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Дорогие коллеги!

Приглашаем вас принять участие в 14-м ежегодном Конгрессе Национальной ассоциации фтизиатров, который 
пройдет 27–29 ноября 2025 года в Санкт-Петербурге.

Место проведения: Гостиница «Airportcity Plaza» (Санкт-Петербург, Стартовая ул., д. 6А).
Тема конгресса: «Современные направления развития фтизиатрии: научные разработки, междисциплинарная 

интеграция, итоги и перспективы».
Основные темы, рассматриваемые в ходе научных сессий
•• Дифференциальная диагностика и эффективное лечение туберкулеза.
•• Особенности диагностики и лечения туберкулеза у людей с ВИЧ-инфекцией.
•• Фундаментальные основы патогенеза туберкулеза и биологические характеристики его возбудителей.
•• Особенности туберкулеза и схожих заболеваний у детей и подростков.
•• Инфекционная остеология и реконструктивная хирургия: современные тенденции в клинической практике 

и научных исследованиях.
•• Избранные вопросы травматологии и ортопедии.
•• Хирургия опорно-двигательного аппарата у детей.
•• Междисциплинарные взаимодействия фтизиатрии с другими специальностями.
•• Изменения принципов лечения МЛУ/ШЛУ туберкулеза.
•• Инфекционный контроль в противотуберкулезных учреждениях: современные нормы и реальность.
•• Туберкулез и социально значимые инфекционные заболевания в учреждениях уголовно-исполнительной 

системы.
•• Фундаментальные исследования для перехода к персонализированной фтизиатрии.
•• Онкопатология у больных туберкулезом.
•• Социальные аспекты противотуберкулезной помощи.
•• Инновации в лечении больных внелегочным туберкулезом.  
•• Сестринское дело во фтизиатрии.

Конгресс включен в план научно-практических мероприятий Министерства здравоохранения Российской 
Федерации на 2025 год (приказ Минздрава России от 28.12.2024 № 756 «Об утверждении плана научно-практиче-
ских мероприятий Министерства здравоохранения Российской Федерации на 2025 год»). 

Подробности — на сайте Конгресса: http://nasph.tilda.ws/2025.
Участие в Конгрессе — это возможность выступить с докладом и ознакомиться с последними достижениями 

во фтизиатрии, пульмонологии и хирургии, обсудить с ведущими специалистами России и других стран проблемы 
диагностики, лечения и профилактики заболеваний.

Ждем вас на конгрессе 27–29 ноября 2025 года!

С уважением, 
Директор ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России

Президент Национальной ассоциации фтизиатров
д.м.н., профессор

П.К. Яблонский
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Резюме
В настоящее время демографическая ситуация ха-
рактеризуется ростом числа пожилого населения 
как в России, так и во всем мире. На фоне улучшения 
эпидемиологической ситуации в РФ со снижением 
заболеваемости туберкулезом увеличивается доля 
пожилых больных туберкулезом среди всех впервые 
выявленных больных. Целью исследования явился об-
зор особенностей патогенеза, диагностики и лечения 
туберкулеза у пожилых пациентов в современных эпи-
демиологических условиях. В статье систематизирова-
ны данные исследований по туберкулезу у пожилых. 
Анализировались полнотекстовые публикации из базы 
данных PubMed по ключевым словам: «tuberculosis, 
eldery» за период 2012–2024  гг. Результаты. Боль-
шинство авторов говорят о нарастающей проблеме ту-
беркулеза пожилых, однако вклад данной возрастной 
группы в эпидемиологию туберкулеза изучен недоста-
точно. Диагностика туберкулеза пожилых затруднена 
в связи с атипичностью клинических симптомов. На
блюдается позднее выявление больных туберкулезом 
данной возрастной группы. Иммунодиагностика недо-
статочно информативна. Лечение пожилых больных 
затруднено, стандартные схемы лечения не удается 
сформировать. Заключение. Необходима разработка 
новых диагностических подходов в отношении тубер-
кулеза данной возрастной группы, а также совершен-
ствование лечения пожилых больных туберкулезом.

Ключевые слова: туберкулез, эпидемиология, диа-
гностика, старение, лечение, химиотерапия

Summary
Currently, the demographic situation is characterized 
by an increase in the number of elderly people both in 
Russia and around the world. Against the background 
of an improvement in the epidemiological situation 
in the Russian Federation with a decrease in the 
incidence of tuberculosis, the proportion of elderly 
tuberculosis patients among all newly diagnosed 
patients is increasing. The aim of the study was to 
review the features of the pathogenesis, diagnosis and 
treatment of tuberculosis in elderly patients in modern 
epidemiological conditions. The article systematizes 
research data on tuberculosis in the elderly. Full-text 
publications from the PubMed database were analyzed 
using the keywords «tuberculosis, elderly» for the 
period 2012–2024. Results. Most authors talk about the 
growing problem of tuberculosis of the elderly, but the 
contribution of this age group to the epidemiology of 
tuberculosis has not been studied enough. The diagnosis 
of tuberculosis in the elderly is difficult due to the 
atypical nature of the clinical symptoms. There is a 
late detection of tuberculosis patients in this age 
group. Immunodiagnostics is not informative enough. 
Treatment of elderly patients is difficult, and standard 
treatment regimens cannot be formed. Conclusion. 
It is necessary to develop new diagnostic approaches for 
tuberculosis in this age group, as well as to improve the 
treatment of elderly tuberculosis patients.

Keywords: tuberculosis, epidemiology, diagnosis, aged, 
treatment, drug therapy
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Введение

В настоящее время демографическая ситуация ха-
рактеризуется ростом числа пожилого населения как в 
России, так и во всем мире. По данным ВОЗ, доля насе-
ления старше 65 лет среди всех возрастных групп уве-
личилась с 15% в 2013 г. до 16,7% в 2019 г. [1]. В Россий-
ской Федерации за последние 10 лет произошел рост 
населения старше 60 лет с 27 805 в 2013 г. до 33 671 
в 2022 г. [2]. В связи с высоким уровнем развития 
современной медицины за последние 20 лет, помимо 
увеличения продолжительности жизни населения, 
наблюдается патоморфоз многих заболеваний, в том 
числе туберкулеза. И среди пожилых людей, которые 
в XXI веке являются социально активными, встречается 
туберкулез. На фоне улучшения эпидемиологической 
ситуации в РФ со снижением заболеваемости тубер-
кулезом доля пожилых больных туберкулезом среди 
всех впервые выявленных больных увеличилась за пе-
риод 2015–2020 гг. на 24,8% [2]. 

Цель исследования
Обзор особенностей патогенеза, диагностики и ле-

чения туберкулеза у пожилых пациентов в современ-
ных эпидемиологических условиях.

Результаты исследования

В базе данных PubMed ключевые слова «tuber-
culosis, eldery» за период 2012–2024 гг. упоминаются 
в 220 статьях. В своих исследованиях авторы указы-
вают, что на фоне увеличения продолжительности 
жизни населения проблема туберкулеза у пожилых 
нарастает. 

В отчете ВОЗ по туберкулезу 2020 г. [3] отмечено, 
что эпидемия туберкулеза заметно стареет с постепен-
ным увеличением числа случаев заболевания с возрас-
том и пиком среди лиц 65 лет и старше. Большинство 
авторов обратили внимание на возрастающую пробле-
му туберкулеза среди пожилых людей. I.L. Wu и соавт. 
(2022) исследовали эпидемиологические тенденции 
туберкулеза по возрастным группам в США и установи-
ли рост удельного веса случаев туберкулеза среди лиц 
старше 65 лет. Несмотря на снижение общего уровня 
заболеваемости за период 2000–2020 гг., показатели 
среди данной возрастной группы остаются неизменно 
выше [4]. Такие же эпидемиологические особенности 
установлены в Японии, где наиболее высокий удель-
ный вес среди всех впервые выявленных больных при-
ходится на возрастную группу старше 64 лет, при этом 
треть от всех зарегистрированных случаев составляют 
лица в возрасте 80–89 лет [5]. Отечественные авторы 
также обратили внимание на проблемы туберкулеза 
пожилых в отношении диагностики, лечения [6–8]. 

У пожилых больных туберкулезом есть особен-
ности распределения по полу в зависимости от воз-
раста. По данным ВОЗ, среди впервые выявленных 
пожилых больных туберкулезом преобладают муж-
чины. Такие особенности отмечают в своих иссле-
дованиях большинство зарубежных авторов [9–13]. 
Отечественные авторы в своих исследованиях уста-
новили незначительное преобладание мужчин среди 
пациентов пожилого возраста больных туберкулезом 
с удельным весом 51–63% [8, 6, 14]. Однако данная 
тенденция характерна для лиц больных туберкулезом 
в возрасте 60–75 лет, среди лиц старше 75 лет боль-
ший удельный вес занимают женщины [5], что можно 
объяснить более длительной продолжительностью 
жизни у женщин. 

В патогенезе туберкулеза пожилых ведущую роль 
авторы отдают эндогенной реактивации [10, 14]. Одна
ко группа авторов H. Xin и соавт. (2019) рассуждают 
о  возможностях экзогенной суперинфекции среди 
этой возрастной группы [10]. Структурируя наиболее 
важные факторы риска развития туберкулеза у по-
жилых людей, следует особое внимание обратить на 
иммунологические факторы, а также факторы, свя-
занные с особенностями бронхолегочной системы, 
сопутствующие заболевания, социальные факторы. 

Иммунная система у лиц старше 60 лет имеет 
свои особенности. Не так давно было введено поня-
тие «inflammaging», которое дословно переводится 
как «старение на фоне воспаления». Оно характери-
зуется хроническим, неразрешимым характером си-
стемного воспаления и применимо по отношению к 
развитию туберкулеза у пожилых людей [15]. Данное 
состояние является предрасполагающим фактором 
для развития активного туберкулеза. Ключевым па-
тогенетическим звеном инфламэйджинга является 
immunosenescence — «оксидативный стресс». Иммуно
логическое старение сопровождается лимфопенией 
из-за сниженного образования Т-клеток в тимусе, 
а также из-за нарушения способности активированных 
Т-клеток к иммунологической памяти, что обусловли-
вает восприимчивость пожилых людей к заболеванию 
туберкулезом [16]. 

Бронхолегочная система также претерпевает из-
менения с возрастом. В связи с упомянутыми ранее 
усилением воспаления и окислительного стресса 
происходит нарушение гомеостаза легких. На фоне 
увеличения альвеолярного мертвого пространства, 
длительно текущего воспаления, иммуностарения 
наблюдаются снижение мукоцилиарного клиренса, 
выработки слизи, разрушение альвеолярных перего-
родок, снижение эластичности, фагоцитоза, миграции 
и пролиферации наивных Т-клеток, а также изменения 
в составе поверхностно-активных веществ, продукции 
цитокинов и хемотаксисе [15, 17]. 
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На развитие туберкулеза у лиц старше 60 лет влия-
ет сопутствующая патология. В структуре коморбидной 
патологии у пожилых больных туберкулезом наиболее 
часто регистрируются заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта, сердечно-сосудистой системы, централь-
ной нервной системы [8]. F. Di Gennaro и соавт. (2020) 
проводили ретроспективное исследование, включа-
ющее 106 пациентов старше 65 лет с туберкулезом, 
наблюдавшихся в Национальном институте инфекци-
онных заболеваний (Италия) с января 2016 по декабрь 
2019 г. Ими было установлено, что 44% этой категории 
пациентов страдали сахарным диабетом, хронической 
почечной недостаточностью, онкологией или имели в 
анамнезе прием гормональной терапии [18]. Пожилые 
пациенты могут принимать длительное время иммуно-
супрессивную терапию, которая также влияет на состо-
яние иммунной системы и ее реактивность. 

Особую роль A.M. Olmo-Fontánez и соавт. уделяют 
социальным факторам [17]. К ним относятся нахожде-
ние в домах-интернатах, экономические проблемы, 
некачественное питание, зависимости. Среди данной 
возрастной группы часто встречаются пациенты, за 
которыми необходимы постоянный уход и наблюде-
ние, они не могут самостоятельно посещать лечебно-
профилактические учреждения в силу ограниченности 
передвижения и они практически не обследуются на 
туберкулез. Однако в то же время, учитывая возмож-
ность заболевания туберкулезом, в том числе ле-
карственно устойчивым, распространенные формы 
туберкулеза при выявлении, позднюю диагностику, 
эти пациенты могут создавать опасные эпидемиоло-
гические очаги для семьи, в том числе для детей и под-
ростков, социальных работников, персонала больниц, 
поликлиник, санаториев. 

Клиническая картина туберкулеза пожилых ха-
рактеризуется атипичностью и сглаженностью кли-
нических симптомов. Жалобы больных туберкулезом 
старше 60 лет: слабость, кашель, одышка, потеря веса, 
озноб, ночная потливость, часто маскируются сопут-
ствующей патологией и гериатрическими синдрома-
ми. Характерно, что лихорадка у пациентов пожилого 
возраста встречается реже, чем у пациентов среднего 
возраста [11]. Интоксикационный синдром отмечает-
ся у всех больных туберкулезом пожилого возраста. 
Выраженный бронхолегочный синдром выявляют в 
43,4–69,7% случаев. Начало заболевания чаще подо-
строе, но может встречаться острое и бессимптомное 
начало [6, 19]. У значительной части больных туберку-
лезом пожилого возраста процесс носит распростра-
ненный характер с поражением одной доли легкого и 
более, что является следствием поздней диагностики 
заболевания [6, 19, 20]. 

Большинство авторов отмечали значительную за-
держку диагностики у лиц пожилого возраста и малую 

долю активного выявления при профилактических 
осмотрах [11, 21]. Выявление туберкулеза у пожилых 
пациентов более, чем у трети происходит при обра-
щении с жалобами интоксикационного и бронхоле-
гочного характера. По данным А.С. Шпрыкова и соавт., 
с помощью профилактической флюорографии тубер-
кулез выявляется в 9% случаев. Туберкулез выявляют 
при обследовании по поводу других заболеваний в 
20,4% наблюдений [6]. Туберкулез у пожилых в 6% слу-
чаев устанавливается при аутопсии [6–8]. 

В структуре форм туберкулеза пожилых встреча-
ются все формы заболевания, чаще инфильтративный 
(51–75%) и диссеминированный (18,3–19,8%) [6, 8, 19]. 
Наблюдается высокий удельный вес внелегочных 
форм туберкулеза [18]. I. Hase и соавт. (2021) наблюдали 
деструкции легочной ткани среди пожилых больных в 
40% случаев [22]. О.Н. Дейкина и соавт. (2015) получи-
ли аналогичные результаты (39,6%) [8]. А.С. Шпрыков 
и соавт. (2021) наблюдали деструкцию легочной ткани 
у лиц старше 70 лет в 52,7% случаев [6]. 

I. Hase и соавт. (2021) установили, что бактериовы-
деление среди пожилых больных встречается в 60% 
случаев [22]. О.Н. Дейкина и соавт. (2015) наблюдали 
бактериовыделение в 56,6% случаев среди больных 
туберкулезом старше 60 лет [8]. Большинство авто-
ров указывают на трудности сбора мокроты [14, 23, 
24]. В  таких случаях диагностика туберкулеза явля-
ется сложной задачей и часто требует инвазивных 
процедур, таких как бронхоскопия. В доступной ли-
тературе недостаточно информации о применении 
фибробронхоскопии (ФБС) у пожилых больных.

А.  Verma и соавт. (2022) установили, что лекар-
ственная устойчивость МБТ среди пожилых впервые 
выявленных больных туберкулезом встречалась в 
22,3% случаев. При этом монорезистентность МБТ 
встречалась в 9,8% (8,3 — к изониазиду, 1,5% — риф
ампицину), множественная лекарственная устойчи-
вость (МЛУ) МБТ в 12,5% [12]. Н.И. Скороварова и соавт. 
(2015) отмечали большую частоту встречаемости ле-
карственно устойчивого туберкулеза среди пожи-
лых больных — 46,5%, из них 32,5% — МЛУ МБТ [19]. 
О.Н. Дейкина и соавт. (2015) среди впервые выявлен-
ных больных туберкулезом старше 60 лет лекарствен-
ную устойчивость МБТ наблюдали в 70,6% случаев, из 
них 23,5% — монорезистентность МБТ, 20,6% — поли-
резистентность МБТ, 26,5% — МЛУ МБТ [8]. Учитывая 
малые выборки впервые выявленных больных в публи-
кациях, которые ограничивались отделениями, боль-
ницами, не представляется возможность достаточно 
полно описать клиническую картину, характер, формы 
и особенности туберкулезного процесса у пожилых в 
настоящее время. 

В гемограмме пожилого больного туберкулезом, 
как и у всех возрастных групп, специфических измене-
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ний нет. У пожилых больных могут наблюдаться ане-
мия, лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево. 
О.Н. Дейкина и соавт. (2015) отметили, что в анализах 
крови у третей части пожилых пациентов был лейко-
цитоз, у 25% анемия, у 10% палочкоядерный сдвиг [8]. 
Результаты наблюдения А.С. Шпрыкова и соавт. (2021) 
аналогичны: лейкоцитоз — у 30%, анемия — у 23% [6].

Иммунодиагностика туберкулеза у лиц старше 
60 лет имеет свои особенности. С возрастом чувстви-
тельность к туберкулину снижается. Туберкулиновые 
пробы не обладают высокой значимостью при диагно-
стике туберкулеза у пожилых, так же как и у пациентов 
старше 18 лет любого возраста. Проба с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР) показала себя 
информативной среди лиц молодого возраста, но 
среди больных туберкулезом старше 74 лет Н.В. Поз-
деева, И.А. Кококвихина, О.Н. Аниховская наблюдали 
положительные пробы только у половины пациентов, 
среди них наблюдались и гиперегические реакции. 
По данным зарубежных авторов, кожные пробы с ту-
беркулином (2-5 ТЕ) неинформативны для лиц старше 
65 лет. Так, W.A.N. Rong, L.I. Ming-wu, L.A.I. Ming-hong 
и соавт. (2015) положительные результаты получили 
лишь у 57% пожилых больных туберкулезом. Аналогич-
ные результаты получили K. Cho и соавт. (2012) — 36% 
положительных результатов среди лиц старше 65 лет 
с туберкулезом. B.-B. Sun и соавт. (2015) проводили 
сравнительный анализ диагностической значимости 
T-SPOT.TB и кожных тестов с туберкулином (2ТЕ). Уста-
новлено, что у больных туберкулезом старше 60 лет 
большую информативность показал T-SPOT.TB в срав-
нении с туберкулиновыми пробами с 2ТЕ [25]. В.-В. Sun 
и соавт. (2022) продемонстрировали, что результаты 
T-SPOT.TB у пожилых не зависят от объема поражения, 
полостей распада.

Рентгенологическая картина туберкулеза у больных 
пожилого возраста имеет атипичные черты, такие как 
локализация в средней и нижних долях, тотальное за-
темнение, обширная бронхопневмония без деструкции, 
что ведет к ошибочным диагнозам: пневмония, рак и т.д. 
[9, 20]. О.Н. Дейкина и соавт. (2015) отмечали, что рас-
пространенность туберкулезного процесса у больных 
старше 60 лет ограничивалась 1–2 сегментами в 35,8% 
случаев, 1–2 долями — в 38%, 3–5 долями — в 28,4% [8]. 
K. Komiya и соавт. (2022) наблюдали распространенные 
процессы у пациентов пожилого возраста с туберкуле-
зом поражение от 2 до 5 сегментов легких, в среднем — 
3 сегмента легких [20]. А.С. Шпрыков и соавт. (2021) чаще 
наблюдали у пожилых больных туберкулезом пораже-
ние 1 доли (31,2%), поражение 2 долей и более встреча-
лось в 10,8% [6]. Данные об объеме поражения легких 
у пожилых противоречивы. Все авторы указывали на 
наличие кальцинатов во ВГЛУ и легочной ткани в 10,4–
34,4% случаев, фиброза — в 41,5–76,3% случаев [6, 8, 20]. 

По методам обнаружения микобактерии туберку-
леза (МБТ) T. Hussein и соавт. (2013) отметили, что выяв-
ление туберкулеза у пожилых больных при микроско-
пии мокроты значительно меньше, чем у лиц молодого 
возраста, но культуральные методы показали себя 
иначе: положительный результат у 13,7% пожилых 
больных и 4,8% у пациентов среднего возраста [11]. 
В исследовании В.Д. Гольдштейна и соавт. (2013) МБТ 
были обнаружены у 61,3% больных пожилого возраста, 
из них у 71,9% с помощью микроскопии с окраской по 
Цилю–Нильсону, у 1,8% — люминесцентным методом, 
а у 28,3% — только культуральным методом [14]. 

Лечение туберкулеза у пожилых рассмотрено за 
период 2014–2024 гг. в 9 работах, результаты лечения 
данной возрастной группы представлены в 7 работах. 
Все авторы сообщают о трудностях формирования 
схем лечения. Исследование L.P. Ctuz-Hervert и соавт. 
(2012) показало, что стандартные схемы лечения пожи-
лых больных удалось сформировать только в 6,9% слу-
чаев [24]. О.Н. Дейкина и соавт. (2015) установили, что 
режим лекарственно чувствительного туберкулеза 
применялся только у 26,5% пациентов пожилого и 
старческого возраста с туберкулезом, несмотря на то 
что по результатам лекарственной устойчивости такую 
схему могли получать около половины больных [8]. 
В исследовании F. Di Gennaro и соавт. (2020) лечение 
по данному режиму получали 72% больных туберкуле-
зом старше 65 лет, при этом 80% пациентов пожилого 
возраста и 64% старческого возраста [18]. 

I. Hase и соавт. (2021) установили, что длитель-
ность противотуберкулезной химиотерапии у больных 
старше 65 лет была больше, чем в молодом возрасте, 
и составила более 52 нед в возрасте 65–74 лет 7,1%, 
75–83 лет — 6,4% и старше 84 лет — 28%. При этом 
существенно дольше достигалось абациллирование 
у пациентов больных туберкулезом старше 65  лет, 
чем в молодом возрасте,  — более 2 мес в возрасте 
65–74 года в 14,3% случаев, 75–83 лет — 18% и старше 
84 лет — 17,5% [22].

T. Hussein и соавт. (2013) наблюдали клиническое 
излечение туберкулеза среди пожилых пациентов в 
88,8%, что ниже, чем в молодом и среднем возрасте 
(98,4%) [11]. I. Hase и соавт. (2021) получили аналогич-
ные результаты: 85,7% в группе 65–74 года, 71,7% — 
75–83 года и в группе 84 года и старше самые низкие 
результаты — 43,9% [22]. F. Di Gennaro и соавт. (2020) 
получили более высокие результаты — 91% успеш-
ного завершенного лечения среди пациентов старше 
65 лет [18].

Заключение

Лица старше 60 лет являются группой риска по 
развитию туберкулеза. Большинство авторов говорят 
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о нарастающей проблеме туберкулеза пожилых, однако 
вклад данной возрастной группы в эпидемиологию ту-
беркулеза изучен недостаточно. Диагностика туберку-
леза пожилых затруднена в связи с атипичностью кли-
нических симптомов. Наблюдается позднее выявление 
больных туберкулезом данной возрастной группы. Им-
мунодиагностика недостаточно информативна. В струк-
туре форм туберкулеза у пожилых встречаются все 
формы, однако преобладают распространенные в виде 
диссеминированного и инфильтративного туберкуле-
за. Часто встречается бактериовыделение, нередко по-
лости распада. Лечение пожилых больных затруднено, 
стандартные схемы лечения не удается сформировать. 
Следовательно, необходима разработка новых диагно-
стических подходов в отношении туберкулеза данной 

возрастной группы, а также совершенствование лече-
ния пожилых больных туберкулезом.

Раскрытие интересов. Авторы декларируют от-
сутствие явных и потенциальных конфликтов интере-
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ние текста статьи.
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Резюме
Большое количество отечественных и зарубежных ис-
следований посвящены проблематике туберкулеза в 
сочетании с ВИЧ-инфекцией. На сегодняшний момент 
новый вызов представляют хронические вирусные 
гепатиты, так как пути передачи ВИЧ-инфекции и ге-
патитов B и С идентичны, вероятность ко-инфекции 
ВИЧ/ХВГ высока, вследствие чего эти больные являют-
ся группой риска по заболеванию туберкулезом. Это 
подчеркивает актуальность проблематики коморбид-
ных инфекционных заболеваний ТБ/ВИЧ/ХВГ. Связь 
между социальными детерминантами и худшими ис-
ходами в отношении здоровья достоверна для многих 
болезней, но особенно очевидна она при туберкулезе, 
ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитах. Цель исследо-
вания: изучить приверженность к лечению и особен-
ности медико-социальных характеристик больных 
туберкулезом легких, сочетанным с ВИЧ-инфекцией и 
ХВГ, находящихся в условиях стационара. Материалы 
и методы. Проведен ретроспективный анализ меди-
цинской документации. Объект исследования — 248 

больных туберкулезом легких, сочетанным с ВИЧ-ин-
фекцией и ХВГ. Больные были распределены на две 
группы по приверженности к лечению. В 1-ю группу 
вошли 139 больных (56% поступивших). Во 2-ю группу 
включены больные, прервавшие лечение и поступав-
шие в стационар за период наблюдения 2 и более раз 
(109 больных — 44% всех поступивших). Исследовали 
анамнез жизни больных, медицинский статус. Резуль-
таты исследования. Социальный портрет больных 
(n=248), независимо от приверженности к лечению, 
выявил следующие характеристики: мужской пол, 
возраст 22–65 лет, лица БОМЖ, не работают, имели су-
димость, родственные связи утрачены (чаще в группе 
не приверженных к лечению), потребители ПАВ (во 
2-й группе значимо выше, чем в 1-й). Анализ клиниче-
ских форм туберкулеза показал, что генерализованный 
и цирротический туберкулез чаще регистрировался у 
больных 2-й группы. Туберкулез множественных лока-
лизаций не встречался в 1-й группе в сравнении со 2-й. 
Туберкулез ВГЛУ, туберкулемы и плеврит регистриро-
вались только в 1-й группе больных. В группе больных, 
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не приверженных лечению, было значимо больше бак-
териовыделителей, в том числе с МЛУ/ШЛУ МБТ. Пока-
затели летальности были существенно выше в группе 
больных, не приверженных лечению.	
 Заключение. Полученные результаты проведенных 
исследований свидетельствуют о необходимости 
разработки специальных, междисциплинарных меди-
ко-социальных программ ведения больных туберкуле-
зом легких, сочетанным с ВИЧ-инфекцией и ХВГ, кото-
рые бы способствовали повышению приверженности 
к лечению этих больных и, таким образом, снижению 
летальности и эпидемической опасности тяжелой кате-
гории больных с коморбидностью трех инфекционных 
заболеваний — ТБ, ВИЧ-инфекции и ХВГ.

Ключевые слова: туберкулез легких, ВИЧ-инфекция, 
ХВГ, коморбидные заболевания, медико-социальные 
характеристики

Summary
A large number of domestic and foreign studies are devot-
ed to the problem of tuberculosis in combination with HIV 
infection. Today, chronic viral hepatitis is a new challenge, 
as the transmission routes of HIV infection and hepatitis 
B and C are identical, and the likelihood of HIV/CVH co-
infection is high, making these patients a high-risk group 
for tuberculosis. This highlights the importance of TB/HIV/
CV comorbidities’ issue. The link between social determi-
nants and poorer health outcomes is evident for many 
diseases, but it is particularly clear for tuberculosis, HIV in-
fection, and viral hepatitis. The purpose of the study is to 
examine the adherence to treatment and the medical and 
social characteristics of in-patients with pulmonary tuber-
culosis combined with HIV infection and CVH. Materials 

and methods. A retrospective analysis of medical records 
was conducted. 248 patients with pulmonary tuberculosis 
combined with HIV infection and CVH have been studied. 
The patients’ medical histories and medical status were 
examined. Research results. The social portrait of the 
patients (n=248), regardless of adherence to treatment, 
revealed the prevalence of the following characteristics: 
male gender, age 22–65 years, homeless, jobless, with a 
criminal record, family ties lost (more often in the group 
of non-adherers), substance abuse (significantly higher 
in the second group than in the first one). The analysis 
of clinical forms of tuberculosis showed that generalized 
and cirrhotic tuberculosis was more often recorded in pa-
tients of the second group. Multiple-site tuberculosis was 
not observed in the first group compared to the second 
group. TB of intrathoracic lymph nodes, tuberculomas and 
pleuritis were registered only in the first group of patients. 
In the group of patients who did not adhere to treatment, 
there were significantly more bacteria shedders, includ-
ing those with MDR/XDR M. tuberculosis. Mortality rates 
were significantly higher in the group of patients who 
did not adhere to treatment. Conclusion. Results of the 
studies conducted indicate the need to develop special, 
interdisciplinary medical and social programs for manag-
ing patients with pulmonary tuberculosis combined with 
HIV infection and CVH, which would help to increase the 
adherence to treatment of these patients and thus reduce 
the mortality rate and the epidemic danger of a severe 
category of patients with comorbidity of three infectious 
diseases — TB, HIV infection and CVH.

Keywords: pulmonary tuberculosis, HIV infection, 
chronic hepatitis, comorbid diseases, medical and social 
characteristics

Введение 

Об актуальности проблемы ко-инфекций тубер-
кулез/ВИЧ/вирусные гепатиты, как одной их основ-
ных проблем для здравоохранения и общества в 
целом, свидетельствуют результаты коллегии МЗ РФ 
(30.10.2024), посвященной борьбе с социально значи-
мыми заболеваниями. С 2024 г. в программу диспансе-
ризации ввели обследование на гепатит C, расширяя 
возможности лечения пациентов с вирусным гепати-
том С. Вместе с тем, по словам министра здравоохра-
нения РФ Михаила Мурашко, значительный вклад в 
распространение заболеваний вносят зависимости и 
деструктивное, антисоциальное поведение.

Актуальность проблемы влияния социальных 
детерминант и коморбидности вирусных гепатитов 
(ВГ) на течение и эффективность лечения ТБ у боль-

ных ко-инфекцией ТБ/ВИЧ/ВГ подтверждается рядом 
крупных публикаций ВОЗ и других авторов [1–5]. Ви-
русные гепатиты являются второй после ТБ по значи-
мости инфекционной причиной смерти в мире — 1,3 
млн смертей в год. В РФ заболеваемость хроническими 
вирусными гепатитами (ХВГ) (впервые установленны-
ми) в 2023 г. составила 40,17 на 100 тыс. населения [6]. 
Большое количество исследований в России и за ру-
бежом посвящено проблеме коморбидности туберку-
леза и ВИЧ-инфекции [7–10], но так как пути передачи 
ВИЧ и гепатитов B и С идентичны, вероятность нали-
чия ко-инфекций ВИЧ/ХВГ очень высока, и эти больные 
являются группой риска для заболевания ТБ [11–13]. 
В ряде исследований было показано, что у больных 
ВИЧ/ВГС фиброз печени прогрессирует быстрее, чем 
у больных с моноинфекцией ВГС. Даже с учетом таких 
факторов, как возраст, пол и употребление алкоголя, 
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имеет место нарушение качественного и/или количе-
ственного иммунного ответа на ВГС. В присутствии ВИЧ 
наблюдается увеличение концентрации вируса ВГС в 
крови в 2–8 раз [14, 15].

Лица БОМЖ, потребители ПАВ, лица из мест лише-
ния свободы являются социальными группами, уязви-
мыми в отношении ТБ, ВИЧ-инфекции и ХВГ, которые, 
в свою очередь, являются коморбидными инфекцион-
ными заболеваниями [16–19]. 

Больные с коморбидностью трех инфекционных 
заболеваний: туберкулеза, ВИЧ-инфекции и хрониче-
ских вирусных гепатитов — представляют определен-
ную эпидемическую опасность, что требует разработки 
междисциплинарных подходов и специальных меди-
ко-социальных программ к ведению этой категории 
больных. Актуальность представляет изучение меди-
ко-социальных характеристик и приверженности к 
лечению больных туберкулезом легких, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией и хроническими вирусными гепатитами.

Цель и задачи исследования
Цель исследования: изучить приверженность к 

лечению и особенности медико-социальных характе-
ристик больных туберкулезом легких, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией и ХВГ, находящихся в условиях стацио
нара.

Задачи исследования:
1. Изучить особенности медицинского статуса боль

ных туберкулезом легких, сочетанным с ВИЧ-инфек
цией и ХВГ.

2. Изучить социальный статус больных туберку-
лезом легких, сочетанным с ВИЧ-инфекцией и ХВГ 
во взаимосвязи с приверженностью к лечению. 

3. Оценить значение приверженности к лечению 
больных туберкулезом легких, сочетанным с ВИЧ-ин-
фекцией и ХВГ, в сравнении с клиническим течением 
туберкулеза и летальностью этих больных.

Материалы и методы исследования

Проведен ретроспективный анализ медицинской 
документации больных, проходивших лечение в ГБУЗ 
«Туберкулезная больница им. А.Е. Рабухина Департа-
мента здравоохранения г.  Москвы» в 2023–2024 гг. 
Объектом исследования стали 248 больных туберку-
лезом легких, сочетанным с ВИЧ-инфекцией на позд-
ней стадии и ХВГ. В зависимости от количества госпи-
тализаций в стационар за изучаемый период, больные 
были распределены на две группы для изучения воз-
можных причин отрывов от лечения. В 1-ю группу 
вошли 139 больных (56% поступивших). Эти больные 
госпитализировались в стационар однократно. Во вто-
рую группу включены больные, прервавшие лечение 
и поступавшие в стационар за период наблюдения 2 

и более раз (109 больных — 44% всех поступивших). 
Максимальное количество прерываний курсов лече-
ния у одного больного составило 8 раз за изучаемый 
период.

Лечение и обследование больных проводилось в 
соответствии с Федеральными клиническими реко-
мендациями «Туберкулез у взрослых» (2022, 2024) и 
«ВИЧ-инфекция у взрослых» (2020). Критерии включе-
ния: возраст от 18 до 65 лет включительно. Туберку-
лез органов дыхания с достоверными клинико-лабо-
раторными признаками активности. ВИЧ-инфекция, 
подтвержденная положительным иммуноблотом и 
заключением врача-инфекциониста. ВГ подтвержден 
ИФА, заключением врача-инфекциониста. Противови-
русная терапия по поводу ХВГ не назначалась ввиду 
отсутствия активности гепатита. Критерии исключения: 
опухолевые заболевания, в том числе и в анамнезе. 

Статистическая обработка полученных данных 
была выполнена с использованием программного 
обеспечения Microsoft Excel (2007). Для каждой груп-
пы вычисляли долевое значение признака и величину 
стандартного отклонения. При проверке гипотезы о 
равенстве средних выборочных величин при их нор-
мальном распределении использовали t-критерий 
Стьюдента или критерий суммы рангов Уилкоксона, 
для количественных данных с распределением, отлич-
ным от нормального, — критерий Крускала–Уоллиса. 
Достоверными считали различия при р<0,05.

Проводилось исследование анамнеза жизни боль-
ных, включающее изучение гендерно-возрастных ха-
рактеристик, социального статуса наблюдаемых боль-
ных, места жительства на основании разработанной 
анкеты, а также медицинского статуса больных (кли-
нические формы ТБ, особенности течения туберкулез-
ного процесса, спектр сопутствующих заболеваний). 

Результаты исследования

В 1-й группе, которая включила больных с одно-
кратной госпитализацией (139 больных), превалиро-
вали мужчины — 118 человек (84,9±3,0%). Женщин в 
1-й группе было 21, что составило 15±3,0% (р<0,05). Воз-
раст больных в этой группе колебался от 22 до 65 лет.

Во 2-ю группу, включавшую больных с госпитали-
зацией 2 раза и более в течение анализируемого пе-
риода, вошли 109 больных в возрасте от 27 до 65 лет. 
Гендерный состав: мужчин было 99, женщин — 10, что 
составило 90,8±4,2 и 9,2±4,2% соответственно (р<0,05). 
Возраст больных 2-й группы составлял от 27 до 65 лет. 

Таким образом, гендерно-возрастной состав 1-й и 
2-й групп наблюдения больных существенно не разли-
чался (рис. 1).

Изучение медицинского статуса наблюдаемых 
больных включило в том числе и анализ первичности 
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выявления одного из трех коморбидных заболеваний. 
Проведен мониторинг года установления диагноза у 
каждого больного по данным Автоматизированной ин-
формационной системы регистрации инфекционных 
заболеваний. Существенных различий между группами 
по сравниваемым показателям не выявлено (табл. 1).

Первой была выявлена ВИЧ-инфекция у 60 боль-
ных 1-й группы и 48 больных 2-й группы — 43,2±4,2 
и 44±4,2% соответственно. Одновременно установлен 
диагноз ТБ/ВИЧ/ХВГ у 19 больных 1-й группы и 12 боль-
ных 2-й группы — 13,67±2,9 и 11±2,7% соответственно. 
Хронический вирусный гепатит был первым установ-
лен в 1-й группе у 27 больных и во 2-й группе у 13 боль-
ных, что составило 19,42±3,4 и 12±2,7% соответственно. 

ХВГ С зарегистрирован у 88,3±2% больных, ХВГ В — 
у 1,7±0,8%, ХВГ В+С — у 10±1,9% больных (n=248). 

В 1-й группе ХВГ С зарегистрирован у 125 больных 
(90±2,6%), ХВГ В зарегистрирован у 2 больных (1,4±1%), 
ХВГ В+С зарегистрирован у 12 больных (8,6±2,4%).

Во 2-й группе ХВГ С зарегистрирован у 94 боль-
ных (86,2±3,6%), ХВГ В зарегистрирован у 2 больных 
(1,8±1,4%), ХВГ В+С зарегистрирован у 13 больных 
(12±3,3%). Таким образом, достоверных различий по 
первичности заболеваний ТБ/ВИЧ/ХВГ в группах на-
блюдения не отмечено.

Анализ структуры ХВГ показал отсутствие досто-
верных различий в частоте встречаемости видов ге-
патитов в группах сравнения.

Для оценки медицинского статуса был проведен 
анализ характера туберкулезного процесса (табл. 2), 
который показал, что в 1-й группе отмечалась более 
частая, чем у больных 2-й группы, регистрация впер-
вые выявленного туберкулеза 54±4,2% и 35,8±4,1% 
соответственно (р<0,05). Во 2-й группе чаще, чем в 
1-й группе регистрировалось бактериовыделение — 
76,1±4,4 и 45±4,2% случаев соответственно (р<0,05). 
Анализ данных о лекарственной устойчивости свиде-
тельствует о значимо большем количестве больных с 
множественной и широкой лекарственной устойчиво-
стью МБТ во 2-й группе (66,05%) в сравнении с боль-
ными 1-й группы (15,1%). Наличие большего количе-
ства больных с лекарственной устойчивостью МБТ во 
2-й группе свидетельствует о высокой эпидемической 
опасности этой категории больных и может являться 
следствием неоднократных прерываний курсов лечения.

Количество больных с бактериовыделением МЛУ и 
ШЛУ МБТ во 2-й группе составило более 66% от общего 
числа больных в группе (n=109) (66,05%). 

Анализ клинических форм туберкулеза показал, что 
у больных 2-й группы (табл. 3) чаще, чем в 1-й группе, 
регистрировался генерализованный туберкулез  — 
19±4,1 и 8,6±2,4%, соответственно (р<0,05). Цирро-
тический туберкулез также диагностирован чаще во 
2-й группе, чем в 1-й, —  6±2,5% и 0,72±0,7% соответ-
ственно (р<0,05). Туберкулез множественных локализа-
ций не встречался в 1-й группе, тогда как во 2-й группе 
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Группа 1 (n=139)

Группа 2 (n=109)

Рис. 1. Гендерный состав обследованных больных 

*р<0,05

Таблица 1

Первичность выявления заболевания ТБ/ВИЧ/ХВГ в группах наблюдения

Первичный диагноз
1-я группа (n=139) 2-я группа (n=109)

абс. ч. % абс. ч. %

ВИЧ-инфекция 60 43,2±4,2 48 44±4,2

Хронический вирусный гепатит 27 19,42±3,4 13 12±2,7

Туберкулез 14 10,0±2,6 18 16,5±3,1

ТБ/ВИЧ/ХВГ (одновременно) 19 13,67±2,9 12 11±2,7

ВИЧ/ТБ (одновременно) 11 7,9±2,3 11 10±2,6

ВИЧ/ХВГ (одновременно) 8 5,75±2 7 6,5±2,1
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Таблица 2

Характеристика туберкулезного процесса (категории больных, бактериовыделение)

Группа
В/В Рецидив Прибывшие/

контингент БК+
ЛУ

МЛУ ШЛУ

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

1-я, 
n=139

75* 54±4,2* 2 1,43±1 62 44,6±4,2 62 44,6±4,2 20 14,4±3 1 0,7±0,7

2-я, 
n=109

39 35,8±4,1 6 5,5±1,9 64* 58,7±4,2* 83* 76,1±3,6* 58* 53,2±4,2* 14* 12,8±2,8*

Примечание: * р<0,05.

Таблица 3

Клинические формы туберкулеза у больных ТБ/ВИЧ/ХВГ

Форма туберкулеза
1-я группа (n=139) 2-я группа (n=109)

абс. ч. % абс. ч. %

Диссеминированный туберкулез легких 62 44,6±4,2 37 34±4,9

Инфильтративный туберкулез легких 42 30,2±3,9 25 23±4,3

Генерализованный туберкулез 12 8,6±2,4 21* 19*±4,1

Туберкулез множественных локализаций 0 0 12 11±3,2

Фиброзно-кавернозный туберкулез 7 5±1,9 4 4±1,9

Казеозная пневмония 5 3,6±1,6 3 3±1,7

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 4 3±1,4 0 0

Туберкулема 3 2,2±1,2 0 0

Очаговый туберкулез 2 1,4±1 0 0

Цирротический туберкулез 1 0,72±0,7 7* 6*±2,5

Плеврит 1 0,72±0,7 0 0

Примечание: * р<0,05.

Таблица 4

Сопутствующие заболевания

Заболевания
1-я группа, n=139 2-я группа, n=109

абс. % абс. %

Заболевания центральной нервной системы 98 70,6±3,9 97* 89±3,2*

Органы дыхания 94 67,2±4 98* 90±3,1*

Сердечно-сосудистые 72 51,8±4,2 76* 70±4,7*

Желудочно-кишечные 46 33±4,0 72* 66±4,9*

Болезни глаз 24 17,3±3,2 43* 39±5,0*

Мочеполовой системы 22 15,8±3,1 42* 38,5±5,0*

Костно-мышечной системы 4 2,87±1,4 23* 21±4,2*

Прочие 5 3,6±1,6 15* 13,7±3,6*

Примечание: р<0,05.

он зарегистрирован в 11±3,2% случаев (р<0,05). Тубер-
кулез ВГЛУ, туберкулемы и плеврит регистрировались 
только в 1-й группе больных, что может свидетельство-
вать о более тяжелом течении туберкулезного процес-

са у больных 2-й группы, а также менее благоприятных 
исходах течения туберкулезного процесса.

Проведенный сравнительный анализ сопутствую-
щих заболеваний свидетельствует, что их спектр был 
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Рис. 2. Количество потребителей психоактивных веществ в на-
блюдаемых группах больных ТБ/ВИЧ/ХВГ.
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Рис. 3. Пребывание в местах лишения свободы
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Рис. 4. Трудовой анамнез

практически одинаковым в обеих группах, но у боль-
ных 2-й группы все зарегистрированные сопутству-
ющие заболевания встречались существенно чаще 
(табл. 4), что также может являться плохим прогности-
ческим признаком, так как наличие сопутствующих за-
болеваний утяжеляет течение туберкулеза.

Количество потребителей психоактивных веществ 
(ПАВ) среди больных первой и второй групп наблюде-
ния представлено на рис. 2. Выявлены значимые раз-
личия между количеством потребителей ПАВ в 1-й и 
2-й  группах больных (51,7±4,2 и 64,2±4,1%) соответ-
ственно (р<0,05).

Таким образом, изученный медицинский статус 
больных в наблюдаемых группах ТБ/ВИЧ/ХВГ отли-
чался по тяжести течения туберкулезного процесса, 
количеству бактериовыделителей, в том числе с мно-

жественной и широкой лекарственной устойчивостью 
МБТ и частоте сопутствующих заболеваний.

При изучении социального статуса по данным ана-
мнеза жизни было установлено, что более половины 
больных в каждой группе имели судимости и находи-
лись в пенитенциарной системе. Количество судимо-
стей и пребывание в местах лишения свободы соста-
вило от 1 до 10 раз.

В 1-й группе 82 больных имели судимости и нахо-
дились в МЛС, что составило 59%, во 2-й группе суди-
мости имели 55 больных, что составило 50,5% (рис. 3.)

В 1-й группе имели официальную работу 7 больных 
(5%), группа инвалидности оформлена у 7 (5%) боль-
ных. Во 2-й группе работающих не было, группу инва-
лидности имели 7 (6,4%) больных (рис. 4).

По разработанной анкете проанализированы се-
мейный анамнез, наличие социальных связей и род-
ственников, с которыми больные поддерживали отно-
шения. В 1-й группе имели зарегистрированный брак 
и проживали с семьей лишь 12 больных (8,6±2,4%), 
имели родственников и поддерживали семейные 
отношения 76  больных (54,67±4,2%), полностью 
утрачены семейные социальные связи у 51 больно-
го (36,73±4,1%). Во 2-й группе в зарегистрированном 
браке состояли 2  больных, что составило 1,8±1,1%, 
имели родственников и поддерживали семейные от-
ношения 13 больных (12±2,7%), проживали одни и не 
имели либо утратили семейные связи — 94 больных 
(86,2±2,9%). 
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Рис. 5. Семейный анамнез/наличие родственных связей у больных ТБ/ВИЧ/ХВГ.
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Таким образом, анализ семейного анамнеза сви-
детельствовал о существенных различиях по наличию 
родственных связей между наблюдаемыми группами 
больных (рис. 5) (р<0,05).

Место проживания/регистрации больных пред-
ставлено на рис. 6. 

В 1-й группе лиц БОМЖ было 73 (53±4,2%), жите-
лей Москвы — 25 (18±3,3%), жителей других регио-
нов РФ  — 36 (25±3,7%), иностранных граждан  — 5 
(4±1,6%). 

Во 2-й группе лиц БОМЖ было 72 (66±4,1%), жи-
телей Москвы — 16 (14,67±3,0%), жителей других ре-
гионов РФ — 19 (17,43±3,2%), иностранных граждан 
(Республика Беларусь) — 2 (1,83±1,1%) (р<0,05).

Анализ места жительства больных выявил наличие 
существенных различий в количестве лиц БОМЖ во 
2-й группе (66±4,1%) и в 1-й группе (53±4,2%) (р<0,05). 
На основании индивидуализированной анкеты и раз-
работанного опросного листа для лиц БОМЖ было про-
анализировано фактическое место проживания этой 
категории больных как наиболее уязвимой группы в 
социальном отношении. Установлено, что в 1-й груп-
пе среди больных БОМЖ ведут бродяжнический образ 
жизни 13 больных (9,35±2,5%), тогда как во 2-й груп-
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Рис. 6. Распределение больных ТБ/ВИЧ/ХВГ наблюдаемых групп по месту жительства/регистрации.

*р<0,05 

пе — 43 больных (39,44±4,1%) (р<0,05) бродяжничали, 
не имели постоянного жилья, проживали на улице, в 
подъездах, на вокзалах, то есть не имели постоянного 
ночлега.

Изученные социальные характеристики боль-
ных с коморбидными заболеваниями ТБ/ВИЧ/ХВГ в 
наблюдаемых группах свидетельствовали о суще-
ственном сходстве медико-социальных статусов этих 
больных. Результаты исследования показали, что для 
социального портрета больных туберкулезом легких, 
сочетанным с ВИЧ-инфекцией и ХВГ, независимо от 
их приверженности к лечению, характерны следую-
щие характеристики: мужской пол (87,5±2,1%), воз-
раст 22–65 лет, лица БОМЖ (58,5±3,5%), не работают 
(91,5±1,8%), имели судимость и ранее находились 
в местах лишения свободы (55,3±3,2%), родствен-
ные связи утрачены (59±3,1%), потребители ПАВ 
(86,3±2,2%).

В то же время выявленные различия могли стать 
причиной снижения приверженности к лечению и, 
соответственно, отрывов от лечения этих больных и 
более тяжелого течения туберкулеза, что подтвержда-
ется и выявленным существенным различием в частоте 
летальных исходов.
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Проведенный анализ летальных исходов среди 
больных в группах наблюдения показал, что в 1-й груп-
пе было 16 (11,5±2,7%) летальных исходов, что значи-
мо меньше, чем во 2-й группе, — 23 летальных исхода 
(21±3,5%) (р<0,05) (рис. 7). 

Заключение

Проведенное исследование приверженности к 
лечению и особенностей медико-социальных харак-
теристик больных туберкулезом легких, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией и хроническими вирусными гепатита-
ми, находящихся в условиях стационара, показало, что 
для социального портрета всех наблюдаемых больных 
(n=248), независимо от приверженности к лечению 
присущи следующие характеристики: мужской пол 
(87,5±2,1%), возраст 22–65 лет, лица БОМЖ (58,5±3,5%), 
не работают (91,5±1,8%), имели судимость и ранее 
находились в местах лишения свободы (55,3±3,2%), 
родственные связи утрачены (59±3,1%), потребите-
ли ПАВ (86,3±2,2%), что может свидетельствовать об 
определенной социальной уязвимости наблюдаемых 
больных. 

Из 248 больных с ТБ/ВИЧ/ХВГ, госпитализирован-
ных в 2023–2024 гг. для лечения, 109 больных (44% от 
поступивших) прерывали лечение от одного до вось-
ми раз. Сравнительное изучение социальных харак-
теристик этой группы больных в отличие от группы 
(139 больных), проявивших приверженность к лече-
нию (56% от поступивших), выявило определенные 
различия. Значимо больше в группе прерывавших ле-
чение было лиц БОМЖ (66±4,1%), в отличие от больных 
1-й  группы (53±4,2%) (р<0,05), значительно больше, 
чем в группе сравнения, было людей, ведущих бро-
дяжнический образ жизни (39,44±4,1%), в отличие от 
больных 1-й группы (9,35±2,5%) (р<0,05).

Также обращает внимание утрата родственных 
связей во 2-й группе больных, не приверженных к ле-
чению, которая встречалась значительно чаще, чем 
в 1-й группе (86,2±2,9 и 36,73±4,1% соответственно) 
(р<0,05). 

Количество больных потребителей ПАВ было во 
2-й группе значимо выше, чем в 1-й группе, привер-
женной к лечению (64,2±4,1 и 51,7±4,2%) (р<0,05). 

Сравнительное изучение медицинского статуса 
больных туберкулезом легких, сочетанным с ВИЧ-ин-
фекцией и ХВГ, находящихся в условиях стационара, 
приверженных лечению и не приверженных лече-
нию, выявило существенные различия в характере 
и тяжести течения туберкулезного процесса в этих 
группах и частоте встречаемости сопутствующих за-
болеваний. 

Анализ клинических форм туберкулеза показал, 
что у больных 2-й группы чаще, чем в 1-й группе ре-
гистрировался генерализованный (19±4,1 и 8,6±2,4% 
соответственно) (р<0,05) и цирротический туберку-
лез (6±2,5 и 0,72±0,7%) (р<0,05). Туберкулез множе-
ственных локализаций не встречался в 1-й группе, 
тогда как во 2-й группе он зарегистрирован в 11±3,2% 
случаев. Туберкулез ВГЛУ, туберкулемы и плеврит 
регистрировались только в 1-й группе больных, что 
может свидетельствовать о более тяжелом течении 
туберкулеза у больных 2-й группы, не приверженной 
лечению, а также возможных менее благоприятных 
исходах течения туберкулезного процесса. Обращает 
внимание, что в группе больных, не приверженных 
лечению, было значимо больше бактериовыделите-
лей (76,1±3,6 и 44,6±4,2% соответственно) (р<0,05), 
причем более 66% из всей группы составляли бакте-
риовыделители МЛУ/ШЛУ МБТ, что при соответству-
ющих социальных характеристиках этой категории 
больных свидетельствует об их значимой эпидеми-
ческой опасности.

О более неблагоприятных исходах лечения сви-
детельствуют показатели летальности, которые были 
существенно выше в группе больных, не привержен-
ных лечению (21±3,5 и 11,5±2,7% соответственно) 
(р<0,05). 

Полученные результаты проведенных исследо-
ваний свидетельствуют о необходимости разработки 
специальных, междисциплинарных медико-социаль-
ных программ ведения больных туберкулезом легких, 
сочетанным с ВИЧ-инфекцией и ХВГ, которые бы спо-
собствовали повышению приверженности к лечению 
этих больных и, таким образом, снижению летально-
сти и эпидемической опасности тяжелой категории 
больных с коморбидностью трех инфекционных за-
болеваний — туберкулеза, ВИЧ-инфекции и хрониче-
ских вирусных гепатитов.
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Рис. 7. Летальные исходы в наблюдаемых группах больных  
ТБ/ВИЧ/ХВГ.

*р<0,05



20 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 4, 202520

Фтизиатрия, пульмонология

Список литературы

1.	 Азовцева О.В., Грицюк А.В., Гемаева М.Д., Карпов А.В., Архи­
пов  Г.С., Прошина Л.Г. ВИЧ-инфекция и туберкулез как наи-
более сложный вариант коморбидности. Вестник Новго-
родского государственного университета 2020; 1 (117): 
79–84. [Azovceva O.V., Gricjuk A.V., Gemaeva M.D., Karpov A.V., 
Arhipov G.S., Proshina L.G. HIV infection and tuberculosis as the 
most complex variant of comorbidity. Vestnik Novgorodskogo 
gosudarstvennogo universiteta 2020; 1 (117): 79–84 (In Russ.)]. 
doi: 10.34680/2076-8052.2020.1(117).79-84. 

2.	 Global tuberculosis report 2024. Geneva: World Health Orga
nization; 2024. Avaliable at: https://www.who.int/publica
tions/i/item/9789240101531.

3.	 Intersectoral collaboration to end HIV, tuberculosis and viral 
hepatitis in Europe and central Asia: a framework for action to 
implement the United Nations Common Position. Copenhagen: 
WHO Regional Office for Europe; 2020. Avaliable at: https://
www.who.int/europe/ru/publications/i/item/9789289055215.

4.	 Ministerial policy dialogue on HIV and related comorbidities 
in eastern Europe and central Asia (EECA). World Health Orga
nization. Amsterdam, the Netherlands, 23 July 2018. Avaliable 
at: https://www.who.int/europe/ru/publications/i/item/WHO-
EURO-2019-3516-43275-60652.

5.	 Global hepatitis report 2024: action for access in low- and 
middle-income countries. Geneva: World Health Organization; 
2024. Avaliable at: https://www.who.int/publications/i/item/ 
9789240091672.

6.	 О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия 
населения в Российской Федерации в 2023 году: Государ-
ственный доклад. Москва: Федеральная служба по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия чело-
века, 2024. 364 с. Режим доступа: https://rospotrebnadzor.ru/
documents/details.php?ELEMENT_ID=27779 [On the state of 
sanitary and epidemiological well-being of the population in the 
Russian Federation in 2023: State report. Moscow: Federal Service 
for Supervision of Consumer Rights Protection and Human 
Welfare, 2024. 364 p. Avaliable at: https://rospotrebnadzor.ru/
documents/details.php?ELEMENT_ID=27779 (In Russ.)]. 

7.	 Бабаева И.Ю., Демихова О.В., Кравченко А.В. Диссеминиро
ванный туберкулез легких у больных ВИЧ-инфекцией. Мо-
сква: НьюТерра, 2010. 162. [Babaeva I.Ju., Demihova O.V., Krav­
chenko A.V. Disseminated pulmonary tuberculosis in patients 
with HIV infection. Moscow: New Terra, 2010. 162 (In Russ.)].

8.	 Богородская Е.М., Белиловский Е.М., Аюшеева Л.Б., Посад­
ская  Е.Н. Инфицирование пациентов с ВИЧ-инфекцией 
M.  Tuberculosis и заболеваемость туберкулезом: 8-летнее 
наблюдение. Эпидемиология и вакцинопрофилактика 2024; 
23 (5): 73–83 [Bogorodskaja E.M., Belilovskij E.M., Ajusheeva L.B., 
Posadskaja E.N. Infection of patients with M. Tuberculosis HIV 
infection and TB incidence: 8-year follow-up. Jepidemiologija i 
Vakcinoprofilaktika 2024; 23 (5): 73–83 (In Russ.)]. doi: 10.31631/ 
2073-3046-2024-23-5-73-83. 

9.	 Покровский В.В. Две пандемии: громкая и тихая. Медицин-
ская газета. № 23 от 17.06.2022 г. Режим доступа: http://www.
mgzt.ru/23-ot-17-iyulya-2022g/dve-pandemii-gromkaya-i-
tikhaya [Pokrovskij V.V. Two pandemics: loud and quiet. Medical 
Newspaper. No. 23, June 17, 2022. Avaliable at: http://www.
mgzt.ru/23-ot-17-iyulya-2022g/dve-pandemii-gromkaya- 
i-tikhaya (In Russ.)].

10.	 Эргешов А.Э. Туберкулез в Российской Федерации: ситуа-
ция, проблемы и перспективы. Вестник РАМН 2018; 73 (5): 
330–337. [Ergeshov А.Е. Tuberculosis in the Russian Federation: 
Situation, Challenges and Perspectives. Annals of the Russian 

Academy of Medical Sciences 2018; 73 (5): 330–337 (In Russ.)]. 
doi: 10.15690/vramn1023.

11.	 Arora U., Garg P., Agarwal S., Nischal N., Shalimar Wig N. Com
plexities in the treatment of coinfection with HIV, hepatitis B, 
hepatitis C, and tuberculosis. Lancet Infect Dis. 2021 Dec; 21 
(12): e399–e406. doi: 10.1016/S1473-3099(20)30765-9. 

12.	 Gedefie A., Seid A., Molla Fenta G., Tilahun M., Shibabaw A., 
Ali A. Hepatitis B and C virus infections and associated factors 
among HIV-positive and HIV-negative tuberculosis patients 
in public health facilities, Northeast Ethiopia: A comparative 
cross-sectional study. SAGE Open Med. 2023 Apr 25; 11. doi: 
10.1177/20503121231166642. 

13.	 Yendewa G.A., Lakoh S., Jiba D.F., Yendewa S.A., Barrie U., 
Deen G.F., Samai M., Jacobson J.M., Sahr F., Salata R.A. Hepatitis 
B Virus and Tuberculosis Are Associated with Increased 
Noncommunicable Disease Risk among Treatment-Naïve 
People with HIV: Opportunities for Prevention, Early Detection 
and Management of Comorbidities in Sierra Leone. J. Clin. Med. 
2022 Jun 16; 11 (12): 3466. doi: 10.3390/jcm11123466. 

14.	 Кукурика А.В. Предикторы неблагоприятных исходов лече
ния ВИЧ-ассоциированного МЛУ-ТБ у пациентов с вирус
ным гепатитом С. Журнал инфектологии 2024; 16 (2): 81–88 
[Kukurika A.V. Predictors of adverse treatment outcomes for 
HIV-associated MDR-TB in patients with viral hepatitis C. Zhurnal 
infektologii 2024; 16 (2): 81–88 (In Russ.)]. doi: 10.22625/2072-
6732-2024-16-2-81-88.

15.	 Курганова Т.Ю., Мельникова Т.Н., Ковалев Н.Ю., Огурцова С.В., 
Симакина О.Е., Загдын З.М., Беляков Н.А. Эпидемиология 
трех коинфекций: ВИЧ, вирусного гепатита и туберкуле-
за  — в  Вологодской области как модель развития инфек-
ций в Северо-Западном федеральном округе. ВИЧ-инфек-
ция и иммуносупрессии 2021; 13 (1): 7–16. [Kurganova T.Ju., 
Mel’nikova  T.N., Kovalev N.Ju., Ogurcova S.V., Simakina O.E., 
Zagdyn Z.M., Beljakov N.A. Epidemiology of three coinfections: 
HIV, viral hepatitis and tuberculosis in the Vologda region as a 
model of infection development in the northwestern federal 
district. VICh-infekcija i immunosupressii 2021; 13 (1): 7–16 (In 
Russ.)]. doi: 10.22328/2077-9828-2021-13-1-7-16. 

16.	 Азовцева О.В., Пантелеев А.М, Карпов А.В., Архипов Г.С., Ве­
бер В.Р., Беляков Н.А. Анализ медико-социальных факторов, 
влияющих на формирование и течение коинфекции ВИЧ, 
туберкулеза и вирусного гепатита. Инфекция и иммунитет 
2019; 9 (5–6): 787–799. [Azovceva O.V., Panteleev A.M, Karpov A.V., 
Arhipov G.S., Veber V.R., Beljakov N.A. Analysis of medical and 
social factors affecting the formation and course of co-infection 
HIV, tuberculosis and viral hepatitis. Infekcija i immunitet 2019; 
9 (5–6), pp. 787–799 (In Russ.)]. doi: 10.15789/2220-7619-2019-
5-6-787-799.

17.	 Mo P., Zhu Q., Teter C., Yang R., Deng L., Yan Y., Chen J., Zeng J., 
Gui X. Prevalence, drug-induced hepatotoxicity, and mortality 
among patients multi-infected with HIV, tuberculosis, and 
hepatitis virus. Int. J. Infect. Dis. 2014; 28: 95–100. doi: 10.1016/j.
ijid.2014.06.020.

18.	 Ngowi B.J., Mfinanga S.G., Bruun J.N., Morkve O. Pulmonary tu
berculosis among people living with HIV/AIDS attending care 
and treatment in rural northern Tanzania. BMC Public Health 
2008; 30 (8): 341. doi: 10.1186/1471-2458-8-341. 

19.	 Csete J., Kamarulzaman A., Kazatchkine M., Altice F., Balicki  M., 
Buxton J., Cepeda J., Comfort M., Goosby E., Goulão J., Hart  C., 
Kerr T., Lajous A.M., Lewis S., Martin N., Mejía D., Camacho  A., 
Mathieson D., Obot I., Ogunrombi A., Sherman S., Stone J., Val­
lath N., Vickerman P., Zábranský T., Beyrer C. Public health and 
international drug policy. Lancet 2016; Apr 2; 387 (10026): 
1427–1480. doi: 10.1016/S0140-6736(16)00619-X. 

Поступила в редакцию: 11.11.2025 г. 



21МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 4, 2025

Фтизиатрия, пульмонология

21

Сведения об авторах:
Тимакова Светлана Вячеславовна  — заместитель главного врача по медицинской части ГБУЗ «Туберкулезная больница 
им. А.Е. Рабухина Департамента здравоохранения г. Москвы»; 141504, Московская обл., г. Солнечногорск, ул. Рабухина, стр. 7; 
е-mail: TimakovaSV@zdrav.mos.ru; ORCID 0009-0009-1236-6900;
Демихова Ольга Владимировна — доктор медицинских наук, профессор, заслуженный врач РФ, советник директора ФГБНУ 
«Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза»; 107564, Москва, Яузская аллея, д. 2; е-mail: demikhova@mail.ru;  
ORCID 0000-0002-3843-9911;
Романов Владимир Викторович — доктор медицинских наук, профессор, заведующий отделом фтизиатрии ФГБНУ «Централь-
ный научно-исследовательский институт туберкулеза»; 107564, Москва, Яузская аллея, д. 2; е-mail: Romanov-vladimir-vik@yandex.
ru; ORCID 0000-0003-0240-5514;  
Эргешов Атаджан Эргешович — доктор медицинских наук, профессор, член-корреспондент РАН, директор ФГБНУ «Централь-
ный научно-исследовательский институт туберкулеза»; 107564, Москва, Яузская аллея, д. 2; е-mail: cniit@ctri.ru; ORCID 0000- 
0001-6383-1459.



22 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 4, 2025

Хирургия, травматология и ортопедия

УДК 616.728.3-089.843-77:004.8(048.8)	 doi: 10.36422/23076348-2025-13-4-22-31

Эндопротезирование коленного сустава с помощью 
робота: преимущества, недостатки, перспективы 
(обзор литературы)
Г.А. Айрапетов1,3,4, Н.В. Загородний1,2, А.Х.А. Аль Кафавин1, А.А. Данильянц1, 
П.К. Яблонский4,5, В.У. Яцукова6

1Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, Москва
2Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова, Москва
3Городская клиническая больница № 31 им. акад. Г.М. Савельевой Департамента 
здравоохранения г. Москвы
4Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии 
5Санкт-Петербургский государственный университет
6Южно-Уральский государственный медицинский университет, Челябинск

Total knee arthroplasty with robot-assisted technology: 
advantages, disadvantages, perspectives (review)
G. Аirapetov1,3,4, N. Zagorodnyi1,2, А. Аl Каfavin1, А. Daniliants1,  

Р. Yablonskiy 4,5, V. Yatsukova6

1Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba, Moscow
2National Medical Research Centre for Traumatology and Orthopaedics named  

after N.N. Priorov, Мoscow
3City Clinical Hospital N 31 named after аcademician G.M. Savelyeva,  

Moscow Department of Healthcare
4St. Petersburg Scientific Research Institute of Phthisiopulmonology 

5St. Petersburg State University
6South Urals State Medical University, Chelyabinsk

© Коллектив авторов, 2025 г.

Аннотация
Тотальная артропластика коленного сустава являет-
ся распространенной ортопедической операцией, 
которая рутинно выполняется во всем мире при вы-
раженном болевом синдроме и ограничении функ-
ции сустава, вызванном остеоартритом или другими 
дегенеративными заболеваниями. Методика демон-
стрирует высокую эффективность восстановления 
функции сустава и возвращения пациентов к повсе

дневной деятельности. Рост числа больных остеоар-
тритом, а также старение населения ведут к ежегод-
ному увеличению количества операций по замене 
коленного сустава во всем мире. В последние годы 
популярность набирают роботизированные системы. 
Роботические установки обеспечивают высокую точ-
ность позиционирования компонентов при наимень-
шей травматизации мягких тканей, обратную связь в 
режиме реального времени, а также учитывают анато-
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мические особенности конкретного пациента. Недо-
статками технологии являются потенциально большая 
длительность операции, затраты на оборудование и 
обучение персонала, неясные преимущества с точ-
ки зрения долгосрочных клинических результатов. 
Наш опыт применения роботических технологий для 
эндопротезирования коленного сустава также пока-
зал сопоставимый с традиционным вмешательством 
функциональный результат при выполнении механи-
ческого выравнивания в краткосрочной перспективе  
с меньшей распространенностью интраоперацион-
ных осложнений. Требуется проведение дальнейших 
исследований для расширения отечественного опыта 
робот-ассистированного эндопротезирования и широ-
кого внедрения технологии в клиническую практику. 

Ключевые слова: тотальная артропластика, колен-
ный сустав, эндопротезирование, роботизированная 
система, робот-ассистированные технологии

Summary
Knee arthroplasty is a common orthopaedic surgery, 
which is routinely performed worldwide for severe pain 
syndrome and limitation of joint function caused by oste-
oarthritis or other degenerative diseases. The technique 

has been shown to be highly effective in restoring joint 
function and returning patients to their daily activities. 
The growing impact of osteoarthritis and the aging pop-
ulation is leading to an annual increase in the number of 
knee replacement surgeries worldwide. 
In recent years, robotic systems have become increasingly 
popular, offering potential advantages in accuracy 
and reproducibility of surgical technique compared to 
traditional manual intervention. Robot-assisted arthroplasty 
provides high accuracy of component positioning with the 
least amount of soft tissue trauma, real-time feedback, 
and takes into account the anatomical features of the 
individual patient. The disadvantages of the technology 
are the potential duration of the operation, equipment and 
training costs, and unclear benefits in terms of long-term 
clinical outcomes. Our experience with robotic technology 
for knee arthroplasty has also shown comparable short-
term functional outcome to conventional intervention, with 
a lower incidence of intraoperative complications. Further 
studies are required to expand the domestic experience of 
robot-assisted endoprosthesis and to widely introduce the 
technology into clinical practice. 

Keywords: total arthroplasty, knee, robotic system, 
robot-assisted technology, robotic system

Введение

В настоящее время классическая мануальная то-
тальная артропластика коленного сустава считается 
общепринятым, безопасным и экономически эффек-
тивным вмешательством. Эндопротезирование дока-
зало свою эффективность в устранении прогресси-
рующей боли, восстановлении нормальной функции 
прооперированного сустава, что позволяет пациентам 
вернуться к повседневной жизнедеятельности и зна-
чительно улучшить качество их жизни [1].

Показания к эндопротезированию определяют-
ся сочетанием факторов, включающими степень по-
вреждения сустава, интенсивность болевого синдро-
ма и эффективность консервативных методов лечения. 
Наиболее распространенной причиной является де-
генеративно-дистрофические изменения сустава, 
вызванные остеоартритом, который развивается как 
без какой-либо очевидной причины, чаще всего из-
за возраста, избыточной массы тела, генетической 
предрасположенности; так и на фоне ревматоидно-
го, инфекционного или псориатического поражения, 
травматического воздействия, рахита, подагры, хон-
дрокальциноза, гемохроматоза, болезни Вильсона, 
акромегалии, врожденной аномалии развития конеч-
ности. К замене сустава также прибегают на терми-
нальных стадиях аваскулярного некроза [2]. 

Тотальное эндопротезирование коленного сустава 
(ТЭКС) остается одной из наиболее часто выполняемых 
ортопедических операций во всем мире, с прогнози-
руемым ежегодным ростом в 85% [3]. В особенности, 
ТЭКС показывает значительный рост в развитых стра-
нах [4]. В первую очередь это связывают с растущей 
распространенностью и экономическим влиянием 
остеоартрита на различные категории населения [5]. 

Осложнения ТЭКС включают перипротезные пере-
ломы, которые в дистальном отделе бедренной кости 
встречаются с частотой от 1% до 2%. Частота перипро-
тезных переломов большеберцовой кости составляет 
от 0,5% до 1%; распространенность перипротезных 
переломов надколенника варьируют от 0,2% до 20%. 
Спектр осложнений также включает поверхностные 
хирургические инфекции, расхождение краев раны 
или замедленное заживление раны, асептическую 
нестабильность, относятся разрыв или повреждение 
разгибательного механизма, синдром щелчка надко-
ленника, повреждение сосудов и кровотечение, пара-
лич малоберцового нерва, гиперчувствительность к 
компонентам импланта и цементной мантии, гетеро-
топическое окостенение [6].

Цель исследования 
Обобщить зарубежный и отечественный опыт при-

менения роботизированной тотальной артропластики 
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коленного сустава, а также представить собственный 
опыт проведения ТЭКС с помощью роботизированных 
технологий.

Материалы и методы исследования

Проведен анализ литературы в следующих элек-
тронных научных базах: PubMed, Cochrane Library, 
Springer, Scopus, Киберленинка, elibrary.ru — за период 
c 2007 по 2025 г. В обзор были включены оригиналь-
ные результаты исследований, обзоры, метаанализы. 
Редакционные статьи, тезисы конференций, письма в 
редакцию были исключены. Протоколы исследований, 
промежуточные результаты продолжающихся иссле-
дований были учтены. Ключевые слова, используемые 
для определения условий участия в обзоре: «тотальная 
артропластика», «коленный сустав», «эндопротезиро-
вание», «роботизированная система», «робот-ассисти-
рованные технологии». Приоритет был отдан статьям, 
опубликованным в течение трех и пяти лет до напи-
сания обзора, а также оригинальным исследованиям, 
изучающим эффективность применения роботизиро-
ванных систем нового поколения.

Результаты исследования

Подходы к совершенствованию тотальной  
артропластики коленного сустава 

Методики выполнения тотальной артропласти-
ки коленного сустава активно совершенствовались и 
за несколько десятилетий претерпели значительные 
изменения. Важной задачей эндопротезирования яв-
ляется сочетание правильного позиционирования 
имплантатов, восстановление механической оси и ба-
лансировка сгибательной и разгибательной щелей, что 
обеспечивает хорошие функциональные результаты 
и высокую выживаемость эндопротеза в отдаленном 
периоде.

С целью достижения предоперационных целей 
при выравнивании механической оси конечности и 
для измерения медиолатеральных щелей до, во вре-
мя и после установки имплантатов были предложены 
навигационные установки [7]. На ранних этапах приме-
нения оптической компьютерной навигации для диа-
гностики анатомических ориентиров и механической 
оси предполагалось, что метод позволит повысить 
точность установки компонентов эндопротеза и сни-
зить частоту повторных ревизионных вмешательств. 
Однако была отмечена недостаточная точность нави-
гационных систем — предоперационный план позици-
онирования имплантатов в 5% случаев [8]. Кроме того, 
клинический результат у пациентов после использова-
ния компьютерной навигации при замене коленного 

сустава не отличался от результата традиционного 
вмешательства через 2 года, а также через 5 лет после 
операции [9, 10]. Навигация потенциально улучшает 
точность послеоперационного выравнивания оси ко-
нечности и ориентацию компонентов, однако не было 
найдено различий в ранней реабилитации пациентов 
[11].

Другим направлением совершенствования резуль-
татов эндопротезирования является изготовление 
индивидуальных направляющих с помощью 3D-пе-
чати на основе предоперационной визуализации с 
помощью компьютерной или магнитно-резонансной 
томографии [12]. Однако в настоящее время все еще 
отмечается недостаточная точность этих систем; до 
30% процедур не могут быть завершены с помощью 
персонифицированного инструментария из-за интра-
операционных препятствий [13]. Согласно Yan и соавт., 
не обнаружено значимого рентгенологического и 
клинического преимущества использования данно-
го подхода в сравнении мануальной техникой или 
навигационными системами, помимо объема допол-
нительных расходов и времени ожидания пациентом 
получения хирургической процедуры [14].

На данный момент ведется поиск альтернативных 
методов выравнивания при тотальной артропластике 
коленного сустава, таких как анатомическое, отрегу-
лированное механическое, кинематическое и огра-
ниченное кинематическое, с последующим исследо-
ванием функциональных результатов в сравнении с 
традиционным механическим выравниванием [15, 16]. 
Совершенствуются методы наложения швов для под-
бора наиболее быстрого, безопасного, эффективного 
и экономически выгодного при тотальном эндопроте-
зировании коленного сустава [17].

Изучается потенциал искусственного интеллекта 
(ИИ) в качестве дополнения к планированию ТЭКС. 
Рассматривается множество вариантов применения 
ИИ в области тотальной артропластики коленного су-
става, от предоперационного планирования до после-
операционного ухода и мониторинга [18]. Показана до-
статочная надежность ИИ, сопоставимая с точностью 
мануальных методов в измерении размера импланта-
тов; при прогнозировании продолжительности пре-
бывания в стационаре, расходов на лечение, а также 
в анализе рентгенограмм и классификации остеоар-
трита коленного сустава с использованием предопе-
рационных снимков с такой же точностью, как у опыт-
ного хирурга [19, 20]. Кроме того, продемонстрирована 
способность ИИ использовать демографические дан-
ные пациента, включая пол, рост, массу тела, возраст 
и этническую принадлежность, для прогнозирования 
размера имплантата с большей точностью с учетом 
анатомических различий пациентов, по сравнению с 
рентгенологическим прогнозированием [18, 21, 22].
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Несмотря на то что традиционные методы эндо-
протезирования коленного сустава на протяжении 
длительного времени демонстрируют достаточную 
эффективность и воспроизводимость, примерно в 
20% случаев сохраняется послеоперационная неудов-
летворенность среди пациентов по различным при-
чинам [23, 24]. По другим данным, от 1 до 5 пациентов, 
перенесших тотальное эндопротезирование коленного 
сустава, могут выражать недовольство результатами [6].

На удовлетворенность оперативным вмешатель-
ством влияет баланс мягких тканей, позиционирова-
ние имплантатов, а также интенсивность и продол-
жительность послеоперационной боли. Снижение 
показателей удовлетворенности также связывают с 
ухудшением функции коленного сустава и необхо-
димостью повторного вмешательства в результате 
неправильного расположения компонентов или дис
баланса мягких тканей коленного сустава, а постоян-
ная боль после артропластики может ухудшать функ-
циональный прогноз [2].

Кроме того, в сложных клинических случаях точное 
выравнивание компонентов с помощью традиционно-
го эндопротезирования может быть затруднительно 
[5]. Для устранения потенциальных неточностей в по-
зиционировании и выравнивании имплантатов и по-
вышения удовлетворенности пациентов были пред-
ложены роботизированные системы при тотальной 
артропластике коленного сустава. 

Роботические технологии  
в эндопротезировании коленного сустава

Применение первых роботических систем для то-
тальной артропластики сопровождалось рядом слож-
ностей, связанных с техническими сбоями в работе 
установок. Значительное увеличение длительности хи-
рургической процедуры, высокая частота осложнений, 
низкая экономическая эффективность стали причиной 
ограниченного внедрения в рутинную клиническую 
практику ранних роботизированных технологий при 
тотальной артропластике [25].

В настоящее время усовершенствованные робо-
тические системы для эндопротезирования суставов в 
мировой практике используются всё чаще [26]. Работа 
таких установок направлена на точное выравнивание 
оси с учетом вида выравнивания и детальный анализ 
анатомической конфигурации пораженной конечно-
сти с использованием предоперационного КТ-моде-
лирования или интраоперационной визуализации в 
режиме реального времени [27].

В клинической практике применяется несколько 
категорий роботических систем. Пассивные системы 
основаны либо на компьютерной, либо на навигаци-
онной технологии, при использовании которых хирург 
руководит позиционированием с помощью шарнир-

ной руки [28]. Важным недостатком пассивных систем 
является отсутствие обратной связи при подготовке 
костных поверхностей и позиционировании компо-
нентов, а также вероятность человеческой ошибки. 
Кроме того, не было установлено никаких дополни-
тельных преимуществ в улучшении долгосрочной вы-
живаемости протезов и функциональных результатов 
при выравнивании компонентов с помощью пассив-
ных установок, что привело к более частому исполь-
зованию активных и интерактивных полуактивных си-
стем при артропластике коленного сустава [29].

Активные системы — установки, при использова-
нии которых врач обеспечивает хирургический доступ, 
размещение ретракторов для защиты мягких тканей и 
прикрепление конечности к фиксированному удержи-
вающему устройству, а хирургические манипуляции 
робот выполняет самостоятельно, используя данные 
предоперационного планирования в режиме реаль-
ного времени [30]. При этом врач сохраняет контроль 
над автономной работой установки с помощью кнопки 
аварийного ручного управления на протяжении всего 
вмешательства [31].

Интерактивные системы подразумевают взаимо-
действие между врачом и хирургом: полуактивные 
установки требуют постоянного ввода данных для за-
вершения процедуры [32]; синергетические интерак-
тивные системы основаны на принципе тактильной 
модели (обратной связи с роботом) и включают про-
граммирование механических ограничений [33]. 

При этом все системы осуществляют артропла-
стику по приблизительно одинаковой схеме: пред
операционное планирование, подключение роботи-
зированной системы, выполнение костных опилов, 
навигационное позиционирование компонентов и 
оценка мягкотканного баланса [34]. 

Многочисленные исследования показали надеж-
ность роботической технологии с точки зрения повы-
шения точности позиционирования компонентов и 
выравнивания оси конечности по сравнению с тради-
ционной мануальной техникой артропластики. 

Роботическая артропластика сопряжена с более 
точным восстановлением линии сустава, что показа-
но в большинстве опубликованных работ вне зависи-
мости от поколения робота. При роботизированной 
артропластике c помощью ранней платформы откло-
нение >5 мм было зафиксировано у 3,2% пациентов, 
тогда как в группе мануального протезирования дан-
ный параметр составил 20,6% [35].

Анализ результатов применения систем нового по-
коления показал, что общего механического выравни-
вания в пределах ±3° от нейтральной механической оси 
удалось достичь в 94,7% случаях против 84,4% в группе 
мануальной хирургии, а среднее изменение линии су-
става составило 3,6 мм и 5,5 мм соответственно [36].
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Ряд метаанализов также сообщил о превосходстве 
роботизированной артропластики в точности вырав-
нивания компонентов и имплантации протеза, поло-
жении имплантатов при отсутствии достоверных раз-
личий в анализе длительности операции, диапазона 
движений и частоты осложнений между роботическим 
и мануальным вмешательством [5, 33, 37, 38].

Однако сообщается о неудовлетворительной точ-
ности при артпропластике с помощью роботической 
системы ROSA (Zimmer), в частности сагиттального 
выравнивания бедренного и большеберцового ком-
понентов в 77 и 74%. Интраоперационный анализ 
показал высокую точность позиционирования ком-
понентов в корональной плоскости [39]. При этом у 
категории больных с тяжелыми деформационными 
изменениями нижних конечностей восстановление 
механической оси с применением роботической уста-
новки было несколько лучше [40].

Также было показано, что точное позициониро-
вание протеза уменьшает длительность послеопера
ционной боли и обеспечивает лучшее функциональное 
восстановление по сравнению с мануальным эндопро-
тезированием [41]. Сообщается, что в течение первого 
года после роботизированной операции наблюдается 
клинически значимое снижение боли по сравнению с 
традиционной артропластикой [42].

Анализ походки показал сопоставимые результаты 
между роботизированным и традиционным протези-
рованием, включая общее увеличение нагрузки на зад
нюю часть стопы на прооперированную конечность, 
общее время шага и длину шага [41, 43]. 

В ряде работ оценивалась удовлетворенность 
больных после роботизированной тотальной ар-
тропластики. Hoveidaei и соавт. (2024) отмечают, что 
уровень удовлетворенности после робот-ассистиро-
ванного эндопротезирования составляет 95%, а для 
традиционной артропластики этот показатель соста-
вил 91%, но без статистически достоверных различий 
в краткосрочной и среднесрочной перспективах [24].

X.D. Wu и соавт. (2023) также не обнаружили разли-
чий в послеоперационной удовлетворенности пациен-
тов после роботизированной операции в сравнении с 
мануальной классической техникой [44].

Однако роботизированная артропластика пока-
зала значительное улучшение показателей по шкале 
KOOS-JR через 4–6 нед после замены сустава по срав-
нению с традиционным протезированием [45]. Анало-
гичный результат был получен при оценке с помощью 
шкалы Лайкерта: 94% пациентов после роботизиро-
ванной артропластики были удовлетворены резуль-
татом вмешательства против 82% у пациентов тради-
ционной хирургии [46]. 

N.D.  Clement и соавт. (2023) не обнаружили ста-
тистически значимых различий в функционировании 

сустава, удовлетворенности пациентов, через 6 мес по-
сле операции, лишь интенсивность болевого синдрома 
в прооперированном коленном суставе через 2 и 6 мес 
была ниже в группе роботизированного эндопротези-
рования [47]. Аналогично, О. Adamska и соавт. (2023) 
не обнаружили различий при анализе исходов опера-
ции, интенсивности боли, диапазона движений, вырав-
нивании бедренного компонента, а также при оценке 
продолжительности операции, объема кровопотери, 
частоты осложнений и с точки зрения экономической 
эффективности [48].

В литературе доступны данные о выживаемости 
после роботизированной артропластики преимуще-
ственно при использовании ранних роботических 
установок, в частности системы ROBODOC. Данные об 
оценке выживаемости с помощью новых роботических 
систем несколько скуднее. Для более ранних систем 
после роботизированной операции выживаемость 
через 10 лет варьирует в пределах 97,4–97% [49–51]. 
H.Y. Yang и соавт. (2017) сообщают, что совокупные 5- 
и 10-летние показатели выживаемости после робот-
ассистированной замены коленного сустава превыси-
ли таковые в группе мануального ТЭТС на 0,9 и 4,8% 
соответственно [52].

Для систем новой генерации также получены ран-
ние многообещающие показатели выживаемости: 95 и 
99% при среднем наблюдении от 19 до 27 мес [53–55].

Исследование сроков возвращения к активной 
жизни продемонстрировало, что 38% больных после 
выполнения роботического вмешательства вернулись 
к работе в течение 3 нед, а 90% были полностью заняты 
повседневными делами, включая управление автомо-
билем через 2 мес после замены сустава [56]. 

Основными недостатками использования роботи-
ческих систем являются стоимость самих установок; 
необходимость и вариативная длительность обучения 
медицинского персонала; чаще всего крупные габари-
ты роботических систем, требующие просторной опе-
рационной, а также увеличение продолжительности 
оперативного вмешательства [57]. 

Высокая частота осложнений, таких как поверх-
ностное пин-ассоциированное инфицирование, раз-
рыв связки надколенника, надмыщелковый перелом 
и повреждение малоберцового нерва, была зафик-
сирована при использовании ранних установок [28]. 
Эти осложнения связывают с техническими неисправ-
ностями предшествующих роботических систем и 
меньшим размером разреза, который применялся на 
начальных этапах обучения. Частота перипротезных 
переломов варьирует от 0,065 до 1,3% и также припи-
сывается установке бикортикальных штифтов при ис-
пользовании ранних роботических систем. При приме-
нении уникортикальных штифтов не было выявлено ни 
одного случая осложнений, связанных со штифтом [58].
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Согласно ретроспективному анализу М.  Held 
и соавт. (2022), распространенность инфекций после 
робот-ассистированной артропластики составляет 
0,47% [59]. 

Два систематических обзора, посвященных анали-
зу распространенности инфекций заявили, что частота 
после применения робота составляет 1,6–1,7% по срав-
нению с 0,44–1,00% при традиционном протезирова-
нии [38, 60]. Однако данные обзоры опирались на огра-
ниченное количество сравнительных исследований и 
включали результаты применения более ранних робо-
тических систем. В недавней работе М. Yuan и соавт. 
(2024) не было зарегистрировано интраоперацион-
ных осложнений, случаев перипротезного перелома, 
инфекции, тугоподвижности суставов или вторичной 
госпитализации [41]. Об аналогичных показателях при 
регистрации осложнений сообщается в ряде других 
исследований, проводимых с использованием роботи-
ческих установок различных производителей [61, 62].

Исследования частоты интраоперационного крово
течения показывают противоречивые результаты: 
часть авторов указывает на увеличение кровопотери, 
связанной с более длительным временем операции и 
большим воздействием на окружающие ткани [63, 64], 
другие заявляют о более низком объеме интраопера-
ционного кровотечения после роботической замены 
сустава [65].

Ранние исследования по оценке длительности 
процедуры показали увеличение продолжительности 
вмешательства при роботических операциях. Позднее 
было отмечено, что время роботической процедуры 
значительно сокращается по мере увеличения опыта 
хирургов. При этом «кривая обучения» отличается от 
исследования к исследованию и зависит от использу-
емой роботической установки, в особенности от при-
надлежности к активному или полуактивному типу [66].

Результаты применения роботизированных 
технологий при ТАКС в России  
и собственный опыт

Отечественными авторами также представлен 
ряд работ, описывающих результаты использования 
роботического эндопротезирования тазобедренного 
и коленного суставов.

А.В. Лычагин и соавт. провели анализ 29 роботиче-
ских операций по тотальной артропластике коленного 
сустава. Согласно утверждениям авторов, во всех слу-
чаях не установлено отклонения механической оси от 
предоперационного плана более чем на 1°, что гово-
рит о высокой клинической эффективности. Помимо 
точного выравнивания механической оси, показано 
отсутствие специфичных осложнений во время вме-
шательства и быстрое возвращение пациентов к опти
мальной двигательной активности [67].

Этим же коллективом авторов была проведена 
рентгенологическая оценка тазобедренно-коленно-
голеностопного угла до и после роботизированно-
го эндопротезирования коленного сустава с целью 
сравнения точности реализации предоперационного 
планирования по методике кинематического вырав-
нивания оси конечности при робот-ассистированной 
замене коленного сустава. Роботизированная система 
продемонстрировала возможность выполнения пер-
сонализированного подхода к эндопротезированию  
и высокую точность реализации плана — кинематиче-
ское выравнивание оси нижней конечности с точно-
стью до 2° было получено у 87,3% пациентов [68].

О.В. Пиманчевым и соавт. (2022) было выполнено 
14 роботических операций по замене коленного суста-
ва, и 10 — по замене тазобедренного. Авторы заявляют 
об отклонении компонентов имплантатов от планируе-
мой позиции не более 1,3° и 0,4 мм без развития интра-
операционных и ранних послеоперационных ослож
нений. Также отмечается, что эндопротезирование 
тазобедренного сустава проводилось через передний 
(миниинвазивный) доступ с сохранением интактности 
мышечно-сухожильного комплекса тазобедренного 
сустава, что приводит к низкой интенсивности боле-
вого синдрома и более быстрому восстановлению 
функции конечности [69]. 

А.Д. Герасенкова и соавт. (2024) оценили сравни-
тельные результаты лечения с использованием ме-
ханического и функционального выравнивания при 
тотальной артропластике коленного сустава с исполь-
зованием робота MAKO. При этом в раннем после-
операционном периоде значимых отличий не было 
зарегистрировано, через 3 и 6 мес лучшие результаты 
наблюдались в группе функционального выравнива-
ния [70].

Сообщается, что новое поколение роботов обес
печивает более быстрое выполнение манипуляций 
за счет улучшенной маневренности, более простого 
позиционирования и фиксации, меньших габаритов, 
удобного интерфейса и автоматизированного пред
операционного планирования [68].

Наш собственный опыт применения роботической 
установки показал, что функциональный результат 
робот-ассистированной замены сустава аналогичен 
результату мануального вмешательства при выпол-
нении механического выравнивания. В ходе исследо-
вания мы проанализировали длительность операции, 
объем кровопотери, точность позиционирования 
компонентов у 20 больных остеоартритом коленного 
сустава III стадии с варусной деформацией коленного 
сустава. Кроме того, не было установлено различий в 
продолжительности операции между группами; робо-
тизированное эндопротезирование обеспечило луч-
шее позиционирование компонентов в соответствии 
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с предоперационным планированием, а сохранение 
закрытых костномозговых каналов при робот-асси-
стированной технологии повысило безопасность для 
пациентов за счет снижения интраоперационной кро-
вопотери в сравнении с традиционной артропласти-
кой [57, 71]. 

Обсуждение результатов

Роботическая артропластика предлагает ряд пре
имуществ, включая более точную балансировку щелей, 
позиционирование компонентов, минимальную ре-
зекцию костной ткани, низкую степень травматизации 
мягких тканей, а также обратную связь, оценивающую 
биомеханику коленного сустава в режиме реального 
времени. Эндопротезирование с использованием ро-
ботов потенциально обеспечивает уменьшение интен-
сивности послеоперационной боли в краткосрочном 
периоде, что способствует ускорению реабилитации и 
сокращению сроков стационарного лечения по срав-
нению с мануальной операцией [61]. 

К недостаткам роботической технологии относятся 
дополнительные затраты на приобретение оборудо-
вания, обучение персонала, затраты времени на опе-
рацию и неясные преимущества с точки зрения долго-
срочных клинических результатов. 

Проанализированные статьи по данной теме от-
личаются продолжительностью наблюдения после 
вмешательства и проведены с помощью различных 
платформ. Также исследования имеют небольшие раз-
меры выборки, но в большинстве работ показано, что 
функциональные результаты роботических процедур 
превосходят традиционные операции по функцио-
нальным результатам. Кроме того, затруднена оцен-

ка роботических систем множества производителей, 
использующих различные имплантаты, поскольку для 
изучения долгосрочных показателей выживаемости 
необходимо учитывать влияние индивидуальной кон-
струкции протеза.

Важным ограничением для внедрения роботиче-
ских технологий в рутинную практику хирургов-ортопе-
дов является стоимость оборудования и программного 
обеспечения. В настоящее время дорогостоящие новые 
технологии доступны преимущественно в крупных хи-
рургических центрах. Экономическая эффективность 
внедрения роботизированной артропластики изуча-
лась только зарубежными исследователями, мнения 
которых по этому вопросу значительно различаются. 
Необходимо проведение дополнительных исследова-
ний в отечественных учреждениях для оценки экономи-
ческой выгоды в рамках российского здравоохранения.

Заключение

Роботические технологии в наше время стали не-
отъемлемым компонентом современной медицины, а 
предлагаемые новые генерации роботических систем 
расширяют перспективы оптимизации тотальной ар-
тропластики коленного сустава и могут значительно 
улучшить результаты хирургического лечения позд-
них стадий заболеваний суставов. В настоящее время 
в России уже накоплен некоторый опыт проведения 
роботического эндопротезирования суставов с ис-
пользованием различных установок, однако для после-
дующего повсеместного внедрения необходимы даль-
нейшие исследования с целью оценки долгосрочной 
эффективности и безопасности технологии, а также 
экономической выгоды.
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Резюме
Несмотря на всестороннее изучение анатомических 
и функциональных аспектов в восстановлении сухо-
жилий сгибателей пальцев кисти, а также появление 
более усовершенствованных имплантатов для их ре-
конструкции, травма данных структур по-прежнему 
представляет собой большую ортопедическую про-
блему. Повреждения сухожилий сгибателей пальцев 
кисти представляют собой распространенную патоло-
гию, составляющую по данным отечественных публи-
каций около 38% от всех травм кисти. Восстановление 
сухожилий сгибателей пальцев кисти в зоне фиброз-
но-синовиальных каналов, что соответствует 2-й зоне 
по классификации Verdan, на данный момент является 
открытой дискуссией. Вопрос выбора хирургического 
лечения не потерял своей актуальности за несколько 
десятилетий, что продиктовано тесной взаимосвязью 
анатомических структур в зоне травмы, склонности к 
спаечному процессу скользящего сухожильного аппа-
рата в фиброзно-синовиальном канале, а также необ-
ходимости осуществления ранних реабилитационных 

мероприятий, что увеличивает риск возникновения 
разрыва сухожильного шва или несостоятельности 
восстановленных кольцевидных связок. В настоящее 
время основными методами восстановления при по-
вреждении сухожилий сгибателей пальцев кисти явля-
ются первичный шов и одноэтапная тендопластика. Тем 
не менее существуют противоречия в выборе хирурги-
ческой тактики при лечении пациентов с повреждением 
сухожилий сгибателей пальцев кисти во 2-й зоне.

Ключевые слова: сухожилия сгибателей, шов сухо-
жилий сгибателей, одноэтапная тендопластика

Summary
Despite extensive study of the anatomical and functional 
aspects of finger flexor tendon repair, as well as the 
development of more advanced implants for their 
reconstruction, injuries to these structures remain a major 
orthopedic problem. Finger flexor tendon injuries are a 
common pathology, accounting for approximately 38% 
of all hand injuries, according to Russian publications. 
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Finger flexor tendon repair in the fibrosynovial canal zone, 
which corresponds to zone 2 according to the Verdan 
classification, is currently an open debate. The choice 
of surgical treatment has remained relevant for several 
decades due to the close interrelationships between the 
anatomical structures in the injury zone, the tendency of 
the sliding tendon apparatus to form adhesions within the 
fibrosynovial canal, and the need for early rehabilitation 
measures, which increases the risk of tendon suture 

rupture or failure of the reconstructed annular ligaments. 
Currently, the main methods for repairing finger flexor 
tendon injuries are primary suturing and single-stage 
tendoplasty. However, there are controversies regarding 
the surgical approach for treating patients with second-
stage finger flexor tendon injuries.

Keywords: flexor tendons, flexor tendon suturing, single-
stage tendoplasty

Введение

Первые работы, посвященные изучению реге-
нерации сухожилий сгибателей пальцев кисти при 
открытых повреждениях, а также возможности их 
восстановления, проводились на животных или на 
ахилловом сухожилии человека. Такой подход являл-
ся неверным, поскольку не учитывал ряд анатомиче-
ских и биомеханических особенностей, характерных 
для данных структур на кисти [1, 2]. Позднее S. Bunnell 
описал условия, которые необходимо соблюсти для 
восстановления сухожилий в костно-фиброзном ка-
нале. К таким условиям он отнес: использование бло-
кируемого съемного шва из стальной нержавеющей 
проволоки, восстановление только глубокого сгиба-
теля при сочетанном повреждении обоих сухожилий 
и послеоперационную иммобилизацию в положении 
сгибания для предотвращения разрыва шва (рис. 1) [3]. 
Аналогичные требования к реконструкции сухожилий 
сгибателей во 2-й зоне подтвердил в своей публикации 
M.L. Mason [4].

Однако более поздние исследования J.H. Boyes 
показали, что концепция первичного шва сухожилий 
сгибателей во 2-й зоне сопровождается большим коли-
чеством неудовлетворенных результатов, связанных 
с инфекционными послеоперационными осложнени-
ями, избыточным рубцовым процессом и, как след-
ствие, формированием контрактур суставов пальцев 
[5]. Впоследствии им же (Boyes J.H., 1950) была опубли-
кована работа, в которой при подобных повреждениях 

отдавалось предпочтение первичной тендопластике, 
также имеющей поддержку среди других авторов во 
второй половине ХХ в. [6, 7]. 

Первичный шов сухожилия глубокого 
сгибателя пальца кисти

На сегодняшний день существует большое ко-
личество модификаций сухожильного шва при по-
вреждениях во 2-й зоне, отличающихся количеством 
внутриствольных нитей и конфигурацией петель [8]. 
Внутриствольный шов вне зависимости от строения 
может быть двух-, четырех-, шести- или восьмините-
вым. По результатам метаанализа 2023 г. двухнитевой 
внутриствольный шов в настоящее время не может 
быть использован в сочетании с современными реа-
билитационными протоколами ранней активной мо-
билизации при восстановлении сухожилия во 2-й зоне  
ввиду недостаточной прочности и частых разрывов [9]. 
Большинство хирургов используют четырехнитевые 
внутриствольные швы, такие как крестообразный, мо-
дифицированный четырехнитевой по Кесслер (двой-
ной Кесслер) и четырехнитевой по Strickland. Также 
используют шестинитевые швы, из которых наиболее 
популярны модифицированный шестинитевой шов 
по Kessler и M-Tang [10]. Некоторые авторы считают, 
что использование восьминитевого шва исключает 
необходимость послеоперационной иммобилизации 
ввиду его повышенной прочности [8]. Наиболее часто 
используется шов по Кесслеру, который за весь период 
своего существования претерпел большое количество 
изменений (рис. 2) [11]. В отечественной литературе 
аналогом данного вида шва является шов по Розову, 
который во многом схож с предыдущим и также ис-
пользуется в различных модификациях [12]. 

Еще одним из наиболее популярных сухожильных 
швов, упомянутых в советской литературе, является 
шов по Кюнео, схема которого была опубликована в 
1937 г. [13]. И хотя данный шов имеет существенное 
количество недостатков, таких как внутриствольное 
прохождение нитей шва в одной плоскости и отсут-
ствие блокирующих петель, тем не менее, по причине 

Рис. 1. Способ блокируемого съемного шва сухожилия глубоко-
го сгибателя во 2-й зоне с использованием стальной проволоки 

по Bunnell [3]
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своей известности и простоты выполнения он до сих 
пор применяется в лечении повреждений сухожилий 
сгибателей пальцев кисти [14].

В исследованиях J.B.  Tang были установлены 
основные критерии для осуществления успешного 
хирургического восстановления сухожилий сгибате-
лей, поврежденных во 2-й зоне, к которым относятся: 
расположение шва от 7–10 мм от конца сухожилия, со-
здание определенного натяжения сухожильных кон-
цов в месте шва, приводящих к укорочению концов на 
10–20%, увеличение диаметра в месте шва на 20–30% 
для профилактики возникновения зазора между сухо-
жильными концами; при выполнении шва петля долж-
на захватывать не менее 2 мм сухожильных волокон в 
диаметре; размещение узлов возможно как между кон-
цами, так и снаружи и не влияет на скольжение сухожи-
лия в костно-фиброзном канале [15]. Выполнение эпи-
тендинозного шва, необходимого для адаптации краев 
сухожилий после выполнения осевого шва, повышает 
прочность восстановленного сухожилия. Использова-
ние 5/0 или 6/0 нити при наложении эпитендинозного 
шва по данным исследования не имело статистических 
различий, однако применение восьми обвивных пе-
тель значительно повышало прочность шва по срав-
нению со швами, имеющими меньшее количество пе-
тель или отсутствие обвивной конфигурации. С учетом 
данных литературы шовный материал при наложении 
оптимального сухожильного шва должен иметь калибр 
нити 3/0 или 4/0 с применением эпитендинозного шва 
нитью калибром 5/0 [16].

Наиболее часто используемыми доступами при 
выполнении первичного шва сухожилий сгибателей 
пальцев кисти во 2-й зоне являются боковой сре-
динный доступ Баннела и зигзагообразный доступ 
Брунера [17]. Преимуществами доступа Баннела яв-
ляется интактность волярной поверхности пальцев, 
отсутствие нарушения ее кровоснабжения, профилак-
тика рубцов на коже ладонной поверхности пальца. 
Среди недостатков можно выделить большой риск 
повреждения сосудисто-нервного пучка на стороне 
выполнения разреза и отсутствие адекватной визуа-
лизации сухожилия и костно-фиброзного канала для 
осуществления необходимых манипуляций. По причине 
неудовлетворительных результатов бокового срединного 
доступа Джулиан Брунер в 1965 г. впервые выполнил 
и, впоследствии, описал зигзагообразный доступ, за-

ключающийся в изменении траектории продольных 
разрезов в месте ладонной пальцевой складки, ко-
торые образуют угол в 90–130° между смежными ли-
ниями. Брунер отметил, что использование данного 
доступа позволяет добиться хорошей визуализации 
сухожилия и кольцевидных связок, проекция разреза 
относительно безопасна для сосудисто-нервных пуч-
ков, а также, при необходимости, имеется возможность 
продления доступа на ладонную поверхность кисти [18]. 

При чрезмерной ретракции проксимального 
конца сухожилия от места его травматического пе-
ресечения существует проблема выведения прок-
симального конца и осуществления шва сухожилия 
в костно-фиброзном канале. Для реализации данной 
манипуляции известны малоинвазивные доступы, 
которые позволяют избежать больших разрезов и 
дополнительной травматизации костно-фиброзного 
канала. Одним из таких способов является техника 
использования детского питательного зонда или гиб-
кого проводника. Для этого выполняют поперечный 
доступ в проекции связки А1 поврежденного пальца 
и идентифицируют проксимальный конец сухожилия, 
затем через первичную рану в костно-фиброзный ка-
нал проводится гибкий проводник или зонд. Далее 
выводят конец проводника в рану, сформирован-
ную над кольцевидной связкой А1, и подшивают его 
к проксимальному концу поврежденного сухожилия. 
После чего в результате протягивания проводника по 
костно-фиброзному каналу извлекают проксималь-
ный конец сухожилия сгибателя в область первичного 
повреждения для осуществления шва [19]. Еще одним 
малоинвазивным доступом является техника «Push and 
Pull», которая заключается в выполнении поперечно-
го доступа проксимальнее кольцевидной связки А1 и 
идентификации сухожилия глубокого сгибателя. Далее 
при помощи двух пинцетов, поочередно захватывая 
сухожилия одним и отпуская другим, продвигают по-
врежденный конец сухожилия по каналу до зоны его 
повреждения и выводят в рану для выполнения шва 
[20]. Описаны также эндоскопические методики выве-
дения концов сухожилий в рану. Для этого применяют 
гибкий эндоскоп и эндоскопические щипцы с выполне-
нием, в дальнейшем, шва сухожилия через небольшое 
расширение раны. Однако такие способы не получили 
широкого распространения [21].

Одним из главных вопросов реконструкции сги-
бателей во 2-й зоне является необходимость в частич-
ном освобождении или, в некоторых случаях, полном 
рассечении кольцевидных связок в месте поврежде-
ния сухожилия для выполнения первичного шва [22]. 
Исторически кольцевидные связки А2 и А4 являлись 
основополагающими структурами костно-фиброзного 
канала. Их повреждение считалось критическим для 
биомеханики сгибания пальца и приводило к потере 

Рис. 2. Четырехнитевой внутриствольный шов сухожилия сгиба-
теля по Kessler (двойной Кесслер) [11]
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точки костной опоры, а также к подкожному натяже-
нию сухожилий, что, в свою очередь, способствовало 
формированию деформации известной в литературе  
как натяжение по типу «тетивы лука» [23]. Однако, по 
результатам исследования H.G. Cox и соавт., где изуча-
лось влияние на функцию сгибания, после рассечения 
комбинации связок А1, А2 и А4 было установлено, что 
при целостности связки А1 связка А2 или А4 может 
быть полностью рассечена с целью наложения сухо-
жильного шва, без клинически существенного дефи-
цита сгибания [24]. Żyluk и соавт. также сообщает, что 
при локализации повреждения между связками А2 и 
А4 для выполнения шва и осуществления его сколь-
жения может применяться одновременно полное 
рассечение связки А4 и частичное рассечение связки 
А2 до 2/3 длины [25]. В обзоре научных публикаций, 
посвященных релизу кольцевидных связок при выпол-
нении первичного шва в зоне костно-фиброзного ка-
нала, не было найдено информации о возникновении 
симптома натяжения «тетивы лука» и клинического 
дефицита сгибания. Тем не менее авторы сообщают 
о необходимости дальнейших исследований в связи с 
ограниченным количеством публикаций, доказываю-
щих данное предположение [26]. 

Существует общепринятое мнение, что времен-
ной промежуток с момента получения травмы до 
выполнения наложения сухожильного шва должен 
быть минимальным и является главным аспектом в 
достижении хорошего функционального результата. 
Однако исследование Munz и соавт. показывает, что в 
значительной степени на оптимальную функцию после 
реконструкции влияют атравматичная и прецизионная 
хирургическая техника, опыт хирургической бригады 
и ранняя послеоперационная мобилизация сухожилия 
[27]. По мнению Tang, идеальными являются условия 
обращения пациента в приемное отделение в тече-
ние нескольких часов от момента получения травмы 
и наличие опытной хирургической бригады. Также ав-
торы считают, что при отсутствии опытного кистевого 
специалиста оперативное лечение может быть отложе-
но до 4–7 дней [28]. Reddy и соавт. сообщают о концеп-
ции «двухнедельного окна», при которой наложение 
сухожильного шва должно осуществляться не позднее 
14 дней с момента получения травмы [29]. 

В отечественной литературе в зависимости от сро-
ков выполнения шва различают:

•• первичный сухожильный шов, выполненный 
в течение 24 ч после повреждения;

•• ранний вторичный или отсроченный шов, ко-
торый может быть осуществлен спустя 2–6 нед 
после травмы;

•• поздний вторичный шов — производят в пери
од с 6-й по 8-ю неделю после пересечения сухо-
жилия.

Однако, как отмечают А.В. Зенченко и Ю.М. Чер-
някова, наличие у пациента травмы давностью более 
4 нед способствует формированию спаечного процес-
са и рубцовым изменениям костно-фиброзного канала, 
что является показанием к выполнению двухэтапной 
тендопластики [30]. Некоторые авторы сообщают об 
увеличении риска возникновения осложнений при 
задержке восстановления сухожилия глубокого сги-
бателя во 2-й зоне более чем на 72 ч [31]. Что касается 
времени суток, то при выполнении хирургического 
вмешательства на сухожилиях кисти в дневное время 
были достигнуты лучшие клинические результаты [32].

Одноэтапная тендопластика сухожилия 
глубокого сгибателя пальца кисти

Альтернативным методом хирургического восста-
новления целостности сухожилий сгибателей пальцев 
кисти во 2-й зоне является выполнение одноэтапной 
тендопластики. До 1970 г. данная методика считалась 
единственной приемлемой в лечении сухожилий сги-
бателей при их повреждении в области костно-фи-
брозного канала [33]. Тем не менее в конце 1970-х го-
дов G.D. Lister и соавт. опубликовали свою методику 
сухожильного шва и протокола ранней реабилитации, 
которая указывала на лучшие результаты реконструк-
ции и позднее стала наиболее распространенным 
методом лечения [34]. На данный момент решение о 
выполнении первичной тендопластики сухожилия глу-
бокого сгибателя при повреждении во 2-й зоне остает-
ся на усмотрение хирурга [35]. На сегодняшний день 
практически отсутствуют данные литературы, отража-
ющие функциональные результаты после выполнения 
одноэтапной тендопластики, а также ее преимущества 
или недостатки в сравнении с наложением первичного 
сухожильного шва. Тем не менее имеются исследова-
ния, описывающие различные техники выполнения 
одноэтапной тендопластики, что свидетельствует о 
наличии интереса у исследователей к данному методу 
реконструкции сухожилий [36]. 

Одним из важнейших вопросов при выполнении 
одноэтапной тендопластики является выбор сухо-
жильного трансплантата. На основании своего ана-
томического строения все трансплантаты делятся на 
экстрасиновиальные, к которым относятся сухожилие 
длинной ладонной мышцы и подошвенной мышцы, и 
интрасиновиальные, а именно сухожилия поверхност-
ных сгибателей пальцев [37]. В исследовании T. Moore 
было установлено, что интрасиновиальные сухожиль-
ные трансплантаты являются более адаптированными 
при выполнении тендопластики в зоне костно-фиброз-
ного канала и не вызывают значительный перитенди-
нозный спаечный процесс. Напротив, использование 
экстрасиновиальных трансплантатов сопровождается 
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массивным перитендинозным некрозом, что впослед-
ствии влечет за собой агрессивный адгезивный про-
цесс, ухудшающий экскурсии сухожилия [38]. 

Важным аспектом в получении хорошего функцио
нального результата и снижении количества послео-
перационных осложнений при выполнении пласти-
ки сухожилия сгибателя пальца является надежная 
фиксация дистального и проксимального концов 
трансплантата [39]. Для фиксации дистального конца 
сухожильного трансплантата известны методы как с 
погружением имплантатов (нитей), так и с выведением 
их на поверхность [40]. 

Способ Баннела является одним из наиболее ран-
них, описанных техник реинсерции сухожилия глубо-
кого сгибателя. На данный момент описано множество 
модификаций этого метода, значительно уменьшающих 
травматизм и увеличивающих надежность фиксации. 
В традиционном варианте для прошивания дистального 
конца использовалась стальная проволока с последую-
щим ее выведением наружу поверх ногтевой пластинки 
и фиксацией самой проволоки на пуговицу, оказываю-
щей давление на подлежащие ткани (рис. 3) [41]. 

Однако, несмотря на многочисленные модифика-
ции данного способа дистальной фиксации сухожилия, 
указанная техника сопровождается высоким процен-
том осложнений, таких как боль в области давления 
фиксатора (пуговицы), деформация ногтевой пластин-
ки, инфицирование в области выхода шовного мате-
риала и даже остеомиелит ногтевой фаланги пальца 
[42]. Реинсерция путем трансоссального шва дисталь-
ного конца сухожилия на сегодняшний день является 
наиболее предпочтительной методикой и может осу-
ществляться как с формированием костных каналов 
в ногтевой фаланге, так и с использованием имплан-
татов якорного типа [43]. Прочность такой фиксации, 
а именно сила, прилагаемая до наступления разрыва, 
в большей степени зависит от используемого имплан-
тата. Так, реинсерция дистального конца сухожилия 
при помощи анкера Mitek Mini с прошиванием конца 
сухожилия двухрядным швом по Баннелу выдерживает 

нагрузку до 26Н, в то время как использование Cork-
screw с нитью Fiber Vire 2/0 — до 115Н [44]. К наиболее 
частым осложнениям при трансоссальной фиксации 
сухожилий сгибателей относятся болезненность в ме-
сте узла, нарушение роста ногтевой пластинки, некроз 
ногтевого матрикса, а также инфекция области прове-
дения нитей. При этом, по данным различных источ-
ников, присутствует высокая вариабельность таких 
негативных последствий — от 7,5 до 62,5% [45]. 

Фиксация проксимального конца сухожильного 
трансплантата к проксимальному концу сухожилия 
глубокого сгибателя также имеет большое количество 
вариантов выполнения, таких как переплетение кон-
цов сухожилий, сшивание по типу «конец в конец» или 
«бок в бок», обертывание одного конца сухожилия дру-
гим [46, 47]. Известен метод Pulvertaft, заключающийся 
в создании одной или нескольких апертур в одном из 
концов сухожилия, пропускания в них второго конца 
и сшивания сухожилия в функциональном натяжении. 
Несмотря на то что описанный ранее способ считается 
эталонным, некоторые авторы не рекомендуют его как 
метод выбора при наличии достаточной длины концов 
сухожилий для осуществления сшивания способом на-
ложения или обертывания [48]. Имеются единичные 
исследования о фиксации сухожильных концов с по-
мощью имплантата CoNextion TRTM. Данный имплантат 
представлен двумя анкерами из нержавеющей стали и 
полиэтиленовой высокопрочной нитью между ними, 
которые имплантируют в место шва в комбинации с 
методом переплетения, тем самым уменьшают время 
манипуляции и увеличивают прочность шва по сравне-
нию с традиционной техникой Pulvertaft [49]. Важно от-
метить, что при выполнении тендопластики фиксация 
проксимального конца всегда должна осуществлять-
ся во вторую очередь, после выполнения дистального 
прикрепления с целью формирования адекватного 
натяжения трансплантата [38]. 

Способ определения длины сухожильного ау-
тотрансплантата и его необходимое натяжение яв-
ляются немаловажными вопросами при выполнении 
тендопластики. Некорректное определение длины 
трансплантата приведет как к дефициту разгибания 
при избыточном его укорочении, так и недостаточно-
му сгибанию пальца при его удлинении [50]. Длина и 
необходимое натяжение сухожильного трансплантата 
определяются на основании физиологического сгиба-
ния неповрежденных пальцев кисти, и при проведении 
тендопластики оперируемый палец должен иметь не-
сколько большее сгибание по сравнению с интактны-
ми пальцами [51, 52]. Создание большего натяжения 
трансплантата необходимо в связи с его растяжением 
в послеоперационном периоде при проведении ре-
абилитации. Сообщается о возможном растяжении 
сухожилия на 3  мм после осуществления шва прок-

Рис. 3. Способ фиксации дистального конца сухожилия глубокого 
сгибателя пальца по Bunnell [41]
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симального конца сухожилия методом Pulvertaft [53]. 
Длину трансплантата определяют путем наложения 
фиксирующего шва и проверки амплитуды пассивных 
движений пальца [54].

Блокируемый шов сухожилия глубокого 
сгибателя пальца кисти

До появления усовершенствованных имплантатов 
для реконструкции сухожилий глубоких сгибателей 
пальцев кисти в литературе широко освещались методы 
с применением блокируемого съемного сухожильного 
шва. Наиболее популярным из них считается метод, 
предложенный Bunnel, с блокированием проксималь-
ного конца сухожилия при помощи проволоки из не-
ржавеющей стали с целью профилактики разрыва сухо
жильного шва в раннем послеоперационном периоде 
[3]. Описывалась чрескожная фиксация сухожилия к ста-
тическим структурам, таким как кольцевидные связки, 
и периосту проксимальнее от места повреждения при 
помощи английских булавок [55]. В отечественной лите-
ратуре также имелись описания различных модифика-
ций съемных сухожильных швов с прошиванием концов 
сухожилий шелковой нитью и выведением концов нити 
наружу или применения спирт-хининового кетгута для 
наложения шва с дополнительным прошиванием прок-
симального конца сгибателя и выведением лигатуры на 
поверхность с ее фиксацией [56, 57]. В отечественной 
хирургии способ блокирования сухожилия с помощью 
проволоки был впервые использован в 1956 г. и имел 
хорошие функциональные результаты при лечении по-
вреждений во 2-й зоне [58]. 

Популяризатором данного способа хирургическо-
го лечения сухожилий сгибателей, получив восстанов-
ление функции у 96% исследуемых пациентов, была 
С.И. Дегтярева. Она, в свою очередь, модифицировала 
технику, отказавшись от дополнительных швов, и при-
меняла только блокирование проксимального конца 
сухожилия [59]. Тем не менее позднее было доказано, 
что применение способов блокирования по Bunnell и 
Дегтяревой имеют один весомый недостаток, заклю-
чающийся в невозможности осуществления ранней 
активной реабилитации в связи с гофрированием 
дистального конца сухожилия, а также формирования 
вследствие этого большого диастаза между сухожиль-
ными концами [60]. 

Заключение

Хирургическое лечение сухожилий сгибателей 
трехфаланговых пальцев кисти во 2-й зоне представ-
ляет собой актуальную ортопедическую проблему. 
В первую очередь это связано с выполнением рекон-
струкции в анатомически сложной зоне. Послеопера-
ционный результат зависит от многих факторов, вклю-
чающих выбор оптимального метода хирургического 
восстановления сухожилия, использование соответ-
ствующих имплантатов, а также осуществление вмеша-
тельства в оптимальные сроки с момента получения 
травмы. Несмотря на большое количество исследова-
ний, мнения авторов относительно оптимальной так-
тики лечения сухожилий сгибателей трехфаланговых 
пальцев кисти во 2-й зоне остаются предметом дис
куссии.
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Резюме
Введение. Хронический остеомиелит представляет 
сложную проблему современной ортопедии, требу-
ющую одновременного решения задач эрадикации 
инфекции и замещения костных дефектов. Перспек-
тивным направлением является применение био-
деградируемых остеозамещающих материалов с 
антимикробными свойствами. Цель исследования: 
гистоморфометрическая оценка процессов ремоде-
лирования оригинального остеозамещающего мате-
риала, импрегнированного ванкомицином, при ле-
чении хронического остеомиелита в эксперименте. 
Материалы и методы. Исследование выполнено в 
эксперименте in vivo с моделированием инфицирован-
ного костного дефекта проксимального метаэпифиза 
голени. После развития хронического остеомиелита 
проводили хирургическую санацию с замещением де-

фекта оригинальным биодеградируемым минерали-
зованным костнопластическим материалом, импрег-
нированным ванкомицином. Гистоморфометрический 
анализ проводили на 14-, 45- и 90-е сутки после опера-
ции. Результаты. Выявлено прогрессивное снижение 
относительной площади воспаления с 78,19 до 32,65% 
(p<0,001) и доли некротизированной кости с 57,31 до 
34,59% к 90-м суткам. Остеобластическая активность 
значимо возрастала  — с 3,99 до 11,37% (p=0,016), 
при стабильной остеокластической активности (4,39–
3,21%). Установлены три последовательные фазы ин-
теграции материала: ранняя воспалительная, проме-
жуточная репаративная и поздняя ремоделирующая. 
Заключение. Исследуемый остеозамещающий мате-
риал обеспечивает эффективное подавление инфек-
ционного процесса и создает благоприятные условия 
для физиологического течения репаративного остео-
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генеза, что обосновывает перспективность его клини-
ческого применения.

Ключевые слова: хронический остеомиелит, остеоза-
мещающий материал, ванкомицин, гистоморфометрия, 
костная регенерация, экспериментальная модель

Summary
Background. Chronic osteomyelitis remains a challeng-
ing problem in modern orthopedics, requiring simulta-
neous eradication of infection and bone defect recon-
struction. The use of biodegradable bone substitutes 
with antimicrobial properties represents a promising 
approach. Objective. Histomorphometric evaluation 
of remodeling processes of an original bone substitute 
material impregnated with vancomycin in experimental 
chronic osteomyelitis treatment. Materials and meth-
ods. The study was performed on 9 rabbits with infected 
bone defect modeling in the proximal tibial metaphysis. 
After chronic osteomyelitis development, surgical de-

bridement was performed with defect replacement using 
original biodegradable mineralized bone graft material 
impregnated with vancomycin. Histomorphometric anal-
ysis was conducted at 14, 45, and 90 days postoperative-
ly. Results. Progressive decrease in relative inflammation 
area from 78.19 to 32.65% (p<0.001) and necrotic bone 
proportion from 57.31 to 34.59% by day 90 was revealed. 
Osteoblastic activity significantly increased from 3.99 to 
11.37% (p=0.016), while osteoclastic activity remained 
stable (4.39–3.21%). Three consecutive phases of material 
integration were established: early inflammatory, interme-
diate reparative, and late remodeling. Conclusion. The in-
vestigated bone substitute material effectively suppresses 
infection and creates favourable conditions for physiolog-
ical reparative osteogenesis, supporting its potential for 
clinical application.

Keywords: chronic osteomyelitis, bone substitute mate-
rial, vancomycin, histomorphometry, bone regeneration, 
experimental model

Введение

Хронический остеомиелит остается одной из наибо-
лее сложных и актуальных проблем современной орто-
педии и травматологии, представляя собой вызов для 
клиницистов и исследователей [1]. Это патологическое 
состояние характеризуется длительным воспалитель-
ным процессом в костной ткани, сопровождающимся 
некрозом, образованием секвестров и свищевых ходов, 
что существенно затрудняет регенерацию и восстанов-
ление анатомической целостности кости. Лечение хро-
нического остеомиелита сопряжено с высоким риском 
рецидивов, необходимостью радикальных хирургиче-
ских вмешательств, таких как резекция пораженных 
участков, и зачастую приводит к инвалидизации па-
циентов, создавая значительную нагрузку на систе-
му здравоохранения [2]. По данным литературы, до 
30–50% случаев хронического остеомиелита связаны с 
рецидивирующими инфекциями, что подчеркивает не-
обходимость поиска новых терапевтических стратегий.

Сложность лечения данного заболевания обуслов-
лена рядом факторов, среди которых особое значение 
имеют эволюция патогенной микрофлоры и формиро-
вание биопленок. Появление резистентных штаммов 
микроорганизмов, таких как метициллин-резистентный 
золотистый стафилококк (MRSA), а также способность 
бактерий образовывать биопленки на некротизирован-
ной костной ткани и на поверхности имплантатов или 
эндопротезов значительно снижают эффективность 
стандартных антибактериальных препаратов [3, 4, 5]. 
Биопленки создают физический барьер, препятствую-
щий проникновению антибиотиков, что требует уве-

личения дозировок и продолжительности системной 
терапии, при этом достижение терапевтической кон-
центрации антимикробных веществ в патологическом 
очаге остается проблематичным из-за нарушения ва-
скуляризации некротизированного участка кости [6, 
7]. В этой связи мировым ортопедическим сообществом 
общепринятой является тактика локального воздействия 
на инфекционный процесс путем создания депо антими-
кробных препаратов, обеспечивающих пролонгирован-
ное высвобождение антибиотиков непосредственно в 
очаге поражения, минимизируя системные побочные 
эффекты и повышая эффективность лечения [8].

Одним из ключевых аспектов терапии хроническо-
го остеомиелита является не только эрадикация инфек-
ции, но и замещение костных дефектов, формирующих-
ся после хирургической санации. «Золотым стандартом» 
для этапного лечения остеомиелита является использо-
вание нерезорбируемых акриловых цементов [9]. Они 
могут выступать в роли спейсеров, но степень высво-
бождения активных веществ из них довольно низкая — 
лишь 10–25% антибиотика диффундирует из цементной 
матрицы, что недостаточно для длительного бактери-
цидного эффекта [10]. Более того, являясь инертным, не-
резорбируемым материалом, цемент не интегрируется 
в костную ткань и  требует повторного хирургического 
вмешательства для его удаления. Частично эту пробле-
му решают синтетические биокомпозитные материалы, 
однако их использование часто осложняется неполной 
реорганизацией и недостаточной длительностью анти-
микробного действия [11, 12].

В поиске материала, лишенного этих недостатков и 
сочетающего в себе как антибактериальные, так и остео
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индуктивные свойства, особый интерес представляют 
аллогенные костные материалы. Согласно классифи-
кации, они являются первой альтернативой аутоко-
сти благодаря своей биологической совместимости и 
способности к полному ремоделированию [13]. Совре-
менные методы обработки позволяют очищать алло-
генную кость до минерально-коллагенового матрикса, 
который, с одной стороны, сохраняет остеокондуктив-
ные и остеоиндуктивные свойства, а с другой — может 
быть эффективно использован в качестве носителя для 
пролонгированного высвобождения антимикробных 
препаратов [14, 15].

Для оценки эффективности новых остеозамещаю-
щих материалов в условиях хронического остеомие
лита необходимы методы, позволяющие детально 
изучить процессы их интеграции и ремоделирования 
в тканях. Гистоморфометрический анализ является од-
ним из ключевых инструментов в этом направлении, 
предоставляя количественные данные о динамике ре-
генерации кости, активности остеобластов и остеокла-
стов, а также степени воспалительной реакции. Такой 
подход позволяет не только оценить биологическую 
совместимость материала, но и понять механизмы 
его взаимодействия с окружающей средой в услови-
ях инфекционного процесса, что особенно важно для 
оптимизации клинических протоколов [16]. Настоящее 
исследование направлено на изучение процессов вза-
имодействия оригинального остеозамещающего мате-
риала с антимикробными свойствами с тканями в экс-
периментальной модели хронического остеомиелита.

Материалы и методы исследования

Экспериментальная модель
Исследование in vivo выполнено на 9 половозрелых 

кроликах массой 2500–2800 г в условиях вивария НМИЦ 
ТО им. Р.Р. Вредена Минздрава России. Содержание и ис-
пользование лабораторных животных осуществлялось 
в соответствии с Европейской конвенцией по защите 
позвоночных животных, используемых для эксперимен-
тальных и иных целей (Council of European Communities 
Directive 86/609/ESS, Страсбург 1986) и требованиями 
ИСО 10993-2. Все экспериментальные процедуры были 
рассмотрены и утверждены Локальным этическим ко-
митетом НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена на предмет соответ-
ствия этическим принципам. Животные были клиниче-
ски здоровы, имели ветеринарный сертификат качества 
и состояния здоровья. Экспериментальные животные 
находились в идентичных условиях кормления и содер-
жания. Кроликов содержали в клетках по три особи в 
условиях искусственного освещения (12-часовой цикл 
светлого и темного времени) при температуре 18–26 °С 
и относительной влажности 30–70%.

Моделирование инфицированного костного 
дефекта

Для моделирования инфицированного костно-
го дефекта использовали методику согласно патенту 
RU 2 622 209 C1. В проксимальном метаэпифизе голе-
ни кролика, используя анатомическим ориентиром 
верхней границы трепанационного отверстия голов-
ку малоберцовой кости, при помощи стоматологиче-
ского бора формировали трепанационное отверстие 
шириной 4–5 мм, длиной 6–8 мм и глубиной 4–5 мм. 
В сформированный костный дефект вносили культуру 
золотистого стафилококка в концентрации 10⁶ КОЕ/мл. 
После клинико-лабораторного подтверждения нали-
чия хронического очага инфекции в костном дефекте 
(на 21–28-е сутки после операции) выполняли одно-
этапное лечение очага хронического остеомиелита.

Хирургическое лечение и замещение дефекта
Лечение включало радикальную хирургическую 

обработку инфицированного костного дефекта с удале
нием некротизированных тканей и гнойного содержи
мого. Замещение дефекта проводили с использованием 
оригинального биодеградируемого минерализованно-
го костнопластического материала (патент RU 2722266 
C1), импрегнированного ванкомицином (1 г ванкоми-
цина на 10 г материала) по оригинальной методике (но-
мер приоритета 2024132004). Остеозамещающий мате-
риал устанавливали в подготовленное ложе дефекта с 
плотным заполнением всего объема костной полости. 
В послеоперационном периоде животным проводили 
системную антибиотикотерапию с использованием 
антибиотиков широкого спектра действия в течение 
3 дней для предотвращения генерализации инфекци-
онного процесса и создания оптимальных условий для 
интеграции костнопластического материала. Животных 
выводили из эксперимента путем введения летальной 
дозы тиопентала натрия после предварительной седа-
ции на 14-, 45- и 90-е сутки после операции.

Гистологическое исследование
Для гистологического исследования изъятые бло-

ки тканей фиксировали в 10% нейтральном формали-
не, декальцинировали в растворе ЭДТА, обезвоживали 
в спиртах возрастающей концентрации и заливали в 
парафин по стандартной методике. Срезы толщиной 
8 мкм окрашивали гематоксилином и эозином, по Ван 
Гизону и альциановым синим. 

При морфологическом описании гистологических 
препаратов оценивали:

•• характер и выраженность воспалительной реак-
ции, включая наличие и тип клеточной инфиль-
трации;

•• состояние имплантата: наличие и размер некро-
тизированных костных балок и их фрагментов;
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•• активность остеокластов и наличие признаков 
лакунарной резорбции на поверхности трабекул;

•• наличие остеобластов и формирование первич-
ного остеоида;

•• процессы неоостеогенеза: локализацию (со сто-
роны костномозгового канала), наличие остео-
цитов в новообразованных балках и характер их 
формирования (в том числе «обрастание» фраг-
ментов имплантата);

•• степень васкуляризации (новообразование сосу-
дов) в межтрабекулярных пространствах;

•• характер соединительной ткани в области де-
фекта (рыхлая, волокнистая);

•• признаки минерализации матрикса новообра
зованной кости.

В исследовании также проводилась оценка динами-
ки морфометрических показателей костного имплантата 
в различные сроки после имплантации (14, 45 и 90 дней). 
Для каждого образца проводилась оценка 10 полей зре-
ния с последующим морфометрическим анализом.

Морфометрический анализ костной ткани прово-
дили методом планиметрии на срезах, окрашенных 
гематоксилином и эозином, с использованием микро-
скопа Leica DM2000, оснащенного цифровой камерой, 
и программного обеспечения Leica Application Suite 
(Leica Microsystems, Германия). Измерение линейных 
размеров и подсчет структур выполняли в двухмерной 
плоскости в 10 случайно выбранных полях зрения при 
увеличении ×400. В соответствии с рекомендациями 
Американского общества исследования костной и ми-
неральной ткани (ASBMR) [17, 18] определяли следую-
щие параметры: периметр костной ткани (B.Pm, мкм), 
периметр некротизированной кости (Nc.B.Pm, мкм), 
периметр, занятый остеокластами (Oc.Pm, мкм) и остео
бластами (Ob  Pm, мкм), площадь воспаления (Inf.Ar, 
мкм²) и общую площадь препарата (T.Ar, мкм²). Допол-
нительно рассчитывали относительные показатели: 
Oc.Pm/B.Pm (%), Ob.Pm/B.Pm (%), Nc.B.Pm/B.Pm (%) и 
Inf.Ar/T.Ar (%). 

Статистический анализ
Первичный ввод данных и предварительную обра-

ботку осуществляли в Microsoft Excel для macOS (вер-
сия 16.76, Microsoft Corporation, Redmond, WA, США). 
Для визуализации данных и построения графиков ис-
пользовался GraphPad Prism 10.0.3 (GraphPad Software 
Inc., San Diego, CA, США).

Статистический анализ выполнялся с применени-
ем языка программирования Python (версия 3.11.5) 
в среде разработки Jupyter Notebook (версия 7.0.4) на 
платформе macOS Sequoia 15.2. 

Для оценки характера распределения получен-
ных морфометрических данных был проведен тест 
Шапиро–Уилка. Анализ показал, что большинство 

исследуемых параметров не соответствуют нормаль-
ному распределению: площадь воспаления (Inf  Ar, 
W=0,9112, p<0,0001), периметр с остеокластами 
(Oc Pm, W=0,8437, p<0,0001), периметр с остеобласта-
ми (Ob Pm, W=0,8090, p<0,0001), общий периметр кости 
(B.Pm, W=0,9550, p=0,0018) и периметр некротизиро-
ванной кости (Nc.B.Pm, W=0,9571, p=0,0025). Только 
общая площадь ткани (T.Ar) продемонстрировала нор-
мальное распределение (W=1,0000, p=1,0000).

Для параметров с отличающимся от нормального 
распределением использовался непараметрический 
тест Краскела–Уоллиса с последующими попарными 
сравнениями с применением теста Данна и поправкой 
Бонферрони на множественные сравнения. Для оценки 
тренда изменения параметров со временем применял-
ся метод линейной регрессии с расчетом коэффициента 
детерминации (R²). Для выявления взаимосвязей меж-
ду параметрами проводился корреляционный анализ с 
расчетом коэффициентов корреляции Спирмена.

Для параметров с нелинейной динамикой при-
менялась квадратичная регрессия для более точного 
описания характера изменений. 

Результаты

Гистологическая картина на 14-е сутки эксперимен-
та характеризовалась выраженной воспалительной ре-
акцией: в области дефекта определялись некротизиро-
ванные костные балки имплантата, окруженные рыхлой 
соединительной тканью с лимфоцитарной инфильтра-
цией (см. рис. 1, 2). Относительная площадь воспаления 
в данной группе была максимальной (Inf.Ar/T.Ar) 78,19% 
(табл. 1). Высокая доля некротизированной костной тка-
ни (относительный периметр Nc.B.Pm/B.Pm 57,31%) кор-
релировала с выраженностью воспалительной реакции 
(r = 0,439, p<0,001). На поверхности большинства тра-
бекул визуализировались многочисленные активные 
остеокласты, осуществлявшие лакунарную резорбцию 
(см. рис. 1). Одновременно на  отдельных участках от-
мечалось появление остеобластов и формирование 
первичного остеоида (см. рис. 4), Ob.Pm/B.Pm 3,99%. 
В межтрабекулярных пространствах определяется вы-
раженный неоангиогенез (см. рис. 3).

К 45-м суткам дефект был замещен преимуще-
ственно волокнистой соединительной тканью с со-
хранением крупных некротизированных костных ба-
лок и мелких фрагментов, окруженных остеокластами 
(см. рис.  5, 6). Воспалительная инфильтрация стала 
менее интенсивной, что подтверждалось уменьше-
нием относительной площади воспаления до 63,03%. 
Новообразование костной ткани происходило пре-
имущественно со  стороны костномозгового канала; 
сформированные костные балки содержали остеоци-
ты, а их матрикс демонстрировал признаки начальной 
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Таблица 1

Динамика относительных морфометрических показателей

Показатель 14 дней 45 дней 90 дней Уравнение регрессии R2

Inf.Ar/T.Ar, % 78,19 63,03 32,65 y = 87,99 – 0,605x 0,993

Oc.Pm/B.Pm, % 4,39 4,29 3,21 y = 4,28 + 0,0122x – 0,000266x2 1,000

Ob.Pm/B.Pm, % 3,99 7,95 11,37 y = 3,02 + 0,096x 0,978

Nc.B.Pm/B.Pm, % 57,31 50,31 34,59 y = 62,43 – 0,303x 0,988

Примечание: Inf.Ar/T.Ar — относительная площадь воспаления; Oc.Pm/B.Pm — относительный периметр с остеокластами; Ob.Pm/B.Pm — относительный 
периметр с остеобластами; Nc.B.Pm/B.Pm — относительный периметр некротизированной кости. Для относительного периметра с остеокластами приве-
дено уравнение квадратичной регрессии.

Таблица 2

Характеристика фаз регенерации остеозамещающего материала

Параметр Ранняя фаза  
(14 дней)

Промежуточная фаза  
(45 дней)

Поздняя фаза  
(90 дней)

Воспалительная реакция (Inf.Ar/T.Ar) Выраженная (78,19%) Умеренная (63,03%) Слабая (32,65%)

Некротизированная костная ткань (Nc.B.Pm/B.Pm) Высокая доля (57,31%) Умеренная доля (50,31%) Низкая доля (34,59%)

Остеокластическая активность (Oc.Pm/B.Pm) Умеренная (4,39%) Стабильная (4,29%) Снижающаяся (3,21%)

Остеобластическая активность (Ob.Pm/B.Pm) Начальная (3,99%) Нарастающая (7,95%) Выраженная (11,37%)

минерализации при окраске альциановым синим (см. 
рис. 7). Ключевым изменением на данном сроке стало 
двукратное нарастание остеобластической активности 
(Ob.Pm/B.Pm 7,95%) при сохранении стабильного уров-
ня остеокластической (Oc.Pm/B.Pm 4,29%).

К концу срока наблюдения (90-е сутки) гистоло-
гически определялась слабо выраженная очаговая 
лимфоцитарная инфильтрация (см. рис. 10). Площадь 
воспаления (Inf.Ar) статистически значимо снизилась 
до 323 743 мкм² (p<0,001 в сравнении с 14-ми сутка-
ми), а ее относительная величина (Inf.Ar/T.Ar) составила 
32,6%. Остеокласты единичные. Наблюдалось активное 
формирование новообразованных костных балок, ко-
торые «обрастали» некротизированные фрагменты 
имплантата (см. рис. 8, 9) и демонстрировали призна-
ки продолжающейся минерализации. Доля некроти-
зированной кости (Nc.B.Pm/B.Pm) снизилась до 34,6%. 
Остеобластическая активность достигла пика: относи-
тельный периметр с остеобластами (Ob.Pm/B.Pm) со-
ставил 11,37%, что статистически значимо превышало 
исходный уровень (p  =  0,016). Выраженность остео
бластической активности обратно коррелировала как 
с площадью воспаления (r = –0,275, p = 0,009), так и 
с долей некротизированной кости (r = –0,514, p<0,001).

В целом динамика ремоделирования характеризо-
валась статистически значимым прогрессивным сниже-
нием площади воспаления (H = 12,40; p = 0,002) и на-
растанием периметра, занятого остеобластами (H = 6,34; 
p = 0,042). При этом общий периметр кости (B.Pm) и пе-
риметр с остеокластами (Oc.Pm) не демонстрировали 
статистически значимых изменений (p>0,05), отражая 
баланс процессов резорбции и неоостеогенеза. Процесс 

регенерации прошел три последовательные фазы: от 
ранней, характеризуемой преобладанием воспаления 
и частичной резорбции кости, через промежуточную, с 
нарастанием остеогенеза, к поздней, характеризуемой 
затуханием воспаления и выраженным костеобразо-
ванием (табл. 2), что подчеркивает физиологичность 
репаративных процессов на фоне смоделированного 
очага хронического остеомиелита при использовании 
оригинального костнопластического материала, им-
прегнированного ванкомицином.

Микрофотографии области костного дефекта
Микрофотографии области костного дефекта 

представлены на рис. 1–10.

Обсуждение результатов

Проведенное исследование представляет собой 
детальный морфометрический анализ динамики ремо-
делирования и регенерации костной ткани при исполь-
зовании оригинального биодеградируемого остеоза-
мещающего материала с антимикробными свойствами 
в условиях экспериментальной модели хронического 
остеомиелита. Полученные результаты позволяют не 
только количественно охарактеризовать ключевые 
этапы этого процесса, но и оценить терапевтический 
потенциал разработанного материала, сочетающего в 
себе антибактериальные и регенеративные функции.

Ключевым показателем биосовместимости и эф-
фективности материала является его способность 
влиять на местную воспалительную реакцию. В нашем 
исследовании наблюдалось прогрессивное и стати-
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Рис. 1. Лакунарная резорбция некротизированной костной балки 
имплантата остеокластами, 14-е сутки. Окраска гематоксилином 

и эозином, ×400

Рис. 2. Новообразованные костные балки с базофильным ма-
триксом рядом с некротизированными фрагментами имплантата, 

14-е сутки. Окраска гематоксилином и эозином, ×100

Рис. 3. Грануляционная ткань с выраженным неоангиогенезом, 
14-е сутки. Окраска гематоксилином и эозином, ×100

Рис. 4. Формирование остеоида на поверхности некротизирован-
ной костной балки имплантата, 14-е сутки. Окраска гематоксили-

ном и эозином, ×400

Рис. 5. Остеокласт в лакуне резорбции, 45-е сутки. Окраска гемато
ксилином и эозином, ×200

Рис. 6. Волокнистая соединительная ткань с лимфоцитарной ин-
фильтрацией и новообразованными костными балками, 45-е сут-

ки. Окраска гематоксилином и эозином, ×100

стически значимое снижение площади воспаления 
на протяжении 90 сут. Начальная воспалительная 
фаза является неотъемлемой и необходимой частью 
каскада заживления кости, так как она запускает ми-
грацию иммунных и стволовых клеток в зону дефекта 

[19]. Однако затяжное или хроническое воспаление, 
характерное для остеомиелитического поражения ко-
стей, подавляет регенеративные процессы, ингибируя 
дифференцировку остеобластов и способствуя форми-
рованию фиброзной ткани [20]. Постепенное снижение  
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Рис. 7. Новообразованные костные балки среди соединительной 
ткани и фрагментов имплантата, 45-е сутки. Окраска альциано-

вым синим, ×50

Рис. 8. Вытянутые новообразованные костные балки (30:1), 
90-е сутки. Окраска гематоксилином и эозином, ×100

Рис. 9. Новообразованные костные балки средней вытянутости 
(10:1), 90-е сутки. Окраска гематоксилином и эозином, ×100

Рис. 10. Некротизированные костные балки имплантата в рыхлой 
соединительной ткани, 90-е сутки. Окраска гематоксилином  

и эозином, ×100

выраженности воспалительного процесса, зафикси-
рованное в нашем исследовании к 90-м суткам, сви-
детельствует о высокой биосовместимости материала 
и его способности создавать микроокружение, благо-
приятное для перехода от воспалительной фазы к репа-
ративной. Это согласуется с современной концепцией 
остеоиммунологии, согласно которой своевременное 
переключение иммунного ответа с провоспалительного 
на прорегенеративный является критическим условием 
для успешного костеобразования [21, 22].

Динамика клеточной активности на поверхности 
имплантата отражает сбалансированность процессов 
резорбции и формирования новой кости. В нашем 
исследовании остеокластическая активность, необ-
ходимая для резорбции некротизированных участков 
и ремоделирования самого материала, оставалась 
относительно стабильной в ранние и промежуточные 
сроки, незначительно снижаясь к концу наблюдения. 
Это указывает на то, что материал подвергается по-
степенной резорбции, освобождая пространство для 
новой костной ткани. Данный процесс, известный как 
«ползучее замещение» (creeping substitution), явля-

ется основой успешной интеграции резорбируемых 
графтов [23]. Способность материала поддерживать 
управляемую остеокластическую активность выгодно 
отличает его от инертных спейсеров, которые не инте-
грируются в кость и требуют повторного удаления [24].

Наиболее важный показатель остеогенного по-
тенциала материала — прогрессивное нарастание 
остеобластической активности с пиком на 90-е сутки. 
Это подтверждает выраженные остеокондуктивные и, 
вероятно, остеоиндуктивные свойства материала. Вы-
явлена отрицательная корреляция между площадью 
воспаления и периметром, занятым остеобластами 
(r = –0,275), что указывает: подавление хронического 
воспаления необходимо для активации остеобласто-
генеза [25]. Следовательно, антимикробный компонент 
материала опосредованно усиливает регенерацию, 
формируя благоприятные условия для функциониро-
вания остеобластов [26].

Прогрессивное уменьшение периметра некроти-
зированной кости подтверждает эффективность ком-
плексного лечения остеомиелита. Некротизированная 
кость (секвестр) не только препятствует регенерации, 
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но и служит резервуаром бактерий и биопленок, устой-
чивых к системной антибиотикотерапии [27, 28]. Отсут-
ствие секвестрации в сочетании с локальным высвобо-
ждением антибиотика обеспечивает санацию очага и 
заполнение полостных дефектов после хирургической 
обработки, что является ключевым условием успешно-
го лечения остеомиелита [29].

Данные исследования позволяют выделить три 
последовательные, частично перекрывающиеся, фазы 
интеграции материала, согласующиеся с классически-
ми моделями заживления кости [30]:

•• ранняя фаза (14 сут) — выраженная, но контро-
лируемая воспалительная реакция и активная 
резорбция некротизированных балок; соответ-
ствует завершению острой стадии и запуску ре-
парации, включая ангиогенез и формирование 
грануляционной ткани [31];

•• промежуточная фаза (45 сут) — значимое сниже-
ние воспаления на фоне двукратного роста остео
бластической активности; соответствует стадии 
формирования костной мозоли с активным заме-
щением первичного матрикса незрелой костью [32];

•• поздняя фаза (90 сут) — переход к ремоделирова-
нию: почти полное стихание воспаления, пиковая 
остеогенная активность и организация новообра-
зованных балок вокруг остатков имплантата; ха-
рактерно для начала ремоделирования с восста-
новлением архитектоники кости [33].

Заключение 

Оригинальный остеозамещающий материал с ан-
тимикробной активностью продемонстрировал высо-
кую эффективность при имплантации в область очага 
хронического остеомиелита в эксперименте in  vivo. 
Отмечена четкая динамика разрешения воспаления 
и запуска репаративных процессов: постепенная 
резорбция нежизнеспособных тканей и материала и 
формирование новой кости без признаков рецидиви-
рования инфекционного процесса. Морфометриче-
ский анализ подтвердил физиологичное течение всех 
фаз репаративного остеогенеза, что обосновывает вы-
сокий потенциал клинического применения материала 
при лечении инфицированных костных дефектов.
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Резюме
Современное хирургическое образование сталкива-
ется с глобальными вызовами: разнородность систем 
подготовки между странами, кризис традиционного 
наставничества и необходимость объективной оценки 
навыков. Цель работы: проанализировать междуна-
родные модели обучения хирургов (Россия, США, Ев-
ропа, Восточная Азия), определить ключевые факторы 
эффективности, оценить роль наставничества и перс
пективы технологий (симуляторы, ИИ). Материалы и 
методы включали обзор литературы (2018–2025) из 
PubMed, Scopus, eLibrary и CyberLeninka, с приорите-
том обзорам, статистическим исследованиям и реко-
мендациям профессиональных сообществ. Резуль-
таты. Выявлены значительные различия в системах 
подготовки: длительность резидентур варьирует от 
4 до 10 лет, требования к операционной практике ко-
леблются в широких пределах. Ключевым фактором 
успеха признано наставничество, однако его эффек-
тивность снижается из-за перегрузки опытных хирур-
гов и организационных барьеров. Объективная оценка 
навыков (включая стандартизированные шкалы) оста-
ется трудоемкой, а единые международные стандар-
ты отсутствуют. Симуляционные технологии (VR/AR, 
тренажеры) демонстрируют потенциал для сокраще-
ния ошибок и ускорения обучения, но их внедрение 
неравномерно. Искусственный интеллект открывает 
возможности для автоматизированной оценки техники 
и персонализированной обратной связи, хотя требует 

решения вопросов валидации алгоритмов и защиты 
данных. В России реформы сократили сроки ординату-
ры, ослабили институт наставничества и выявили неод-
нородность практической подготовки, что требует си-
стемных мер по унификации стандартов. Оптимальная 
модель хирургического образования будущего — син-
тез клинического наставничества, структурированных 
компетентностных программ и технологий (симулято-
ры, ИИ). Приоритетом должно оставаться обеспечение 
безопасности пациентов через подготовку высококва-
лифицированных хирургов, способных адаптировать-
ся к нестандартным ситуациям.

Ключевые слова: хирургическое образование, под-
готовка хирургов, наставничество, оценка хирургиче-
ских навыков, искусственный интеллект (ИИ), между-
народные стандарты

Summary
Contemporary surgical education faces global challenges, 
including heterogeneous training systems across 
countries, the decline of traditional mentorship, and 
the need for objective skills assessment. This study aims 
to analyze international surgical training models (Rus
sia, USA, Europe, East Asia), identify key success factors, 
evaluate the role of mentorship, and assess technological 
prospects (simulators, AI). Materials and methods included 
a literature review (2018–2025) using PubMed, Scopus, 
eLibrary, and CyberLeninka, prioritizing systematic 
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reviews, statistical studies, and professional society 
guidelines. Analysis revealed significant disparities in 
training systems: residency duration ranges from 4 to 
10 years, and surgical case requirements vary widely. 
Mentorship emerged as a critical success factor, yet 
its effectiveness is hampered by workload pressures 
on senior surgeons and administrative barriers. Objec
tive skills assessment (including standardized scales) 
remains resource-intensive, with no unified international 
standards. Simulation technologies (VR/AR, trainers) 
demonstrate potential for reducing errors and accele
rating learning but face uneven implementation. 
Artificial intelligence enables automated technical 
assessment and personalized feedback but requires 

algorithm validation and data privacy solutions. In 
Russia, reforms shortened residency terms, weakened 
mentorship structures, and exposed inconsistencies 
in practical training, necessitating standardized com
petency frameworks.  The optimal model for future 
surgical education integrates clinical mentorship, 
structured competency-based programs, and techno
logies (simulators, AI). Patient safety must remain the 
foremost priority by training highly skilled surgeons 
capable of managing complex clinical scenarios.

Keywords: surgical education, surgical training, mentor-
ship, surgical skills assessment, artificial intelligence (AI), 
international standards

Введение

Современное хирургическое образование претер-
певает значительные изменения во всем мире. Настоя-
щий обзор обобщает данные 2018–2025 гг. о системах 
подготовки хирургов в различных странах, ключевых 
факторах успешного обучения, методах объективной 
оценки навыков и роли новых технологий, включая 
искусственный интеллект. Cистемы обучения хирургов 
существенно различаются между странами — от струк-
туры резидентур и длительности подготовки до требо-
ваний к числу операций и форм итоговой аттестации. 
Несмотря на внедрение стандартов навыко-ориенти-
рованного обучения, решающее значение по-преж-
нему имеет наставничество: передача мастерства «из 
рук в руки» остается краеугольным камнем форми-
рования квалифицированного хирурга. Разработаны 
разнообразные методы оценки технических навыков 
(например, шкалы OSATS), однако их применение 
ограничено трудоемкостью и субъективностью. Новые 
технологии — симуляционные тренажеры, виртуаль-
ная реальность и системы на основе искусственного 
интеллекта — активно интегрируются в учебный про-
цесс. Они позволяют ускорить приобретение навы-
ков и обеспечивать объективную обратную связь в 
реальном времени. Однако единых международных 
решений для подготовки и оценки хирургов пока не 
выработано. Необходимо дальнейшее исследование 
и внедрение инноваций (в том числе ИИ) при сохране-
нии лучших традиций наставничества, чтобы обеспе-
чить высокое качество хирургического образования 
и безопасность пациентов.

Цель исследования
Проанализировать современные подходы к обуче-

нию в хирургии по данным литературы последних лет, 
выявить сходства и различия систем подготовки хирур-
гов в разных странах, определить ключевые факторы 

эффективного обучения (в том числе роль наставника), 
рассмотреть существующие методы оценки хирурги-
ческих навыков и обсудить перспективы внедрения 
искусственного интеллекта в обучение хирургов.

Материалы и методы исследования

Проведен обзор литературы по вопросам хирур-
гического образования и тренинга хирургов за период 
2018–2025 гг. В международных базах данных (PubMed, 
Scopus) и российских электронных библиотеках 
(eLibrary, CyberLeninka) отобраны источники, освеща-
ющие организацию и результаты обучения хирургов в 
различных регионах (Россия, Европа, США, Восточная 
Азия), методы оценки навыков (объективные шкалы, 
экзамены, симуляционные технологии) и  использо-
вание искусственного интеллекта в обучении. Пред-
почтение отдавалось обзорам, статистическим ис-
следованиям и рекомендациям профессиональных 
сообществ. В обзор включено около 30 источников, 
большинство из которых — статьи в международных 
рецензируемых журналах, а часть — публикации на 
русском языке. 

Результаты и их обсуждение

Глобальные и региональные модели подго-
товки хирургов. Анализ литературы показывает, что 
системы последипломного обучения хирургов суще-
ственно различаются по странам и регионам. Различия 
касаются длительности резидентуры, требований к 
операционному опыту, наличия единых экзаменаци-
онных этапов и пр. Например, общая продолжитель-
ность специализации колеблется от 4 лет (в некоторых 
программах Европы и Азии) до 8–10 лет в ряде стран 
с длительными стажировками. В ряде государств уста-
новлены минимальные количественные требования к 
числу выполненных операций в ходе обучения: диапа-
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зон — от 60 операций (как в Южной Корее) до 1600 опе-
раций (Великобритания и Ирландия) для завершения 
программы общей хирургии. Подобный разброс отра-
жает как различия в доступности пациентов и случаев, 
так и разные образовательные приоритеты. Многие 
страны определяют перечень обязательных курсов 
и навыков: например, базовые курсы по неотложной 
помощи и основам хирургических навыков требуются 
более чем в 10 странах. Тем не менее единых между-
народных стандартов компетенций не существует —
формально признаваемая в странах ЕС квалификация 
хирурга может означать разный уровень подготовки. 
Как отмечено в обзоре, эквивалентность сертификатов 
зачастую основана на политических соглашениях, а не 
на реально достигнутых навыках [1].

Европа и США. В европейских странах подготов-
ка хирургов организована по национальным програм-
мам, но существенно варьирует между государствами. 
Так, в Германии каждый федеральный округ устанав-
ливает свои требования к специализации хирургов, 
опираясь на общую модель, что ведет к заметной не-
однородности внутри страны. В целом в Европе дли-
тельность резидентуры по хирургии обычно состав-
ляет 5–6 лет, однако набор компетенций и наличие 
финального экзамена отличаются: в некоторых госу-
дарствах (Нидерланды, Швеция, Дания) отсутствует 
единый выпускной экзамен, и оценка основана только 
на текущих зачетах и заключении наставников. С дру-
гой стороны, в Великобритании и Ирландии действует 
многоуровневая система экзаменов (MRCS в начале 
специализации и FRCS в конце), проверяющих как тео-
ретические знания, так и практические навыки. Евро-
пейская директива об ограничении рабочей недели 
48 часами повлияла на подготовку — молодые хирурги 
проводят меньше времени в клинике по сравнению с 
прошлым, что требует повышения эффективности обу
чения в отведенные часы. В то же время, как показы-
вают данные, взаимное признание дипломов внутри 
ЕС происходит на фоне значительной вариабельности 
опыта: объем выполненных операций к концу резиден-
туры в разных странах ЕС может различаться в разы. 
Это вызывает обеспокоенность относительно единого 
уровня компетентности хирургов, свободно переме-
щающихся по Евросоюзу [1]. В США система подготов-
ки хирургов исторически сформирована по модели 
У. Холстеда (наставничество в клинике с постепенным 
ростом ответственности), но в последние десятилетия 
трансформируется в сторону навыко-ориентирован-
ного подхода [2]. Американская резидентура по общей 
хирургии длится минимум 5 лет после медицинской 
школы, часто с последующей специализацией по про-
грамме «fellowship» — дополнительным клиническим 
обучением в узкой области хирургии. С 2003 г. в США 
введено ограничение нагрузки — не более 80 рабо-

чих часов в неделю для ординаторов, с обязательным 
отдыхом между дежурствами [1]. Это нововведение 
улучшило условия труда и снижает выгорание, но 
привело к сокращению операционного опыта за вре-
мя обучения. По оценкам, до 20% выпускников амери-
канских программ в 2010-х годах не достигали полной 
независимости в выполнении базовых операций к 
концу резидентуры. В ответ в США усиливается роль 
симуляционного обучения и дополнительных курсов. 
Американский совет хирургов (ABS) и Коллегия хирур-
гов (ACS) внедряют концепции оценочных категорий 
(Entrustable Professional Activities, EPAs) и программы 
Mastery in Surgery, призванные удостовериться в осво-
ении ключевых навыков выпускниками [2]. 

Таким образом, на Западе намечается переход от 
простой «отработки часов» к проверке конкретных 
компетенций; при этом обеспечение достаточного 
числа практических случаев остается проблемой, ре-
шаемой за счет симуляторов, учебных лабораторий и 
продления подготовки.

Россия. Система подготовки хирургов в России 
имеет свою специфику и также переживает реформы. 
Медицинское образование строится по европейской 
модели: после 6-летнего обучения в вузе выпускник 
получает диплом врача и должен пройти последи-
пломную подготовку по хирургии. Ранее молодые 
врачи проходили стажировку (интернатуру) и затем 
ординатуру, но с 2016 года порядок изменен — этап 
интернатуры отменен, и специализация хирурга факти-
чески сокращена до 2-летней клинической ординату-
ры [3]. По федеральным образовательным стандартам 
(ФГОС) программа ординатуры включает модульное 
освоение теории и практики с поэтапной аттестацией 
навыков [4]. Однако эксперты отмечают, что столь 
короткий срок обучения зачастую не обеспечивает 
должного уровня практической подготовки, особенно 
в условиях неравномерной материально-технической 
базы по регионам [1, 3]. В публикациях Российского об-
щества хирургов указывается на кризисные явления: 
сокращается приток молодежи в хирургию, средний 
возраст действующих хирургов растет. Причины ви-
дятся в падении престижа профессии, несоответствии 
оплаты труда тяжести и рискам работы хирурга, а так-
же в недостатках существующей системы образования 
и непрерывного профессионального развития [5]. Кро-
ме того, традиционная система наставничества, много 
лет служившая основой подготовки кадров, в послед-
ние годы ослабела из-за организационно-экономиче-
ских проблем здравоохранения. Опытные специали-
сты перегружены текущей работой и часто не имеют 
возможности полноценно передавать опыт молодежи. 
С.А. Совцов и соавт. отмечают, что после реформ (отме-
на субординатуры и интернатуры) путь студента к хи-
рургической специальности стал «слишком коротким», 



52 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 4, 2025

Хирургия, травматология и ортопедия

и адекватная подготовка возможна только при возро-
ждении института наставничества [3]. В ряде регионов 
предпринимаются меры по закреплению молодых хи-
рургов за наставниками и расширению практики в си-
муляционных центрах, однако единая по стране систе-
ма наставничества пока не восстановлена. Более того, 
система аккредитации молодых специалистов в России 
пока делает упор преимущественно на тестирование 
теоретических знаний, тогда как объективная практи-
ческая аттестация развита недостаточно (например, 
через стандартизированные практические экзамены 
на симуляционных тренажерах или с использовани-
ем видеозаписей реальных операций, которые затем 
анализируются экспертами по утвержденным крите-
риям оценки). Тем не менее в конце ординатуры все 
обучающиеся сдают выпускной квалификационный 
экзамен, который включает теоретические вопросы 
и решение ситуационных задач, после чего получают 
диплом, подтверждающий получение специальности 
«хирургия». Однако для полноценного осуществления 
практической деятельности диплома хирурга недоста-
точно: молодые специалисты обязаны пройти первич-
ную специализированную аккредитацию, состоящую 
из трех этапов — тестирование теоретических знаний, 
решение ситуационных задач и прохождение практи-
ческих станций, где в симуляционных условиях оце-
ниваются базовые хирургические умения. Подобный 
подход к аттестации имеет свои недостатки: хотя этапы 
аккредитации формально покрывают разные аспекты 
компетенций хирурга, они недостаточно отражают ре-
альный уровень практической подготовки специали-
ста. Так, на третьем этапе («станциях») проверка огра-
ничивается стандартными манипуляциями на моделях 
и симуляторах, которые не могут полностью передать 
условия реальной операционной. В результате врач, 
успешно прошедший аккредитацию, далеко не всегда 
готов к самостоятельной работе в условиях клиниче-
ской практики, где необходимы не только базовые на-
выки, но и способность адаптироваться к нестандарт-
ным ситуациям и принимать взвешенные решения в 
стрессовой обстановке.

В целом российская модель сегодня представляет 
собой сочетание традиционных методов обучения (ин-
дивидуальная практическая работа в отделении под 
руководством врачей-хирургов, сотрудников подраз-
деления) и новых образовательных подходов, таких 
как стандартизированные программы согласно ФГОС, 
балльно-рейтинговая оценка успеваемости и элемен-
ты аккредитации. Важно подчеркнуть, что реальное 
наставничество и практическое обучение ординато-
ров осуществляют чаще всего рядовые хирурги отде-
лений, в то время как заведующие отделений и про-
фессора кафедр в основном курируют общие вопросы 
организации учебного процесса и контроля качества 

подготовки. Сохраняется проблема неоднородности 
подготовки: как отмечают Н. Whewell, С. Brown и соавт., 
в России отсутствуют унифицированные национальные 
требования к объему операций и навыков — програм-
мы разнятся в разных вузах и клиниках. Это создает дис-
баланс в уровне выпускников аналогично ситуации в 
Германии и Италии, где каждое учебное заведение 
устанавливает собственные критерии [1]. Преодоление 
этих различий — задача ближайших лет, и здесь важна 
роль профессиональных сообществ и главных специа-
листов в разработке единых рекомендаций.

Восточная Азия (Китай, Япония, Корея). Стра-
ны Восточной Азии за последнее десятилетие также 
реформировали систему хирургического обучения, 
стремясь сочетать мировой опыт с национальными 
особенностями.

Китай исторически имел фрагментарную систе-
му: многие хирурги до 2010-х годов фактически обу-
чались на рабочем месте по принципу ученичества, 
нередко без формальной резидентуры [6]. С 2014 года 
в Китае введена стандартизированная резидентура 
(так называемая программа «5+3», где 5 лет базового 
медобразования и 3  года клинической ординатуры) 
[7]. Тем не менее обеспеченность ресурсов остается 
серьезной проблемой. Вклад расходов на здравоох-
ранение в Китае составляет 5% ВВП (для сравнения, в 
США 17%), и доля этих средств, направляемых имен-
но на обучение, невелика. В результате резидентские 
программы финансируются недостаточно: преподава-
тели-хирурги не получают существенных надбавок за 
обучение, что снижает их мотивацию учить во время 
ежедневной рабочей деятельности. Молодые врачи 
часто перегружены рутинной работой и дежурствами, 
а возможности оперировать самостоятельно ограни-
чены — часть выпускников китайских резидентур чув-
ствуют нехватку практических навыков. S. Hua пишет о 
противоречии: власти полагают, что резидентура не-
достаточно строгая, а сами ординаторы называют ее 
«адским режимом», но при этом не получают должного 
обучения. Обучающие госпитали не имеют финансо-
вых стимулов, как в США, поэтому резиденты в Китае 
реже могут требовать предоставления им операций 
для тренинга. Интересно, что число желающих идти в 
официальные программы иногда невелико — сохра-
няется практика становления «самоучкой» или обуче-
ния в статусе приглашенного врача (visiting surgeon) у 
мастеров, что раньше считалось приемлемым путем. 
Однако для будущего признано необходимым строить 
полноценную резидентуру. Китайские эксперты обсуж-
дают, как реформировать программу под националь-
ные условия: копирование американской модели «под 
ключ» считается нереалистичным из-за колоссальных 
затрат. Требуется найти баланс между продолжитель-
ностью/качеством подготовки и ее экономической 
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приемлемостью [6]. В последнее время в крупных 
центрах Китая активно внедряются симуляционные 
технологии, создаются тренинговые лапароскопиче-
ские лаборатории, а также рассматриваются цифровые 
решения для восполнения нехватки наставников [7].

Япония имеет комбинированную модель: после 
окончания медицинского вуза обязательны 2 года 
ротационной интернатуры, затем 3 года специали-
зированной хирургической резидентуры под эгидой 
Японского хирургического общества (JSS). С 2018 г. 
за  стандартами обучения следит единый Медицин-
ский совет по специальностям. Особенностью Японии 
является снижение интереса молодежи к хирургиче-
ским специализациям в последние годы. В 2023 г. на 
2135 официально доступных мест хирургической ре-
зидентуры было всего 835 соискателей (заполнение 
<40%). Иначе говоря, формального конкурса почти 
нет  — напротив, места остаются вакантными. При-
чины связывают с тяжелыми условиями труда и об-
разом жизни хирурга. Опрос выпускников программ 
JSS показал, что 64% респондентов еще на этапе вы-
бора профессии испытывали сомнения из-за ожида-
емого снижения качества личной жизни, хотя в итоге 
многие выбрали для себя хирургию. В ходе обучения 
японские ординаторы работают очень интенсивно: 
среднее число ночных дежурств примерно 5,6 в ме-
сяц, и  10,6% сообщили, что работают свыше 80 ч в 
неделю, несмотря на общенациональные трудовые 
нормы. Серьезной проблемой является психологиче-
ское давление и некорректное поведение на рабочем 
месте: 41,5% обучающихся хирургов в Японии указа-
ли в анкетировании, что сталкивались с различными 
проявлениями неуважительного или оскорбитель-
ного отношения со стороны коллег или руководите-
лей. Неудивительно, что треть респондентов всерьез 
задумывалась о том, чтобы оставить хирургическую 
карьеру; главные указанные причины — именно не-
удовлетворенность качеством личной жизни (51%) 
и случаи дурного обращения (50%). Положительный 
момент: около 84,6% японских выпускников в целом 
удовлетворены полученным обучением, и удовлетво-
ренность напрямую коррелирует с количеством вы-
полненных операций — те, кто выполнил >200 вме-
шательств, чувствуют себя значительно увереннее. 
Однако подготовка в непрактических аспектах хрома-
ет — лишь 30% сообщили, что получали целенаправ-
ленное обучение непрактическим навыкам, таким 
как коммуникация, менеджмент, командная работа. 
Осознавая эти проблемы, японские регулирующие 
органы в 2024 г. инициировали реформы трудового 
законодательства для врачей, направленные на улуч-
шение баланса работы и жизни, и JSS проводит регу-
лярные опросы для выявления проблемных аспектов 
обучения хирургов. 

Таким образом, в Японии, как и в России, назре-
ла необходимость сделать профессию хирурга более 
привлекательной для молодых специалистов, устранив 
токсичные элементы культуры и перегрузки [8].

Южная Корея приняла западную 4-летнюю рези-
дентуру по хирургии после 1 года интернатуры. До не-
давнего времени обучение шло по принципу «смотри 
и делай», без четкого регламента и с очень длинными 
рабочими неделями [9]. В 2017 г. в Республике Корея 
законодательно ограничили продолжительность ра-
боты ординатора 80 часами в неделю (до 88 часов с 
учетом учебных занятий) [1]. Введение ограничения 
потребовало серьезной перестройки системы: оказа-
лось, что старый подход, когда резидент учился всему 
«на ходу» днем и продолжал работать ночью, больше 
не работает. Времени на совместную работу с настав-
никами в операционной стало меньше, и возникла по-
требность в структурированном учебном плане с вы-
делением времени именно на обучение, а не только на 
рутинную работу. С 2018 г. Корейское хирургическое 
общество обязало все обучающие больницы назначить 
ответственных руководителей образовательных про-
грамм, которые курируют содержание и качество ре-
зидентуры. Первый же общенациональный опрос ру-
ководителей программ (2019) показал, что перемены 
только начинаются: хотя 83,6% клиник заявили о нали-
чии у них собственных курсов тренинга навыков (в том 
числе в 55% имеются лапароскопические тренажеры, 
в 22% — роботизированные симуляторы), менее поло-
вины учреждений проводит формальную внутреннюю 
оценку прогресса ординаторов. Регулярная обратная 
связь тоже недостаточна — лишь около 38% центров 
устраивают плановые беседы с резидентами о ходе 
обучения. Выяснилось, что руководителям программ 
приходится тратить не менее 30% рабочего времени 
на административные и учебные задачи резидентуры, 
чтобы внедрить новый стандарт. Таким образом, Корея 
сейчас движется к более системному обучению (похо-
жему на американское), внедряя стандарты оценки 
компетенций, используя также при этом техническое 
оснащение (тренажеры, симуляторы). Уже заметен 
прогресс: новые требования стимулировали оснаще-
ние клиник учебными лапароскопическими боксами 
и робот-симуляторами, чего ранее не было [9]. Однако 
система еще не полностью отлажена: требуются даль-
нейшие усилия для регулярной аттестации навыков, 
улучшения обратной связи и оптимального сочетания 
работы и обучения.

Роль наставничества в хирургическом обуче-
нии. Несмотря на все различия систем, общим для 
успешной подготовки хирурга является институт на-
ставничества. Исторически хирургия передавалась 
от мастера к ученику в формате длительной индиви-
дуальной работы — эта «ремесленная» составляющая 
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остается актуальной и сегодня [3]. Опытные хирурги-
наставники служат образцом профессионализма, 
прививают клиническое мышление, привлекают уча-
щегося к операциям с постепенно растущей самостоя-
тельностью. Современные исследования подтвержда-
ют, что наставничество дает много преимуществ. Так, 
метаанализы указывают, что наличие качественного 
наставника, искренне заинтересованного в обучении 
и поддержке резидента, ассоциируется со снижением 
уровня эмоционального выгорания у молодых хи-
рургов и улучшением их психологического благопо-
лучия [10]. Интенсивность и стресс образовательного 
процесса переносятся мягче, если у ординатора есть 
доверительный контакт с опытным коллегой, гото-
вым делиться знаниями и поддерживать в сложных 
ситуациях. Более того, под руководством наставника 
быстрее формируются не только технические умения, 
но и уверенность врача в своих силах, которая край-
не важна при переходе к самостоятельной практике. 
В российской хирургической школе наставничество 
всегда считалось центральным звеном подготовки. 
К сожалению, как было отмечено выше, в последние 
годы традиция ослабела  — например, С.А. Совцов 
и соавт. констатируют практически повсеместное ис-
чезновение системы «учитель–ученик» в отечествен-
ной хирургии под влиянием экономических и органи-
зационных факторов. Это вызывает серьезную тревогу, 
поскольку никакие симуляторы и лекционные часы не 
заменят живого опыта, переданного старшим товари-
щем. В ответ профессиональное сообщество предла-
гает возродить наставничество как часть программы 
непрерывного медицинского образования (НМО): 
предполагается стимулировать опытных хирургов 
брать шефство над новичками на добровольной осно-
ве, засчитывать наставничество как форму педагоги-
ческой нагрузки [3]. В некоторых регионах (например, 
в Челябинской области) уже разработаны пилотные 
проекты менторства в хирургии, публикуются отчеты 
о положительном влиянии кураторства на становле-
ние молодых специалистов [11]. За рубежом также 
усиливается понимание, что формальные учебные 
планы не отменяют потребности в наставниках. В США, 
например, активно обсуждается включение ментор-
ских программ в официальную структуру резиденту-
ры, когда наставничество становится обязательной и 
контролируемой частью образовательного процесса. 
Исследования показывают, что наличие наставника 
улучшает показатели удовлетворенности обучением, 
повышает автономность молодых врачей и даже кор-
релирует с большей академической продуктивностью 
и стремлением к научной работе [12, 13]. Исследова-
ния отмечают, что формализованное наставничество, 
основанное на административном назначении, часто 
демонстрирует ограниченную эффективность. Наи-

более значимый результат достигается при наличии 
личной вовлеченности наставника и благоприятной 
профессиональной среды, поддерживающей культу-
ру передачи опыта [11]. Таким образом, оптимизация 
наставничества  — это во многом задача изменения 
клинической культуры: признание вклада учителя, 
поощрение опытных хирургов за обучение молодежи 
(например, уменьшением нагрузки или финансовыми 
стимулами) и мотивация резидентов активно искать 
наставников. Без этого любые технологические инно-
вации не приведут к полноценному формированию 
следующего поколения хирургов.

Объективная оценка навыков: существующие 
методы и их ограничения. Традиционно оценка 
прогресса хирурга осуществлялась субъективно  — 
по мнению руководителя программы или коллег, на 
основе того, какие операции допущен выполнять ор-
динатор. В последние 20 лет ведется поиск объектив-
ных критериев и стандартизированных инструмента-
риев оценки технических навыков. Одним из первых 
и наиболее известных подходов стал OSATS (Objective 
Structured Assessment of Technical Skills) — объектив-
ная структурированная оценка технических навыков 
[14]. OSATS, разработанный в 1990-х гг. в Канаде, пред-
ставляет собой систему критериев, по которым экс-
перты оценивают выполнение хирургических задач 
(как на симуляторах, так и в операционной) по ряду 
параметров — плавность действий, внимательность 
к тканям, экономность движений, знание этапов и т.д. 
Используется либо глобальная рейтинговая шкала, 
либо контрольный лист ключевых действий. За про-
шедшее время OSATS был адаптирован для различ-
ных отраслей и методов хирургии. Существуют мо-
дификации шкалы для лапароскопической хирургии 
(например, холецистэктомия, аппендэктомия), робо-
тической хирургии, микрохирургии, сосудистых и то-
ракальных вмешательств, а также для отдельных про-
цедур в колоректальной хирургии и травматологии. 
В ряде программ разработаны специализированные 
OSATS-модули для шовной техники, перевязки сосу-
дов, формирования анастомозов и выполнения базо-
вых лапароскопических упражнений на тренажерах. 
Доказано, что такие шкалы достаточно надежны при 
участии подготовленных наблюдателей, они хорошо 
различают новичка и эксперта. Тем не менее широкого 
рутинного применения OSATS в клиниках не получил. 
Причины — трудоемкость (нужен выделенный обучен-
ный наблюдатель на каждую оценку), большие затраты 
времени и сохраняющаяся субъективность (человече-
ский фактор). Многие программы используют OSATS и 
аналогичные инструменты в учебных целях, но не как 
официальный экзамен [15]. 

В некоторых странах предпринимались попытки 
внедрить структурированный экзамен по практиче-
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ским навыкам на национальном уровне. Например, 
в США разработаны прототипы экзаменов COSATS и 
GOSATS — комплексные практические испытания для 
сертификации хирургов. Исследования подтверди-
ли валидность таких экзаменов, однако реализовать 
их повсеместно оказалось сложно: отмечается, что 
требуемые ресурсы и время слишком велики, чтобы 
проводить обязательный OSATS-экзамен для каждого 
выпускника. И поэтому в настоящее время в США сер-
тификация хирургов по-прежнему включает письмен-
ные тесты и устный экзамен, а оценка техники возло-
жена на директоров программ (то есть на экспертное 
мнение наставников). Схожая ситуация в Европе: там 
все больше говорят о необходимости рабочих тестов 
(work-based assessment) — регулярных оценок навы-
ков в реальных условиях, основанных на наблюдении 
и объективных критериях [14]. Несколько националь-
ных обществ (например, Королевский колледж хи-
рургов Англии) внедрили журналы операций с оцен-
ками сложности и успешности, мини-оцениваемые 
операции (mini-CEX) и другие инструменты текущей 
оценки. Однако единого стандарта нет, и во многих 
странах (включая Россию) формальной объективной 
проверки практических навыков перед допуском к 
самостоятельной работе не проводится. Отчасти ком-
пенсировать это позволяют требования по количеству 
выполненных процедур: выполнил норматив — счита-
ется, что освоил. Но, как отмечают исследователи, чис-
ло операций — грубый показатель, не учитывающий 
качество исполнения [1]. 

В итоге перед хирургическим образованием стоит 
задача разработать универсальные, валидные и реа-
лизуемые методы оценки практических компетенций. 
Недавний крупный обзор (2025) констатировал, что, 
несмотря на множество комитетов и рабочих групп, 
до сих пор нет научно обоснованной общей методи-
ки оценки мануальных навыков хирургов, примени-
мой в разных странах и специализациях. Большин-
ство существующих исследований узконаправленны 
(под конкретную операцию или симулятор) и не дают 
целостной системы. Авторы призывают к дальнейшим 
разработкам, в идеале — многоуровневой системе ат-
тестации с практическими экзаменами после каждого 
этапа обучения («ступенчатая модель»). Такая модель 
уже предлагается в качестве гипотезы: обучение раз-
делено на уровни, переход на следующий осуществля-
ется при сдаче практического экзамена без привязки 
к минимальному времени обучения [14]. Однако для 
внедрения этого подхода нужны дополнительные ис-
следования и доказательства эффективности.

Интеграция симуляционных технологий. Одним 
из способов улучшить обучение и оценку стали симу-
ляторы и тренировочные курсы вне операционной 
(off-the-job training). Симуляционные центры сейчас 

развиваются повсеместно  — от региональных тре-
нинговых лабораторий в России до крупных учебных 
комплексов в США и Европе. Достоинство симуляторов 
(тренажеров для лапароскопии, виртуальной реально-
сти, роботизированных консолей, кадавер-лаборато-
рий) в том, что они позволяют отрабатывать технику 
без риска для пациентов и получать объективные ме-
трики. Еще в 2000-х годах было показано, что тренинг 
на симуляторах сокращает «кривую обучения» и улуч-
шает результаты при переходе к реальным операци-
ям. Многие страны ввели обязательные курсы базовых 
навыков: например, Basic Surgical Skills и курс по не-
отложной травме (ATLS) требуются к прохождению у 
ординаторов в большинстве европейских систем [1]. 

В США для получения доступа к лапароскопиче-
ским операциям резиденты обязаны сдать стандарти-
зированный курс Fundamentals of Laparoscopic Surgery 
(FLS) на тренажере. Накоплен большой положитель-
ный опыт использования виртуальной реальности 
(VR). VR-тренажеры создают иммерсивную модель 
операционной, где обучающийся выполняет процеду
ру, получая  мгновенную оценку: время, потеря кро-
ви, повреждения, точность движений и т.п. Однако 
VR-среда сама по себе «слепа» к действиям ученика — 
она фиксирует показатели, но не дает человеческого 
совета. И поэтому сейчас идет слияние VR с техноло-
гиями искусственного интеллекта, чтобы симулятор 
мог имитировать реакцию наставника. Так, в экспери-
ментальных работах объединение VR-операции с ал-
горитмами машинного обучения позволило обеспе-
чить персонализированную обратную связь: система 
в реальном времени подсвечивает ошибки, советует 
оптимизировать движения, сравнивает действия обу-
чаемого с «эталонной» траекторией. По сути, создает-
ся аналог авиасимулятора: пока человек тренируется, 
программа выдает подсказки и объективно оценивает 
его прогресс. Ожидается, что спрос на VR-симуляцию и 
сертификацию навыков перед допуском к настоящим 
операциям будет только расти [2].

Искусственный интеллект в обучении хирур-
гов. Одним из наиболее перспективных современных 
направлений является использование методов искус-
ственного интеллекта (ИИ) и машинного обучения для 
оценки навыков и поддержки хирурга. Возможности 
ИИ в медицине стремительно расширяются, и сфера 
хирургического образования не стала исключением. 
Сегодня уже существуют системы, способные автома-
тически анализировать видеооперации и оценивать 
технику хирурга. Особенно это продвинулось в робо-
тической хирургии: современные роботизированные 
комплексы (например, da Vinci) записывают покадро-
во все движения инструментов и собирают телеме-
трию (скорость, траектория, приложенное усилие и 
т.п.). На  основе этих данных алгоритмы машинного 
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обучения научились различать опытного хирурга и 
новичка буквально за считанные секунды операции. 
В одном исследовании ИИ-модель по данным датчи-
ков робота смогла с высокой точностью классифици-
ровать уровень оператора и даже предсказать веро-
ятность ошибки. Таким образом, автоматизированная 
объективная оценка навыка становится реальностью. 
В идеале, ИИ позволит осуществлять непрерывный мо-
ниторинг прогресса резидента без постоянного при-
сутствия наставника [2]. Например, каждый раз, когда 
ординатор выполняет лапароскопическую операцию, 
программа могла бы анализировать запись и выдавать 
баллы по ключевым параметрам, выявляя области для 
улучшения. Уже проведен ряд систематических об-
зоров, оценивающих применимость машинного обу
чения для оценки хирургических умений. Так, K. Lam 
и соавт. (2022) проанализировали 66 исследований 
в этой области: чаще всего применялись алгоритмы 
скрытых марковских моделей, метод опорных векто-
ров и нейронные сети; источниками данных служили 
либо траектории движений инструментов (кинетиче-
ские датчики), либо непосредственно видео. В боль-
шинстве работ ИИ-системы сумели достичь точности 
>80% при классификации уровня навыка, особенно на 
типовых заданиях (узловая перевязка, перенос объек-
тов и т.д.). Основные препятствия на пути внедрения — 
недостаток больших унифицированных датасетов и то, 
что многие модели обучены на простых задачах, плохо 
переносятся на реальную хирургическую операцию. 
Тем не менее заключение авторов оптимистично: ма-
шинное обучение обладает потенциалом обеспечить 
точную и объективную оценку технических навыков 
хирурга и может в будущем дать регулярную обратную 
связь без привлечения экспертов-наблюдателей [15].

ИИ может помочь не только оценивать, но и обу-
чать хирурга в режиме реального времени. Например, 
разрабатываются программы-ассистенты, которые по-
могают определять анатомические ориентиры и так-
же способны предупреждать хирурга о небезопасных 
действиях. Уже продемонстрирован прототип нейро-
сети, анализирующей видео лапароскопической хо-
лецистэктомии по этапам: модель в Стэнфорде смог-
ла автоматически распознавать момент достижения 
«критического обзора безопасности» при удалении 
желчного пузыря. Это важный этап, гарантирующий 
идентификацию протока и артерии, и ИИ быстро 
(50 видео за 1 час) определял, достигнут ли критерий 
безопасности. В перспективе такая технология могла 
бы заранее предупреждать хирурга, безопасно или нет 
выполняемое действие. Пока что, правда, использова-
ние ИИ имеет ограничения: в упомянутом примере 
алгоритм имел сложности в определении анатомиче-
ских структур и критериев безопасности при тяжелом 
воспалении желчного пузыря [2]. 

В целом можно представить, что искусственный 
интеллект станет интраоперационным помощником 
для начинающего хирурга, подобно как опытный стар-
ший коллега, стоящий рядом, подсказывает и страхует. 
Особенно это ценно в условиях, когда наставник физи-
чески не может присутствовать на каждой операции. 
В Китае, например, рассматривают идею виртуаль-
ных помощников на базе больших языковых моделей 
(LLM), которые могли бы отвечать на вопросы хирурга 
во время подготовки к операции или даже подсказать 
решение в нестандартной ситуации. В недавно опу-
бликованном комментарии в Annals of Medicine (2025) 
обсуждается, как LLM (модели типа ChatGPT) могут вы-
ступать виртуальными наставниками для резидентов: 
предоставлять знания «по запросу», моделировать 
клинические сценарии для тренировки решений и 
даже проводить объективный разбор ошибок, сни-
жая нагрузку на преподавателей. Предполагается, что 
ИИ-системы способны сгладить разницу между база-
ми обучения, предоставив всем доступ к одинаково 
обширным знаниям и советам онлайн. Кроме того, ИИ 
рассматривается как инструмент борьбы с выгорани-
ем: часть рутинной работы (ведение документации, по-
иск литературы, составление планов лечения) может 
быть автоматизирована, что освободит время врача 
для учебы и отдыха [16, 17].

При всех перспективах важно понимать огра-
ничения ИИ. Алгоритмы пока далеки от того, чтобы 
полноценно заменить человека-наставника. Они 
не умеют объяснять причины своих рекомендаций 
(проблема «черного ящика»), не способны учитывать 
индивидуальные особенности пациента и хирурга в 
полной мере. Использование больших данных в обу-
чении требует решения вопросов конфиденциально-
сти (видеозаписи операций — это персональные дан-
ные пациентов, их нужно защищать). Таким образом, 
введение ИИ в хирургическое образование должно 
быть постепенным и осторожным. Скорее всего, на 
ближайшее время оптимальной моделью станет 
сотрудничество человека-наставника и ИИ: машина 
обеспечивает объективную информацию и базовые 
подсказки, а опытный хирург-инструктор интерпре-
тирует эти данные, учитывает контекст и передает те 
нюансы искусства, которые невозможно формализо-
вать. Как заключили авторы обзора от Американского 
колледжа хирургов, «ИИ не заменит клинициста, осо-
бенно в том, что касается умений у постели больно-
го и принятия решений. Потому обучение хирургов 
должно сохранять ведущую роль человека, а ИИ слу-
жить дополнением» [2]. При правильной интеграции 
искусственный интеллект действительно способен 
преобразить обучение — сделать его более персона-
лизированным, непрерывным и безопасным. В самом 
прямом смысле начинающий хирург будущего смо-
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жет тренироваться под наблюдением виртуального 
наставника и приходить в операционную уже макси-
мально подготовленным.

Выводы

Современное обучение хирургов развивается в 
направлении балансирования традиций и иннова-
ций. С одной стороны, по-прежнему ключевым фак-
тором остается клинический опыт под руководством 
наставника — ничто не может полностью заменить 
модель ученичества, при которой мастер передает не 
только техники операций, но и клиническое мышле-
ние, профессиональные ценности. С другой стороны, 
во всем мире происходят попытки стандартизировать 
и объективизировать подготовку: вводятся нацио-
нальные учебные программы, ограничения на рабо-
чее время, единые экзамены и требования к числу 
операций. Анализ показал, что системы разных стран 
имеют как сходные черты (постепенное смещение 
фокуса на компетенции, использование симуляторов, 
оценка практических навыков), так и отличия, связан-
ные с историческим контекстом и ресурсами. Рос-
сийская система хирургического образования, хотя 
и основывается на сильных традициях, сейчас пере-
живает сложный период адаптации к новым требова-
ниям и нуждается в повышении привлекательности 
для молодых специалистов, унификации стандартов 
и возрождении наставничества. Объективная оценка 
навыков — одна из самых трудных задач: существу-
ющие инструменты (шкалы типа OSATS, формальные 
экзамены) имеют ограничения, и единый междуна-
родный стандарт качества подготовки хирурга пока 
не выработан [13]. 

Тем не менее прогресс в этой области очевиден: ак-
тивно внедряются симуляционные тренинги и цифро-
вые технологии. Искусственный интеллект и аналитика 
больших данных обещают вывести обучение на новый 
уровень, предлагая индивидуализированный подход и 
объективность. Уже сегодня искусственный интеллект 
способен объективно оценивать технические навыки 
хирурга и предоставлять обратную связь в режиме ре-
ального времени, указывая на ошибки и рекомендуя 
конкретные шаги для их исправления. В будущем такие 
интеллектуальные системы могут стать обязательной 
частью подготовки начинающих специалистов, обеспе-
чивая им постоянную поддержку и корректируя техни-
ку выполнения операций непосредственно в процессе 
обучения. Однако человеческий фактор — наставни-
чество, мотивация, культура — останется определяю-
щим [2]. 

Оптимальная модель обучения видится в сочета-
нии: компетентностная программа + опытный мен-
тор + технологические помощники. Необходимо про-
должать исследования эффективности новых методов 
обучения (например, оценивать, улучшают ли симуля-
торы и ИИ реальные исходы у пациентов). Безусловным 
же приоритетом должно оставаться обеспечение без
опасности пациентов: каждая образовательная иннова-
ция должна оцениваться через призму того, приведет 
ли она к появлению более компетентных, уверенных и 
ответственных хирургов. Современный подход к обуче-
нию в хирургии — это динамическое сочетание лучшего 
из прошлых традиций и достижений научно-техниче-
ского прогресса, ради конечной цели — улучшения ре-
зультатов хирургического лечения и снижения ослож-
нений, что невозможно без высококлассной подготовки 
каждого оперирующего врача.
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Первый опыт симультанного малоинвазивного 
коронарного шунтирования на работающем сердце 
в технике «no touch aorta»  
и каротидной эндартерэктомии у больных 
с нестабильной стенокардией
Е.А. Минин, А.А. Завражнов, В.У. Эфендиев
Клиника «Белоостров» группы клиник «Мой медицинский центр», Ленинградская область

First experience of simultaneous minimally invasive coronary 
artery bypass grafting on the beating heart using  

«no touch aorta» technique and carotid endarterectomy 
in patients with unstable angina

E. Minin, A. Zavrazhnov, V. Efendiev
Beloostrov Clinic of High Technologies, Leningrad Region

© Коллектив авторов, 2025 г.

Резюме
Цель: продемонстрировать ранние послеоперацион-
ные результаты симультанного лечения пациентов с 
поражением ствола левой коронарной артерии (ЛКА) 
и каротидной эверсионной эндартерэктомией (КЭАЭ). 
Материалы и методы. В период с 2023 по 2024 г. 
оперированы 27 пациента со стабильными формами 
ишемической болезни сердца (ИБС). Всем пациентам 
выполнено мини-инвазивное многососудистое коро-
нарное шунтирование (МИКШ) из левосторонней бо-
ковой мини-торакотомии с использованием левой и 
правой внутренних грудных артерий, аутовенозных 
шунтов техникой «no touch aortа» и КЭАЭ. Результа-
ты. Всем пациентам выполнена полная реваскуляри-
зация миокарда и КЭАЭ. 25 пациентам было выполнено 
полное аутоартериальное композитное бимаммарное 
шунтирование в бассейне ЛКА. Двум пациентам выпол-
нено секвенциальное шунтирование бассейнов ЛКА и 
правой коронарной артерии (ПКА). Все операции вы-

полнены без применения искусственного кровообра-
щения. 14 пациентам была выполнена КТ-шунтография 
(КТ-ШГ) на 128-срезовом компьютерном томографе на 
4-е сутки с момента операции. Среднее число шунтов 
составило (2,1±0,5). Периоперационная летальность 
составила 0%. К моменту выполнения КТ-ШГ прохо-
димость маммарных шунтов составила 100%. Заклю-
чение. Показания и сроки проведения симультанных 
операций эндартерэктомии сонных артерий с КШ до 
сих пор остаются спорными. Необходимы дополни-
тельные данные для принятия решения о наилучшем 
плане ведения этой группы пациентов. Уменьшение 
риска развития стернальной инфекции требует даль-
нейшего обсуждения необходимости использования 
боковой мини-торакотомии в рутинной практике. 
Возможности бимаммарного композитного шунтиро-
вания коронарных артерий следует применять для 
достижения полной коронарной реваскуляризации 
в технике «no touch aortа». Данная техника является 



Кардиология

60 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 4, 2025

перспективным методом выбора. Для подтверждения 
этих результатов все еще необходимы крупные рандо-
мизированные исследования.

Ключевые слова: симультанная операция, мини-
торакотомия, коронарное шунтирование, мини-ин-
вазивное шунтирование, коронарная реваскуляриза-
ция, мини-инвазивная кардиохирургия, каротидная 
эверсионная эндартерэктомия

Summary 
The objective. To demonstrate early postoperative re-
sults of simultaneous treatment of patients with unstable 
angina with stenosis of the left main coronary artery and 
carotid eversion endarterectomy (CEA). Material and 
methods. In the period from 2023 to 2024, 27 patients 
with stable forms of coronary heart disease (CHD) were 
operated. All patients underwent minimally invasive mul-
tivessel coronary artery bypass grafting (MICS CABG) and 
CEA. MICS from left mini-thoracotomy using the left and 
right internal mammary arteries (BITA) and autovenous 
coronary artery bypass grafts using the «no touch aorta» 
technique. 12 patients underwent Y-shaped, composite 
sequential bypass surgery. All operations were performed 
without artificial circulation. 14 patients underwent CT-

bypass angiography (CT-BA) on a 128-slice CT-scanner 
on the 7th day after surgery. Results. All patients under-
went complete myocardial revascularization and CEA. 
25 patients underwent complete autoarterial composite 
bimammary bypass surgery in LCA. 2 patients underwent 
sequential bypass surgery of the LCA and right coronary 
artery (RCA). All operations were performed without arti-
ficial circulation. 14 patients underwent CT on a 128-slice 
CT-scanner on the 4th day after surgery. Conclusion. The 
indications and timing of simultaneous carotid endarter-
ectomy with CABG are still controversial, and additional 
data collection is needed to decide on the best man-
agement plan for this group of patients. Also, reducing 
the risk of developing a sternal infection requires further 
discussion of the need to use lateral minithoracotomy in 
routine practice. The BITA technique or the use of com-
posite grafts should be used to achieve complete coro-
nary revascularization; the «no touch aorta» technique is a 
promising technique of choice. Large randomized studies 
are still needed to confirm these results.

Keywords: simultaneous surgery, mini-thoracotomy, 
coronary bypass surgery, mini-invasive bypass surgery, 
coronary revascularization, minimally invasive cardiac 
surgery, carotid eversion endarterectomy

Введение

Ишемическая болезнь сердца и ишемический 
инсульт являются двумя ведущими причинами 
смертности во всем мире [1]. Гемодинамически зна-
чимый стеноз сонной артерии (стеноз >70%) обнару-
живается у 7% пациентов, перенесших коронарное 
шунтирование (КШ) [2]. Одним из основных периопе-
рационных осложнений КШ является инсульт. Риск 
периоперационного инсульта после КШ составляет 
2–10% [2]. Стеноз сонной артерии считается незави-
симым предиктором риска инсульта у пациентов с 
КШ [3]. 

Оптимальное ведение таких пациентов остается 
источником споров. Одним из возможных хирурги-
ческих вариантов лечения является одномоментное 
лечение: каротидная эверсионная эндартерэктомия 
(КЭАЭ) и КШ. В большинстве исследований демонстри-
руются результаты симультанных операций на сонных 
артериях и КШ с искусственным кровообращением 
(ИК) и формированием проксимальных анастомозов 
к аорте. Техника «no touch aortа» представляет собой 
метод хирургической реваскуляризации коронарных 
артерий, который исключает все манипуляции с восхо-
дящей аортой и использование ИК [4]. Одним из пре
имуществ может быть снижение риска неврологиче-
ского повреждения за счет исключения манипуляций 

на восходящей аорте и разрушения атеросклеротиче-
ской бляшки в восходящей аорте [5, 6].

Также КШ без использования ИК имеет преиму-
щество, cвязанное со снижением системного воспа-
ления, повреждения органов-мишеней и нарушения 
свертываемости крови [7]. Данная техника особенно 
актуальна для групп высокого риска, таких как пожи-
лые пациенты с генерализованным атеросклерозом. 
По нашему мнению, все манипуляции на аорте при-
водят к увеличению риска неврологических событий, 
что является причиной осложнений после операций. 
В статье представлена серия клинических случаев 
симультанных операций КШ без использования ИК 
из боковой мини-торакотомии техникой «no touch 
aortа» и эверсионной эндартерэктомией у пациентов 
с критическим поражением ствола левой коронарной 
артерии. 

Материалы и методы исследования

В период с 2023 по 2024 г. прооперированы 27 па-
циентов. Средний возраст составил 77±3 года, с со-
путствующим генерализованным атеросклерозом. 
У  19  была верифицирована транзиторная ишемиче-
ская атака, у 8 пациентов острая недостаточность моз-
гового кровообращения (ОНМК), перенесенная менее 
чем 6 мес назад соответственно (табл. 1). 
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Таблица 1 

Исходная характеристика пациентов

Характеристика Значение

Пол, абс. (%) М 23 (85,1)
Ж 4 (14,9)

Возраст, лет 77±3

Масса тела, кг (индекс массы тела) 78 (21,1)

Курение, абс. (%) 19 (70,3)

Хроническая обструктивная болезнь легких, абс. (%) 14 (51,8)

Хроническая болезнь почек, абс. (%) 19 (70,3)

Чрескожное коронарное вмешательство, абс. (%) 12 (44,4)

Транзиторная ишемическая атака, абс. (%) 19 (70,3)

Острая недостаточность мозгового кровообращения, 
абс. (%)

8 (29,6)

Стеноз артерий нижней конечности, абс. (%) 9 (33,3)

STS Score, % 7,51±2,11

EuroScore II, % 8,23±1,41

Таблица 2

Ангиографическая характеристика поражения

Показатель Значение, 
абс. (%)

Односторонний стеноз брахиоцефальных артерий 23 (85,1)

Стеноз брахиоцефальных артерий с контралате-
ральной окклюзией 

4 (14,9)

Стеноз ствола левой коронарной артерии 25 (92,5)

Трехсосудистое поражение коронарных артерий 2 (7,5)

По данным коронарографии у 25 пациентов выяв-
лен стеноз ствола левой коронарной артерии >80%, 
2 пациента имели поражение бассейна левой и правой 
коронарных артерий (ПКА). По данным КТ-ангиографии 
брахиоцефальных артерий (КТ-БЦА) 23 пациента имели 
односторонний стеноз сонной артерии. У 4 пациентов 
выявлена контралатеральная окклюзия (табл. 2).

Выбор симультанного лечения был обусловлен в 
первую очередь снижением риска послеоперацион-
ных осложнений, которые имеют место при этапном 
подходе к лечению. 

Для снижения риска церебральной эмболии и ин-
траоперационных событий были отобраны пациенты 
с короткой бляшкой внутренней сонной артерии: по-
ражением каротидной бифуркации и дистальным по-
ражением общей сонной артерии (ОСА). Все пациенты 
были с сохранной фракцией выброса и хронической 
сердечной недостаточностью на уровне II ФК по NYHA, 
без значимого поражения клапанного аппарата сердца. 

Хирургическое лечение выполнялось поэтапно: 
первым этапом — КЭАЭ, вторым этапом — КШ. 

Во время первого этапа всем пациентам выполняли 
церебральную оксиметрию. КЭАЭ выполнена типичным 
доступом по классической технике. КШ выполнено че-
рез левостороннюю боковую мини-торакотомию дли-
ной 6–7 см на работающем сердце с использованием 
ретрактора грудной стенки (Fehling) и стабилизаторов 
миокарда (Medtronic, Terumo) техникой «no touch aortа» 
без ИК. Аутовенозный кондуит из большой подкожной 
вены (БПВ) забирали эндоскопически, левую внутрен-
нюю грудную артерию (ЛВГА) и правую внутреннюю 
грудную артерию (ПВГА) выделяли под контролем зре-
ния при помощи электрокоагуляции методом «скелети-
рования» на всю ее длину, пригодную для использова-
ния. Далее формировали проксимальный «Y-образный» 
анастомоз в верхней трети ЛВГА с ПВГА или БПВ (моно-
филаментная нить 8/0). Затем приступали к формирова-
нию дистальных анастомозов с коронарными артериями 
(монофиламентная нить 8/0). Все анастомозы формиро-
вали вручную под контролем зрения c оптическим уве-
личением 4.5. 25 пациентам было выполнено полное 
аутоартериальное композитное бимаммарное шунти-
рование в бассейне ЛКА. Двум пациентам выполнено 
секвенциальное шунтирование бассейнов ЛКА и ПКА. 
В послеоперационном периоде все пациенты получали 
двойную дезагрегантную терапию ацетилсалициловой 
кислоты и клопидогрела в течение 1 года c последующей 
монотерапией ацетилсалициловой кислоты.

Результаты

Результаты технического успеха, в том числе полной 
реваскуляризации, достигли в 100% случаев. Все опера-
ции выполнены без использования ИК. 14  пациентам 

Рисунок. 3D-реконструкция, выполненная при КТ-шунтографии у па
циента после мини-инвазивного многососудистого коронарного 
шунтирования передней межжелудочковой ветви, огибающей ветви
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была выполнена КТ-шунтография (КТ-ШГ) на 128-срезо-
вом компьютерном томографе на 4-е сутки с момента 
операции.

Осложнений в раннем послеоперационном пери-
оде (кровотечений, ОНМК, ИМ, инфекционные ослож-
нения) не выявлено.

Периоперационная смертность составила 0%. Все 
коронарные шунтирования выполнены с полной ре-
васкуляризацией миокарда. Неврологический статус 
всех пациентов в пред- и послеоперационном периоде 
оценивал врач-невролог. Средняя продолжительность 
пребывания в стационаре составила 5 дней.

Обсуждение результатов

В российских публикациях данный опыт симуль-
танной операции не описан. Высокая частота сопут-
ствующего стеноза сонных артерий и ишемической 
болезни сердца неудивительна, поскольку атероскле-
роз является причиной обоих заболеваний и основан 
на тех же факторах риска, таких как сахарный диабет, 
гипертензия, курение или дислипидемия [8]. А. Steinvil 
и соавт. показали, что существующая ишемическая бо-
лезнь сердца и стеноз ствола ЛКА были независимыми 
предикторами тяжелого стеноза сонной артерии или 
окклюзии внутренней сонной артерии, о чем также 
свидетельствует высокая заболеваемость в этом ис-
следовании [9]. Использование ИК и манипуляции на 
аорте у пациентов с имеющимся симптоматическим 
стенозом сонных артерий с высокой степенью прогно-
зируется как фактор риска неблагоприятных послеопе-
рационных событий. 

В этом контексте периоперационный риск инсуль-
та после хирургической реваскуляризации миокарда 
с использованием искусственного кровообращения с 
сопутствующим нелеченым стенозом сонных артерий 
составляет до 14% [10]. Наш опыт данной симультан-
ной операции при нестабильной стенокардии являет-
ся первым на территории РФ.

Европейское общество кардиологов (ESC) реко-
мендует проводить скрининг пациентов, перенесших 
коронарное шунтирование, с помощью дуплексного 
ультразвукового исследования, если в анамнезе у 
них есть недавняя (<6 мес) транзиторная ишемиче-
ская атака или инсульт [11]. Также рекомендуют про-
водить скрининг пациентов, у которых в анамнезе 
не было недавней транзиторной ишемической атаки 
или инсульта, но они старше 70 лет, имеют поражение 
коронарных артерий, сопутствующее заболевание пе-
риферических артерий, а также имеют шум на сонных 
артериях при аускультации [11]. 

Заключение

Показания и сроки проведения симультанных опе-
раций эндартерэктомии сонных артерий с коронар-
ным шунтированием до сих пор остаются спорными и 
необходим дополнительный сбор данных для приня-
тия решения о наилучшем плане ведения этой группы 
пациентов. Также снижение риска развития стерналь-
ной инфекции требует дальнейшего обсуждения необ-
ходимости использования боковой мини-торакотомии 
в рутинной практике. Бимаммарную технику и ком-
позитные шунты следует применять для достижения 
полной коронарной реваскуляризации в технике «no 
touch aortа», которая является перспективной техни-
кой выбора. Для подтверждения этих результатов все 
еще необходимы крупные рандомизированные иссле-
дования.
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Резюме
Introduction: The size of nodules in the lungs is an impor-
tant criterion in deciding what further tactics to use. There 
are several measurement approaches: determination of 
maximum size, average size, nodule volume and volume 
doubling time (VDT). Each of these requires validity, re-
producibility and accuracy, which are not always achieved 
in routine practice. Aim: To evaluate the performance of 
different programs in the automated measurement of 
nodules and solid masses in lung tissue and the reproduci-
bility of the results. Materials and methods. To conduct a 
comparative evaluation of automated nodule size estima-
tion, we used four software products: Program A — Vitrea 
(manufactured by Canon, version 6.3.2047.65), Program 
B — Vitrea (manufactured by Canon, version 7.14.2.227), 
Program C — AW Server (manufactured by GE, version 3.2 
Ext.4.0), and Program D — Hiveomics Platform (Hiveomics 
Ltd., version 1.2). We selected 62 nodules and solid mass-
es for statistical processing. Results. During the study, all 
software products had technological defects (unable to 

process the study technical/other reasons) that prevent-
ed the measurement of all nodules and masses accepted 
for participation. Statistically significant differences were 
found when comparing the mean effective diameters ob-
tained from the measurements. These differences were 
observed between automatic nodule measurement sys-
tems from different manufacturers and between older 
generation software products and the AI algorithm. There 
were no statistically significant differences observed in the 
measurements of mean effective diameters between the 
AI-based automatic nodules analysis system and the re-
sults obtained after physician delineation correction on 
earlier versions of automatic volumetry systems. Conclu-
sion. The study of average volume values in all groups 
showed no statistically significant differences, confirming 
the universality of the use of this parameter in clinical 
practice.

Keywords: pulmonary nodules; volume; effective dia
meter; reproducibility of measurements, computed 
tomography
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Резюме
Обоснование. Размер очагов в легких — важный кри-
терий, учитывая который планируется дальнейшая 
тактика. Существуют разные подходы к измерению: 
определение наибольшего размера, среднего разме-
ра, объема очага, а также времени удвоения объема 
(VDT). Для каждого из них необходимы достоверность, 
воспроизводимость и точность, что далеко не всегда 
реализуется в рутинной практике. Цель исследова-
ния: оценить возможности различных программ при 
автоматическом измерении образований солидного 
типа в легочной ткани и воспроизводимость резуль-
татов. Материалы и методы. Для сравнительной 
оценки автоматической оценки размеров очага нами 
использовались 4 программных продукта: Vitrea (про-
изводства Canon, версия 6.3.2047.65)  — программа 
А, Vitrea (производства Canon, версия 7.14.2.227)  — 
программа B, AW Server (производство GE, версия 3.2 
Ext.4.0) — программа С, Hiveomics Platform (Hiveomics 
Ltd., version 1.2) — программа D. Для статистической 
обработки было отобрано 62 очага и образования со-
лидного типа. Результаты. В ходе исследования у всех 
программных продуктов отмечался тот или иной тех-

нологический брак (невозможность обработать по тем 
или иным причинам исследования), не позволивший 
измерить все очаги и образования, принятые к уча-
стию в исследовании. Были получены статистически 
значимые различия при сравнении средних эффектив-
ных диаметров, полученных в результате измерения: 
между системами автоматического измерения очагов 
от разных производителей; между программными про-
дуктами более старого поколения и алгоритмом ИИ.  
Не отмечено статистически значимых различий между 
измерениями средних эффективных диаметров систе-
мой автоматического анализа очагов на основе ИИ в 
сравнении с результатами, полученными после кор-
рекции оконтуривания врачом на более ранних верси-
ях автоматических систем волюметрии. Заключение. 
В результате исследования средних значений объемов 
во всех группах не было выявлено статистически значи-
мых различий, что подтверждает универсальность ис-
пользования этого параметра в клинической практике.

Ключевые слова: очаг в легком, объем, эффективный 
диаметр, воспроизводимость измерений; компьютер-
ная томография

Introduction

Lung cancer ranks among the leading causes of can-
cer-related mortality worldwide [1]. This pathology can 
also serve as the substrate for pulmonary nodules visual-
ized on computed tomography (CT). Therefore, key ques-
tions arise regarding the management of such patients 
and the necessity of follow-up imaging, which are deter-
mined by evaluating various parameters and characteris-
tics of pulmonary nodules [2]. The size of the nodules is 
an important criterion used to plan further management 
strategies. Different approaches to measurement exist, in-
cluding determination of the maximum diameter, mean 
diameter, lesion volume, and volume doubling time (VDT) 
[3]. Each of these requires reliability, reproducibility, and 
accuracy, which are not always achievable in routine prac-
tice, since measurements are often performed manually. 
Such an assessment is rather subjective, as the obtained 
result depends on numerous factors (the selected CT slice 
and series, viewing mode, contrast phase, measurement 
plane etc.). As a result, the described measurements are 
characterized by high variability and low interobserv-
er agreement, which has been demonstrated in several 
studies [4, 5].

In a study conducted by M.M. Suchilova et al., the re-
sults of measuring 293 pulmonary nodules by three in-
dependent observers were analyzed. When using linear 
measurements, Fleiss’ kappa was only 0.027 (indicating 

slight agreement), which is extremely poor. The result 
was substantially better when measuring volume, where 
Fleiss’ kappa reached 0.672 (substantial agreement) [4].

Thus, one of the potential solutions to this problem 
may be the implementation of automatic measurement 
systems for pulmonary nodules, which can improve the ac-
curacy of determining one of the most important param-
eters described in current international guidelines. Their 
use is particularly relevant for the accurate determination 
of the T criterion in tumor staging according to the TNM 
classification [6]. For the management of patients with 
incidentally detected nodules, according to the recom-
mendations of the Fleischner Society (updated in 2017), 
the Lung-RADS system for low-dose chest CT screening, as 
well as the British Thoracic Society (BTS) guidelines cove
ring both patient categories, one of the key criteria is the 
nodule size, which must be determined as precisely as pos-
sible. Accurate measurement enables correct assessment 
of malignancy risk, appropriate follow-up intervals, and the 
need for additional diagnostic procedures [7–9].

The BTS guidelines also consider nodule volume and 
VDT, for which automated assessment is equally relevant 
[9]. Moreover, when evaluating tumor response to therapy 
according to RECIST 1.1 criteria, precise measurement of 
target lesion diameters is critical, as their sum serves as 
the baseline for subsequent changes and for determining 
treatment response dynamics — classifying the disease 
course as improving, stable, or progressive [10].
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Objective of the study: to evaluate the capabilities 
of various software tools for automatic measurement of 
solid-type pulmonary nodules and lesions, and to assess 
the reproducibility of the results.

Materials and Methods

This study utilized a radiological image database 
developed at the Saint Petersburg Research Institute of 
Phthisiopulmonology, Ministry of Health of the Russian 
Federation. The database comprises 150 radiological stu
dies of patients with various histologically verified periph-
eral pulmonary nodules (Database registration certificate: 
RU-2019621712).

For the current analysis, solid-type nodules (N=81) 
were selected. Only chest CT scans with solid pulmonary 
nodules without CT signs of cavitation were included. 
The term cavitation was defined as the presence of any 
air-containing inclusions (air density) within the structure 
of a nodule. Such cases were excluded because there are 
no universally accepted criteria in the literature distin-
guishing between a mass and a cavity based on the vo
lume of gas-containing inclusions.

All CT studies were performed with a slice thickness of 
1–1.25 mm and reconstructed using a standard algorithm. 
Only non-contrast-enhanced CT series were included in 
the analysis. All examinations were anonymized prior to 
inclusion in the database. The studies were performed on 
CT scanners from various manufacturers.

The distribution of pulmonary nodules is presented 
in Table 1.

The initial assessment of nodules size was performed 
by a radiologist specializing in thoracic imaging with over 
10 years of professional experience. Measurements were 
conducted using an electronic caliper on a Vitrea work-
station. Only the maximum axial diameter was used for 
evaluation. These measurements were carried out solely 
for the preliminary assessment of the testing database and 
were not used for direct comparison with measurements 
obtained from automated software tools.

According to the maximum axial dimension, the 
nodules were evenly distributed between those measur-
ing ≤2.0 cm and >2.0 cm. Only 4% nodules included in 
the study were smaller than 1.0 cm in axial diameter. This 

distribution is explained by the inclusion of only verified 
lesions in the study, as most lesions smaller than 1.0 cm 
are typically managed by follow-up rather than surgery.

All pathological findings included in the study were 
verified (according to the database description) in accord-
ance with established diagnostic standards for each no-
sological category. The verification criteria were as follows:

•• For malignant and benign tumors — histopatholog-
ical examination of surgically resected specimens;

•• For tuberculosis — a combination of histological 
evidence consistent with tuberculosis and confir-
mation of Mycobacterium tuberculosis by culture 
or PCR-based DNA detection;

•• For non-specific inflammatory processes manifest-
ing as round lesions — confirmation by complete 
radiological resolution following therapy;

•• For arteriovenous malformations — confirmation 
by angiographic studies.

By nosological category, the composition of the test 
database was as follows:

•• 49% (n=40) — malignant neoplasms;
•• 24% (n=19) — localized forms of tuberculosis;
•• 27% (n=22) — benign lesions (localized non-speci

fic inflammatory processes, hamartomas, and arte-
riovenous malformations).

Four software products were used for comparative 
analysis of automated lesion measurements:

•• Program A: Vitrea (Canon, version 6.3.2047.65);
•• Program B: Vitrea (Canon, version 7.14.2.227);
•• Program C: AW Server (GE, version 3.2 Ext.4.0);
•• Program D: Hiveomics Platform (Hiveomics Ltd., 

version 1.2).
Inclusion criteria for software selection:
1. Availability of a registration certificate as a medical 

device.
2. Accessibility of the software product for testing.
3. The presence of functionality for detection and 

analysis of round pulmonary nodules described in the 
product documentation.

All automated measurement results were inde-
pendently reviewed by two radiologists specializing in 
thoracic imaging to verify the accuracy of lesion contour-
ing. In cases of disagreement, the final decision was made 
by an expert with over 20 years of thoracic radiology ex-
perience.

Program A (Vitrea, Canon, version 6.3.2047.65) allows 
for automatic determination of nodules volume in the 
lungs. In addition to volume, it provides the effective dia
meter, as well as maximum, minimum, and mean lesion 
density values. Measurement is performed semi-automat-
ically: after the radiologist selects the nodule, the software 
automatically delineates the boundaries for volumetric 
analysis. However, this delineation is not always accurate. 
For example, when the nodule is subpleural or in close 

Table 1

Characteristics of nodules included in the study accord-
ing to the maximum axial dimension measured by a ra-
diologist

Size of nodules Number of nodules %

Less than 1 cm 3 4

1–2 сm 38 46

More than 2 cm 40 50
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contact with a vessel, the software may fail to distinguish 
between them and include adjacent structures in the cal-
culated volume.

A manual correction tool allows the user to adjust the 
nodule boundaries, ensuring more accurate measure-
ments — a notable advantage of this software.

As part of this study, we performed an additional 
comparison of the diameter and volume measurements 
obtained before and after manual correction by the ra-
diologist, referring to these two stages as A1 and A2, re-
spectively.

Additionally, we conducted an analysis of nodules 
using another version of the Vitrea workstation (ver-
sion 7.14.2.227), featuring a similar but more recent soft-
ware package for pulmonary nodules analysis (Program 
B). For this version, only the results of the automatic anal-
ysis were included in the evaluation, without subsequent 
manual correction.

Program C (AW Server, manufactured by GE, ver-
sion 3.2 Ext.4.0) provides three maximum diameters meas-
ured in the axial, sagittal, and coronal planes, as well as 
the nodule volume in cubic millimeters. For this program, 
we also included in the analysis only the automatic meas-
urements, without performing any manual adjustments.

Program D  — the Hiveomics Platform  — is a web-
based application for the automatic measurement and as-
sessment of findings on chest computed tomography us-
ing computer vision technology. In this study, version 1.2 
was used, which includes tools for automatic detection, 
segmentation, and evaluation of identified pulmonary 
nodules. The processed results are visualized as additio
nal DICOM series generated by the Hiveomics algorithm.

The additional DICOM series enables verification of the 
accuracy of detection and segmentation of nodules identi-
fied by the algorithm, by displaying both the processed ax-
ial CT images in the lung window and the algorithm’s visual 
output, which consists of several components:

•• The upper section of the series contains several ge
neral quantitative parameters for the entire study;

•• The central section displays the DICOM series pro-
cessed by the algorithm;

•• The lower section includes a scroll bar showing the 
current slice position, with red-colored markers in-
dicating the detected nodules and lesions.

An additional pop-up window provides detailed in-
formation for each nodule identified by the algorithm, 

including: the nodule ID number, the nodule dimensions, 
the nodule volume.

Results

Only solid lesions that were successfully processed 
by all programs were included in the statistical analyses 
(N = 62). Pairwise comparisons of diameters and volumes 
were conducted across Program A (A1 and A2), Program 
B, Program C, and Program D.

Comparison of mean nodules sizes across the groups 
was performed using the effective diameter as the primary 
metric. In Program A, the effective diameter is calculated 
automatically, in Programs B and D, the software automat-
ically measures the maximum axial diameter, the maxi-
mum perpendicular diameter (short-axis diameter), and 
the mean diameter, in Program C, the software calculates 
the maximum axial, maximum perpendicular, and maxi-
mum vertical diameters.

The effective diameter was calculated using the for-
mula proposed by C. Anam et al. [11].

Deff = Dmax               axial × Dshort axis

This formula represents one of several possible me
thods for determining the effective diameter. Since the 
technical documentation for Program A specifies the use 
of this particular formula, we applied it to Programs B and 
D as well, in order to improve the comparability of results 
across software platforms.

The comparison of nodules volumes was performed 
based on the mean volume value (in mm³). Each software 
program employs its own segmentation algorithm, char-
acterized by individual threshold settings, smoothing 
methods, and small-object filtering. Therefore, even when 
axial diameters are similar, the resulting calculated volume 
of the nodules may differ.

All computations were performed using the Python 
programming language, with statistical analyses carried 
out using the SciPy v1.11.4 and Pingouin v0.5.3 libraries.

The main characteristics of the nodules are presented in 
Table 3. The standard deviation and confidence intervals of 
the variables were determined using the bootstrap method.

The bootstrap is a statistical technique in which multi
ple resampled subsets are drawn from the available data-
set, and statistical calculations are repeated on each sub-
set to estimate variability and confidence intervals.

Table 2

Results of automatic analysis of studies with pulmonary nodules performed using different software products

Nodules Program А Program B Program С Program D 

Number of nodules taken for study 81

Number of processed nodules 80 (98%) 81 (100%) 70 (86%) 74 (91%)

Incorrectly contoured nodules from among those processed 13 (16%) 13 (16%) 5 (7%) 11(14%)
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Table 3

Comparison of the results of measurements of effective diameters and volumes when measured by different programs

Variable Program А1 Program А2 Program B Program C Program D 

Effective diameter, mm, 
average [std; 95% CI]

17.0  
[0.2; 16.7 : 17.4]

17.54  
[0.25; 17 : 18]

18.3  
[0.23; 17.8 : 18.7]

23.3  
[0.32; 22.6 : 23.9]

20.6  
[0.3; 20 : 21.2]

Effective diameter, mm, 
median [std; 95% CI]

15.9  
[0.34; 15.6 : 16.4]

16  
[0.28; 15.6 : 16.4]

17.4  
[0.36; 16.9 : 18]

22.8  
[0.43; 22.4 : 23.3]

19.1  
[0.58; 17.9 : 19.7]

Volume, mm 3, average 
[std; 95% CI]

5643  
[284; 5088 : 6208]

5055  
[377; 4371 : 5804]

3839.7 [155; 3538 : 
4151]

4371.92  
[180; 4015 : 4729]

5024.1  
[246; 4556 : 5517]

Volume, mm 3, median 
[std; 95% CI]

2099.2  
[136; 1978 : 2308]

2137.6  
[114; 1986 : 2308]

2097  
[137; 1979 : 2309]

2533.5  
[264; 1975: 2695]

2309.5  
[239; 2251: 2952]

Fig. 1. Distribution of nodule diameter values measured by different software programs
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Fig. 2. Scatter of nodule volume measurements obtained by different software programs
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Table 4

Pairwise comparison of diameter measurements by program

Group 1 Group 2 p-value Result

Program A1 Program A2 0.7 No statistically significant differences were observed

Program A1 Program B 0.32 No statistically significant differences were observed

Program A1 Program D 0.02 There are statistically significant differences

Program A2 Program B 0.59 No statistically significant differences were observed

Program A2 Program D 0.051 No statistically significant differences were observed

Program B Program D 0.12 No statistically significant differences were observed

Program C Program A1 0.0002 There are statistically significant differences

Program C Program A2 0.0003 There are statistically significant differences

Program C Program B 0.003 There are statistically significant differences

Program C Program D 0.14 No statistically significant differences were observed

Table 5

Pairwise comparison of volume measurements by program

Group 1 Group 2 p-value Result

Program A1 Program A2 0.44 No statistically significant differences were observed

Program A1 Program B 0.96 No statistically significant differences were observed

Program A1 Program D 0.3 No statistically significant differences were observed

Program A2 Program B 0.46 No statistically significant differences were observed

Program A2 Program D 0.98 No statistically significant differences were observed

Program B Program D 0.32 No statistically significant differences were observed

Program C Program A1 0.55 No statistically significant differences were observed

Program C Program A2 0.66 No statistically significant differences were observed

Program C Program B 0.59 No statistically significant differences were observed

Program C Program D 0.59 No statistically significant differences were observed

The data distribution was visualized using a Box and 
Whisker Plot. The structure of this plot consists of the fol-
lowing components: the box represents the interquartile 
range (IQR), which contains 50% of the data. The lower and 
upper boundaries of the box correspond to the first (25%) 
and third (75%) quartiles, respectively. The line inside the 
box indicates the median of the dataset. The whiskers ex-
tend from the edges of the box to the most distant data 
points that lie within 1.5 × IQR from the first and third 
quartiles. They may also represent the minimum and max-
imum values that do not exceed this range. Points located 
beyond the whiskers are considered outliers (Figure 1, 2).

To assess the normality of the distribution, a normality 
test was applied, specifically the Shapiro–Wilk test, which 
is most effective for small sample sizes. This test evaluates 
the hypothesis that the data are drawn from a normally 
distributed population. The hypothesis is rejected when 
the p-value is less than 0.05, indicating a non-normal dis-
tribution. In the present study, all variables demonstrated 
deviation from normality.

Comparison of variance equality was performed using 
pairwise comparisons of subsamples. Unequal variances were 
observed in the following subsamples: Program C vs. Programs 
A1, A2, and B. In all other subsamples, variances were equal.

Comparison of diameters and volumes between the 
results of Programs A, B, and C and those of Program D was 
performed using a two-tailed Student’s t-test for subsam-
ples with equal variances, and the Mann–Whitney U test — 
a nonparametric test that does not assume normality or 
equality of variances — in cases where variances differed.

All statistical parameters were computed based on 
1,000 bootstrap resamples. The results of the comparisons 
are presented in Tables 4 and 5.

Statistically significant differences (p<0.05) were ob-
served when comparing the mean diameters between 
Program C and Programs A and B, as well as between the 
subsamples of Program A1 and Program D. No statistically 
significant differences were found between the other groups.

No statistically significant differences in mean vo
lumes were found among the groups.
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Discussion

The study revealed that statistically significant differ-
ences (p<0.05) were observed when comparing the mean 
effective diameters between Program C and Programs A 
and B. This indicates the presence of substantial discrep-
ancies in diameter measurements between workstations 
from different manufacturers, regardless of software ver-
sion or whether radiologists performed manual adjust-
ment of the final result in one of the programs.

At the same time, no statistically significant differenc-
es were found between Program C and Program D — i.e., 
between a workstation using a semi-automatic algorithm 
and a fully automatic analysis system. However, the p-val-
ue itself provides additional insight: the lowest p-value for 
Program C was obtained when compared with Program A, 
which represents an older-generation workstation.

A similar trend was seen for the p-value between Pro-
gram D and Program A1, where statistically significant 
differences were observed, suggesting notable discrep-
ancies in diameter measurements between the older-gen-
eration workstation without manual correction and the 
deep learning–based algorithm.

Statistical analysis of the mean effective diameters 
across the five groups demonstrated that both modern 
platforms (Program C and Program D) differed signifi-
cantly from the older-generation software (Program A). 
At the same time, the fully automatic analysis system 

(Program D) showed no significant differences from either 
the newer workstation (Program B) or the semi-automatic 
measurements obtained after manual contour correction 
(Program A2). This indicates comparable results between 
semi-automatic diameter measurement performed on a 
workstation and fully automatic diameter measurement 
obtained by an AI algorithm, which requires no additional 
user intervention or time investment by the radiologist.

The second most comparable result was found be-
tween Program A1 and Program A2, indicating that man-
ual correction of semi-automatic diameter measurements 
did not result in a statistically significant difference within 
this sample.

Comparison of volumetric measurements across 
software products did not reveal statistically significant 
differences. An important factor explaining the lack of sig-
nificant differences is the high variability of data within 
the sample, leading to broader 95% confidence intervals. 
When confidence intervals for two groups overlap, statis-
tical testing fails to detect significant differences (p>0.05), 
as overlap suggests no substantial shift in the underlying 
distributions. Combined with heterogeneity in lesion size, 
this broad variability mitigates even visible differences in 
mean volume values, preventing achievement of statisti-
cal significance.

Nevertheless, some results deserve attention: the 
highest p-value was obtained when comparing Program 
A2 and Program D, meaning that volumes obtained af-

Fig. 3. Volumetric measurements of the same nodule performed using four different software products. All four programs demonstrate accurate 
segmentation and minimal variation in the measured nodule volumes
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ter manual correction by a radiologist were most similar to 
those automatically calculated by the AI algorithm. In con-
trast to diameter comparisons, the volume comparison be-
tween Program A1 and Program A2 yielded a lower p-value, 
indicating more noticeable changes in volume after manual 
adjustment of the semi-automatically derived values. This 
observation is further supported by the relatively low p-val-
ue found when comparing Program A1 and Program D.

When comparing our results with previous studies, 
it should be noted that numerous investigations have 
demonstrated high variability due to human factors in 
the measurement of pulmonary nodules, underscoring 
the need for automated quantitative assessment of lesion 
size [4, 5, 12].

A number of studies have focused on volumetry, as-
sessing the influence of factors such as slice thickness, 
radiation dose, and respiratory motion artifacts on volu-
metric accuracy.

The most critical factor highlighted in the literature is 
the accuracy of nodule segmentation performed by auto-
matic and semi-automatic systems.

Another key issue addressed in prior research is the 
reproducibility of measurements performed by different 
software products.

One of the largest studies in this area was conducted 
in 2008 by Bartjan de Hoop et al. The aim of that study 
was to assess the variability of volumetric measurements 
of the same nodule across six different software platforms 
in 20 patients with pulmonary metastases. The following 
segmentation algorithms were evaluated: Advantage 
ALA (GE, v7.4.63), Extended Brilliance Workspace (Philips, 
EBW v3.0), Lungcare I (Siemens, Somaris  5 VB 10A-W), 
Lungcare II (Siemens, Somaris 5 VE31H), OncoTreat 
(MEVIS, v1.6), and Vitrea (Vital Images, v3.8.1). The authors 
assessed both the accuracy of segmentation and the in-
terchangeability of measurement results across these 
platforms. Their findings demonstrated considerable dif-
ferences between segmentation and volumetric measu
rements obtained using different software packages [13].

In a more recent study by Penha D et al. (2022), 
two measurement tools were evaluated: VuePACS ver. 
11.4.01.1011 (Carestream; Tool 1) and Syngo via VB20 (Sie-
mens; Tool 2). These systems showed high inter-software 
reproducibility, though both radiologists reported that 
Tool 2 provided more accurate segmentation and mea
surement results [14].

These findings collectively suggest that with contin-
ued development, automatic analysis systems are becom-
ing increasingly precise and reproducible measurement 
tools.

In our study, statistically significant differences were 
observed between older-generation software and the 
modern AI-based algorithm, as well as between two dif-
ferent versions of the same manufacturer’s product. Our 
findings further confirm the critical importance of accu-
rate lesion segmentation for volumetric assessment, em-
phasizing that the implementation of machine learning is 
a promising direction for improving this process.

This study has several limitations. We analyzed only 
solid pulmonary nodules, with the majority of cases ex-
ceeding 1.0 cm in maximum axial dimension. Therefore, 
the conclusions should not be extrapolated to all availa-
ble automatic nodule measurement systems. We did not 
evaluate reproducibility across different reconstruction 
algorithms (only standard reconstruction protocols were 
included) or compare measurements obtained without in-
travenous contrast or across different contrast-enhance-
ment phases. These aspects warrant further investigation 
in future studies addressing the important issue of repro-
ducibility in automated pulmonary nodule measurement.

Conclusion

Statistically significant differences in mean effective 
diameters were identified when comparing measurements:

•• between automatic nodule measurement systems 
from different manufacturers;

•• between earlier versions of semi-automatic volumet-
ric analysis software and more advanced systems.

No statistically significant differences were observed 
between the mean effective diameters obtained by the 
automatic analysis system and those obtained after 
manual contour correction by a radiologist using earlier 
semi-automatic volumetric tools.

Analysis of mean nodule volumes across all groups 
revealed no statistically significant differences, confirming 
the robustness and potential universality of this parame-
ter for use in clinical practice.

The implementation of such systems may potentially 
reduce radiologists’ workload by eliminating the need for 
manual measurement of quantitative parameters, thereby 
saving time and improving workflow efficiency.
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Резюме
Боль в животе  — частая причина обращения паци-
ентов за медицинской помощью. Под таким неспеци-
фичным клиническим симптомом могут скрываться до-
вольно грозные состояния, которые требуют быстрой 
и точной диагностики, определения тактики лечения. 
Одним из таких состояний является нетравматический, 
или спонтанный, разрыв печени. Несмотря на редкую 
встречаемость, неспецифичную клиническую карти-
ну, это состояние является жизнеугрожающим и пред-
ставляет медико-социальную проблему, так как может 
закончиться летальным исходом при неправильной 
диагностике. Проведен анализ опубликованных кли-
нических случаев, обзоров литературы, выделены ос-
новные причины нетравматических разрывов печени, 
приведены варианты клинических проявлений, с кото-
рыми могут встретиться клиницисты, а также выделен 
наиболее информативный метод лучевого диагности-
ческого поиска. Наиболее известной в литературе при-

чиной нетравматических разрывов печени является 
эклампсия и преэклампсия беременных. Из неявных 
причин наиболее встречаемыми являются недиагно-
стированные очаговые образования печени, в том 
числе паразитарной природы, инфекционные забо-
левания печени, аневризмы висцеральных сосудов на 
фоне таких заболеваний, как узелковый полиартериит, 
системная красная волчанка, инфаркты печени. В лите-
ратуре УЗИ упоминается как метод первой линии, од-
нако в то же время приводятся данные о более низкой 
чувствительности и специфичности УЗИ по сравнению 
с МСКТ. Авторы на основании собранной информации 
сделали вывод, что МСКТ с контрастированием явля-
ется более точным методом в диагностике спонтанных 
разрывов печени. 

Ключевые слова: нетравматические разрывы пече-
ни, ультразвуковая диагностика, компьютерная томо-
графия
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Summary
Abdominal pain is a frequent complaint that prompts pa-
tients to seek medical care. This vague symptom can mask 
serious conditions requiring urgent and accurate diagno-
sis for effective treatment. One of these critical conditions 
is non-traumatic, or spontaneous, liver rupture. Though 
rare and often presented with nonspecific symptoms, this 
life-threatening condition poses significant medical and 
societal challenges due to its potential for fatal outcomes 
if misdiagnosed. An analysis of published clinical cases 
and literature reviews was conducted, the main known 
causes of spontaneous liver rupture were identified, dif-
ferent clinical scenarios that clinicians may encounter 
were presented, and the most effective radiological diag-
nostic method was highlighted. The most well-document-
ed cause of the spontaneous liver rupture in literature is 

eclampsia and preeclampsia in pregnant women, where 
diagnosis is relatively straightforward. For  undisclosed 
reasons, the most common causes are undiagnosed focal 
liver lesions, including those of parasitic origin, infectious 
liver diseases, and visceral vessel aneurysms against the 
background of diseases such as polyarteritis nodosa, sys-
temic lupus erythematosus, and liver infarctions. While 
ultrasound is often cited as a first-line imaging method, 
studies highlight its lower sensitivity and specificity com-
pared to contrast-enhanced multislice computed tomog-
raphy (MSCT). Based on the reviewed data, we conclude 
that contrast-enhanced MSCT is a more reliable and 
precise diagnostic tool for identifying spontaneous liver 
rupture.

Keywords: spontaneous liver rupture, ultrasound, com-
puted tomography

Введение

Печень — самый большой паренхиматозный ор-
ган, выполняющий большое число жизненно важных 
функций. Повреждение печени приводит к метабо-
лическим, токсическим, циркуляторным и иным на-
рушениям в организме человека, а также к развитию 
кровотечения и гемоперитонеума. Преобладают трав-
матические нарушения целостности паренхимы. Они 
встречаются в 20–47% случаев всех повреждений ор-
ганов живота и не имеют тенденции к снижению в на-
стоящее время, из них на закрытые травмы приходится 
42,6%, на открытые повреждения — 57,4% [1–3]. В силу 
частой встречаемости травматические повреждения 
печени хорошо представлены в литературе. Нетравма-
тическим, или спонтанным, разрывам печени уделяет-
ся меньше внимания. 

Нетравматические (спонтанные) разрывы пече-
ни (НРП) — редкое жизнеугрожающее состояние, име-
ющее спонтанное и быстро прогрессирующее течение. 
Впервые спонтанный разрыв печени был описан Абер-
кромби в 1844 г. [4]. Он характеризовался нарушением 
целостности паренхимы органа без явных причин и, 
как следствие, развитием внутреннего кровотечения. 
Без своевременной диагностики и хирургического 
вмешательства данное состояние приводит к развитию 
геморрагического шока, острой печеночной недоста-
точности, ДВС-синдрома и летальному исходу пациента. 

Основными причинами развития данного состоя-
ния могут быть образования различного генеза, в том 
числе паразитарного, врожденные изменения сосу-
дов, структурные изменения печени и инфекционные 
заболевания, протекающие с нарушениями реологии 
крови, состояние преэклампсии и эклампсии у бере-
менных, антикоагулянтная терапия, а также инфаркты 

печени и др. [5]. Исторически сложилось, что данное 
состояние плохо поддается диагностике на фоне шока 
и отсутствия травматической составляющей или дан-
ных об антикоагулянтной терапии, наличии других 
предрасполагающих факторов. 

Клиническая картина НРП, как правило, неспеци-
фична и выражается симптомами «острого живота», 
зависит от тяжести разрыва, его объема и количества 
свободной крови, излившейся в брюшную полость. 
Ведущим признаком является боль в верхнем правом 
квадранте живота, чаще резко возникшая, но возмож-
но и медленно нарастающая в течение нескольких 
дней, симптомы раздражения брюшины слабоположи-
тельные или положительные [5]. Стертая клиническая 
симптоматика наблюдается на фоне цирроза печени, 
массивного асцита, а также у больных сахарным диа-
бетом. Некоторые пациенты отмечают постепенное на-
растание симптомов дискомфорта в верхних отделах 
живота, легкой боли, что, вероятнее всего, связано с 
начальным разрывом органа и слабым раздражением 
брюшины, которое в дальнейшем может прогресси-
ровать, утяжеляя абдоминальные симптомы. Также 
клиническая симптоматика разрыва печени может ма-
нифестировать не с абдоминальных симптомов, а с об-
щих жалоб, связанных с кровотечением, например, 
внезапной потери сознания, что в первую очередь 
заставляет обследовать пациентов для исключения 
интракраниальной патологии (внутримозговые гема-
томы, ишемия). В случаях большого гемоперитонеума 
определяются явления шока. В лабораторных анализах 
наблюдаются падение гематокрита, эритроцитов с из-
менением их числа, формы и размеров, уменьшается 
уровень гемоглобина в динамике, иногда повышается 
СОЭ и/или С-реактивный белок.
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На фоне неспецифичности клинической картины 
и опасности развития геморрагического шока при 
данной патологии невозможно переоценить важ-
ность правильной и быстрой диагностики состояния 
пациента. Именно своевременная диагностика спон-
танных (нетравматических) разрывов печени, а также 
фонового заболевания, позволяет правильно выбрать 
необходимую тактику ведения пациентов, которая 
включает консервативную терапию и/или хирургиче-
ское лечение.

На сегодняшний день ведущими методами луче-
вой диагностики ургентных состояний в абдоминаль-
ной хирургии являются ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и компьютерная томография (КТ), как наиболее 
доступные и информативные. Выполнение МРТ пе-
чени высокоинформативно, однако в подавляющем 

большинстве случаев ограничено из-за длительности 
сканирования, тяжести состояния пациента, невоз-
можности длительно задерживать дыхание при аб-
доминальной боли и т.д. Однако данный метод может 
заменять КТ у беременных пациенток, если их состоя-
ние позволяет отсрочить начало хирургического вме-
шательства. 

По данным ряда авторов [6–8] самой распростра-
ненной причиной НРП в мире является гепатоцел-
люлярный рак (ГЦР) (26% от числа всех обращений с 
НРП), однако не сильно уступает ей и ангиосаркома 
печени (25% НРП). Ключевым механизмом разры-
ва печени при злокачественных новообразованиях 
(ЗНО) является увеличение внутриопухолевого веноз-
ного стаза, которое происходит в результате быстро-
го роста образования, повреждения стенок сосудов  

Рис. 1. Пациент 54 лет с вирусным гепатитом С. КТ органов брюшной полости в нативную (а), артериальную (б) и паренхиматозную (в, г) 
фазы сканирования на уровне печени, в аксиальной плоскости. ГЦР левой доли печени с разрывом — в артериальную фазу наблю-
дается округлое образование с повышенной васкуляризацией (б, стрелка), которое «теряет» контрастный препарат в венозную фазу 
(в, стрелка). Рядом с левой долей печени — гиперденсивное содержимое с ровным контуром (подкапсульное) — кровь (а, г, звездочка). 
В ветвях портальной вены выявлен тромб (г, головка стрелки). ГЦР подтвержден по данным иммуногистохимического анализа, уровень 

альфа-фетопротеина 6520 МЕ/мл (0–5)

а

в

б

г
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Рис. 2. Пациент 67 лет. КТ органов брюшной полости в нативную (а), артериальную (б) и паренхиматозную (в, г) фазы контрастного уси-
ления, в аксиальной плоскости. В 2022 г. оперирован по поводу рака прямой кишки. На контрольных КТ — появление очага в правой доле 
печени (б, стрелка) со слабым ободком контрастного усиления по периферии (в, стрелка). Доставлен в стационар в связи с появлением 
боли в животе — патологический неоднородный участок в правой доле печени (г, звездочки) обусловлен разрывом паренхимы рядом 

с метастазом и кровоизлиянием. В брюшной полости свободная жидкость отсутствует

вследствие разрушения коллагена IV  типа и потери 
эластина, а также некроза опухоли и атрезии ветвей 
печеночной вены из-за локальной инвазии и, как 
следствие, увеличения внутриопухолевого давления 
[8–11] (рис. 1). При развитии ГЦР на фоне цирроза пе-
чени важным предрасполагающим фактором разрыва 
является развитие портальной гипертензии, которая в 
свою очередь приводит к набуханию сосудов и микро-
кровотечениям внутри печени. 

Несмотря на то что вторичные новообразования 
печени встречаются чаще, чем первичные, при мета-
статических поражениях разрывы наблюдаются реже 
[6, 12] (рис. 2).

НРП могут возникать не только из-за развития и ро-
ста злокачественного новообразования (ЗНО) печени, 
но и на фоне их терапии. Например, известны случаи, 
когда данная патология развивается как осложнение 
чрескатетерной артериальной химиоэмболизации 
(TACE) [13] (рис. 3). Данная процедура применяется при 
невозможности хирургического лечения первичных и 
вторичных ЗНО, а ишемический эффект эмболизации 
афферентных сосудов опухоли в сочетании с селек-
тивным воздействием химиопрепарата или без него, 
позволяет увеличить выживаемость пациентов [14]. 

Следующей частой причиной НРП являются такие 
доброкачественные новообразования, как аденома 

а

в

б

г
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Рис. 3. Пациентка 43 года после химиоперфузии печени по поводу метастазов увеальной меланомы. КТ органов брюшной полости 
в паренхиматозную (а–в) и позднюю артериальную фазы сканирования (г) на уровне верхнего этажа живота, в аксиальной плоскости. 
В обеих долях печени (слева — тотально, справа — в виде небольших очагов), а также в селезенке (стрелки) обширные гиподенсивные, 
без должного контрастирования участки с четкими контурами — инфаркты печени и селезенки. Окклюзия просвета общей печеночной 

артерии (г, контур сосуда выделен пунктиром). Подобные изменения могут быть фоновыми для спонтанного разрыва печени

печени [6, 15]. Разрыв печени при развитии аденомы 
связан с ее энергичным ростом, в результате чего 
происходит набухание сосудов и кровотечения [16] 
(рис. 4). Напротив, среди распространенных доброка-
чественных образований гемангиома редко вызывает 
разрывы паренхимы печени, но в силу специфики ее 
строения данные разрывы довольно опасны [17, 18]. 
Как правило, в этих случаях диаметр опухоли превы-
шает 5 см [18]. 

Образования паразитарного происхождения так-
же могут быть причиной спонтанных разрывов парен-
химы печени. В последнее время эпидемиологическая 
ситуация по эхинококкозу в РФ не является утешитель-
ной [19]. Эхинококковая киста может привести к раз-
рыву паренхимы печени в фазу активного роста, кро-

ме того, состояние может быть связано с разрывом и 
самой кисты, ее гидатидной мембраны [20, 21]. Разрыв 
эхинококковой кисты — основное угрожающее ослож-
нение данного заболевания с возможным развитием 
кровотечения, прорыва в желчные пути, распростра-
нением эхинококка по всей брюшной полости (рис. 5). 

Отдельно нужно упомянуть риск развития НРП 
у женщин с отягощенным течением беременности и 
родов как медико-социальную проблему. Основной 
причиной спонтанных разрывов печени в данной 
группе является развитие HELLP-синдрома на фоне 
эклампсии/преэклампсии [22]. По данным авторов 
[23] НРП у пациенток с развитием HELLP-синдрома 
встречались в 75% случаев, а без него — в 20%. При этом 
материнская смертность в результате разрывов печени 



Лучевая диагностика

78 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 4, 2025

Рис. 4. Пациент 28 лет, длительное время принимающий анаболические стероиды, с резко возникшей острой болью в животе. КТ органов 
брюшной полости в артериальную (а) и паренхиматозную фазы (б–г) контрастного усиления, в аксиальной плоскости. По данным КТ — 
множественные образования обеих долей печени (б, в, стрелки), причиной боли стал разрыв образования в S1 (б, стрелка), в брюшной 
полости свободно и в сальниковой сумке — большое количество жидкости с геморрагическим компонентом (г, звездочка). На операции 
эвакуировано до 1 литра крови, ушит разрыв печени в хвостатой доле. Удалено крупное образование левой доли печени на ножке (16 см). 
По данным морфологического исследования — В-катенин-ассоциированная аденома. Обращает на себя внимание атипично широкий 

диаметр чревного ствола и общей печеночной артерии (а, стрелка)

а б

в г

Рис. 5. Пациент 14 лет. Резко возникла острая боль в правом 
подреберье, через 3 ч появились признаки интоксикации. КТ 
органов брюшной полости, нативное исследование, аксиальная 
плоскость. По данным КТ — отслоение капсулы и разрыв эхино-
кокковой кисты (стрелка), разрыв печени и кровоизлияние в под-

диафрагмальном пространстве (звездочка)
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Рис. 6. Пациент 32 лет. Спонтанный разрыв паренхимы печени невыясненного генеза. КТ органов брюшной полости в артериальную (а, б) 
и паренхиматозную (в, г) фазы сканирования на различных уровнях, в аксиальной плоскости. В обе фазы сканирования визуализирует-
ся неправильной формы участок в 4, 7, 8 сегментах печени (стрелки), который не накапливает контрастный препарат. Во всех отделах 

брюшной полости, больше в тазу — содержимое плотностью до +30 HU (звездочка) — гемоперитонеум

гв

ба

в пределах 7,5–17%, а младенческая смертность может 
достигать 44% [22]. Также в литературе встречаются слу-
чаи наблюдения НРП у беременных на фоне сопутству-
ющих заболеваний печени. В данной группе пациенток 
в силу понятных ограничений ведущими лучевыми ме-
тодами диагностики являются УЗИ и МРТ. 

Еще одним редким фактором развития НРП являют-
ся аневризмы висцеральных сосудов, развивающиеся на 
фоне таких заболеваний, как узелковый полиартериит, 
системная красная волчанка, микотические (бактериаль-
ные) аневризмы и др. [24–26]. Аневризмы висцеральных 
сосудов могут проявляться гемобилией, желудочно-
кишечным кровотечением, болями в эпигастральной 
области, механической желтухой, внутрибрюшным кро-
вотечением. В диагностике гемобилии эффективным ме-
тодом является ЭГДС для выявления подтекания крови 
из большого дуоденального соска [27, 28]. 

В литературе также встречаются доклады о еди-
ничных случаях спонтанного разрыва печени и абдо-
минального кровотечения без выявленной причины 
[29, 30] (рис. 6).

Методом первой линии диагностики при болях 
в животе, как известно, является УЗИ, которое может 
выявить наличие свободной гипоэхогенной жидкости 
в брюшной полости (гемоперитонеум). Кроме этого, 
при исследовании печени могут быть обнаружены при-
знаки гематомы — гипоэхогенные зоны с неровными 
контурами и отсутствием кровотока [22], они могут быть 
овальной либо линейной формы. По данным авторов 
[31] УЗИ органов брюшной полости обладает высокой 
чувствительностью (75,0–86,7%) и специфичностью 
(88,4–100%) и позволяет установить характер пораже-
ния органа брюшной полости. Кроме выявления участ-
ков нарушения целостности паренхимы и обнаруже-
ния гемоперитонеума, метод позволяет определить 
возможные причины спонтанного разрыва печени, 
семиотика большинства из них хорошо известна [20]. 
В литературе обсуждается перспектива использования 
УЗИ с контрастным усилением (CEUS) для диагностики 
разрывов печени при тупой травме живота [32, 33], ве-
роятно при высокой эффективности CEUS можно будет 
успешно применять и в случае спонтанных разрывов.
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Несмотря на очевидные достоинства, УЗИ не дает 
полной и одновременной картины состояния органов 
брюшной полости, зависит от квалификации врача и 
уровня аппаратуры, что может влиять на время ис-
следования. В свою очередь, методически правиль-
но выполненная КТ брюшной полости обладает 100% 
чувствительностью и специфичностью [31, 34], а также 
позволяет за одно исследование ответить сразу на не-
сколько вопросов: 

•• оценить структуру, плотность и контуры органы, 
что, в свою очередь, позволяет судить о возмож-
ных преморбидных изменениях (стеатоз, цирроз 
и др.);

•• выявить участки, подозрительные на разрывы 
печени, главным образом, путем поиска очагов 
экстравазации контрастного препарата;

•• диагностировать возможные образования, на 
фоне которых эти разрывы сформировались при 
нетравматическом генезе;

•• визуализировать сосудистую анатомию печени, 
а также анатомическое сегментарное строение, 
что важно для оценки развития портокавальных 
анастомозов, в случаях проведения эмболизации 
и при подозрении на инфаркт печени; 

•• выявить осложнения разрыва (подкапсульные 
гематомы, гемоперитонеум и др.). 

Рис. 7. КТ органов брюшной полости и малого таза в аксиальной плоскости: а — нативное исследование на уровне органов малого таза; 
б — артериальная; в — поздняя артериальная; г — паренхиматозная фазы контрастирования органов брюшной полости на различном 
уровне печени. Пациент 72 года, доставлен в больницу в связи с резко возникшим головокружением и потерей сознания. При УЗИ выяв-
лены изменения в брюшной полости. На КТ определяется содержимое высокой (геморрагической) плотности рядом с левой долей пече-
ни и дистантно в тазу (звездочка), спленомегалия. Причина кровотечения — гиперваскулярное в артериальную фазу (б) образование S2 
печени с быстрым «сбросом» контрастного препарата (стрелки). Заподозрен ГЦР. На операции выявлена опухоль с распадом, выполнена 
эмболизация артерии, остановка кровотечения. Морфология — периферическая Т-клеточная лимфома с поражением печени, селезенки, 

а также абдоминальных лимфоузлов (г, головка стрелки)

гв

ба
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Объем сканирования должен включать всю брюш-
ную полость и малый таз для оценки потенциального 
гемоперитонеума. Обязательным методическим усло-
вием является проведение мультифазного КТ-иссле
дования с внутривенным контрастным усилением. 
Для уменьшения времени обследования пациента 
допускается проведение исследования по протоколу 
сплит-болюса [35]. 

Участки разрывов печени лучше оценивать в па-
ренхиматозную и отсроченную фазы контрастирова-
ния, когда плотность ткани печени равномерно уве-
личивается (в норме). Оценка в артериальную фазу 
сканирования не всегда оправдана из-за разнообразия 
особенностей кровоснабжения печени. Наибольшая 
плотность печени обнаруживается примерно с 60-й 
по 180-ю секунду после начала введения контрастного 
препарата [36]. 

По данным КТ разрывы печени представлены оча-
гами и/или участками понижения ее плотности вплоть 
до полного отсутствия контрастирования данных зон. 
Эти гиподенсивные зоны могут иметь как вытянутую 
лентовидную или ветвящуюся, так и округлую форму, 
располагаться как в толще паренхимы, так и с распро-
странением к субкапсулярным отделам. При обширных 
повреждениях эти участки имеют значительные разме-
ры и захватывают несколько сегментов печени, что бо-
лее типично для травматических разрывов.

Важно проводить анализ полученных изображе-
ний во все фазы контрастирования. Так, при нативном 
сканировании, через некоторое время после факта 
разрыва, на фоне гиподенсивных участков можно от-
метить появление более плотных включений с нечет-
кими контурами, отражающих формирование гемор-
рагических сгустков. В паренхиматозную фазу на фоне 
гиподенсивных участков могут наблюдаться дефекты 
печеночных вен в виде их резких «обрывов». Экстрава-
зация контрастного препарата в ткань поврежденной 
печени и/или в брюшную полость в паренхиматозную 
и отсроченную фазы контрастирования является при-
знаком продолженного кровотечения (рис. 8). В случае 
сохранения экстравазации в подостром и отсрочен-
ном периоде после разрыва, особенно в артериаль-
ную фазу усиления, можно говорить про образование 
псевдоаневризм [37].

При субкапсулярно расположенных образовани-
ях типичные участки разрыва могут четко не визуали-
зироваться, в таких случаях о разрыве образования 
можно судить лишь косвенно по наличию геморраги-
ческого компонента рядом с печенью. Данный признак 
является характерным как для травматического, так и 
для нетравматического разрыва печени [38]. При раз-
рывах печени можно обнаружить подкапсульные 
геморрагические скопления линейной формы, либо 
в  форме линзы, в случае выхода разрыва на контур 

органа. При разрыве капсулы геморрагическое содер-
жимое появляется как непосредственно вокруг органа 
в виде плотных прослоек, имбибиции клетчатки, так и 
дистантно, в различных отделах брюшной полости, 
распространяясь в зависимости от количества жидко-
сти вплоть до таза, преимущественно по ходу правого 
латерального канала (рис. 7). Плотность таких скопле-
ний под капсулой органа и в перитонеальном про-
странстве может быть разной и зависеть от нескольких 
факторов: времени после остановки активного кро-
вотечения, разбавления крови желчью, асцитической 
жидкостью и т.д. Как правило, через некоторое время 
можно найти неоднородные или однородные участки 
содержимого с плотностью от +30 до +80 HU. У пациен-
тов с тяжелой анемией, тромбоцитопенией плотность 
сгустков может быть меньше по данным КТ. 

Лучевая семиотика образований печени, которые 
склонны к спонтанному разрыву (ГЦР, аденомы, геман-
гиомы и др.), хорошо известна и описана в литературе 
и базируется в том числе на оценке контрастирования 
таких образований во все фазы контрастного усиления 
[12, 39, 40]. Стоит помнить, что таких образований в пе-
чени может быть несколько и далеко не всегда понятно 
по данным КТ, какое из них стало причиной разрыва.

Основным методом лечения НРП является экс-
тренная остановка кровотечения, которое может 
быть достигнуто хирургическим или консервативным 
способами, а удаление причины разрыва (например, 
опухоль) может быть выполнено уже в плановом по-
рядке [34]. 

Вышеизложенная информация подтверждает не-
обходимость своевременной и быстрой инструмен-
тальной диагностики такого жизнеугрожающего со-
стояния, как нетравматический разрыв печени.

Рис. 8. КТ органов брюшной полости в паренхиматозную фазу 
сканирования. Пациент 63 лет. Спонтанный разрыв паренхимы 
печени невыясненного генеза. Экстравазация контрастного пре-

парата в ткань поврежденной печени (стрелки)
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Резюме
Цель настоящего исследования: изучить эффек-

тивность нового вещества LK1676 из ряда нитроге-
тероциклических соединений, обладающего in vitro 
противотуберкулезной активностью в отношении 
лекарственно-чувствительного (ЛЧ) и лекарственно 
устойчивого (ЛУ) штаммов МБТ, в условиях моноте-

рапии экспериментальной туберкулезной инфекции. 
Мышам линии C57BL/6 инокулировали в хвостовую 
вену суспензию ЛЧ международного вирулентного 
тест-штамма M. tuberculosis H37Rv или клинического 
штамма M. tuberculosis генотипа Beijing с множествен-
ной лекарственной устойчивостью (МЛУ). LK1676 
вводили в течение 6 нед в виде монотерапии per os 
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в дозе 10 мг/кг, препараты сравнения: пиразинамид 
(Z); этамбутол (E), моксифлосацин (Mfx), линезолид 
(Lzd) в терапевтических дозах. Эффективность терапии 
оценивали с использованием биометрических, бакте-
риологических и гистологических методов. Моноте-
рапия LK1676 мышей, инфицированных ЛЧ штаммом 
M. tuberculosis H37Rv, снижала бактериальную нагрузку 
в легких (р<0,03), биометрические показатели легких 
(р<0,005) и селезенки (р<0,007), распространенность 
специфического поражения в ткани легких, исчез-
новение признаков деструкции, повышала местный 
иммунитет легких по выраженности периваскуляр-
ной и перибронхиальной инфильтрации, а также по 
клеточному составу индуцибельной бронхоассоции-
рованной лимфоидной ткани (iBALT). Эффективность 
LK1676 была сопоставима с Mfx и Z, но существенно 
ниже, чем у E. Монотерапия LK1676 при МЛУ тубер-
кулезе привела к значимому сокращению клиренса 
МБТ из легких, коэффициента массы легких и индекса 
их поражения, что соответствовало уровню эффекта 
Mfx, но менее выраженному, чем у E и Lzd. Полученные 
результаты свидетельствуют, что соединение 1-[(5-ни-
трофуран-2-ил)карбонил]-2’-циклогексил-1h,7’h-спиро 
[азетидин-3,5’-фуро[3,4-d]пиримидин] с лабораторным 
шифром LK1676 является перспективным для дальней-
шего углубленного доклинического исследования. 

Ключевые слова: Mycobacterium tuberculosis; моно
терапия LK1676; обсемененность легких МБТ, специ-
фическое воспаление

Summary 
The purpose of this study is to investigate the effective-
ness of a new substance, LK1676, from the series of nitro-
heterocyclic compounds, which has in vitro antitubercu-

losis activity against drug-sensitive (DS) and drug-resistant 
(DR) Mycobacterium tuberculosis strains, in the context 
of monotherapy for experimental tuberculosis infection. 
C57BL/6 mice were inoculated into the tail vein with a sus-
pension of LK1676, an international virulent test strain of 
M. tuberculosis H37Rv, or a clinical strain of M. tuberculo­
sis of the Beijing genotype with multiple drug resistance 
(MDR). LK1676 was administered for 6 weeks as a mono-
therapy per os at a dose of 10 mg/kg, while the comparison 
drugs were pyrazinamide (Z) ethambutol (E), moxifloxacin 
(Mfx), and linezolid (Lzd) at therapeutic doses. The effec-
tiveness of the therapy was evaluated using biometric, 
bacteriological, and histological methods. Monotherapy 
of LK1676 mice infected with the HPV strain M. tuberculosis 
H37Rv reduced the bacterial load in the lungs (p<0.03), 
biometric parameters of the lungs (p<0.005) and spleen 
(p<0.007), the prevalence of specific lesions in lung tissue, 
the disappearance of signs of destruction, increased lo-
cal lung immunity in terms of severity of perivascular and 
peribronchial infiltration, as well as the cellular composi-
tion of the inducible bronchoassociated lymphoid tissue 
(iBALT). The efficacy of LK1676 was comparable to that of 
Mfx and Z, but significantly lower than that of E. Mono-
therapy with LK1676 for MDR TB led to a significant re-
duction in the clearance of M. tuberculosis from the lungs, 
the lung mass coefficient, and the index of their lesion, 
which corresponded to the level of effect of Mfx, but less 
pronounced than that of E and Lzd. The results obtained 
indicate that the compound 1-[(5-nitrofuran-2-yl)carbon-
yl]-2’-cyclohexyl-1h,7’h-spiro[azetidin-3,5’-furo[3,4-d]py-
rimidine] with the laboratory code LK1676 is promising 
for further study.

Keywords: Mycobacterium tuberculosis, LK1676 mono-
therapy, MBT lung colonization, specific inflammation

Введение

Согласно оценке Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), в 2023 г. зарегистрировано 10,8 млн 
новых случаев туберкулеза (ТБ), остающегося ведущим 
инфекционным заболеванием, уносящего жизни во 
всем мире, превосходя COVID-19 [1, 2]. Несмотря на все 
текущие усилия, появление ЛУ ТБ представляет серьез-
ную проблему для глобальных инициатив по борьбе 
с ТБ: достижения контрольных показателей страте-
гии ВОЗ по сокращению смертности и заболеваемо-
сти туберкулезом на 90 и 80% соответственно к 2030 
г. и ликвидации туберкулеза к 2035 г. [3]. По оценкам 
ВОЗ, за 2022 г. около четверти населения мира (2 млрд) 
латентно инфицированы M. tuberculosis (МБТ) и предпо-
лагаемый риск пожизненной реактивации туберкулеза 
составляет 5–10% [4].

Химиотерапия туберкулеза является основным 
методом предотвращения передачи инфекции в 
большинстве стран мира, поэтому повышение ее эф-
фективности может оказать существенное влияние на 
снижение заболеваемости и смертности. Для дости-
жения этого потребуются как вновь синтезированные 
противотуберкулезные препараты, так и эффективные, 
короткие и безопасные режимы химиотерапии устой-
чивого туберкулеза с применением новых и непрофи-
лированных антибактериальных препаратов [5]. При 
разработке новых схем терапии, требующей, как пра-
вило, комбинации минимум трех-четырех антибиоти-
ков, необходимо учитывать, что каждый из них имеет 
определенную мишень и определенный механизм 
действия. Эти мишени участвуют либо в биосинтезе 
клеточной стенки, синтезе ДНК/РНК, либо в метаболи-
ческих путях МБТ [6]. 



Патофизиология

86 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 4, 2025

Одной из основных проблем фтизиатрии в настоя-
щее время считается способность МБТ вырабатывать 
устойчивость к противотуберкулезным препаратам, 
что существенно снижает эффективность лечения и 
ведет к развитию хронических форм инфекции с фи-
брозным поражением легких и сохранением нерепле-
цирующихся микобактерий, а в дальнейшем — к реци-
дивам туберкулеза [7, 8]. По некоторым прогнозам, при 
сохранении темпов роста множественной/широкой 
лекарственной устойчивости (МЛУ/ШЛУ) туберкулеза 
существует высокая вероятность развития тотальной 
ЛУ МБТ к препаратам I, II и резервного ряда, при кото-
рой смертность от туберкулеза к 2050 г. сможет пре-
взойти таковую от онкологических заболеваний.

В 2022 г. ВОЗ выступила с инициативой по раз-
работке новых противотуберкулезных препаратов и 
ежегодно выделяет средства на эти исследования [4]. 
Одобрены для лечения ЛУ ТБ недавно появившиеся 
новые препараты бедаквилин, претоманид и делама-
нид, однако и в их отношении публикуются сообщения 
о появлении ЛУ. В настоящее время 17 кандидатов из 
14 различных химических классов находятся на разных 
этапах клинических исследований [9]. Работают также 
программы ускоренного внедрения лекарственных 
препаратов для терапии ЛУ ТБ с целью сокращения 
продолжительности терапии с 24 до 6 мес [10, 11]. 

В процессе изыскания новых противотуберкулез-
ных агентов нами осуществлен синтез ряда нитроге-
тероциклических соединений [12–14], среди которых 
наше внимание привлекло вещество  1-[(5-нитрофу-
ран-2-ил)карбонил]-2’-циклогексил-1h,7’h-спиро[азе-
тидин-3,5’-фуро[3,4-d]пиримидин]  с лабораторным 
шифром LK 1676 [15]. 

Вещество LK1676 проявляло высокую ингиби-
рующую активность в отношении лекарственно-
чувствительного международного вирулентного тест- 
штамма Mycobacterium tuberculosis H37Rv (МИК= 
=0,0497  мкг/мл) и клинических штаммов с МЛУ гено-
типа Beijing (МИК 0,0170–0,0152  мкг/мл) и семейства 

LAM (0,0279–0,0829  мкг/мл), наряду с низкой ци-
тотоксичностью в клетках Vero (CC50 184  мкг/мл).  
Величина ЛД50 (2250 мг/кг) и хорошая переносимость 
при внутрибрюшинном введении мышам линии 
C57black/6 позволяет отнести тестируемое соедине-
ние к V классу — практически не токсично [16]. 

Материалы и методы исследования

Лабораторные животные
Исследование проведено на 100 мышах линии 

C57BL/6 массой 16–18 г, полученных из питомника «Ан-
дреевка» — филиала ФГБУН «Научный центр биомеди-
цинских технологий» ФМБА. Животные содержались в 
условиях сертифицированного вивария на базе ФГБУ 
«СПб НИИФ» Минздрава России в клетках системы 
NexGenMouse IVC Cage&Rack со встроенной системой 
вентиляции и кондиционирования воздуха (HVAC) по 
10 особей на стандартном сбалансированном рацио-
не при свободном доступе к воде и естественной сме-
не светового режима. Все исследования на животных 
одобрены Независимым этическим комитетом ФГБУ 
«СПб  НИИФ» Минздрава России (протокол № 80 от 
23.06.2021 г., выписка № 80.1) и соответствовали поста-
новлению Государственного санитарного врача Рос-
сийской Федерации № 4 от 28 января 2021 г. «Об утвер
ждении санитарных правил и норм СанПин3.3686-21 
«Санитарно-эпидемиологические требования по про-
филактике инфекционных болезней».

Для моделирования экспериментального тубер
кулеза мыши были распределены на две серии. В пер-
вой серии (n=50) для заражения использовали лекар-
ственно-чувствительный международный вирулентный 
тест-штамм M. tuberculosis H37Rv (TBC № 1/47, источник — 
Институт гигиены и эпидемиологии, Прага, 1976 г., по-
лучен 07.08.2013 г. из ФГБУ «Научный центр экспертизы 
средств медицинского применения» Минздрава России). 
Во второй серии (n=50) для заражения использовали 
клинический штамм № 5582 семейства Beijing (из кол-
лекции ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России), в геноме 
которого выявлены 4 доказанные (high-confidence) му-
тации устойчивости к 4 противотуберкулезным препа-
ратам: рифампицину, изониазиду, стрептомицину и пи-
разинамиду (rrsC517T, rpoBS450L, katGS315T, pncAT135P). 
Микобактериальные суспензии для инфицирования жи-
вотных готовили ex tempore из трехнедельных штаммов 
второй генерации, которые вводили в латеральную вену 
хвоста в дозе 106 клеток в 0,2 мл 0,9% раствора натрия 
хлорида (физиологического раствора). 

На третий день после заражения животных в обеих 
сериях распределили на 5 групп (по 10 особей в ка-
ждой). С этого дня мыши в обеих сериях опытов (пятая 
группа) получали исследуемое вещество LK 1676 в дозе 
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Рис. 1. Структура соединения LK 1676 1-[(5-нитрофуран-2-ил)кар-
бонил]-2’-циклогексил-1h,7’h-спиро[азетидин-3,5’-фуро[3,4-d]

пиримидин]
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10 мг/кг. В качестве препаратов сравнения при ЛЧ ТБ 
использованы противотуберкулезные препараты в 
терапевтических дозах: 2-я группа  — пиразинамид 
(Z, ООО «РОЗОЛЕКС ФАРМ») — 20 мг/кг; 3-я группа — 
этамбутол (E, ОАО «Фармасинтез») — 20 мг/кг, 4-я — 
монофлоксацин (Mfx ООО «ФармКонцепт») — 10 мг/кг. 
При  лекарственно устойчивом туберкулезе препа-
ратами сравнения служили: 2-я группа — этамбутол 
(E, ОАО «Фармасинтез») — 20 мг/кг, 3-я — монофлок-
сацин (MfxООО «ФармКонцепт») — 10 мг/кг и 4-я — 
линезолид (Lzd, ООО «РОЗОЛЕКС ФАРМ») — 10 мг/кг. 
Исследуемое вещество и препараты сравнения приме-
няли в виде монотерапии, растворы которых готовили 
ex tempore с использованием твин-80, вводили per os 
с помощью атравматического зонда (в объеме 0,2 мл) 
курсом 30 доз. В каждой серии опытов присутствовала 
группа зараженных нелеченых мышей (первая группа, 
контроль культуры МБТ), которые получали per os эк-
вимолярный объем 0,9% раствора натрия хлорида (фи-
зиологического раствора). 

Оценка эффективности терапии
После завершения курса приема препаратов 

(на 60-й день после инфицирования) мышей обеих серий 
эвтаназировали путем дислокации шейных позвонков. 
Эффективность лечения оценивали по макроскопиче-
ской регистрации пораженности легких и их биоме-
трическим показателям (в условных единицах), по ре-
зультатам бактериологического и гистологического 
исследования легких. При бактериологическом исследо-
вании осуществляли дозированный посев гомогенатов 
легких на плотную яичную среду Левенштейна–Йенсена 

методом серийных разведений. Нижняя граница чув-
ствительности метода  — 2×103  колониеобразующих 
единиц (КОЕ). Массивность роста МБТ выражали чис-
лом КОЕ на массу легких. Для гистологического изуче-
ния легкие фиксировали в 10% нейтральном формалине 
(pH 7,0), заливали в парафин, срезы толщиной 3–4 мкм 
окрашивали гематоксилином и эозином и оценивали с 
помощью микроскопа Olympus BX45 (Olympus Corp., То-
кио, Япония) с камерой и программным пакетом Olym
pus DP-Soft (Olympus Corp., Токио, Япония) и микроскопа 
AXIO Imager.A2 (Carl Zeiss). Оценивали: распространен-
ность экссудативного компонента специфического вос-
паления, наличие признаков деструкции и активности 
местного иммунитета в легких. Результаты анализа вы-
ражали в виде полуколичественных значений основных 
визуализируемых патологических паттернов в легких.

Статистическая обработка данных проводилась 
на основе стандартного пакета программ Statistica 7. 
Значимость различий метрических величин оценивали 
методом Фишера (Fisher’s exact test).

Результаты

У мышей C57BL/6, инфицированных международ-
ным вирулентным ЛЧ тест-штаммом M.  tuberculosis 
H37Rv и нелеченых, на 47-й день после инокуляции 
инфекта поражение легких характеризовалось вы-
раженным воспалительным процессом с большим 
количеством сливных милиарных очагов специфи-
ческого воспаления, высокими значениями индек-
сов поражения легких и биометрических показате-
лей: коэффициента массы легких и массы селезенки, 
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Рис. 2. Показатели тяжести течения туберкулезной инфекции у мышей C57black/6, зараженных международным вирулентным лекар-
ственно-чувствительным тест-штаммом M. tuberculosis H37Rv, через 6 нед от начала противотуберкулезной терапии. Группы животных: 

1 — нелеченые; 2 — Z; 3 — E; 4 — Mfx; 5 — LK1676
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Рис. 3. Высеваемость микобактерий туберкулеза из гомогенатов легких мышей C57black/6, зараженных лекарственно-чувствительным 
международным вирулентным тест-штаммом M.  tuberculosis H37Rv, через 6 нед от начала противотуберкулезной терапии (% от КОЕ 

контроля заражения). Группы животных: 1 — нелеченые; 2 — Z; 3 — E; 4 — Mfx; 5 — LK1676
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Рис. 4. Репрезентативные микрофотографии гистологических срезов легких мышей C57black/6, зараженных лекарственно-чувствитель-
ным международным вирулентным тест-штаммом M. tuberculosis H37Rv, через 6 нед от начала терапии. Очаги специфической инфиль-

трации: а — нелеченые; б — LK1676; в — Z; г — E; д — Mfx. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×300

а также значительной обсемененностью легких МБТ 
(83,3×104 КОЕ, 100%; рис. 2, 3).

Лечение мышей LK1676 (10 мг/кг os) привело по 
сравнению с нелечеными животными к значимому 
(р<0,004) снижению интегрального показателя эффек-
тивности терапии — высеваемости МБТ из гомогенатов 
легких (р<0,03), а также других показателей тяжести те-
чения инфекции: коэффициента массы легких (р<0,005) 

и индекса их поражения (р<0,002), коэффициента массы 
селезенки (р<0,007, рис. 2, 3). Гистологическая оценка 
ткани легких показала, что монотерапия препаратом 
LK1676 отчетливо отразилась на распространенности 
специфического поражения легких по сравнению с не-
леченым контролем (рис. 4, а). У мышей, получавших 
препарат LK1676, очаги инфильтрации не имели сливно-
го характера и в большинстве случаев соответствовали 
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площади 20–40 альвеол — в 4 из 6 против 0 из 6 в кон-
троле заражения, р=0,005 (рис. 4, б), а также не содержа-
ли маркеров деструкции — нейтрофильных гранулоци-
тов, которые регистрировались в контроле заражения в 
100% случаев (р<0,0005). Состояние местного иммуни-
тета у животных оценивали по выраженности перива-
скулярной и перибронхиальной инфильтрации, а также 
по клеточному составу индуцибельной бронхоассоци-
ированной лимфоидной ткани (iBALT), образующейся в 
легких при длительной воспалительной реакции, раз-
вивающейся при инфекции, в том числе и при туберку-
лезе [17, 18]. Монотерапия препаратом 1676 привела 
к снижению числа конгломератов iBALT с крупными 
скоплениями эпителиоидных клеток, к появлению кон-
гломератов iBALT с единичными эпителиоидными клет-
ками — 100% против 0 у нелеченых мышей, р<0,0005 
(рис. 5, б) и крупных периваскулярных и перибронхи-
альных лимфогистиоцитарных инфильтратов — 100% 
против 2 случаев (р<0,006).

У мышей, получавших LK1676, перестройка кле-
точного состава конгломератов iBALT на единичные 
эпителиоидные клетки, а также появление крупных 
лимфогистиоцитарных инфильтратов по сравнению с 
крупными скоплениями в контроле заражения свиде-
тельствуют о более высокой активности лимфоидной 
составляющей местного иммунитета ткани легких. 

При сопоставлении эффектов LK1676 с пиразина-
мидом (Z), этамбутолом (E) и моксифлоксацином (Mfx) 
установлено, что влияние препарата LK1676 на тяжесть 
течения инфекции было значимо ниже, чем у E, но при-
ближалось к показателям монотерапии Mfx и Z. Данные 
оценки гистопатологии легких показали, что распро-
страненность воспалительной инфильтрации у мышей, 
леченных препаратом LK 1676, была меньше, чем при 
терапии Mfx и близка к результатам лечения E и Z. В 
двух последних группах, как и под влиянием LK1676, у 
большинства мышей определялись ограниченные ин-
фильтративные изменения площадью 20–40 альвеол 
(рис. 4, в, г). При лечении же Mfx в 5 из 6 срезах выяв-
лялась меньшая воздушность легочной ткани на фоне 
крупных сливных очагов инфильтрации (рис. 4, д). Эф-
фект LK1676 совпадал с действием монотерапии Z, E 
и Mfx по его способности обеспечить исчезновение в 
очагах специфической инфильтрации таких показате-
лей деструкции, как наличие нейтрофильных грану-
лоцитов, изменение клеточного состава конгломера-
тов iBALT (уменьшение зоны эпителиоидных клеток, 
рис. 5, б–д) и появление крупных периваскулярных и 
перибронхиальных лимфогистиоцитарных инфильтра-
тов в 100% случаев (рис. 4, б–д).

У мышей C57BL/6, инфицированных лекарственно 
устойчивым высоковирулентным клиническим МЛУ 

а б в
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Рис. 5. Репрезентативные микрофотографии гистологических срезов легких мышей C57black/6, зараженных лекарственно-чувствитель-
ным международным вирулентным тест-штаммом M. tuberculosis H37Rv, через 6 нед от начала терапии. Конгломераты iBALT: а — неле-

ченые; б — LK1676; в — Z; г — E; д — Mfx. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×600
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Рис. 6. Показатели тяжести течения туберкулезной инфекции у мышей C57black/6, зараженных клиническим МЛУ штаммом 5582 
M. tuberculosis генотипа Beijing, через 6 нед от начала противотуберкулезной терапии. Группы животных: 1 — нелеченые; 2 — E; 3 — Mfx;  

4 — Lzd; 5 — LK1676
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Рис. 7. Высеваемость микобактерий туберкулеза из гомогенатов легких мышей C57black/6, зараженных клиническим МЛУ штаммом 5582 
M. tuberculosis генотипа Beijing, через 6 нед от начала противотуберкулезной терапии (% от КОЕ контроля заражения). Группы животных: 

1 — нелеченые; 2 — E; 3 — Mfx; 4 — Lzd; 5 — LK1676

штаммом M. tuberculosis генотипа Beijing, монотера-
пия LK1676, как и при ЛЧ туберкулезе легких, привела 
к значимому снижению трех из четырех показателей 
пораженности легких: высеваемости МБТ (р<0,004), 
коэффициенту массы (р<0,02) и индексу поражения 
(р<0,001; рис. 6, 7). Следует отметить, что по сравне-
нию с контролем заражения при монотерапии LK1676 
наблюдалась некоторая стимуляция пролиферации 
системы iBALT (рис. 8, a, б).

При сравнении влияния LK1676 на течение ЛУ ту-
беркулеза легких у мышей с действием противотубер-
кулезных препаратов обнаружено, что монотерапия 
LK1676 существенно не отличалась от эффекта Mfx и 
была значимо менее эффективной, чем у E и Lzd по 
клиренсу легких от МБТ (р<0,03) и по коэффициен-
ту массы легких (р<0,05; см. рис. 6, 7). При гистоло-

гическом исследовании характеристика поражения 
легких была однотипной у всех использованных пре-
паратов: специфическое воспаление, имевшее при-
знаки высокой активности, было распространенным, 
регистрировались мелкие зоны деструкции в виде 
очагов распадающихся макрофагов и нейтрофилов с 
формированием ядерного детрита (см. рис. 8).

Заключение

Лекарственная устойчивость микобактерий тубер-
кулеза — один из существенных факторов, ограничи-
вающих эффективность химиотерапии. К 2023 г. пока-
затель эффективного лечения МЛУ туберкулеза легких 
в мире составил 64% в то время, как в России оставал-
ся на уровне 51%. Рост и распространение штаммов 
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микобактерий, устойчивых к противотуберкулезным 
препаратам нового поколения, их высокая токсичность 
и дороговизна подчеркивают острую необходимость 
в разработке новых препаратов и инновационных ме-
тодах терапии. Это и явилось целью представить воз-
можности нового вещества LK1676 из ряда нитрогете-
роциклических соединений с высоким ингибирующим 
потенциалом in vitro в отношении ЛЧ и ЛУ штаммов МБТ, 
с хорошей переносимостью in vivo [15], в терапии экспе-
риментальной туберкулезной инфекции. 

Анализ данных по монотерапии LK1676 при ЛЧ ту-
беркулезе выявил значимое снижение всех показате-
лей тяжести течения инфекции: обсемененности легких 
МБТ, распространенности специфического поражения 
в ткани легких, исчезновении признаков деструкции 
и повышении активности лимфоидного компонента 
местного иммунитета легких при сравнении с контро-
лем заражения. Эффективность монотерапии LK1676 
по вышеперечисленным показателям тяжести течения 
экспериментального туберкулеза была сопоставима с 
действием Mfx и Z, но существенно ниже, чем у E. 

В нашем исследовании параллельно выявлению 
крупных периваскулярных и перибронхиальных 
лимфогистиоцитарных инфильтратов у мышей, по-
лучавших LK1676, обнаружены конгломераты iBALT 

с единичными эпителиоидными клетками. Поскольку 
индукторами конгломератов iBALT являются Т-хелпер-
ные клетки и их цитокины, в том числе IL-17, их относят 
к структурам, обеспечивающим адаптивный иммунный 
ответ на M. tuberculosis и благоприятный исход инфек-
ции [18–26]. У нелеченых животных в нашем экспери-
менте определялись только крупные скопления эпи-
телиоидных клеток. Полной перестройки клеточного 
состава конгломератов iBALT (до полностью лимфоид-
ных) под влиянием монотерапии препаратом LK 1676 
не произошло, что возможно обусловлено недоста-
точной эффективностью местной иммунной реакции. 
При этом эпителиоидные клетки, остающиеся в соста-
ве конгломератов iBALT, обеспечивают сохранность 
внутриклеточного резервуара M. tuberculosis [22]. Наши 
данные об изменении соотношения эпителиоидных 
клеток и лимфоцитов в конгломератах iBALT в пользу 
последних, отражающие эффективность терапии экс-
периментального туберкулеза, в дальнейшем могут ис-
пользоваться в качестве критериев результативности 
новых противотуберкулезных препаратов. 

При МЛУ туберкулезе действие LK1676 характери-
зовалось значимым снижением бактериальной нагруз-
ки легких МБТ, коэффициента массы легких и индекса 
их поражения по сравнению с контролем заражения. 

Рис. 8. Репрезентативные микрофотографии гистологических срезов легких мышей C57black/6, зараженных клиническим МЛУ штаммом 
5582 M. tuberculosis генотипа Beijing, через 6 нед от начала терапии. Очаги специфической инфильтрации: а — нелеченые; б — LK1676; 

в — E; г — Mfx; д — Lzd. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×300

г д

а б в
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Эффективность монотерапии LK1676 при МЛУ экспе-
риментальном туберкулезе была сопоставима с Mfx, но 
значимо менее выраженной, чем у E и Lzd. При этом 
на других характеристиках воспалительного процесса 
монотерапия как препаратом LK1676, так препаратами 
сравнения — E, Mfx и Lzd практически не отразилась, 
что вероятно связано с высокой вирулентностью ис-
пользованного клинического штамма, вызвавшего 
тотальную макрофагально-гистиоцитарную инфиль-
трацию с эпителиоидно-клеточной трансформацией 
и формированием мелких зон деструкции, а также с 
недостаточной длительностью курса терапии. 

Таким образом, на основании проведенного иссле-
дования можно заключить, что вещество 1-[(5-нитро
фуран-2-ил)карбонил]-2'-циклогексил-1h,7'h-спиро 
[азетидин-3,5'-фуро[3,4-d]пиримидин] с лаборатор-

ным шифром LK 1676 проявляет терапевтическую ак-
тивность на различных моделях туберкулеза с ЛЧ и с 
МЛУ возбудителями, сопоставимую по выраженности 
лечебного эффекта с действием моксифлоксацина и 
пиразинамида.

Полученные результаты свидетельствуют, что со
единение 1-[(5-нитрофуран-2-ил)карбонил]-2'-цикло
гексил-1h,7'h-спиро[азетидин-3,5'-фуро[3,4-d]пири-
мидин] является перспективным для дальнейшего 
углубленного доклинического исследования. 

Работа выполнена в рамках Государственного за-
дания МЗ РФ «Разработка и доклиническая оценка ан-
тимикобактериальных агентов с использованием ме-
тодов машинного обучения для лечения туберкулеза, 
вызванного возбудителем с множественной/широкой 
лекарственной устойчивостью» (2024–2026). 
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Резюме
Введение. В статье приведены результаты изучения 
аутореактивности иммунной системы пациенток до и 
после операций на молочных железах с учетом данных 
динамического наблюдения в течение 6 лет. Были иссле-

дованы две группы пациенток. Первая группа — паци-
ентки, которым были выполнены операции на молочной 
железе с использованием силиконового имплантата как 
по эстетическим, так и по реконструктивным показани-
ям. Вторая группа — пациентки, которым были выпол-
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нены различные операции на молочных железах без ис-
пользования протезов. В результате было установлено, 
что у 92% пациенток к 6-му месяцу после имплантации 
силиконовых протезов повышается и достигает патоло-
гического уровня содержание аутоантител к рецептору 
тиреотропного гормона (TSHR-Ab), причем повышение 
этого показателя сохранялось в течение 1 года. В груп-
пе пациенток без имплантатов этих явлений не наблю-
дали. Через 6 лет после имплантации такие изменения 
сохранялись лишь у 4% пациенток. Кроме того, авторы 
обратили внимание на клинический случай влияния 
зубных имплантатов и HLA_B27 на уровни антител к 
аннексину V. Таким образом, за начальным усилением 
аутореактивности следует адаптация организма паци-
ентов к силиконовым протезам и нормализация ауто-
реактивности, что согласуется с положениями теории 
донозологических состояний Р.М. Баевского. 

Ключевые слова: эстетическая хирургия, рекон-
структивная хирургия, маммопластика, донозологи-
ческое состояние, силиконовый имплантат, увеличе-
ние груди, аутоиммунитет, аутоантитела

Summary
Introduction. The article contains the results of female 
patients’ immune system autoreactivity prior and after 

breast surgeries, as well as dynamic 6-years’ follow-
up. Two groups of patients have been under study: in 
the first group breast surgery was done with silicone 
implants according to aesthetic and reconstructive 
recommendations; while in the second group various 
breast surgeries were performed, but no implants were 
used. In the result, it was shown that 92 % of patients with 
silicone implants had increased and even pathological 
level of thyrotropic hormone antibodies (TSHR-Ab) by 
month 6 after the implantation, and this increased level 
was preserved for 1 year. No such phenomena have 
been seen in the group of patients without the implants. 
6 years after the implantation only 4% of patients still 
maintained such changes. Besides, the authors paid 
attention to the impact of dental implants and HLA_B27 
on the level of annexin V antibodies. Тhus, after the initial 
increase of autoreactivity the patient’s body adjusts to 
silicone implants and autoreactivity is back to normal, 
which complies with R.M.Bayevsky’s pre-nosological state 
theory. 

Keywords: aesthetic surgery, reconstructive surgery, 
mammoplasty, pre-nosological state, silicone implant, 
breast augmentation, autoimmunity, autoantibo- 
dies

Введение

Количество пластических эстетических и рекон-
структивных операций на молочных железах (МЖ) 
непрерывно растет. Международное общество эсте-
тической пластической хирургии (ISAPS) сообщает 
о  проведенных 1,65 млн эстетических маммопластик 
в 2024 г. [1]. Основные причины для пластических опе-
раций на МЖ  — эстетическая неудовлетворенность 
пациентки состоянием МЖ или необходимость рекон-
струкции после хирургического лечения рака молочной 
железы (РМЖ). Актуальность реконструктивных маммо-
пластик обусловлена неуклонно возрастающим числом 
выявленных случаев РМЖ [2]. При этом реконструкция 
МЖ после лечения рака, а также органосохраняющие 
операции на МЖ являются общемировым трендом [3, 4]. 
«Золотым стандартом» коррекции формы и объема здо-
ровой МЖ, равно как и ее реконструкции после лечения 
рака, признана установка силиконового имплантата. 
Научные данные и давление общественности неодно-
кратно меняли представления о силиконовых имплан-
татах: от трактовки их как безобидного фактора и до 
существенных сомнений в их безопасности. Последние 
десятилетия идет постоянное обновление научных дан-
ных о влиянии имплантатов МЖ на женский организм, 
мере их биологической инертности и о взаимодействии 
«имплантат–организм» [5–10]. 

При этом менялись, в частности, регламентирую-
щие акты Федерального управления США по надзору 
за лекарствами и продуктами питания: имплантаты 
определенных фирм то запрещались, то разрешались 
к применению вновь [8, 11]. Сегодня ни у врачей, ни 
у пациенток не вызывает сомнения эффективность 
силиконовых имплантатов для решения задач уве-
личения объема или реконструкции МЖ [6, 12]. В их 
полной биологической инертности не сомневается 
большинство врачей — пластических эстетических, 
реконструктивных хирургов и онкологов-маммоло-
гов [10, 13]. Однако новейшие масштабные эпидеми-
ологические исследования говорят о высоком риске 
некоторых аутоиммунных заболеваний у женщин — 
носителей силиконовых имплантатов. С увеличением 
числа таких операций растет число неудовлетвори-
тельных результатов, осложнений и не всегда пред-
сказуемых взаимодействий «имплантат–организм» 
[14].

Возможные пути развития системных аутоиммун-
ных заболеваний у пациенток после маммопластики с 
силиконовым протезом описаны достаточно подроб-
но [15]. Около 15 лет назад группой ученых во главе 
с И. Шенфельдом была выдвинута концепция аутоим-
мунного-аутовоспалительного синдрома, индуциро-
ванного адъювантами (АСИА, ASIA), повлиявшая на 
трактовку взаимодействий имплантатов и организма 
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[16]. В потенциально новую нозологическую единицу 
было предложено включить несколько ранее извест-
ных синдромов, объединенных патогенетическим 
сходством. Решающую роль в их развитии, по мнению 
авторов, играет гиперстимуляция иммунной системы 
посредством адъювантов, в результате чего повышает-
ся риск развития различных аутоиммунных болезней. 
Одна из форм АСИА подразумевает адъювант-ассоции-
рованное заболевание протезированной МЖ, вызван-
ное хроническим контактом с силиконом, — адъювант-
ную болезнь груди или болезнь грудных имплантатов, 
breast implants illness (BII) [17, 18]. 

Нами ранее было показано повышение уровня 
аутоантител к щитовидной железе у пациенток после 
установки силиконового имплантата, не свойствен-
ное последствиям других операций на МЖ [19, 20]. Эти 
изменения трактовались нами как донозологические 
состояния по Р.М. Баевскому [21].

Вместе с тем другие исследователи описывали как 
нормальные [22], так и патологические уровни различ-
ных аутоантител [23–25] у пациенток в более поздние 
сроки после маммопластики.

Представляло интерес изучить эти показатели в 
процессе длительного динамического наблюдения. 
Шестилетние результаты разработки данной пробле-
мы в Медицинском институте СПбГУ послужили осно-
вой для данной статьи.

Цель исследования 
Оценка результатов длительного динамического 

наблюдения за аутореактивностью иммунной системы 
пациенток после маммопластики, в том числе с исполь-
зованием силиконовых имплантатов.

Материалы и методы исследования 

В рамках работы были проанализированы уров-
ни различных аутоантител сыворотки крови у 106 па-
циенток, перенесших эстетические, реконструктив-
ные или «онкологические» вмешательства на МЖ. 
Сроки наблюдения: до операции, а также через 3, 6 
и 12 мес после нее. Кроме того, у 57 пациенток эти 
показатели были прослежены еще и через 6 лет по-
сле операций. Включение в исследование было до-
бровольным, анонимным, с оформлением инфор-
мированного согласия на участие в исследовании и 
хранение биологического материала в Лаборатории 
мозаики аутоиммунитета СПбГУ. Все пациентки про-
ходили стандартное предоперационное обследова-
ние и подготовку общепринятыми методами. Опе-
рации и последующее наблюдение за пациентками 
выполнялись в нескольких клиниках Санкт-Петербур-
га, Москвы и Краснодара. Средний возраст женщин 
составил 33,0±8,5 лет, 35 пациенток были курящими 

(33%). Пациентки были включены в исследование и 
подвергнуты оперативному лечению с сентября 2018 
по ноябрь 2019 г. Показаниями к операциям являлись: 
постлактационная инволюция и (или) птоз МЖ, гипо-
плазия МЖ, микромастия, асимметрия МЖ, гиганто-
мастия, тубулярная грудь, капсулярная контрактура, 
состояние после введения полиакриламидного геля 
с маститом, «грудь сапожника», эстетическая неу-
довлетворенность формой и объемом МЖ. Показа-
ниями к лечебным и реконструктивным операциям 
служили: фиброаденома, филлоидная аденома, ор-
ганизованная гематома МЖ с подозрением на РМЖ, 
спорадический РМЖ, генетически обусловленный би-
латеральный РМЖ (BRCA-положительный), уни- или 
билатеральное отсутствие МЖ после лечения РМЖ, 
семейный РМЖ и связанная с ним канцерофобия. 
При этом 23 пациентки из 106 (21,7 %) получали химио
терапию, 10 из 106 (9,4%) — лучевую терапию, а 16 
из 106 (15,1%) — гормонотерапию. За период наблю-
дения 106 пациенткам были выполнены следующие 
операции: увеличение груди имплантатами, подтяжка 
молочных желез на имплантатах, замена имплантата 
на другой, отсроченная установка эспандера, замена 
эспандера на имплантат, укорочение субмаммарной 
складки, секторальная резекция молочной железы, 
санация периимплантатной полости с наложением 
вторичного шва, хирургическая обработка раны, на-
ложение вторичного шва.

Спустя 6 лет участницы исследования были при-
глашены на повторное обследование. Среди участниц 
57 (53,77% от изначальной выборки) откликнулись на 
приглашение и приняли участие в исследовании, 49 — 
не приняли приглашение либо не смогли принять уча-
стие в обследовании.

В сыворотке периферической венозной крови 
всех участниц исследования до операции и во все 
контрольные сроки определяли содержание аутоан-
тител к модифицированному цитруллинированному 
виментину (MCV-Ab), кардиолипину (ACLA IgG и ACLA 
IgM), β2-гликопротеину 1 (anti-β2-GР1), рецепторам ти-
реотропного гормона (TSHR-Ab), тиреоглобулину (TG-
Ab), аннексину V (aAnV, IgG и IgM), тиреопероксидазе. 
Измерения лабораторных параметров производили 
методом твердофазного иммуноферментного анали-
за в соответствии с рекомендациями производителей 
наборов реактивов, предназначенных для этой цели 
(«Алкор-Био» — Россия, «Euroimmun» и «Orgentec» — 
Германия) в Ресурсном центре развития молекуляр-
ных и клеточных технологий Научного парка СПбГУ 
и Лаборатории диагностики аутоиммунных болезней 
ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. При оценке результа-
тов серопозитивными считались случаи превышения 
верхних границ нормы у здоровых индивидов [19].
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При статистической обработке данных для опи-
сания категориальных переменных использовались 
абсолютные значения и доли от целого  — n (%). 
Остальные параметры описывали средним и стан-
дартным отклонением — М(σ), медианой, 1–3 квар-
тилями (Md [q1; q3]), минимальным и максимальным 
значением (min-max). Для оценки динамики лабора-
торных показателей использовали многофакторный 
дисперсионный анализ с повторными измерениями 
после трансформации по Боксу–Коксу и апостери-
орно — критерий Тьюки [26]. Частотный анализ вы-
полняли точным методом Фишера [27]. Результаты 
считали статистически значимыми при p<0,05. Все 
расчеты производили на языке программирования 
R v4.4.2 [28].

Результаты и их обсуждение

Результаты долгосрочного наблюдения содержа-
ния антител (до операции, через 3 мес, 6 мес, 1 год, 
6  лет) к цитрулинированному виментину (MCV-Ab) 
представлены на рис. 1. 

Уровень MCV-Ab остался в норме, за исключением 
одной пациентки (1,75% от выборки), у которой прои-
зошло незначительное превышение (менее 25 Ед/мл) 
верхней границы нормы спустя 6 лет после оператив-
ного вмешательства.

Оценка графика позволяет выявить тенденцию к 
относительному увеличению концентрации антител, 

остающейся в пределах нормы, через 1 год и 6 лет по-
сле оперативного вмешательства. По данным литера-
туры, виментин — важный инструмент образования 
гранулем при продуктивном воспалении различной 
этиологии [29, 30]. Таким образом, обнаруженная ди-
намика аутоантител к цитрулинированному вименти-
ну может отражать процессы формирования соедини-
тельнотканной капсулы и гранулематозные изменения 
вокруг имплантата.

На рис. 2 представлены результаты оценки уровня 
антител к тиреопероксидазе (АТ-ТПО).

В крови большинства участниц уровень АТ-ТПО 
при динамическом наблюдении оставался в преде-
лах нормы, однако у шести пациенток (10,53%) спу-
стя 6  лет произошло превышение верхних границ 
нормы по этому показателю. Представляет интерес 
исследование функции щитовидной железы у данных 
пациенток.

Значимые результаты получены при динамиче-
ском наблюдении за уровнем антител к рецепторам 
тиреотропного гормона. 

При наличии имплантата наблюдали рост кон-
центрации TSHR-Ab у 92% пациенток через 6  мес, 
и  у  78%  — в первый год после операции. В группе 
без имплантатов наблюдался рост только у 33%, и в 
основном только в точке 6 мес. При этом спустя 6 лет 
уровень этих аутоантител в каждой группе пришел 
к уровню физиологической нормы (рис. 3). Ни у од-
ной пациентки с имплантатами не был зафиксирован 
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Рис. 1. Динамика содержания антител к цитруллинированному виментину (MCV-Ab) в сыворотке крови женщин до и после операции 
на молочной железе. Индивидуальные значения каждой пациентки (кружки) соединены серыми линиями. Для каждого срока наблю-
дения представлены медиана, 25-й и 75-й перцентили. Прерывистой горизонтальной линией обозначена верхняя граница диапазона 

нормальных значений
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Рис. 2. Динамика содержания антител к тиреопероксидазе (АТ-ТПО) в сыворотке крови женщин до и после операции на молочной желе-
зе. Индивидуальные значения каждой пациентки (кружки) соединены серыми линиями. Для каждого срока наблюдения представлены 

медиана, 25-й и 75-й перцентили. Прерывистой горизонтальной линией обозначена верхняя граница диапазона нормальных значений
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Рис. 3. Динамика содержания антител к рецепторам тиреотропного гормона (TSHR-Ab) в сыворотке крови женщин до и после операций на 
молочной железе с использованием силиконовых имплантатов (а) или без них (б). Индивидуальные значения каждой пациентки (кружки) 
соединены серыми линиями. Для каждого срока наблюдения представлены медиана, 25-й и 75-й перцентили. Прерывистой горизонталь-

ной линией обозначена верхняя граница диапазона нормальных значений.

* Различия значимы, p<0,00002
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патологический рост содержания аутоантител к 
6 годам в сравнении с 1 годом, однако у четырех па-
циенток (7%) с имплантатами содержание TSHR-Ab 
в сыворотке спустя 6 лет был выше, чем до опера-
тивного вмешательства. В то же время в группе без 
имплантатов у одной (1,75%) из двух пациенток с пре-
вышением нормы (3,5%) уровень этих антител почти 
четырехкратно превышал норму.

Интересно, что при сопоставлении данных за 
6 лет по уровням антител к ТПО, превышающим нор-
му, с уровнями антител к ТТГ все пациентки с уровнями 
антител ТПО выше нормы имели нормальные уровни 
антител к ТТГ в 6 лет — рис. 4.

При этом при сопоставлении данных за 6 лет по 
уровням антител к ТТГ, превышающим норму, с уров-
нями антител к ТПО выявлено, что все пациентки 
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с  уровнями антител к ТТГ выше нормы имели нормаль-
ные уровни антител к ТПО в 6 лет (рис. 5).

Авторы намерены продолжить обследование па-
циенток с измерением уровней гормонов щитовид-
ной железы, проведением ультразвукового иссле-
дования и оценки протезов на наличие разрывов и 
контрактуры.

Также мы наблюдали один интересный клинико-
лабораторный случай. У пациентки с дентальными 
имплантатами из медицинского металла уровень ан-
тител к аннексину V (IgM) в динамике до операции и 
через 3 мес после нее был выше, чем у пациенток без 
имплантатов, и пациенток с дентальными имплантата-
ми из титана (рис. 6). 

В ряде работ было показано, что при наличии в 
ротовой полости амальгамы, содержащей тяжелые 
металлы, или металлических дентальных имплантатов 
наблюдается более высокая интенсивность аутоимму-
нитета к некоторым антигенам, включая тироперокси-
дазу, а также иммунопатологические реакции на ме-
таллы, как гаптены [31, 32].

Обсуждение результатов

Представляет интерес выявленное снижение 
уровня TSHR-Ab в крови у пациенток с силиконовыми 
имплантатами через 6 лет после оперативного вмеша-
тельства. 

Нами ранее было показано существенное нараста-
ние титра TSHR-Ab после силиконового протезирова-
ния МЖ к первому году наблюдения [19, 20, 33]. Мы 
трактуем нормализацию уровня этих аутоантител как 
проявление адаптивного процесса, позволившего па-
циенткам избежать персистирования патологически 
высокой концентрации TSHR-Ab и развития аутоим-
мунного заболевания щитовидной железы.

Тем не менее обращает на себя внимание отда-
ленная динамика уровня антител к тиропероксидазе, 
в частности, нарастание их концентрации через 6 лет 
после оперативного вмешательства у 6 пациенток 
(10,53%), имеющих в то же время нормальный уро-
вень антител к рецепторам ТТГ. Наши данные близки 
к приведенным в работе C.A. Brunner и соавт. [18], ко-

Рис. 6. Уровень антител IgM к аннексину V в зависимости от материала имплантата. Индивидуальные значения каждой пациентки (круж-
ки) соединены серыми линиями. Для каждого срока наблюдения представлены медиана, 25-й и 75-й перцентили. Прерывистой горизон-

тальной линией обозначена верхняя граница диапазона нормальных значений
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торые, обследовав 236 пациенток через 1 год после 
эстетических (средний возраст 29,5±7,9 года) и рекон-
структивных (средний возраст 42,9±8,0 лет) операций 
с силиконовыми протезами, зафиксировали повыше-
ние уровня АТ-ТПО в 14,2% случаев. Также интересно, 
что у пациенток с остаточно высоким уровнем АТ-ТТГ 
(6 человек) в сыворотке крови имеются нормальные 
уровни антител к ТПО.

Полученные в результате исследования данные 
пока не позволяют сформулировать гипотезу о пол-
ной безопасности имплантатов с точки зрения раз-
вития аутоиммунных процессов, однако во время 
длительного наблюдения за пациентами выявлена 
четкая тенденция к нормализации лабораторных 
признаков аутоиммунной агрессии к ткани щитовид-
ной железы. 

Выводы

1. При длительном динамическом наблюдении 
за пациентками, перенесшими эстетические, рекон-
структивные и «онкологические» вмешательства на 
молочных железах с имплантатами, выявлено повы-
шение через 6–12 мес и практически полная норма-

лизация через 6 лет после операции содержания в 
крови TSHR-Ab.

2. Выявлена тенденция к субклиническому отно-
сительному увеличению концентрации MCV-Ab в пре-
делах нормы через 1 год и 6 лет после оперативного 
вмешательства.

3. У большинства участниц уровень АТ-ТПО при ди-
намическом наблюдении оставался в пределах нормы, 
однако у шести пациенток (10,53%) спустя 6 лет после 
оперативного лечения произошло превышение верх-
них границ нормы, при этом с нормализацией уровня 
антител к рецепторам ТТГ.

4. У шести пациенток (10,53%) спустя 6 лет после 
оперативного лечения при нормальном уровне ауто-
антител к ТПО не произошло нормализации уровней 
антител к ТТГ.

Заключение

Наблюдаемая нормализация уровня антител к ре-
цепторам ТТГ через 6 лет после установки протезов яв-
ляется, скорее всего, результатом адаптации, которая 
позволяет пациенткам избежать развития аутоиммун-
ной патологии щитовидной железы. 
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Резюме
Введение. Несмотря на наличие исследований, демон-
стрирующих корреляцию между хеликобактерной ин-
фекцией желудочно-кишечного тракта и поражениями 
слизистой оболочки полости рта, в настоящее время 
отсутствует систематизация клинических проявлений. 
Цель исследования: проведение систематизации на-
учных данных о возможных клинических проявлениях 
в полости рта хеликобактерной инфекции. Материалы 
и методы. В рамках достижения поставленной цели 
был осуществлен комплексный анализ современных 
научных публикаций отечественных и зарубежных ис-
следователей за период с 2015 по 2025 г., размещен-
ных на электронных платформах eLIBRARY и PubMed. 
По заявленной проблематике было проанализиро-
вано 184 источника, из которых для предоставления 
обобщенных данных отобрано 36 публикаций, соот-
ветствующих современным взглядам и концепциям. 
Результаты. На основании проведенных исследова-
ний выявлена патогенетическая корреляция заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта, обусловленных 
Helicobacter pylori, с развитием различных заболева-
ний полости рта, в том числе нарушением целостно-

сти твердых тканей зубов, прогрессированием воспа-
лительных процессов в тканях пародонта, изменением 
качественного и количественного состава смешанной 
слюны, а также поражениями слизистой оболочки. 
Заключение. Таким образом, спектр воздействия 
Helicobacter pylori на организм многогранен и непо-
средственно отражается в виде субъективных и объ-
ективных проявлений в полости рта, как начального 
звена пищеварительного тракта, а отсутствие своевре-
менного лечения влияет не только на качество жизни, 
но и может приводить к неблагоприятным исходам. 
Своевременная диагностика присутствия хеликобак-
терной инфекции в полости рта позволяет провести ка-
чественную дифференциальную диагностику от иных 
состояний со схожими проявлениями, в частности с 
симптомокомплексом непереносимости конструкци-
онных материалов зубных протезов, а при сочетанных 
патологиях минимизировать клинические проявления 
путем выбора рациональной тактики лечения.

Ключевые слова: Нelicobacter pylori, слизистая обо-
лочка рта, проявления в полости рта, ассоциирован-
ные с H. рylori
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Summary
Introduction. Despite there are studies demonstrating a 
correlation between Helicobacter pylori infection of the 
gastrointestinal tract and lesions of the oral mucosa, there 
is currently no systematization of clinical manifestations. 
The purpose of the study. To systematize scientific data 
on possible clinical manifestations of Helicobacter pylori 
infection in the oral cavity. Materials and methods. In 
order to achieve this goal, a comprehensive analysis of 
modern scientific publications of domestic and foreign 
researchers for the period from 2015 to 2025, posted 
on the electronic platforms eLIBRARY and PubMed, was 
carried out. 184 sources on the topic were analyzed, of 
which 36 publications corresponding to modern views 
and concepts were selected to provide summarized data. 
Results. Based on the conducted studies, a pathogenetic 
correlation was found between gastrointestinal diseases 
caused by Helicobacter pylori and the development of 
various oral diseases, including damage to the integrity of 

hard dental tissues, progression of inflammatory processes 
in periodontal tissues, changes in the qualitative and 
quantitative composition of mixed saliva, and lesions of 
the mucous membrane. Conclusion. Thus, the spectrum 
of Helicobacter pylori effects on the body is multifaceted 
and is directly reflected in the form of subjective and 
objective manifestations in the oral cavity, being the 
initial segment of the digestive tract, while the lack of 
timely treatment affects not only the quality of life, but 
can also lead to unfavourable outcomes. Timely diagnosis 
of the presence of Helicobacter pylori infection in the oral 
cavity allows for high-quality differential diagnosis from 
other conditions with similar manifestations, in particular 
with a symptom complex of dentures’ structural materials 
intolerance, and in case of combined pathologies, to 
minimize clinical manifestations by choosing a rational 
treatment strategy.

Keywords: Нelicobacter pylori, oral mucosa, manifesta-
tions in the oral cavity associated with H. рylori

Введение

Helicobacter pylori  (H.  рylori)  — повсеместно рас-
пространенная бактериальная инфекция, которая за-
частую является этиологическим фактором в развитии 
хронических воспалительных заболеваний желудочно-
кишечного тракта в виде гастрита, а также язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки [1, 2]. 
Известно, что H. рylori относится к условно-патогенным 
микроорганизмам и обычно присутствует в составе 
нормальной микрофлоры, при этом полость рта может 
выступать в качестве вторичного резервуара данного 
вида бактерий, являясь дополнительным источником 
реинфекции [3, 4]. По данным литературы, на терри-
тории Российской Федерации распространенность 
H. рylori находится в пределах от 42,5 до 78,6% [5–8]. 
При этом на сегодняшний день отмечается рост анти-
биотикорезистентности данного вида бактерий, что от-
ражается на эффективности эрадикационной терапии 
[9, 10]. В современной научной литературе представ-
лены данные о корреляционной взаимосвязи между 
хеликобактерной инфекцией в желудочно-кишечном 
тракте и наличием поражений слизистой оболочки по-
лости рта, однако отсутствует систематизация данных 
проявлений. В связи с этим все большее количество 
как отечественных, так и зарубежных исследователей 
акцентируют внимание на H. рylori в контексте разви-
тия заболеваний полости рта [11–14]. 

Основными методами, позволяющими диагности-
ровать H. рylori, являются биопсия, быстрый уреазный 
тест и ПЦР [15]. По данным исследователей, наиболее 
достоверную информацию присутствия хеликобакте-

ра в полости рта можно получить с использованием 
малоинвазивного метода — быстрого уреазного теста, 
достоверность которого составляет 96,7% [16]. Стоит 
отметить, что хеликобактерная инфекция может ока-
зывать воздействие на вкусовую чувствительность, 
слюноотделительную активность, а также способствует 
возникновению жжения в полости рта с последующим 
поражением слизистой оболочки. В свою очередь, дан-
ная симптоматика присуща ряду общесоматических 
заболеваний, побочным проявлениям лекарственных 
препаратов, непереносимости конструкционных мате-
риалов зубных протезов, грибковой обсемененности 
Candida albicans, а также состояниям, которые обус
ловлены возрастными изменениями [17]. На основании 
вышесказанного актуальность настоящего исследова-
ния обусловлена необходимостью углубленного изу-
чения клинических особенностей заболеваний слизи-
стой оболочки полости рта, этиологически связанных с 
H. pylori, с целью проведения качественной дифферен-
циальной диагностики.

Цель работы
Проведение систематизации научных данных о 

возможных клинических проявлениях хеликобактер-
ной инфекции в полости рта, а также ее влиянии на 
развитие различных патологических изменений.

Материалы и методы исследования

В рамках достижения поставленной цели нами 
был осуществлен комплексный анализ современных 
научных публикаций отечественных и зарубежных 
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исследователей за период с 2015 по 2025 г., размещен-
ных на электронных платформах eLIBRARY и PubMed. 
Поисковый запрос проводился по следующим клю-
чевым словам: «изменения в полости рта при хелико-
бактерной инфекции», «влияние Helicobacter pylori на 
ткани и органы полости рта», «диагностика хелико-
бактерной инфекции в полости рта». По заявленной 
проблематике было проанализировано 184 источника  
как отечественных, так и зарубежных исследователей, 
из которых для предоставления обобщенных данных 
отобрано 36 публикаций, соответствующих современ-
ным взглядам и концепциям. 

Результаты исследования
Полость рта является первичным звеном желудочно-

кишечного тракта, в связи с чем многие патологические 
процессы органов пищеварения непосредственно 
отражаются на состоянии полости рта. В связи с чем 
исследование клинических аспектов заболеваний 
слизистой оболочки рта, ассоциированных с H. pylori, 
представляет собой актуальную проблему. Пациенты с 
хеликобактерной инфекцией могут предъявлять следу-
ющие жалобы со стороны тканей и органов рта: жжение 
и боль при приеме раздражающей пищи, наличие бело-
вато-сероватого плотного налета на языке, появление 
отпечатков зубов на боковых поверхностях и кончике 
языка, наличие эрозий слизистой оболочки, сухость, из-
менение вкусовой чувствительности, галитоз [18]. 

Проведенное анкетирование осведомленности на-
селения в возрастной категории от 18 до 87 лет о необ-
ходимости санации полости рта при хеликобактерной 
инфекции показало, что только 11% респондентов ин-
формированы о необходимости проведения санаци-
онных мероприятий полости рта при выявлении у них 
бактерии H. рylori [19]. 

Что касается спектра жалоб, предъявляемых паци-
ентами с подтвержденным анализом на наличие хели-
кобактерной инфекции, то отечественными исследо-
вателями установлено, что у данной категории лиц в 
69,6% случаев отмечаются жалобы на сухость слизи-
стой оболочки, в 54,3% — жжение языка, в 34,7% — 
наличие в анамнезе эрозий и язв [20]. В то же время в 
ряде публикаций указано, что выраженность патоло-
гических изменений слизистой оболочки полости рта 
напрямую зависит от степени обсемененности желудка 
хеликобактерной инфекцией, а также стадией разви-
тия заболевания [11, 18, 21, 22]. 

Что касается объективных проявлений хеликобак-
терной инфекции в полости рта, то, согласно исследо-
ваниям С.Ю. Косюга, С.Э. Варванина (2015), у пациентов 
с незначительной обсемененностью желудка H. pylori 
определяются патологические изменения слизистой 
оболочки полости рта в виде десквамативного глосси-
та, легкой формы рецидивирующего афтозного стома-

тита (с наличием 1–2 афт) и гиперплазии грибовидных 
сосочков. Наряду с этим у пациентов со средней степе-
нью инфицированности желудка, помимо присутствия 
десквамативного глоссита и рецидивирующего афтоз-
ного стоматита (с наличием 3 афт), присутствовал крас-
ный плоский лишай (в типичной и экссудативно-гипе-
ремической формах). Что же касается лиц с высокой 
степенью обсемененности, то у данного контингента 
определялся более широкий спектр патологий слизи-
стой оболочки полости рта, в частности рецидивиру-
ющий афтозный стоматит различной степени тяжести 
(от среднетяжелой до тяжелой, характеризующийся 
множественными афтами). Помимо этого, нередко 
присутствовали эрозивно-язвенные и буллезные про-
явления красного плоского лишая, а также плоская и 
веррукозная лейкоплакия, хронический атрофический 
кандидоз [18]. Стоит отметить, что у пациентов, при 
первичном обследовании которых была выявлена уме-
ренная обсемененность желудка бактерией H. pylori, 
десквамативный глоссит встречается в 20,6% случаев, 
рецидивирующий афтозный стоматит — в 24,1%, крас-
ный плоский лишай — 41,3%, лейкоплакия — 3,4%, ги-
перплазия грибовидных сосочков языка — 6,8% [11]. 
В то же время в исследованиях зарубежных авторов 
сообщается, что у 20% пациентов с веррукозной лей-
коплакией и у 23% с красным плоским лишаем посред-
ством ПЦР-диагностики была выявлена хеликобактер-
ная инфекция [23].

Кроме того, в ряде литературных источников при-
сутствие H. pylori исследователи связывают с измене-
нием гигиенического статуса полости рта и прогресси-
рованием воспалительных заболеваний пародонта [11, 
12, 21]. Согласно приведенным данным, недостаточная 
гигиена является фактором риска повышенной колони-
зации полости рта H. pylori [24]. В исследованиях отече-
ственных авторов при первичном обследовании паци-
ентов с хеликобактерной инфекцией качество гигиены 
полости рта соответствовало плохому уровню (сред-
нее значение индекса ИГР-У — 2,97±0,17), что, в свою 
очередь, сопровождалось воспалительными измене-
ниями в пародонте средней степени тяжести (среднее 
значение индекса РМА составило 53,16±0,07%) [11]. 
Аналогичная тенденция также прослеживалась в пре-
доставленных данных Т.Е. Афанасенковой, Е.Е. Дубской, 
Л.И. Девликановой (2018) при оценке частоты пораже-
ния слизистых оболочек органов полости рта и тканей 
пародонта у пациентов с обострением хронического 
эрозивного гастрита, ассоциированного с H.  pylori и 
герпесвирусной инфекцией. Авторами выявлено, что 
в обследованной группе достоверно чаще относитель-
но группы контроля индекс гигиены был очень плохой 
или неудовлетворительный (χ²=11,752; χ²=11,509, при 
р<0,01 соответственно), отмечался гингивит тяжелой 
степени (χ²=20,847 при р<0,01), а также тяжелое тече-
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ние пародонтита (χ²=26,615 при р<0,01) [21]. Влияние 
хеликобактерной инфекции на течение и степень тя-
жести пародонтита также отражено и в исследова-
ниях иностранных авторов [25, 26]. В исследованиях 
P. Zheng, W. Zhou (2015) положительный показатель 
гена уреазы C H. pylori в группе пациентов пожилого 
возраста с пародонтитом составил 71,4%.

Вместе с тем имеются данные, что носительство 
H. pylori является одним из факторов развития периим-
плантита [27]. Так, при обследовании 274 пациентов, из 
которых 248 лиц с остеоинтегрированными импланта-
тами, составивших 1-ю группу, и 26 с диагнозом «пери-
имплантит», вошедших во 2-ю группу, при проведении 
иммунохроматографического теста для определения 
антител к H. pylori в смешанной слюне, положительный 
результат был выявлен у 15% лиц 1-й группы и у 100% 
пациентов 2-й группы, что свидетельствует о влиянии 
данной микрофлоры на остеоинтегративные процессы.

Наряду с этим, в некоторых публикациях отме-
чается, что Н. рylori оказывает влияние на состояние 
твердых тканей зубов. При патологии желудочно-ки-
шечного тракта возникает дисбаланс количественных 
и качественных характеристик слюны, что обусловле-
но нарушением процессов деминерализации и реми-
нерализации эмали [28], что в свою очередь сопрово-
ждается высокой степенью интенсивности кариозного 
процесса [11, 21, 29, 30]. Данное явление опосредовано 
смещением рН в кислую сторону [11] и присутствием 
ксеростомии [18, 31], так как сопутствующие заболева-
ния желудочно-кишечного тракта, вызванные хелико-
бактерной инфекцией, провоцируют функциональные 
и дистрофические изменения в больших слюнных же-
лезах, результатом чего является гипосаливация [32, 
33], сопровождающаяся изменением вязкости и по-
верхностного натяжения смешанной слюны [34].

Помимо этого, следует упомянуть, что H.  pylori 
оказывает влияние на воспалительные процессы в 
организме, о чем свидетельствуют результаты ряда 
исследователей. Так, отечественными учеными пред-
ставлены публикации о влиянии данной инфекции на 
белковый состав слюны, сопровождающемся нали
чием таких маркеров воспаления, как TNFα, IL-6 [35]. 

Кроме того, Т.А. Коноваловой и М.В. Козловой (2023) 
была изучена концентрация IL-1β, -6, -10 и TNFα в па-
ротидном секрете у лиц с данной патологией, а также 
произведена оценка влияния концентрации про- и 
противовоспалительных цитокинов на течение сиала-
деноза [20]. Результаты исследования показали досто-
верное увеличение концентрации провоспалительных 
TNFα в 2 раза, IL-1β в 1,6 раза, IL-6 почти в 3 раза при 
одновременном резком снижении противовоспали-
тельного IL-10 относительно группы сравнения [31]. 
Стоит отметить, что при отсутствии комплексного ле-
чения хеликобактерной инфекции увеличивается риск 
развития онкологических заболеваний [36].

Таким образом, спектр воздействия Helicobacter 
pylori на организм многогранен и непосредственно 
отражается в виде субъективных и объективных про-
явлений в полости рта, как начального звена пищева-
рительного тракта, а отсутствие своевременного ле-
чения влияет не только на качество жизни, но и может 
приводить к неблагоприятным исходам.

Заключение 

На основании проведенных исследований можно 
сделать вывод о наличии патогенетической корреля-
ции заболеваний желудочно-кишечного тракта, обу-
словленных Helicobacter pylori, с развитием различных 
заболеваний полости рта, в том числе нарушением 
целостности твердых тканей зубов, прогрессирова-
нием воспалительных процессов в тканях пародонта, 
изменением качественного и количественного соста-
ва смешанной слюны, а также поражениями слизистой 
оболочки. Своевременная диагностика присутствия хе-
ликобактерной инфекции в полости рта позволяет про-
вести качественную дифференциальную диагностику от 
иных состояний со схожими проявлениями, в частности 
с симптомокомплексом непереносимости конструкци-
онных материалов зубных протезов, а при сочетанных 
патологиях минимизировать клинические проявления 
путем выбора рациональной тактики лечения.

Сведения о конфликте интересов. Авторы за-
являют об отсутствии конфликта интересов.
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подвергаются рецензированию. Замечания рецензен-
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принимается редколлегией после получения рецензий 
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Редакция оставляет за собой право на сокращение 
и стилистическую правку текста без дополнительных 
согласований с авторами. Плата за публикацию руко-
писей не взимается.

Журнал принимает к публикации статьи, ранее 
не публиковавшиеся в других изданиях. В некоторых 
случаях журнал принимает дублирующие статьи, ма-
териалы которых во многом совпадают с уже опубли-
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Направление материалов в редакцию
Статьи направляются в адрес редакции по элек-

тронной почте (e-mail): medalliance@inbox.ru или 
посредством использования специального поля 
электронной версии журнала  http://med-alyans.ru. 
Для отправки статей через интернет-версию журна-
ла и проверки статуса отправленных статей автору 
необходимо зарегистрироваться и войти в систему 
под своей учетной записью, следуя инструкциям на 
сайте.
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ждаться официальным направлением от учреждения, 
в котором выполнена работа (отсканированная копия), 
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согласие на передачу авторских прав на публикацию. 
При представлении рукописи авторы несут ответ
ственность за раскрытие своих финансовых и других 
конфликтных интересов, способных оказать влияние 
на их работу. Все существенные конфликты интересов 
или их отсутствие должны быть также отражены в на-
правлении.

Обращаем внимание, что все статьи проверяются 
в системе «Антиплагиат».  В случае обнаружения мно-
гочисленных заимствований редакция действует в со-
ответствии с правилами COPE.

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.


