечивает обмен кальция и другими 
молекулами между органеллами, что необходимо для 
поддержания внутриклеточного гомеостаза (рис. 3).

Эти структуры учувствуют в таких функциях, как 
метаболизм и транспорт липидов, динамика митохон-
дрий (деление и слияние), регуляции воспаления, а так-
же апоптоз и аутофагия. Кальций поступает в митохон-
дрии из ЭПР в местах контакта органелл, что приводит 
к сужению внутренней мембраны митохондрии еще до 
появления белка DRP1, необходимого для деления ми-
тохондрии. Однако структурные или функциональные 
нарушения в МАМ часто приводят к сбоям во внутри-
клеточном гомеостазе кальция. Дисбаланс кальция мо-
жет привести к аномальной физиологической активно-
сти, что оказывает значительное влияние на поведение 
раковых клеток, в частности на их способность избегать 
апоптоза. Кроме того, некоторые заболевания могут на-
рушать внутриклеточный гомеостаз кальция, изменяя 
структуру MAM в клетках [32, 34, 35]. 

Митохондрии постоянно подвергаются циклам 
слияния и деления. Слияние митохондрий обеспечи-
вает передачу продуктов генов между митохондриями, 
что способствует оптимальному функционированию 
клеток, особенно в условиях метаболического стресса 
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и воздействия окружающей среды. Белки MFN1 и 
MFN2 способствуют слиянию внешней мембраны ми-
тохондрий. Также MFN2 локализуется на поверхности 
эндоплазматической сети, обеспечивая поступление 
кальция в митохондрии. Слияние внутренней митохон-
дриальной мембраны опосредуется белком OPA1. 

Митохондриальное деление представляет собой 
процесс, в ходе которого происходит разделение ми-
тохондрии на две дочерние митохондрии. Фрагментация 
митохондрий DRP1-зависимым образом является необ-
ходимым условием для эффективного удаления повре-
жденных митохондрий с помощью митофагии [32, 36]. 

При раке легкого наблюдается усиленное деление 
митохондрий и сниженное слияние, что способствует 
выживанию раковых клеток, их миграции и инвазии. 
Нарушение митохондриальной динамики также кор-
релирует с метастазированием и устойчивостью к про-
водимому лечению.

Повышение уровня кальция в митохондриях в нор-
мальных клетках приводит к дисфункции и последующе-
му апоптозу. VDAC взаимодействует с Bax и Bak, образуя 
большую пору, и инициирует высвобождением ци-
тохрома С и активации каспаз. Однако при раке легкого 
этот механизм часто нарушен за счет сверхэкспрессии 
белков, которые выводят кальций из митохондрий или 
подавления белков, которые способствуют проникно-
вению кальция. Раковые клетки могут обойти механизм 
апоптоза, накапливая избыток кальция в митохондриях, 
тем самым способствуя своей дальнейшей пролифера-
ции [35, 37]. Характерной особенностью опухолевых 
клеток является метаболическое перепрограммирова-
ние, при котором клетки адаптируют свой метаболизм 

для удовлетворения трех ключевых потребностей, не-
обходимых для их активного деления: стимуляция уско-
ренного производства АТФ для поддержания энергети-
ческого баланса, обеспечение клетки метаболическими 
предшественниками, необходимыми для интенсивного 
биосинтеза макромолекул и сохранение оптимального 
окислительно-восстановительного состояния, необхо-
димого для нормального функционирования клетки [38]. 

Таким образом, ключевые процессы митохондри-
ального гомеостаза в опухолевых клетках подвергают-
ся значительным изменениям: происходит перепро-
граммирование клеточного дыхания с окислительного 
фосфорилирования на аэробный гликолиз, что извест-
но как эффект Варбурга. Нарушение митохондриаль-
ного биогенеза и окислительно-восстановительной 
системы способствует увеличению продукции актив-
ных форм кислорода (АФК) и свободных радикалов. 
Динамика митохондрий, выраженная в циклах деления 
и слияния, играет важную роль в поддержании клеточ-
ного гомеостаза. Слияние митохондрий обеспечива-
ет усиление выработки энергии в пролиферирующих 
клетках за счет окислительного фосфорилирования, 
тогда как процессы деления необходимы для устране-
ния поврежденных участков митохондриальной сети 
и активации апоптоза. Нарушение кальциевого гомео
стаза дополнительно усиливает метаболическое пере-
программирование, увеличивая выработку активных 
форм кислорода (АФК) и изменяя активность ключевых 
ферментов, участвующих в метаболизме [33, 39]. 

При раке легкого экспрессия ряда митохондри-
альных белков подвергается существенным измене-
ниям, что оказывает прямое влияние на прогрессию 
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Рис. 3. Молекулярные механизмы кальциевого дисбаланса в митохондриях и его влияние на функции клетки
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заболевания. В частности, повышенная экспрессия пере-
носчика наружной мембраны митохондрий (VDAC) кор-
релирует с повышенной метастатической активностью 
опухолевых клеток и их устойчивостью к противорако-
вой терапии. Нарушение функции митохондриальной 
кальциевой унипортной системы (MCU) способствует 
развитию кальциевого дисбаланса и усилению про-
дукции активных форм кислорода (АФК), что, в свою 
очередь, стимулирует пролиферацию и выживаемость 
опухолевых клеток. Кроме того, повреждение структуры 
и функций межорганельных контактов эндоплазматиче-
ского ретикулума и митохондрий (MAM) углубляет дис-
баланс кальция, провоцируя метаболическое перепро-
граммирование, включая усиление аэробного гликолиза 
(эффект Варбурга), и формирует резистентность клеток 
к апоптозу. Такие изменения играют центральную роль 
в патофизиологии злокачественных новообразований, 
способствуя их прогрессии и снижению эффективности 
терапии.

Роль кальциевого дисбаланса 
в резистентности к лечению

Кальций вовлечен в регуляцию клеточного цикла 
путем активации кальциевых/кальмодулин-зависи-
мых киназ, что играет ключевую роль в синтезе ДНК 
и делении клеток. Кальций активирует различные 
сигнальные каскады, которые способствуют клеточ-
ному делению. Так, повышение концентрации Ca2+ 
в цитозоле активирует специфические белки, такие 
как CaMKII, которые фосфорилируют мишени, спо-
собствуя переходу клеток в S-фазу для синтеза ДНК 
[40]. Кальций также участвует в контроле качества 
клеток, влияя на репарацию ДНК и общую регуляцию 
клеточного цикла. Нарушения в сигнальных путях, 
связанных с кальцием, могут привести к активизации 
опухолевого процесса. Кроме того, кальций взаимо-
действует с другими молекулами, такими как гормо-
ны и цитокины, что изменяет его уровень и влияет на 
клеточное деление, обеспечивая интеграцию множе-
ства клеточных процессов. 

Кальциевый дисбаланс способствует и формиро-
ванию лекарственной устойчивости при раке легкого. 
Например, снижение уровня внутриклеточного Ca²+ 
или его неправильное перераспределение между 
органеллами (митохондриями, ЭПР) может подавлять 
активацию каспаз и препятствовать апоптозу в ответ 
на химиотерапию. С другой стороны, накопление каль-
ция в митохондриях до критического уровня может 
способствовать запуску некрозоподобной клеточной 
гибели, что иногда бывает свойственно более прогрес-
сивным стадиям рака. Некоторые биомаркеры, такие 
как повышенная экспрессия TRPV каналов или MCU, 

связаны с устойчивостью к платиновым препаратам и 
ингибиторам тирозинкиназы [41]. 

Потенциальные терапевтические 
стратегии

Лекарственное воздействие с целью регуляции 
кальциевого баланса при раке легкого рассматрива-
ется как перспективная стратегия таргетной терапии. 
Потенциальными мишенями для подавления роста 
опухоли и предотвращения метастазирования яв-
ляются ингибиторы кальциевых каналов (например, 
TRPV или Cav-каналов) и модуляторы кальциевых на-
сосов [42, 43]. Применение специфических ингибито-
ров TRP-каналов и L-типа кальциевых каналов может 
помочь снизить пролиферацию клеток и их миграци-
онную способность [44]. Ингибиторы кальциневрина 
могут подавлять транскрипционную активность NFAT, 
снижая опухолевый ангиогенез и метастазирование. 
Модуляция кальциевых сигнальных путей, включая 
использование ингибиторов IP3-рецепторов или 
агентов, индуцирующих высвобождение кальция из 
эндоплазматического ретикулума, представляет со-
бой перспективный подход для подавления процес-
сов пролиферации опухолевых клеток. Стабилизация 
кальциевого баланса в митохондриях и ЭПР, является 
благоприятным базисом для усиления цитотоксиче-
ской эффективности химиотерапии и таргетных пре-
паратов [45]. Терапии, направленные на восстанов-
ление нормальной функции SERCA и ингибирование 
MAM, могут активировать апоптоз в раковых клетках 
[46]. Применение фармакологических агентов, моду-
лирующих активность SERCA-белков, обеспечивает 
возможность восстановления кальциевого равно-
весия в клетках, что потенциально может усиливать 
чувствительность опухолевых клеток к химиотера-
певтическим агентам и индуцировать их апоптоз [47]. 

Заключение

Дисбаланс кальциевой сигнализации при раке лег-
кого оказывает значительное влияние на ключевые мо-
лекулярные процессы, включая регуляцию активности 
кальциевых каналов, насосов, кальций-связывающих 
белков и митохондриальных регуляторов. Наруше-
ние в этих системах способствует развитию опухоле-
вого процесса, устойчивости к апоптозу и активации 
ангиогенеза, что делает молекулы этих сигнальных 
путей перспективными биомаркерами для диагности-
ки, прогностической оценки, а также потенциальны-
ми мишенями для разработки новых терапевтических 
подходов. Исследование специфики кальциевой сигна-
лизации представляется крайне важным для углублен-
ного понимания патогенеза рака легкого и создания 
эффективных стратегий его лечения.
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Резюме
Быстрое нёбное расширение — широко применя-

емый метод коррекции трансверзальных несоответ-
ствий, а также тесного положения зубов на верхней 
челюсти. Эффективность проведения нёбного расши-
рения во многом зависит от возраста пациента, так 
как в пубертатном периоде происходит постепенное 
закрытие срединного нёбного шва. Тем не менее в ли-
тературе не существует единого мнения об эффектив-
ности трансверзального расширения верхней челюсти 
с помощью аппаратов для нёбного расширения. Цель 
исследования: оценить степень транвсерзального 
расширения верхней челюсти с помощью аппарата 
Марко Росса в период сменного прикуса. Материалы 
и методы исследования. Обследовано 30 пациентов 
в период сменного прикуса в возрасте 7,5±1,2  года. 
Использовали клинические, антропометрические, 
рентгенологические и статистические методы иссле-
дования. С целью измерения ширины зубного ряда и 
верхней челюсти у обследуемых проводили биометри-
ческие измерения на 3D-контрольно-диагностических 
моделях по методу Пона до начала и по окончании 
расширения верхней челюсти с помощью несъемного 

аппарата Марко Росса. Статистическую обработку по-
лученных данных проводили с использованием пакета 
Statistica 10.0 (Dell Inc., США). По критерию Колмогоро-
ва–Смирнова результаты исследования приближались 
к нормальному распределению признаков. Данные 
указаны в виде средней арифметической величины 
(М) и их среднего квадратического отклонения ре-
зультата (СКО). Результаты. У большинства обследу-
емых пациентов в период сменного прикуса выявлена 
дистоокклюзия (86,0 %) в сочетании с тесным положе-
нием зубов (100 %) и сужением верхней и нижней че-
люсти. Спустя 6 мес лечения на аппарате Марко Росса 
расширение на верхней челюсти в области временных 
моляров составило 4,6±1,1 мм, в области первых моля-
ров — 3,9 мм. Расширение на нижней челюсти спустя 
6 мес лечения в области временных моляров состави-
ло 3,2±0,9 мм, в области первых моляров — 4,2±1,2 мм. 
Заключение. Эффективное расширение по трансвер-
зали с помощью аппарата Марко Росса позволяет скор-
ректировать тесное положение зубов, перекрестную 
окклюзию в переднем и боковых отделах, а также нор-
мализовать условия для роста и развития челюстно-
лицевой области с предотвращением формирования 
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скелетальной патологии, функционального смещения 
нижней челюсти, а также дисфункции височно-нижне-
челюстного сустава.

Ключевые слова: быстрое нёбное расширение, верх-
няя челюсть, аппарат Марко Росса, сменный прикус

Summary
Rapid palatal expansion is a widely used method for 
correcting transverse discrepancies and cramped teeth 
in the upper jaw. The effectiveness of palatal expansion 
largely depends on the patient’s age, since the median 
palatal suture gradually closes during puberty. However, 
there is no consensus in the literature on the effectiveness 
of transverse expansion of the upper jaw using palatal 
expansion devices. Аim: to evaluate the degree of 
transversal expansion of the upper jaw using the Marco 
Rossa apparatus during the period of mixed dentition. 
Materials and methods. A total of 30 patients aged 
7.5±1.2 years were examined during the mixed dentition. 
Clinical, anthropometric, radiological and statistical 
methods were used. In order to measure the width of the 
dental arch and the upper jaw, biometric measurements 
were taken on 3D control and diagnostic models using 
the Pon method before and after the expansion of the 
upper jaw using the fixed Marco Ross appliance. Statistical 

processing of the obtained data was carried out using the 
Statistica 10.0 package (Dell Inc., USA). According to the 
Kolmogorov–Smirnov criterion, the results of the study 
approached the normal distribution of signs. The data 
is given in the form of the arithmetic mean (M) and their 
average squared deviation of the result (SKO). Results. 
In the majority of examined patients during the period 
of mixed bite, distoocclusion (86.0%) was detected in 
combination with crowding of teeth (100%) and narrowing 
of the upper and lower jaws. After 6 months of treatment 
with the Morko-Rossa appliance, expansion in the area of 
temporary molars on the upper jaw was 4.6±1.1 mm, and 
in the area of first molars, it was 3.9 mm. Expansion on 
the lower jaw after 6 months of treatment in the area of 
temporary molars was 3.2±0.9 mm, and in the area of first 
molars, it was 4.2±1.2 mm. Conclusion. Effective transverse 
expansion using the Marco Rossa device allows to correct 
the close position of teeth, cross occlusion in the anterior 
and lateral sections, as well as to normalize the conditions 
for the growth and development of the maxillofacial region 
with the prevention of the formation of skeletal pathology, 
functional displacement of the lower jaw, as well as 
dysfunction of the temporomandibular joint.

Keywords: rapid palatal expansion, upper jaw, Marco 
Rossa device/appliance, mixed dentition

Введение

Нёбное расширение — скелетный тип расширения 
верхней челюсти, происходящий в результате раскры-
тия срединного нёбного шва и смещения верхнече-
люстных отростков относительно друг друга.

Клинически данный нехирургический способ рас-
ширения верхней челюсти впервые применен Angell 
в 1860 г. с целью устранения трансверзальных несоот-
ветствий [1]. Спустя столетие после первой публикации 
успешного применения быстрого нёбного расширения 
Haas продемонстрировал эффективность данной ме-
тодики сначала в экспериментах на животных, затем 
в клинической практике. Расширение осуществлялось 
путем активации винта на 0,5 мм в день в течение трех 
недель с последующей ретенционной фазой, которая 
продолжалась 3 мес. В результате проведенного иссле-
дования выявлено значительное расширение верхней 
челюсти и дна полости носа (Haas, 1961, 1970) [2, 3].

Установлено, что во время быстрого нёбного рас-
ширения происходит раскрытие не только срединного 
нёбного шва, но и соединения между премаксиллой и 
верхней челюстью [4], лобно-носового, межчелюстно-
го, скуловерхнечелюстного швов (приблизительно на 
1,54 мм) [5]. Тем не менее биологический ответ средин-

ного нёбного шва, костных структур и зубов на нёбное 
расширение зависит от возраста пациента. Согласно 
данным Haas и соавт. (1980), закрытие срединного 
нёбного шва наблюдается в 14–15 лет у девушек и в 
15–16 лет у юношей [6]. Считается, что расширение на 
скелетном уровне возможно в более младшем воз-
расте. У пациентов старше данных возрастных групп 
следует с большей вероятностью ожидать зубо-альвео-
лярное расширение. Следовательно, возраст является 
определяющим фактором при проведении быстрого 
нёбного расширения.

В 2013 г. F. Angelieri и соавт. предложен метод оцен-
ки степени созревания срединного нёбного шва на ос-
новании конусно-лучевой компьютерной томограммы 
(КЛКТ). Стадии оссификации срединного нёбного шва 
соответствуют стадиям скелетного роста, определяе-
мым по состоянию фаланг пальцев по рентгенограмме 
кисти руки и шейных позвонков по боковой телерент-
генограмме или компьютерной томограмме. При этом 
согласно F. Angelieri (2013) стадии A, B и C соответству-
ют препубертатным стадиям роста CVMS I, CVMS II и 
CVMS III. В свою очередь, стадии D и E соответствуют 
CVMS IV и CVMS V [7]. Следовательно, на стадиях А–С 
возможно скелетное аппаратурное быстрое нёбное 
расширение. А на стадиях D и E предпочтение следует 
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отдавать хирургическому расширению верхней челю-
сти, так как высока вероятность торкового наклона 
боковой группы зубов.

Согласно данным Т. Bartzela и соавт. (2007), в на-
чале быстрого нёбного расширения происходят пре-
имущественно скелетные изменения, интенсивность 
которых постепенно уменьшается с увеличением про-
должительности лечения [8]. В свою очередь, переме-
щение зубов на начальных стадиях лечения менее вы-
ражено, однако постепенно увеличивается с течением 
времени. После 4 нед быстрого нёбного расширения 
скелетный и зубоальвеолярный компоненты расшире-
ния примерно одинаковы.

В результате исследования J. Pereira и соавт. (2017) 
выявлено, что после быстрого нёбного расширения 
ширина верхней челюсти увеличивается в среднем 
на 1,76–3,6  мм [9]. В исследовании А.  Weissheimer  
и  соавт. (2011) выявлено, что быстрое нёбное рас-
ширение сопровождается более выраженными ске-
летными изменениями в переднем отделе (в области 
клыков — 4,0 мм), чем в заднем отделе (в области мо-
ляров — 2,88 мм) [10]. Таким образом, расширение по 
трансверзали имеет треугольную форму с основанием 
в области передней группы зубов.

Однако существуют противоречивые данные эф-
фективности быстрого нёбного расширения на ске-
летном и зубоальвеолярном уровнях. Актуальность 
данной проблемы неоднократно отмечали и отече-
ственные авторы [11–14]. В. Garret и соавт. (2008) уста-
новили, что расширение верхней челюсти реализу-
ется главным образом за счет инклинации опорных 
моляров (49 %), изгибания альвеолярного отростка 
благодаря эластичности костной ткани (13%) и рас-
крытия срединного нёбного шва (38%) [15]. Как пра-
вило, скелетное расширение наблюдается в пределах 
4 мм, так как большее раскрытие срединного нёбного 
шва приводит к компенсаторному увеличению инкли-

нации опорных зубов (Basciftci F., Karaman A., 2002) 
[16].

Таким образом, в литературе не существует еди-
ного мнения об эффективности трансверзального рас-
ширения верхней челюсти с помощью аппаратов для 
нёбного расширения.

Цель исследования 
Оценка cтепени транвсерзального расширения 

верхней челюсти с помощью аппарата Марко Росса в 
период сменного прикуса.

Материалы и методы исследования

Исследование проводилось на учебно-клиниче-
ской базе Санкт-Петербургского государственного 
университета. Обследовано 30 пациентов в период 
сменного прикуса, средний возраст исследуемых со-
ставил 7,5±1,2 года. Использовали клинические, антро-
пометрические, рентгенологические и статистические 
методы исследования, в частности: осмотр, сканирова-
ние зубных рядов (рис. 1), выполнение конусно-луче-
вой компьютерной томографии, фотопротокол, расчет 
3D-контрольно-диагностических моделей.

При оценке состояния зубных рядов определяли 
класс по Энглю по молярам и клыкам, взаимоотноше-
ния челюстей в сагиттальной, вертикальной и транс
версальной плоскостях, выявляли аномалии положе-
ния отдельных зубов. В процессе осмотра выполнены 
фотографии лица и зубных рядов с целью проведения 
сравнительного анализа на этапах ортодонтического 
лечения. У всех пациентов перед началом лечения вы-
полнено сканирование зубных рядов с последующей 
печатью моделей на 3D-принтере.

С целью измерения ширины зубного ряда и верх-
ней челюсти у обследуемых проводили биометриче-
ские измерения на 3D-контрольно-диагностических 

а б

Рис. 1. Результаты сканирования зубных рядов с помощью сканера Medit I-700: а — скан верхнего зубного ряда; б — скан нижнего зуб-
ного ряда
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моделях. Выполнили оценку передней и задней шири-
ны зубного ряда по методу Пона (рис. 2).

У всех пациентов, которым рекомендовано ор-
тодонтическое лечение, проведена КЛКТ с целью 
определения степени формирования зачатков по-
стоянных зубов, а также определения степени осси-
фикации нёбного шва и стадии созревания шейных 
позвонков.

Критерии включения пациентов в исследо-
вание:

1) �соответствие возрастным ограничениям: I и 
II  стадии созревания шейных позвонков, ста-
дия А и B оссификации нёбного шва по данным 
КЛКТ;

2) �односторонний или двусторонний перекрест-
ный прикус в боковых отделах, особенно в слу-
чае отсутствия вестибулярного наклона боковой 
группы зубов верхней челюсти;

3) �дефицит места при средней степени скученно-
сти зубов, сужение верхней челюсти на скелет-
ном и на зубоальвеолярном уровне;

4) �нёбное расположение клыков;
5) �лечение III класса у растущих пациентов в комби-

нации с протракторами верхней челюсти.
Критерии исключения пациентов из исследо-

вания:
1) �выраженная скелетная асимметрия верхней че-

люсти или нижней челюсти;
2) �возраст пациента ввиду наличия оссификации 

нёбного шва;
3) �наличие аллергических реакций на элементы 

аппарата.

Нормализация формы верхнего зубного ряда осу-
ществлялась с помощью аппарата Марко Роcса, кото-
рый представляет собой несъемный, одночелюстной, 
внутриротовой, пластиночный, механически-действу-
ющий аппарат с реципрокной опорой на временные 
моляры в виде ортодонтических колец, с металличе-
скими «лапками» на временные клыки для обеспече-
ния дополнительного усилия (рис. 3).

В пластмассовом базисе имеется Винт Хайрекс с 
изогнутыми ретенционными штангами для раскрытия 
срединного нёбного шва [17]. За счет пластмассового 
базиса силы, возникающие при повороте винта, пре
имущественно передаются на нёбные отростки верх-
ней челюсти и в меньшей степени на альвеолярные 
отростки и зубы пациента [18].

Результаты сканирования зубных рядов отправ-
лены в зуботехническую лабораторию для изготов-
ления индивидуального аппарата. Фиксация аппарата 
проводилась после предварительной чистки зубов: 
ретенционные лапки на клыках и кольца на времен-
ных молярах фиксировались с помощью стеклоио-
номерного цемента. После фиксации пациентам и 
их законным представителям даны рекомендации 
касательно гигиены полости рта и активации аппара-
та. Режим активации у всех пациентов был одинаков: 
активация винта 1/4 оборота 1 раз в сутки в течение 
3–4  нед. После достижения желаемого результата 
следовал ретенционный период в течение не менее 
6 мес, во время которого не проводилась активация 
аппарата (рис. 4).

Пациенты приглашались на контрольный осмотр 
раз в 2 мес для осмотра состояния аппарата и уровня 
гигиены полости рта.

По окончании ретенционного периода выполне-
но снятие аппарата, проведение профессиональной 

Рис. 2. Измерение трансверзальных параметров зубного ряда 
верхней челюсти до начала лечения: а — передняя ширина верх-
него зубного ряда, измеряемая между дистальными ямками пер-
вых временных моляров; б — задняя ширина верхнего зубного 
ряда, измеряемая между глубокой точкой основной фиссуры 

первых моляров верхней челюсти

а

б

Рис. 3. Аппарат Марко Росса с опорой на временные моляры и 
клыки для расширения верхнего зубного ряда по трансверзали
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гигиены полости рта с последующим сканированием 
зубных рядов для получения трехмерных контрольных 
моделей верхней и нижней челюсти. По окончании ор-
тодонтического лечения проводилось контрольное 
измерение передней и задней ширины зубного ряда 
по методу Пона для проведения сравнительной оцен-
ки антропометрических данных.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием пакета Statistica 10.0 
(Dell Inc., США). По критерию Колмогорова–Смирнова 
результаты исследования приближались к нормально-
му распределению признаков. Данные указаны в виде 
средней арифметической величины (М) и их среднего 
квадратического отклонения результата (СКО).

Результаты

В результате осмотра пациентов в период сменно-
го прикуса до начала ортодонтического лечения выяв-
лено наличие патологии прикуса у 100 % обследуемых 
лиц. Дистальный прикус выявлен у 86,6 % обследуемых 
лиц, мезиальный — у 13,3%, тесное положение зубов 
диагностировано у 100%, перекрестная окклюзия в 
боковом отделе у 40%, в переднем — у 4% пациентов.

Расчет в 3D-контрольно-диагностических моде-
лей до начала ортодонтического лечения по методу 
Пона продемонстрировал наличие сужения верхней 
челюсти в области временных моляров на 9,0±0,4 мм, 
в области постоянных моляров  — на 9,2±1,1  мм. 

а

в

б

г

Рис. 4. Фотография переднего отдела зубного ряда после фиксации аппарата Марко Росса, отмечается перекрестная окклюзия справа (а); 
фотография окклюзии справа на этапе начала ортодонтического лечения с помощью аппарата Марко Росса, диагностируется обратное 
перекрытие (б); фотография переднего отдела зубного ряда через 6 мес от начала ортодонтического лечения, отмечается нормализация 
перекрытия в первом сегменте за счет расширения верхней челюсти (в); фотография окклюзии справа через 6 мес от начала лечения 

с помощью аппарата Марко Росса, отмечается устранение перекрестной окклюзии (г)

Таблица

Результаты биометрических измерений на 3D-контрольно-диагностических моделях до начала и после орто-
донтического лечения с помощью аппарата Марко Росса, (M±m) мм

Сроки

Верхняя челюсть Нижняя челюсть

передняя ширина временных моляров (SI1) и задняя ширина моляров (SI2)
челюстей по методу Пона

SI1
Норма

(SI1 ⋅ 1,25)
SI2

Норма
(SI2  ⋅ 1,54)

SI1
Норма

(SI1  ⋅ 1,25)
SI2

Норма
(SI2  ⋅ 1,54)

До начала
лечения (T1) 31,1±2,3

40,1±2,8

40,2±2,7

49,4±3,4

32,5±2,4

40,1±2,8

40,6±2,2

49,4±3,4
После

лечения (T2) 35,7±2,4 44,1±2,2 35,7±2,8 44,8±3,2
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При расчете 3D-моделей нижней челюсти выявлены 
сужение в области временных моляров на 7,6±0,4 мм и 
сужение в области моляров на 8,8±0,7 мм (см. таблицу).

Расчет 3D-контрольно-диагностических моделей 
по методу Пона после завершения лечения на аппа-
рате Марко Росса продемонстрировал нормализацию 
показателей по трансверзали как на верхней, так и 
на нижней челюсти. Расширение на верхней челюсти 
в области временных моляров составило 4,6±1,1 мм, 
в области первых моляров — 3,9 мм. Расширение на 
нижней челюсти спустя 6 мес лечения в области вре-
менных моляров составило 3,2±0,9 мм, в области пер-
вых моляров — 4,2±1,2 мм.

Обсуждение результатов

Как следует из результатов, у большинства об-
следуемых лиц в период сменного прикуса выявлена 
дистоокклюзия (86,0%) в сочетании с тесным положе-
нием зубов (100%). Полученные данные подтвержда-
ют высокую распространенность дистального прику-
са на территории Российской Федерации, что ранее 
установлено в проведенных исследованиях. Так, в ис-
следовании А. Папазьяна (2008) среди 242 пациентов, 
принятых на ортодонтическое лечение, дистальную 
окклюзию диагностировали в 151 случае (62,0% от об-
щего числа принятых на лечение) [19]. При этом дис-
тальный прикус часто характеризуется выраженным 
сужением верхнего и нижнего зубного ряда: в данном 
исследовании выявлено сужение верхней и нижней 
челюсти в области временных и постоянных моляров 
до начала лечения. По  данным ранее проведенных 
нами исследований среди воспитанников общеобра-
зовательных организаций Минобороны России также 
диагностировано выраженное сужение зубного ряда в 
области премоляров и моляров, что способствует про-
грессированию формирующейся аномалии окклюзии, 
переходу зубоальвеолярной формы аномалии в скеле-
тальную с формированием заднего положения нижней 
челюсти [20].

По данным наукометрического анализа диссерта-
ционных исследований за 1993–2020 гг. выявлено, что 
в отечественной литературе отсутствуют законченные 
научно-квалификационные работы, посвященные при-
менению аппарата Марко Росса и его оценки эффек-
тивности [21]. Тем не менее имеются единичные публи-
кации, в которых описывается применение данного 
аппарата. Так, согласно данным статьи 2022 г., аппарат 
Марко Росса эффективен в 100% случая: отмечается 
нормализация ширины зубного ряда и устранение 
скученного положения зубов во время лечения [22]. 

Своевременное расширение верхней челюсти с 
помощью аппарата Марко Росса позволяет создать 
правильные условия роста челюстно-лицевой области 
(рис. 5). Кроме того, согласно полученным нами дан-
ным расширение верхней челюсти в сменном прикусе 
сопровождается самопроизвольной коррекцией тран-
сверзальных параметров нижней челюсти. Получен-
ные данные согласуются с результатами исследования 
[23]: использование аппарата Марко Росса в период 
начала смены зубов сопровождается нормализацией 
трансверзальных параметров.

В исследовании Т. Bacetti и соавт. (2001) установ-
лено, что быстрое нёбное расширение до пика роста 
позволяет достичь большего изменения трансверзаль-
ных параметров на скелетном уровне. В послепиковом 
периоде в большей степени происходят изменения на 
зубоальвеолярном уровне. Именно поэтому в нашем 
исследовании принимали участие пациенты в фазе 
созревания I и II стадии шейных позвонков, что соот-
ветствует стадии А и B оссификации нёбного шва по 
данным КЛКТ [24]. Согласно методическому пособию 
М.А.  Чибисовой и соавт. (2016), ортопантомограмма 
у детей в сменном прикусе не является информатив-
ной; кроме того, лучевая нагрузка ортопантомограм-
мы (ОПТГ) может достигать 40 мкЗв, а конусно-лучевой 
компьютерной томографии (КЛКТ) — до 50 мкЗв [25]. 
В связи с чем для контроля состояния зачатков посто-
янных зубов, стадии созревания нёбного шва в нашем 
исследовании мы использовали КЛКТ.

а б

Рис. 5. Результаты расширения верхнего зубного ряда с помощью аппарата Марко Росса: а — фотография зубных рядов до начала 
ортодонтического лечения. Диагностируется тесное положение передней группы зубов на верхней и нижней челюсти, дефицит места 
для прорезывания постоянных верхних резцов, сужение верхнего и нижнего зубных рядов; б — фотография зубных рядов после снятия 
аппарата Марко Росса. В результате ортодонтического лечения отмечается расширение верхнего зубного ряда, создано место для про-

резывания постоянных боковых резцов на верхней челюсти
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В зарубежной литературе встречаются такие ослож
нения лечения на аппарате Марко Росса, как поломка 
конструкции аппарата, кариес, потеря опорных зубов, 
локализованный гингивит, афты и пролежни после сня-
тия аппарата [26]. В нашем исследовании единствен-
ным ограничением при лечении на аппарате Марко 
Росса была плохая гигиена полости рта в области нёба, 
а также расцементировка аппарата при несоблюдении 
рекомендаций по режиму питания. В связи с этим пе-
ред началом ортодонтического лечения на данном ап-
парате необходима профилактическая беседа с ребен-
ком и законным представителем для предотвращения 
развития осложнений.

Тем не менее у всех пациентов (100%) проведено 
расширение верхней челюсти с устранением пере-
крестной окклюзии и тесного положения зубов в пе-
реднем отделе. Успешный результат ортодонтическо-
го лечения связан с возрастом пациентов: до начала 

пубертатного периода нёбный шов широкий и прямой, 
тогда как позже он становится более изогнутым, что 
приводит к более высокому сопротивлению во время 
процедуры нёбного расширения [27].

Заключение

Для нормализации формы верхнего и нижне-
го зубного ряда необходимо использовать аппарат 
Марко Росса в сменном прикусе. Эффективное расши-
рение по трансверзали позволяет скорректировать 
тесное положение зубов, перекрестную окклюзию в 
переднем и боковых отделах, а также нормализовать 
условия для роста и развития челюстно-лицевой об-
ласти с предотвращением формирования скелеталь-
ной патологии, функционального смещения нижней 
челюсти, а также дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава.
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При подготовке рукописи авторам следует придер-
живаться Рекомендаций по проведению, описанию, 
редактированию и публикации результатов научной 
работы в медицинских журналах Международного 
комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Правила оформления статей
Электронные версии статей должны быть пред-

ставлены в формате Word (Microsoft Office 2007 или 
более поздняя версия) (шрифт Times New Roman).

Титульная страница должна содержать: 
1. Название статьи, инициалы и фамилии авторов, 

название учреждения, город и страну (если это не вы-
текает из названия учреждения). Если все авторы ста-
тьи работают в одном учреждении, можно не указы-
вать место работы каждого автора отдельно. Данные 
приводятся на русском и английском языках. 

2. Раздел журнала, в который отправляется статья 
для публикации.

3. Резюме на русском и английском языках (200–
250 слов), при этом резюме должно быть структуриро-
ванным, то есть содержать краткое (1–3 предложения) 
обоснование исследования; цель; материалы и мето-
ды; результаты исследования с наиболее важными дан-
ными; заключение. В конце резюме приводятся  клю-
чевые слова (от 3 до 10 слов) на русском и английском 
языках.

На последней странице статьи должны содер-
жаться:

1. Сведения обо всех авторах с указанием фами-
лии, имени, отчества (полностью), научного звания и 
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степени, должности и учреждения с адресом учреж-
дения (в том числе с индексом), электронного адреса. 
Обязательно указывать идентификатор ORCID для каж-
дого автора статьи. При отсутствии номера ORCID его 
необходимо получить, зарегистрировавшись на сайте 
https://orcid.org/.

2. Контактный автор для переписки с редакцией, 
его полный почтовый адрес, номер телефона, e-mail.

Объем статей, как правило, не должен превышать 
18 страниц, кратких сообщений — 4 страниц.

Рекомендуется придерживаться следующей руб
рикации: введение (кратко освещаются актуальность 
вопроса со ссылками на наиболее важные публика-
ции, а также цель и задачи исследования), материалы 
и методы (приводятся количественные и качественные 
характеристики исследованных материалов и/ или 
больных с указанием или ссылками на проведенные 
методы исследования, включая методы статистиче
ской обработки данных), результаты или результаты 
и обсуждение, обсуждение результатов; выводы. Все 
страницы должны быть пронумерованы. Таблицы и 
рисунки даются в тексте. В тексте статьи обязательно 
делается ссылка на таблицу в круглых скобках с указа-
нием ее порядкового номера, например: (табл. 1).

Применяемые лекарственные препараты и 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. 
Ссылки на источники литературы для всех типов статей 
оформляются одинаково. Источники располагаются в 
порядке цитирования. Все источники литературы ну-
меруются, а ссылки на них обозначаются в квадратных 
скобках в тексте статьи.

Список литературы должен быть оформлен в со-
ответствии с AMA style, http://www.amamanualofstyle.
com.  Пример:  Kämpe M., Lisspers K., Ställberg B. et al.  De-
terminants of uncontrolled asthma in a Swedish a popula-
tion: cross-sectional observational study. Eur Clin Respir J. 
2014;  (1): 1–9. doi:  10.3402/ecrj.v1.24109.

Список литературы должен быть представлен на 
русском языке и в транслитерации (References). Обя-
зательная англоязычная версия ссылки (References) 
размещается в списке литературы сразу за русско
язычной (исходной) ссылкой и подготавливается авто-
ром статьи путем транслитерации в системе BSI (British 
Standard Institute (UK) & ISI — Institute for Scientific 
Information (USA)) (сайт http://www.translit.ru).

Ссылки на журнальные публикации должны со-
держать их doi (digital object identifier, уникальный 
цифровой идентификатор статьи в системе CrossRef). 
Проверять наличие doi статьи следует на сайте http://
search.crossref.org/ или https://www.citethisforme. com. 
Для получения doi нужно ввести в поисковую стро-
ку название статьи на английском языке. Последний 
сайт, помимо doi, автоматически генерирует правиль-
но оформленное библиографическое описание ста-
тьи на английском языке в стиле цитирования AMA. 
Подавляющее большинство зарубежных журнальных 
статей и многие русскоязычные статьи, опубликован-
ные после 2013 г., зарегистрированы в системе CrossRef 
и имеют уникальный doi. Нежелательно ссылаться на 
журнальные статьи, публикации которых не содержат 
перевода названия на английский язык.

За точность библиографических ссылок ответст
венность несет автор.
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