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Дорогие коллеги!
Представляю вам первый номер журнала «Медицинский альянс» 2022 г., в котором, как всегда, вы найдете 

много полезного и просто интересного. Прежде всего, следуя традиции, мы публикуем статьи, касающиеся ле-
чения больных туберкулезом с сопутствующей патологией. Вы познакомитесь с описанием клинического случая 
атипичного осложненного милиарного туберкулеза и с динамикой показателей заболеваемости и смертности 
от туберкулеза в Северо-Западном федеральном округе в 2005–2021 гг. Раздел пульмонологии представлен ста-
тьями по иммунологии и по пассивному табакокурению больных хроническими обструктивными заболеваниями 
легких. Торакальные хирурги наверняка заинтересуются статьей об отдаленных результатах пневмонэктомии в 
комплексном лечении больных деструктивным туберкулезом легких, а травматологи ознакомятся с анализом раз-
личных методов лечения сложных переломов дистального отдела бедренной кости. Статья о влиянии психологи-
ческого статуса и комплаентности пациентов на отдаленные результаты при перфоративных пилородуоденаль-
ных язвах будет интересна не только хирургам, но и организаторам здравоохранения, медицинским психологам.

Колоссальным напряжением усилий политиков, экономистов и, конечно же, всех медицинских работников 
эпидемия СОVID-19 идет на спад. Мы надеемся, что наш журнал внес свою лепту в эту совместную работу. Это были 
и обзорные статьи по результатам первых исследований вируса SARS-CoV-2, и работы, посвященные изучению 
патогенеза заболевания, и собственные данные наших ученых и врачей об особенностях лучевой диагностики 
COVID-19, о клинико-лабораторных параметрах, ассоциируемых с различными исходами новой коронавирусной 
инфекции. В 2020–2021 гг. в нашем журнале публиковались статьи об опыте применения новых лекарственных 
препаратов, был представлен первый опыт реабилитационного лечения в условиях противотуберкулезного са-
натория и особенности функционального исследования системы дыхания в оценке эффективности медицинской 
реабилитации пациентов, перенесших COVID-19, а также о влиянии табакокурения на течение и исходы этого 
заболевания, об особенностях курительного поведения в период пандемии COVID-19 и целый ряд других матери-
алов. В нынешнем, 2022 г., мы также будем уделять особое внимание новым публикациям по ранней диагностике, 
маркерам тяжелого течения COVID-19, новым схемам лечения и профилактики этого заболевания.

Хочу напомнить, что наш журнал задумывался как издание мультидисциплинарное, интересное специали-
стам разных, но прежде всего смежных специальностей. Он входит в перечень ВАК по шести специальностям: 
фтизиатрии, пульмонологии, хирургии, ортопедии и травматологии, кардиологии, стоматологии, и соответствую-
щие разделы есть и в журнале. И уже в первом номере вы найдете подтверждение этой приверженности. Кроме 
перечисленных выше статей, читатели смогут ознакомиться с работой по анализу износостойкости различных 
материалов в стоматологии, иллюстрированным обзором по визуализации нейротуберкулеза при магнитно-
резо нансной томографии, обзорной статьей о влиянии скрининга рака легкого на отказ от потребления табака и 
исследованием, посвященным эмоциональному выгоранию медицинских работников.

В этом году мы планируем опубликовать статьи по анализу заболеваемости и смертности при туберкулезе 
и болезнях органов дыхания, работы об организации торакальной службы, о перспективах кардиоторакальных 
вмешательств, ознакомить читателей с новыми противотуберкулезными препаратами.

Разумеется, мы всегда открыты для ваших предложений по улучшению журнала. Приглашаем к сотрудниче-
ству ученых и практиков, ждем новых интересных публикаций: научных статей, клинических рекомендаций, кли-
нических случаев, кратких сообщений по проблемам клинической медицины.

С уважением,

главный редактор журнала «Медицинский альянс», 
президент Ассоциации торакальных хирургов России, 

директор СПб НИИ фтизиопульмонологии, 
д-р мед. наук, профессор П.К. Яблонский
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Резюме
Актуальность. Проблема эффективности лечения 
больных туберкулезом со множественной и широкой 
лекарственной устойчивостью возбудителя до насто-
ящего времени не решена. Применение новых схем 
терапии с включением тиоуреидоиминометилпириди-
ния перхлората (Tpp) и бедаквилина (Bq) может улуч-
шить результаты лечения. Однако в условиях роста 
коморбидной патологии и при отсутствии возможно-
сти комплексной оценки ее тяжести затруднительно 
определить влияние данной патологии на эффек-
тивность лечения у данного контингента пациентов. 

Материалы и методы исследования. Проведено ре-
троспективное исследование эффективности лечения 
больных туберкулезом легких с множественной (ТБ с 
МЛУ МБТ) и широкой лекарственной устойчивостью 
возбудителя (ТБ с ШЛУ МБТ) в возрасте от 18 лет с бак-
териовыделением (n=303), которые получали лечение 
с 2016 по 2019 г. Больные были распределены на две 
основные группы: I группа — больные туберкулезом с 
МЛУ МБТ (n=153); II группа — больные туберкулезом с 
ШЛУ МБТ (n=150). Статистический анализ проводился 
с применением программы Statistica 10.0 c использо-
ванием программ SPSS 16.0 и GraphPad Prism 6. Приме-
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нялся ранговый коэффициент корреляции Спирмена, 
где значимым считалось значение p≤0,05. Результаты. 
Эффективный курс те рапии достоверно чаще отмечал-
ся у больных ТБ с МЛУ МБТ (66,7% против 40,7%, где 
χ2=20,6, р<0,01), в то же самое время у больных ТБ с 
ШЛУ МБТ на фоне низкой эффективности лечения от-
мечался достоверно высокий процент «отрывов» от 
лечения (16,7% против 3,9%, где χ2=13,4, р<0,01). При 
этом тяжелый коморбидный статус имел существен-
ное значение в снижении эффективности терапии при 
ТБ с ШЛУ МБТ, в особенности хроническая патология 
печени и заболевания ЖКТ. Однако включение в схему 
терапии препаратов Tpp и Bq позволило достичь эф-
фективности лечения ТБ с ШЛУ МБТ даже при индексе 
Чарлсона (ИЧ) от 3 до 4 баллов в 44,8 и 41,1% случаев 
соответственно. Заключение. Больные туберкулезом 
с ШЛУ МБТ являются наиболее тяжелой группой паци-
ентов по коморбидности, которая оказывает влияние 
на низкую эффективность лечения. Однако включение 
в схему терапии Tpp и Bq даже у больных c тяжелой ко-
морбидной патологией позволяет достичь эффектив-
ности в 44,8 и 41,1% случаев соответственно. Соглас-
но полученным данным при диагностике у пациентов 
хронической патологии со стороны ЖКТ и вирусных 
гепатитов В и С необходимо более тщательно оцени-
вать соотношение пользы и риска перед назначением 
схемы терапии с включением Tpp и Bq, что позволит 
предотвратить развитие нежелательных явлений и по-
высить эффективность проводимой терапии.

Ключевые слова: коморбидность, лечение, больные 
туберкулезом, широкая лекарственная устойчивость 
возбудителя, эффективность, индекс Чарлсона

Summary
Introduction. The efficacy of multidrug resistant (MDR) 
and extensive drug resistance (XDR) tuberculosis (TB) 
therapy is not yet resolved up to now. New regimens 

including tioureidoiminomethylpyridinium perchlorate 
(Tpp) and bedaquiline (Bq) can improve the efficacy of 
treatment, but due to the growing comorbidities and 
lack of comprehensive assessment of their severity it is 
difficult to define the impact of such comorbidities on 
the efficacy of treatment in this cohort of patients. Ма-
terials and methods. Retrospective study has been 
conducted to review the efficacy of therapy in MDR and 
XDR TB patients from 18 years of age and with bacteri-
al excretion (n=303), who received therapy from 2016 
tо 2019. Patients were divided into two main groups: 
Group I — patients with MDR TB (n=153); Group II — pa-
tients XDR TB (n=150). Statistical analysis of the results 
was carried out via Statistica 10.0 and SPSS 16.0 & Graph-
Pad Prism 6 software. Spearman’s correlation coefficient 
was applied, with meaningful p≤0.05. Results. The effi-
cacy of therapywas statistically significant higher in MDR 
TB patients (66.7% vs 40.7%, where χ2=20.6, р<0.01), 
meanwhile XDR TB patients on the background of low 
efficacy of treatment show significantly high percent 
of defaulted treatment (16.7% vs 3.9%, where χ2=13.4, 
р<0.01). Comorbidity impacts of therapy in XDR TB pa-
tients’ treatment especially chronic liver pathology and 
gastrointestinal diseases (GIT). However, applying Tpp 
and Bq in scheme of therapy, the treatment outcomes in 
XDR TB patients with Charlson comorbidity index (ChI) 
from 3 to 4 improved in 44,8 и 41,1% of cases respec-
tively. Conclusions. XDR TB patients are the most severe 
group of patients in terms of comorbidities that contrib-
ute to the low efficacy of treatment. Applying of Tpp and 
Bq in scheme of therapy allows to efficacy of treatment 
in 44,8 и 41,1% of cases respectively in severe comorbid-
ity patients. It is recommended to use in scheme of ther-
apy new anti-TB drugs (Tpp and Bq) after examination of 
chronic liver pathology and GIT diseases.

Кey words: comorbidity, treatment, TB patients, exten-
sive drug resistance, efficacy, Charlson comorbidity index

Введение

Низкая эффективность лечения больных тубер-
кулезом с широкой лекарственной устойчивостью 
возбудителя (ТБ с ШЛУ МБТ), которая по данным ВОЗ 
по-прежнему не превышает 36%, не решена в насто-
ящее временя [1]. Доказано, что широкий спектр со-
путствующей патологии, а также наличие алкогольной 
зависимости и курения, способствуют формированию 
ШЛУ возбудителя, сопряженной с низкой привер-
женностью к терапии и отрывом от лечения [2]. В не-
которых публикациях было показано, что у больных 
туберкулезом с множественной лекарственной устой-

чивостью (ТБ с МЛУ МБТ) и ШЛУ МБТ сопутствующая 
патология имела место в 68% случаев, которая чаще 
всего была представлена хронической обструктивной 
болезнью легких (32%), хроническими вирусными ге-
патитами (24%) и сердечно-сосудистой патологией 
(12%) [3], но их роль в оценке эффективности химиоте-
рапии не исследовалась.

Разработка и внедрение новых противотуберку-
лезных препаратов [4], а также возможность приме-
нения уже известных антибактериальных препаратов, 
обладающих активностью против микобактерий ту-
беркулеза [5], вселили надежду на возможность по-
вышения эффективности лечения наиболее тяжелой 
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категории больных туберкулезом с лекарственной 
устойчивостью возбудителя.

Применение тиоуреидоиминометилпиридиния 
пер хлората (Tpp) и бедаквилина (Bq) в отечественной 
практике позволило формировать схемы терапии в 
лечении больных туберкулезом с МЛУ и ШЛУ возбу-
дителя с большей эффективностью [6–10]. Однако 
коморбидный статус больного нередко требует кор-
рекции дозировок и сроков проводимой терапии, 
что, в свою очередь, усугубляет возможность форми-
рования лекарственной устойчивости микобактерий 
у пациентов [2, 11]. При этом роль ВИЧ-инфекции, 
существенно влияющей на эффективность лечения 
туберкулезной инфекции, широко представлена в 
современных исследованиях [11–13], тогда как зна-
чению хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), хроническому гепатиту, сахарному диабету, 
сердечно-сосудистым заболеваниям у больных тубер-
кулезом уделяется меньше внимания, несмотря на 
существенное увеличение доли таких пациентов в по-
следние годы [4, 14, 15].

Остается малоизученным вопрос, насколько эф-
фективными окажутся Tpp и Bq у больных с различным 
уровнем коморбидности при МЛУ и ШЛУ возбудителя, 
насколько велики риски расширения спектра лекар-
ственной устойчивости МБТ у таких больных. Нельзя 
не отметить объективные трудности количественной 
оценки коморбидного статуса больного туберкулезом 
в связи с отсутствием общепринятых шкал и балльных 
оценок. Возможность применения уже зарекомендо-
вавших в практике других специальностей методик 
может помочь в улучшении оценки наиболее тяжелой 
категории больных туберкулезом с лекарственной 
устойчивостью возбудителя.

Цель исследования
Целью исследования было повышение эффектив-

ности различных схем терапии туберкулеза с множе-
ственной и широкой лекарственной устойчивостью 
возбудителя у больных с различным коморбидным  
статусом.

Материалы и методы исследования

Обобщен материал обследования, лечения и дли-
тельного динамического наблюдения 303 больных ту-
беркулезом легких с бактериовыделением и доказан-
ной МЛУ возбудителя, среди которых было 216 мужчин 
(71,3%) и 87 женщин (28,7%) в возрасте от 18 до 75 лет. 
Пациенты получали лечение с 2016 по 2019  г. в про-
тивотуберкулезных учреждениях Санкт-Петербурга 
согласно данным о лекарственной чувствительности 
возбудителя по результатам бактериологического 
комплекса обследования. Не включались пациенты 

старше 75 лет, с ВИЧ-инфекцией, генерализованными 
формами туберкулеза, получающие иммуносупрес-
сивную терапию, беременные и кормящие матери.

Исследование было одобрено ЛЭК ФГБУ «СПб 
НИИФ» Минздрава России, выписка из протокола 
№ 27.5 (исходящий № 58 от 19.02.16).

Далее пациенты были распределены на две ос-
новные группы согласно результатам бактериологи-
ческого обследования: I группу составили больные ТБ 
с МЛУ МБТ (n=153), II группу — больные ТБ с ШЛУ МБТ 
(n=150). Был проведен анализ данных об эффектив-
ности лечения пациентов согласно международным 
рекомендациям, в том числе с учетом коморбидного 
статуса.

Общая характеристика больных в исследовании 
представлена в табл. 1.

Из табл. 1 видно, что в структуре клинических 
форм в половине случаев у больных отмечался ин-
фильтративный туберкулез легких (48,3%), несколько 
реже был диагностирован фиброзно-кавернозный 
(29,2%) и диссеминированный туберкулез легких 
(20,1%), в единичных случаях имел место кавернозный 
(1,4%) и цирротический (1,0%) туберкулез легких.

Получали терапию впервые 127 больных (41,9%), 
а 176 (58,1%) — повторные курсы лечения со средней 
длительностью терапии 5,62±0,48  года (95% ДИ 4,6–
6,61). У большинства больных (n=228), включенных в 
исследование, имела место сопутствующая патология 
(72,2%).

Спектр сопутствующей патологии у больных ту-
беркулезом представлен в табл. 2.

Наиболее часто у больных ТБ с лекарственной 
устойчивостью возбудителя имели место вирусные 
гепатиты В и С (50,2%), заболевания ЖКТ (15,8%) и 
ХОБЛ (10,2%).

Далее пациенты были распределены на две груп-
пы согласно данным бактериологического обследо-
вания: больные туберкулезом с МЛУ МБТ (n=153)  — 
I  группа и с ШЛУ МБТ (n=150)  — II группа, у которых 
был проведен анализ данных об эффективности ле-
чения пациентов согласно международным рекомен-
дациям, в том числе с учетом коморбидного статуса. 
Согласно дизайну исследования проведен анализ эф-
фективности лечения после окончания курса терапии 
с оценкой полученных результатов по принятым в 
международной практике критериям.

Характеристика больных в группах сравнения 
представлена в табл. 3.

У больных ТБ с МЛУ МБТ (I группа) достоверно 
чаще диагностировали инфильтративный туберкулез 
легких (62,1% против 30,7%, где χ2=30,8; р<0,001), в то 
же время у больных ТБ с ШЛУ МБТ (II  группа)  — фи-
брозно-кавернозный туберкулез легких (7,8% против 
50,7%, где χ2=67,4; р<0,001) (см. табл. 3).
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Таблица 1

Характеристика больных туберкулезом 
с лекарственной устойчивостью возбудителя 
(множественной и широкой) (n=303)

Характеристика больных Значение

Мужчины, абс. число (%) 216 (71,3)

Женщины, абс. число (%) 87 (28,7)

Средний возраст, годы (M±m) 41,5±12,7

Инфильтративный туберкулез легких, 
абс. число (%)

146 (48,3)

Фиброзно-кавернозный туберкулез легких, 
абс. число (%)

88 (29,2)

Диссеминированный туберкулез легких, 
абс. число (%)

61 (20,1)

Кавернозный туберкулез легких, 
абс. число (%)

4 (1,4)

Цирротический туберкулез легких, 
абс. число (%)

4 (1,0)

Сопутствующая патология, абс. число (%) 228 (72,2)

Длительность лечения, годы (M±m) 5,62±0,48

Таблица 2

Спектр сопутствующей патологии у больных 
туберкулезом с лекарственной устойчивостью 
возбудителя (множественной и широкой) (n=303)

Спектр сопутствующей патологии Значение

Хроническая патология печении и вирусные 
гепатиты В и С, абс. число (%)

50,2 (152)

Заболевания желудочно-кишечного тракта: 
хронический гастрит, язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, хронический 
панкреатит, абс. число (%)

15,8 (47)

Хроническая алкогольная зависимость, 
абс. число (%)

10,2 (31)

Хроническая обструктивная болезнь легких, 
абс. число (%)

10,2 (31)

Сахарный диабет, абс. число (%) 5,3 (16)

Сердечно-сосудистые заболевания, 
абс. число (%)

10,1 (3)

Заболевания глаз, абс. число (%) 8,3 (25)

Другая патология (заболевания центральной 
нервной системы, заболевания глаз, заболева-
ния почек), абс. число (%)

10,2 (31)

Таблица 3

Характеристика больных туберкулезом с множественной и широкой лекарственной устойчивостью 
возбудителя в группах

Показатель I группа — ТБ с МЛУ МБТ (n=153) II группа — ТБ с ШЛУ МБТ (n=150)

Мужчины, абс. число (%) 105 68,6 110 73,3

Женщины, абс. число (%) 48 31,4 40 26,7

Средний возраст, годы (M±m) 42,1±12,2 44,1±12,3

18–44 года, абс. число (%) 89 58,2 88 58,7

45–59 лет, абс. число (%) 56 36,6 53 35,3

60–74 лет, абс. число (%) 8 5,2 9 6,0

Инфильтративный туберкулез легких, абс. число (%) 95 62,1* 46 30,7

Диссеминированный туберкулез легких, абс. число (%) 46 30,1 22 14,6

Фиброзно-кавернозный туберкулез легких, абс. число (%) 12 7,8 76 50,7*

Кавернозный туберкулез легких, абс. число (%) 0 0 4 2,7

Цирротический туберкулез легких, абс. число (%) 0 0 2 1,3

Сопутствующая патология, абс. число (%) 89 59,3 139 90,8

Длительность терапии, годы (M±m) 3,5±1,6 5,6±2,2

* р<0,001 при сравнении данных в группах.

Здесь и в табл. 4–8: МБТ — микобактерии туберкулеза; МЛУ — множественная лекарственная устойчивость; ТБ — туберкулез; ШЛУ — широкая 
лекарственная устойчивость.
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На этапе обследования и лечения пациентам про-
водился общепринятый диагностический комплекс с 
включением бактериологических и рентгенологических 
методов согласно существующим рекомендациям и 
нормативным документам [16, 17].

В настоящее время отсутствуют шкалы и индексы 
для оценки сопутствующей патологии у больных тубер-
кулезом, что послужило основанием для применения 
используемого в онкологии индекса Чарлсона  — ИЧ 
(1987) [18]. Проводилась балльная оценка коморбид-
ного статуса больных с учетом тяжести и возраста.

Эффективность курса терапии оценивалась после 
18–24 мес лечения и в периоде наблюдения более 
месяца по данным бактериологического обследова-
ния. Прекращение больным терапии по его желанию 
от двух и более месяцев с отсутствием проведения 
контрольного обследования в дальнейшем расцени-
валось как «отрыв» от лечения [19, 20]. Статистиче-
ский анализ полученных результатов проводился с 
применением программы Statistica 10.0 c использо-
ванием программ SPSS 16.0 и GraphPad Prism 6. Рас-
считывалось среднее значение показателей М±m, где 
М — среднее арифметическое, m — ошибка среднего. 
Проводился расчет критерия хи-квадрат (χ²) с поправ-
кой Йейтса, применялся метод Манна–Уитни для срав-
нения количественных показателей, а также метод 
Стьюдента (t) и метод Фишера. По соответствующим 
формулам рассчитывали показатель отношения ри-
сков (ОР), отношения шансов (ОШ) и доверительного 
интервала (95%  ДИ), положительного прогностиче-
ского значения (ППЗ) и отрицательного прогностиче-
ского значения. Значимыми критериями показателя 
считали величины ОШ и ОР более 1,0. Для оценки вза-

имозависимостей между показателями использовал-
ся ранговый коэффициент корреляции Спирмена, где 
значимым считалось значение p≤0,05. Для сравнения 
показателей общей и бессобытийной выживаемости 
между группами больных использовался тест лога-
рифмического ранжирования Каплана–Мейера и тест 
Гехана–Бреслоу–Уилкоксона.

Результаты и их обсуждение

На первом этапе проведен анализ эффективности 
лечения у больных ТБ с МЛУ и ШЛУ МБТ (табл. 4).

Согласно представленным в табл. 4 данным эф-
фективный курс терапии отмечался достоверно чаще 
в I группе при лечении больных ТБ с МЛУ МБТ (66,7% 
против 40,7%, где χ2=20,6; р<0,001). При этом в груп-
пе II частота «отрывов от лечения» отмечена достовер-
но чаще по сравнению с больными в группе I (16,7% 
против 3,9%, где χ2=13,4; р<0,001). В этой же группе в 
4,6% случаев были летальные исходы заболевания.

На следующем этапе проведена балльная оценка 
коморбидности согласно ИЧ у 89 больных ТБ с МЛУ 
МБТ и 139 пациентов с ШЛУ МБТ с сопутствующей па-
тологией, как указано в табл. 3. Результаты балльной 
оценки по ИЧ в группах представлены в табл. 5.

Из табл. 4 видно, что тяжелый коморбидный статус 
с оценкой 3–4 балла (43,9% против 24,7%, где p<0,05) и 
5–6 баллов (10,7% против 0; p<0,05) у больных ТБ с ШЛУ 
МБТ определялся достоверно чаще, чем в группе боль-
ных ТБ с МЛУ МБТ. В то же время у больных в I группе 
ИЧ достоверно чаще по сравнению со II группой имел 
нулевое значение (41,6% против 20,9%, где p<0,05). Да-
лее согласно дизайну исследования проведен анализ 

Таблица 4

Результаты лечения у больных туберкулезом легких с множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью возбудителя в группах наблюдения, абс. число (%)

Группы сравнения Эффективный курс 
терапии

Неэффективный курс 
терапии

Отрывы 
от лечения 

Смерть 
от туберкулеза

I группа — ТБ с МЛУ МБТ (n=153) 102* (66,7) 45 (29,4) 6 (3,9) –

II группа — ТБ с ШЛУ МБТ (n=150) 61 (40,7) 57 (38,0) 25* (16,7) 7 (4,6)

* p<0,001 при сравнении данных I и II групп.

Таблица 5

Индекс коморбидности Чарлсона у больных в группах сравнения, абс. число (%)

Группы сравнения
Баллы

0 1–2 3–4 5–6 

I группа — ТБ с МЛУ МБТ (n=89) 37* (41,6) 30 (33,7) 22 (24,7) 0

II группа — ТБ с ШЛУ МБТ (n=139) 29 (20,9) 34 (24,5) 61* (43,9) 15* (10,7)

* p<0,05 при сравнении данных в группах.
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уровня коморбидности в группах с учетом эффектив-
ной и неэффективной терапии при ИЧ>1, который 
представлен в табл. 6.

Проведенный анализ показал, что в I группе (ТБ с 
МЛУ МБТ) сопоставимо число больных с различным 
уровнем коморбидности при эффективном и неэф-
фективном курсе терапии.

Равномерное снижение показателей ИЧ при эф-
фективном курсе терапии в обеих группах наглядно 
представлено на рис. 1, а. Отмечается незначительное 
преобладание ИЧ от 3 до 4 баллов у больных во II груп-
пе (22,7%) по сравнению с больными в I группе (ТБ с 
МЛУ МБТ) (15,4%).

Однако, как показано на рис. 1, б, при неэффек-
тивном курсе лечения показатели ИЧ отличаются 
с достоверным преобладанием индекса с низкими 
значениями от 1 до 2 баллов в I группе (ТБ с МЛУ МБТ) 
(19,2% против 4,5%, где p<0,05) и высоким ИЧ с сум-
мой баллов от 4 до 5 во II группе (ТБ с ШЛУ МБТ) (10,0% 
против  0, где χ2=33,7, p<0,01), т.е. с максимальным 

значением показателя. Важно отметить практически 
сопоставимые показатели ИЧ от 3 до 4 баллов при не-
эффективной терапии в обеих группах. Проведенный 
статистический анализ коморбидности в группах с 
уче том эффективности лечения показал, что у боль-
ных ТБ с МЛУ МБТ (I группа) она значимо не влия ла 
на достижение эффективности лечения. При этом у 
больных ТБ с ШЛУ МБТ сопутствую щая патология 
оказывала достоверное влияние на низкую эффек-
тивность лечения (р=0,0004, ОШ=1,320, ОР=7,467), 
где ее наличие, согласно показателям положитель-
ной и отрицательной прогностической значимости, 
неблагоприятно (ППЗ=0,9505, НПЗ=0,2800). Часть 
больных в группах сравнения получали схемы тера-
пии с включением тио уреидоиминометилпиридиния 
перхлората (Tpp) или бедаквилина (Bq). С целью 
определения эффективности схем терапии c вклю-
чением Tpp/Bq в группах с учетом коморбидного 
статуса больные в группах распределены на три под-
группы: IА подгруппа — ТБ с МЛУ МБТ без включения 

Таблица 6

Балльная оценка коморбидности у больных в группах с учетом эффективности лечения, абс. число (%)

Группы сравнения 
Эффективная терапия в группах Неэффективная терапия в группах

1–2 балла 3–4 балла 5–6 баллов 1–2 балла 3–4 балла 5–6 баллов

I группа — ТБ с МЛУ МБТ (n=52) 20 (38,5) 8 (15,4) 0 11** (21,1) 13 (25,0) 0

II группа — ТБ с ШЛУ МБТ (n=110) 32 (29,1) 26 (23,6) 1 (0,9) 5 (4,5) 35 (31,9) 11* (10,0)

* p<0,01 при сравнении данных в группах; ** p<0,05 при сравнении данных в группах.

*

**

а б

Рис. 1. Больные туберкулезом с различным уровнем коморбидности при эффективном (а) и неэффективном (б) курсе терапии (%).
* p<0,05 при сравнении данных в группах; ** p<0,01 при сравнении данных группах
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Tpp/Bq (n=26); IB  подгруппа  — ТБ  с  МЛУ МБТ c Tpp 
(n=14); IС подгруппа — ТБ c МЛУ МБТ с Bq (n=12); IIA 
подгруппа  — ТБ с ШЛУ МБТ без включения Tpp/Bq 
(n=64); IIB подгруппа — ТБ с ШЛУ МБТ c включением 
Tpp (n=29); IIC подгруппа — ТБ с ШЛУ МБТ c включе-
нием Bq (n=17).

Анализ коморбидного статуса при эффективном и 
неэффективном курсе терапии у больных в подгруп-
пах с учетом схемы терапии и ИЧ>1 представлен в 
табл. 7.

Как представлено в табл. 7, у больных ТБ с МЛУ 
МБТ достоверные различия получены внутри под-
группы IA. Достижение эффективности в подгруппе IA 
при балльной оценке ИЧ от 1 до 2 получено в 34,6% 
случаев, что сопоставимо с данными в подгруппах, где 
в схему терапии включался Tpp (IB) или Bq (IC). Проти-
воположный результат получен при анализе комор-
бидности у больных ТБ с МЛУ МБТ при неэффектив-
ной терапии, где в подгруппе IA при высоком уровне 
коморбидной патологии (3–4 балла по ИЧ) у больных 
отмечался неэффективный курс терапии в 38,5% слу-
чаев (p<0,05). При этом необходимо учитывать низкий 
уровень коморбидности у больных ТБ с МЛУ МБТ в це-
лом по сравнению с больными ТБ с ШЛУ МБТ.

Согласно проведенному анализу у больных ту бер-
кулезом с ШЛУ МБТ в подгруппе IIA, где не применя-
лись Bq и Tpp, ИЧ при неэффективной терапии был до-
стоверно выше по сравнению с данным показателем в 
подгруппах IIB и IIC (39,1% против 6,9% (IIB) и 5,9% (IIC), 
где p<0,01). При этом у больных ТБ с ШЛУ в подгруппах 
IIB и IIC, где были включены в схему терапии Tpp и Bq, 
при ИЧ с 3–4 баллами эффективность лечения была 
получена в 44,8% и в 41,1% случаев соответственно.

Полученные данные показали, что при отсутствии 
в схемах терапии Tpp/Bq коморбидность имеет су-
щественное значение в качестве причины неэффек-
тивной терапии в большей степени при лечении ТБ с 
ШЛУ МБТ. В этой связи важно определить спектр ко-
морбидной патологии, снижающей эффективность ле-
чения у данной категории больных, что проведено на 
следующем этапе исследования. В табл. 8 представлен 
анализ коморбидной патологии только у больных ТБ с 
ШЛУ МБТ с неэффективным курсом лечения.

Из представленных в табл. 8 данных следует, что у 
больных ТБ с ШЛУ МБТ во всех подгруппах при неэф-
фективной терапии достоверно часто определялись 
патология со стороны ЖКТ и хроническая патология 
печени: в 72,7% (IIA), в 88,9% (IIB) случаев. Следует от-
метить, что наиболее часто среди хронических забо-
леваний печени имели место вирусные гепатиты В и С. 
Наличие данной патологии на фоне противотуберку-
лезной терапии может сопровождаться развитием не-
желательных явлений, особенно при включении Tpp в 
схемы терапии [21, 22].

Таким образом, больные ТБ с ШЛУ МБТ по срав-
нению с больными ТБ с МЛУ МБТ являются наиболее 
тяжелой группой пациентов по структуре клиниче-
ских форм заболевания и коморбидному статусу, что 
отражается на низкой эффективности проводимой те-
рапии (40,7% против 66,7%, где χ2=20,6; р<0,01) и вы-
соком уровне отрывов от лечения (16,7% против 3,9%, 
где χ2=13,4; р<0,01).

Проведенный анализ показал, что при ТБ с МЛУ 
МБТ уровень коморбидности значимо не влияет на эф-
фективность лечения, в особенности при включении 
Tpp и Bq в схему терапии. Существенно отличается 

Таблица 7

Оценка коморбидности у больных в подгруппах при эффективном и неэффективном курсе терапии с учетом 
применяемых схем 

Подгруппы сравнения

Эффективная терапия, 
абс. число (%), χ2 

Неэффективная терапия, 
абс. число (%), χ2

1–2 3–4 5–6 1–2 3–4 5–6

IА подгруппа — ТБ с МЛУ МБТ без включения Tpp/
Bq (n=26)

9 (34,6 ) 2 (7,7) 0 5 (19,2) 10* (38,5)
χ2=9,93

0

IB подгруппа — ТБ с МЛУ МБТ c Tpp) (n=14) 5 (35,7) 4 (28,6) 0 3 (21,4) 2 (14,3) 0

IС подгруппа — ТБ с МЛУ МБТ с Bq) (n=12) 6 (50,0) 2 (16,7) 0 3 (25,0) 1 (8,3) 0

IIA подгруппа — ТБ с ШЛУ МБТ без включения 
Tpp/Bq (n=64)

20 (19,6) 6 (21,7) 1 (2,2) 2 (6,5) 28*, ** (39,1)
χ2=19,4

7 (10,9)

IIB подгруппа — ТБ с ШЛУ МБТ c включением Tpp 
(n=29)

4 (13,8) 13 (44,8) 0 2 (6,9) 6 (20,7) 4 (13,8)

IIC подгруппа — ТБ с ШЛУ МБТ c включением Bq 
(n=17)

8 (47,1) 7 (41,1) 0 1 (5,9) 1 (5,9) 0

* p<0,01 при сравнении данных в IIA подгруппе при балльной оценке 3–4; ** p<0,05 при сравнении данных в подгруппах IA при балльной оценке 3–4 и при 
сравнении данных в подгруппах IIA и IIB.
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ситуация по тяжести коморбидности у больных ТБ с 
ШЛУ МБТ, где при неэффективном курсе терапии ИЧ 
достоверно часто имеет значение от пяти до шести 
баллов (10,0% против 0, где χ2=33,7; p<0,01). На этом 
фоне возможность применения Tpp или Bq позволяет 
добиться эффективности в 44,8 и 41,1% соответствен-
но даже при ИЧ от 3 до 4 баллов. В подгруппе IIА с ана-
логичным ИЧ эффективность лечения была достигнута 
только в 21,7% случаев. Больные ТБ с ШЛУ МБТ с неэф-
фективным курсом терапии достоверно часто имели 
хроническую патологию печени и заболевания ЖКТ, 
которая может оказывать влияние на развитие неже-
лательных явлений на фоне терапии с ее последую-
щей отменой [21, 22]. Оценка коморбидного статуса на 
этапе назначения схемы терапии и диагностика хро-
нической патологии позволят предупредить развитие 
нежелательных явлений с последующей отменой всей 
схемы терапии, что будет способствовать уменьше-
нию рисков формирования устойчивости уже к новым 
препаратам.

Заключение

Больные туберкулезом с ШЛУ МБТ являются наи-
более тяжелой группой больных по тяжести комор-
бидной патологии в сравнении с больными ТБ с МЛУ 
МБТ, что определяет низкую эффективность лече-
ния. При ТБ с МЛУ МБТ коморбидный статус больных 
значимо не влияет на эффективность лечения. В  то 
же время у больных ТБ с ШЛУ МБТ высокий уровень 
коморбидности являлся одной из причин низкой эф-
фективности лечения. Применение Tpp и Bq в данной 
группе пациентов даже при ИЧ от трех баллов и более 
позволяет получить эффективность лечения в 44,8% и 
41,1% случаев соответственно. Согласно полученным 
данным у больных с хронической патологией со сто-
роны печени и ЖКТ необходимо тщательно оценивать 
существующие риски и пользу перед назначением те-
рапии с включением Tpp и Bq, что позволит предот-
вратить развитие нежелательных явлений и повысить 
эффективность проводимой терапии.

Таблица 8

Сопутствующая патология у больных туберкулезом с широкой лекарственной устойчивостью возбудителя 
с неэффективным курсом терапии

Больные ТБ с ШЛУ МБТ

Сопутствующая патология, абс. число (%), χ2

сердечно-
сосудистые 
заболевания♠

хроническая 
обструктивная 
болезнь легких

заболевания желудочно-
кишечног о тракта♠♠ 

и хроническая патология 
печени 

хронический
алкоголизм

IIA подгруппа — ТБ с ШЛУ МБТ без включения Tpp/
Bq (n=22)

2 (9,1) 2 (9,1) 16* (72,7)
χ2=18,4

2 (9,1)

IIB подгруппа — ТБ с ШЛУ МБТ c включением Tpp 
(n=18)

1 (5,6) 0 16* (88,9)
χ2=25,01

1 (5,6)

IIC подгруппа — ТБ с ШЛУ МБТ c включением Bq 
(n=2)

0 0 2(100,0) 0

* p<0,01 — достоверные различия при сравнении признака внутри группы.
♠ Ишемическая болезнь сердца; ♠ ♠ хронический гастрит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, хронический панкреатит.
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Резюме
Наиболее эпидемически благополучная ситуация по 
туберкулезу в России наблюдается в Центральном и 
Северо-Западном федеральном округах, где имеются 
наибольшие шансы первыми по РФ достичь целевых 
показателей стратегии «End TB». С 2018 г. реализуется 
комплекс мероприятий под лозунгом: «СЗФО  — тер-
ритория, свободная от туберкулеза». Цель данного 

исследования: изучение динамики показателей забо-
леваемости и смертности от ТБ в СЗФО и РФ в 2005–
2021  гг. Изучение заболеваемости проводилось по 
данным форм № 8 и № 33 ФСН, смертности — по де-
мографическим данным. Смертность от ТБ в СЗФО за 
15 лет снизилась в 7,6 раза — с 19,6 в 2005 г. до 2,6 на 
100 тыс. в 2020 г. (в РФ в 4,8 раза — с 22,6 до 4,7), в сред-
нем на 12,5% в год (в РФ на 9,9%). В последние годы 
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снижение показателя стало замедляться по экспонен-
те. При сохранении тенденции смертность в СЗФО по 
сравнению с 2015 г. может снизиться к 2025 г. на 83% и 
к 2035 г. на 97%, что соответствует целевому критерию 
«End TB». Отмечается линейная тенденция снижения 
заболеваемости в 3,2 раза с 63,2 на 100 тыс. в 2009 г. 
до 19,7 в 2021 г. (по РФ в 2,7 раза с 82,6 до 31,1). В сред-
нем за 12 лет показателя в СЗФО снижался линейно на 
9,2% в год (по РФ на 7,7%) до нулевого уровня к 2026 г., 
что практически нереально. В ближайшие годы следу-
ет ожидать замедления темпа снижения заболеваемо-
сти с переходом к тенденции по экспоненте. В 2020 г. 
наблюдалось ускорение снижения заболеваемости 
ТБ, а в 2021  г.  — ухудшение клинической структуры 
заболевших ТБ из-за эпидемии COVID-19. В последние 
годы в СЗФО наблюдается более благоприятная тен-
денция сокращения заболеваемости туберкулезом с 
множественной лекарственной устойчивостью воз-
будителя и ТБ/ВИЧ, чем в среднем по РФ. Отмечается 
выраженная тенденция к снижению заболеваемости 
внелегочным туберкулезом, особенно мочеполовой 
локализации.

Ключевые слова: туберкулез, бремя туберкулеза, 
заболеваемость туберкулезом, смертность от тубер-
кулеза, множественная лекарственная устойчивость, 
ВИЧ-инфекция, COVID-19

Summary
The most prosperous TB situation in Russia is observed 
in the Central and Northwestern Federal Districts, where 
there are the greatest chances to be the first in the Rus-
sian Federation to achieve the target indicators of the 
End TB strategy. Since 2018, a set of measures has been 
implemented under the slogan: «NWFD — a territory free 

from tuberculosis». The purpose of this study is to study 
the dynamics of morbidity and mortality from TB in the 
Northwestern Federal District and the Russian Federation 
in 2005–2021. The study of morbidity — according to the 
forms No. 8 and No. 33 of the FSN, mortality — accord-
ing to demographic data. Mortality from TB in the NWFD 
over 15 years decreased by 7.6 times from 19.6 in 2005 to 
2.6 per 100,000 in 2020 (in the Russian Federation by 4.8 
times from 22.6 to 4.7), on average by 12.5% per year (in 
the Russian Federation by 9.9%). In recent years, the de-
cline in the indicator began to slow down exponentially. 
If the trend continues, mortality in the NWFD, compared 
with 2015, may decrease by 83% by 2025 and by 97% by 
2035, which corresponds to the End TB target criterion. 
There is a linear trend towards a decrease in the inci-
dence by 3.2 times from 63.2 per 100,000 in 2009 to 19.7 
in 2021 (2.7 times in the Russian Federation from 82.6 
to 31.1). On average, over 12 years, the indicator in the 
NWFD decreased linearly by 9.2% per year (in the Russian 
Federation by 7.7%) to zero by 2026, which is practically 
unrealistic. In the coming years, we should expect a slow-
down in the rate of decline in incidence with a transition 
to an exponential trend. In 2020, there was an acceler-
ation in the decline in the incidence of TB, and in 2021, 
a worsening of the clinical structure of TB cases due to the 
COVID-19 epidemic. In recent years, the NWFD has seen a 
more favorable trend in reducing the incidence of MDR-
TB and TB/HIV than the average for the Russian Federa-
tion. There is a pronounced trend towards a decrease in 
the incidence of extrapulmonary tuberculosis, especially 
genitourinary localization.

Key words: tuberculosis, TB burden, tuberculosis 
incidence, tuberculosis mortality, multidrug resistance, 
HIV infection, COVID-19

Введение

Проведение глобальных программ борьбы с ту-
беркулезом требует разработки критериев слеже-
ния за их результативностью. Оценка абсолютных 
значений числа заболевших ТБ в странах мира легла 
в основу введенного ВОЗ в 1999 г. понятия «глобаль-
ное бремя туберкулеза» («Global TB burden»), которое 
несет мировое сообщество от его распространения. 
Российская Федерация попала в число 22 стран с наи-
большим бременем ТБ (НБТС). Этот список сформиро-
вался в 1998  г. [1] из государств с максимальным ко-
личеством заболевших, которые по оценке ВОЗ дают 
80% новых случаев туберкулеза в мире. Недостатком 
этой системы слежения было отсутствие внимания к 
относительно малочисленным странам, но с высоким 
уровнем заболеваемости.

Успехи в борьбе с ТБ на глобальном уровне позво-
лили в 2005 г. в рамках стратегии «Остановить тубер-
кулез» («Stop TB») поставить задачи: к 2015 г. остано-
вить и обратить вспять заболеваемость ТБ и снизить 
смертность от ТБ [2]. Однако как в России, так и в гло-
бальном масштабе на фоне снижения этих показате-
лей в  структуре ТБ произошли серьезные негатив-
ные изменения, включая увеличение доли больных 
ТБ с МЛУ МБТ и сочетанной патологии туберкулеза 
и ВИЧ-инфекции (ТБ/ВИЧ). В рамках новой стратегии 
«Ликвидировать туберкулез» («End TB») с 2015 г. выде-
лены по 30 стран с наиболее высоким уровнем как по 
количеству заболевших (20 стран), так и по показате-
лю заболеваемости (10 стран) трех категорий: тубер-
кулезом в целом, туберкулезом с МЛУ и сочетанной 
патологией ТБ/ВИЧ [3]. По результатам оценки пока-
зателей в 2015 г. Российская Федерация вошла в два 
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списка: по  ТБ в целом и ТБ с МЛУ МБТ. В рамках ре-
ализации стратегии в 2017  г. на Первой Глобальной 
министерской конференции ВОЗ «Ликвидировать 
туберкулез в эпоху устойчивого развития: многосек-
торальный подход» принята Московская декларация 
с масштабными обязательствами стран ускорить дей-
ствия по ликвидации туберкулеза и достижению целе-
вых ориентиров по ЦУР к 2030 г. [4].

В России в XXI столетии удалось не только остано-
вить рост распространения ТБ, но и добиться устойчи-
вого снижения показателей заболеваемости и смерт-
ности от него. Наш прогноз о выходе Российской 
Федерации из списка НБТС до 2018 г. [5] оправдался. 
В 2020 г. список НБТС для слежения в 2021–2025 г. был 
пересмотрен. Российская Федерация осталась в числе 
30 стран с высоким бременем ТБ с МЛУ МБТ, но исклю-
чена из списка по ТБ в целом и включена в число стран 
с высоким бременем ТБ/ВИЧ [6].

Для достижения целей и этапов стратегии «End TB» 
планируется к 2025 г. снижение смертности на 75% и 
заболеваемости ТБ на 50% (<55 на 100 тыс.) и к 2035 г. 
соответственно на 95% и на 90% (<10 на 100 тыс.). Для 
достижения этой цели предполагается ускорение гло-
бальной тенденции снижения заболеваемости ТБ с 2% 
в год в 2005–2015 г. до 10% в год на период до 2025 г. 
и до 17% в год на период до 2035 г. [3].

Наиболее эпидемически благополучная ситуация 
туберкулеза в России наблюдается в Центральном и 
Северо-Западном федеральных округах (СЗФО) [7], где 
имеются наибольшие шансы первыми по Российской 
Федерации достичь целевых показателей ликвидации 
туберкулеза. С 2018  г. в Северо-Западном федераль-
ном округе реализуется комплекс мероприятий под 
лозунгом: «СЗФО — территория, свободная от тубер-
кулеза».

В эпидемически благополучных странах на фоне 
снижения заболеваемости ТБ в ХХ в. росла доля вне-
легочного ТБ. Ожидается, что доля ТВЛ в странах Евро-
пейского Союза будет и далее увеличиваться в основ-
ном за счет снижения заболеваемости, в том числе и 
в связи с современными тенденциями иммиграцион-
ных процессов [8].

11 марта 2020  г. Всемирная организация здраво-
охранения (ВОЗ) объявила пандемию инфекции, вы-
званной COVID-19 [9]. Эта инфекция характеризуется 
чрезвычайной пиковой нагрузкой на систему здраво-
охранения, введением ряда противоэпидемических 
мероприятий и другими факторами, которые могут 
разнонаправленно влиять на динамику эпидемиче-
ских показателей по туберкулезу [7, 10, 11].

Цель исследования
Целью данного исследования являлось изучение 

динамики показателей заболеваемости и смертности 

от ТБ и их структурных характеристик на территориях 
Северо-Западного федерального округа и Российской 
Федерации.

Материалы и методы исследования

Проведена сравнительная оценка данных по 
11  территориям Северо-Западного федерального 
округа  — СЗФО: Архангельская (АрхО), Вологод-
ская (ВолО), Калининградская (КалО), Ленинградская 
(ЛенО), Мурманская (МурО), Новгородская (НовО), 
Псковская (ПскО) области и Республики Карелия 
(КарР) и Коми (Коми), город Санкт-Петербург и Ненец-
кий автономный округ (НеАО) и по Российской Феде-
рации за 2005–2021 гг.

Изучение показателя заболеваемости ТБ проведе-
но по данным годовых отчетных форм федерального 
статистического наблюдения — № 8 ФСН «Сведения о 
заболеваниях активным туберкулезом» (далее — фор-
ма № 8) и № 33 ФСН «Сведения о больных туберкуле-
зом» (далее  — форма № 33); показателя смертности 
от ТБ  — по демографическим данным (естественное 
движение населения). Ежегодные показатели оцене-
ны на 100 тыс. среднегодового населения. Демогра-
фическая информация получена из открытых данных 
государственной статистики (https://www.fedstat.ru). 
При расчете показателей за 2021 г. использованы дан-
ные о численности населения на 01.01.2021.

«Территориальная» заболеваемость рассчитыва-
лась по данным формы № 8, которая включает сведе-
ния о регистрации всех впервые выявленных больных 
ТБ на данной территории всеми ведомствами и орга-
низациями, наиболее полно отражая общую числен-
ность новых случаев заболевания. Отчетная форма 
№ 33 ФСН содержит сведения о больных ТБ, включая 
ТБ с МЛУ МБТ и ТБ/ВИЧ, в основном из числа постоян-
ных жителей территории, которые бы  ли поставлены 
на учет в противотуберкулезных учреждениях.

Для анализа динамики использован темп приро-
ста (снижения) — отношение прироста величины по-
казателя за определенный период времени к его ис-
ходному уровню, измеряемое в процентах.

Результаты и обсуждение

Всего на территории СЗФО в 2020 г. зарегистриро-
вано 362 случая смерти от туберкулеза, темп сниже-
ния за год (–20 случаев) составил (–5,2%), с 2015 г. — 
(–57,2%; –486 случаев), с 2010  г.  — (–76,4%; –1172 
случаев), с 2005 г. — (–84,0%; –1907 случаев).

Показатель смертности от ТБ в СЗФО за 15 лет сни-
зился в 7,6 раз с 19,6 до 2,6 на 100 тыс. населения (в РФ 
в 4,8 раза с 22,6 до 4,7) (рис. 1). В среднем за 15 лет 
уровень показателя в СЗФО снижался на 12,5% в год 
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(по РФ на 9,9%). Следует отметить, что до 2014–2015 г. 
тенденция снижения смертности как в России, так и 
в СЗФО имела отчетливо линейный характер, который 
по эпидемиологическим законам никак не может со-
храняться до достижения нулевого уровня. На рис. 1 
видно, что в последние годы снижение показателя 
стало замедляться по экспоненте. Если эта тенденция 
сохранится, то смертность от ТБ в СЗФО по сравнению 
с 2015 г. может снизиться к 2025 г. на 83% (до 1,02 на 
100 тыс.), к 2030 г. на 93% (до 0,42) и к 2035 г. на 97% 
(до 0,17 на 100 тыс.), что соответствует целевому кри-
терию ВОЗ стратегии «Ликвидация туберкулеза».

Значительное снижение показателя смертности 
прослеживается во всех территориях СЗФО (рис.  2). 
За 15  лет он снизился по округу в 7,6 раза (по РФ  — 
в  4,8  раза), в том числе по территориям от 3,3 раза в 
Псковской области до 17,7 раза в Калининградской об-
ласти. В последние 3 года темп снижения заметно замед-
лился. Если с 2005 по 2015 г. показатель снижался как по 
СЗФО, так и по РФ в среднем на 1,3 в год (от 0,6 до 2,8 
по территориям), то с 2018 по 2020 г. — на 0,5 в год (по 
РФ — 0,6, по территориям СЗФО — 0,1–1,5). Таким обра-
зом, тенденции, отмеченные на рис. 1, прослеживаются 
в той или иной степени во всех территориях СЗФО.

Уровень смертности от ТБ в 2020  г. на большин-
стве территорий СЗФО ниже среднероссийского и со-
ставляет от 1,6 на 100 тыс. в Вологодской области до 
3,4 в Республике Коми (см. рис. 2). Наиболее высокий 
уровень показателя отмечен в Псковской области — 
5,5 на 100  тыс. По сравнению с 2019  г. в 4 террито-
риях СЗФО смертность от ТБ снизилась на 0,1–1,2 на 
100 тыс., но в 4 территориях отмечено повышение на 
0,2–2,3 (в 3 территориях изменения не превысили 0,1), 
что, вероятно, является проявлением волнообразной 
динамики малых величин.

Всего на территории СЗФО в 2021 г. зарегистриро-
вано 2753 новых случаев заболевания туберкулезом, 
темп снижения за год (–285 случаев) составил (–9,4%), 
с 2015 г. — (–51,2%; –2889 случаев), с 2010 г. — (–64,5%; 
–4997 случаев), с 2005 г. — (–69,2%; –6198 случаев).

В последнее десятилетие прослеживается выра-
женная тенденция к снижению числа новых случаев 
заболевания ТБ в СЗФО среди контингентов ФСИН. 
Максимальное количество было зарегистрировано в 
2009 г. — 1201 случай (в 2005 г. — 1149, в 2010 г. — 
951), к 2021 г. их количество сократилось в 6,5 раз до 
185 случаев. Доля контингентов ФСИН снизилась с 
12,8% в 2005 г. до 6,7% в 2021 г. (рис. 3).

Рис. 1. Смертность от туберкулеза в Северо-Западном федеральном округе и Российской Федерации на 100 тыс.
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Максимальное количество лиц БОМЖ также было 
зарегистрировано в 2009 г. — 274 случая (в 2005 г. — 
136, в 2010 г. — 211). В последнее десятилетие число 
больных ТБ среди лиц БОМЖ снижалось несколько 
меньшим темпом по сравнению с остальными катего-
риями населения, что обусловливает незначительный 
рост их доли в структуре заболеваемости (см. рис. 3). 
В последние 3 года их число составляло 96–97 случаев 
(3,5% заболевших в 2021 г.).

На фоне снижения общего количества заболев-
ших произошло значительное увеличение доли впер-

вые выявленных из числа жителей других территорий 
с максимумом их количества в 2014 г. — 760 случаев 
(в 2005 г. — 56, в 2010 г. — 204, в 2015 г. — 575). Это 
связано в основном с Санкт-Петербургом, где они ста-
ли регистрироваться с 2008 г., и их количество вырос-
ло с 38 до 558 заболевших в 2011 г. и второй волной 
роста до 625 в 2014 г., из которых до 90% — иностран-
цы. Это обусловлено не столько ростом миграции, 
сколько изменением порядка регистрации этой кате-
гории больных. В 2014 г. 12% заболевших в СЗФО и до 
30% в Санкт-Петербурге — мигранты из других стран 

Рис. 2. Смертность от туберкулеза на территориях Северо-Западного федерального округа (на 100 тыс.)

Рис. 3. Доля дополнительных категорий населения среди впервые выявленных больных (Северо-Западный федеральный округ, 
форма № 8)
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и территорий РФ (в среднем по РФ — 4,5%). В 2015 г. 
в  Санкт-Петербурге отмечается некоторое снижение 
их количества до 475 больных (362  — иностранцы). 
В последние 3  года их доля стабилизировалась на 
уровне 11% (см. рис. 3), включая 5–7% иностранцев, 
в 2021 г. зарегистрировано 309 впервые выявленных 
больных из числа жителей других территорий, вклю-
чая 170 иностранцев.

Территориальный показатель заболеваемости ту-
беркулезом (данные формы № 8) до 2009 г. в СЗФО был 
относительно стабилен на уровне 62–65 на 100  тыс. 
(в РФ — 82–85 на 100 тыс.), в дальнейшем наблюдалась 
достоверная линейная тенденция снижения показате-
ля (рис. 4) в 3,2 раза — с 63,2 в 2009 г. до 19,7 в 2021 г. 
на 100 тыс. (по РФ — в 2,7 раза, с 82,6 до 31,1). В сред-
нем за 12 лет показатель в СЗФО снижался на 9,2% в 
год (по РФ — на 7,7%). Продолжение этой тенденции 
ведет к нулевому уровню заболеваемости ТБ в СЗФО к 
2026 г., что практически нереально. Чем дольше про-
должается снижение напряженности эпидемической 
обстановки по ТБ, тем труднее будет поддерживать 
высокие темпы регрессии показателей. В ближайшие 
годы следует ожидать замедления темпов снижения 
заболеваемости с переходом к тенденции по экспо-
ненте.

Следует отметить, что в 2020 г. годовой темп сни-
жения заболеваемости в РФ значительно ускорился с 
7,2–9,4% в 2016–2019  гг. до 21,5% (с 41,2 в 2019  г. до 

32,4% в 2020 г.). Аналогичная тенденция резкого уве-
личения темпа снижения до 20,9–22,6% наблюдается 
по группам федеральных округов РФ, что свидетель-
ствует о единой причине этого явления — эпидемии 
COVID-19. Проводимые противоэпидемические меро-
приятия негативно влияют на организацию выявления 
и диагностики ТБ. Если в 2018–2019 гг. охват населения 
профилактическими осмотрами на ТБ по РФ составлял 
72,7–73,7% (по СЗФО — 60,4–61,9%), то в 2020 г. этот 
показатель снизился до 66,7% (по СЗФО — 55,6%). По 
данным формы №  33, доля больных ТБ, выявленных 
активным путем, в РФ снизилась с 59,4–59,3% в 2018–
2019  гг. до 55,6% в 2020  г. В СЗФО этот показатель в 
2020 г. снизился незначительно до 55,2% (в 2019 г. — 
56,9%), но в 2021 г. снижение ускорилось до 51,1%.

В СЗФО в 2021  г. показатель заболеваемости ТБ 
составил 19,7 на 100 тыс.: с 10,4 в Вологодской обла-
сти до 27,7 в Республике Коми (рис. 6). Обращает на 
себя внимание выраженное ухудшение клинической 
структуры заболевших ТБ в 2021 г. в СЗФО. Доля бак-
териовыделителей выросла в 1,3 раза  — с 51,3% в 
2020 г. (51,8% в 2019 г.) до 64,6%. Частота фазы распада 
у больных ТБ легких выросла с 44,8% (44,1% в 2019 г.) 
до 49,9%, а количество случаев фиброзно-каверноз-
ного ТБ увеличилось с 23 в 2019 г. и 22 в 2020 г. до 34 
в 2021 г. Это может быть обусловлено как несвоевре-
менной диагностикой ТБ, так и снижением иммуните-
та после перенесенного заболевания COVID-19.

Рис. 4. Заболеваемость туберкулезом в Северо-Западном федеральном округе и Российской Федерации (форма № 8, на 100 тыс.)
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По сравнению с уровнем 2005 г. наибольшее сни-
жение отмечено в Калининградской области  — в 6,2 
раза, наименьшее в Санкт-Петербурге  — в 2,0 раза. 

В последние 4 года во всех территориях СЗФО наблю-
дается тенденция снижения заболеваемости ТБ за 
исключением самой малочисленной территории  — 

Рис. 5. Заболеваемость туберкулезом (на 100 тыс.) и годовой темп снижения (%) в группах федеральных округов

Рис. 6. Заболеваемость тубекулезом на территориях Северо-Западного федерального округа (форма № 8, на 100 тыс.)
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Ненец кого АО, где регистрируются единичные случаи 
заболевания (от 2 до 6 случаев). Волнообразная дина-
мика с тенденцией к снижению наблюдается в респуб-
лике Карелия.

Отмечается выраженная тенденция к снижению 
заболеваемости внелегочным туберкулезом (ВЛТ) в 
СЗФО на 32% — с 2,3 в 2005 г. до 0,5 в 2021 г. (по РФ — 
с 3,0 в 2005 до 0,9 в 2020). В наибольшей степени 
(в 20 раз с 2005 г. — 101 случай) снизилась регистра-
ция заболевших мочеполовым туберкулезом (МПТ), 
причем в отличие от прочих локализаций ВЛТ (рис. 7) 
выраженное снижение до единичных случаев отмече-
но и в последние 2 года (с 15 в 2019 г. до 5 в 2021 г.). 
Количество заболевших туберкулезом женских гени-
талий в структуре МПТ также резко снизилось — с 33 
в 2005 г. до 2 в 2019 и 2020 гг., а в 2021 г. такие случаи 
не зарегистрированы.

Количество случаев костно-суставного туберкуле-
за (КСТ) резко снизилось — с 73 в 2010 г. до 18 в 2018 г., 
однако в последние 3 года число зарегистрированных 
больных стабилизировалось на уровне 15–16 случаев.

Количество зарегистрированных случаев тубер-
кулеза периферических лимфатических узлов (ТПЛУ), 
центральной нервной системы (ТЦНС) и других вне-
легочных локализаций в последние годы также имеет 
тенденцию к стабилизации. Их количество поддержи-
вается связью с ВИЧ-инфекцией. Регистрация единич-
ных случаев ТЦНС, вероятно, связана с регистрацией 
подобных больных как пациентов с генерализован-
ной формой ТБ.

По данным формы № 33 в 2021 г. в СЗФО взято на 
диспансерный учет 420 новых случаев заболевания 
ТБ органов дыхания с бактериовыделением с МЛУ, за-
болеваемость ТБ с МЛУ МБТ составила 3,0 на 100 тыс. 
(рис. 8).

Максимальный уровень заболеваемости ТБ с МЛУ 
МБТ в СЗФО отмечен в 2010 г. — 4,8 на 100 тыс. (643 слу-
чая, по РФ — 4,0 на 100 тыс., 5666 случаев), что в 1,6 раза 
больше уровня 2005  г.  — 2,9 на 100  тыс. (394  случая, 
по РФ  — 2,9 на 100  тыс., 4167 случаев). До 2016  г. по 
РФ наблюдался дальнейший рост показателя до 5,6 на 
100 тыс. (8110 случаев), в то время как по СЗФО отме-
чалась волнообразная динамика в пределах 4,1–4,5 на 
100 тыс. с небольшой тенденцией к снижению (626 слу-
чаев в 2016 г.).

После 2016  г. в СЗФО наблюдается выраженная 
тенденция к снижению заболеваемости ТБ с МЛУ 
МБТ — на 18% к 2019 г. (3,7 на 100 тыс., 516 случаев), что 
заметно больше, чем по РФ, — на 3,3% (5,4 на 100 тыс., 
7896 случаев). В 2020 г. отмечено резкое снижение ре-
гистрации случаев ТБ с МЛУ МБТ как по СЗФО на 24% 
(2,8 на 100 тыс., 391 случай), так и по РФ — на 19% (4,3 
на 100  тыс., 6367 случаев), что, возможно, связано с 
негативным влиянием эпидемии COVID-19 на выяв-
ление и диагностику ТБ. Это косвенно подтверждает 
небольшой рост показателя по СЗФО в 2021 г. до 3,0 на 
100 тыс. (в РФ без динамики — 4,3).

Следует отметить, что до 2014  г. эпидемическая 
ситуация по ТБ с МЛУ МБТ в СЗФО была более не-
благополучной на фоне среднероссийского уровня. 

Рис. 7. Количество случаев заболевания внелегочным туберкулезом в Северо-Западном федеральном округе (форма № 8)
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В последние годы в СЗФО наблюдается более благо-
приятная тенденция сокращения заболеваемости ТБ с 
МЛУ МБТ, чем в среднем по Российской Федерации, 
где с 2018 г. показатель стал в 1,5 раза выше.

Наиболее неблагополучная обстановка по забо-
леваемости сочетанной патологии ТБ/ВИЧ в 2010 г. от-
мечалась на трех территориях СЗФО (рис. 9): в Ленин-
градской области (11,5 на 100 тыс.), Калининградской 
области (7,9 на 100  тыс.) и Санкт-Петербурге (4,3 на 
100 тыс.). В среднем заболеваемость ТБ/ВИЧ в 2010 г. 
составила 4,1 на 100 тыс., что на 12% ниже среднерос-
сийского уровня (4,7 на 100 тыс.).

В последующее десятилетие на территориях 
СЗФО наблюдалась разнонаправленная динамика. 
В большинстве территорий, особенно в которых в 
2010–2015 гг. была относительно высокая заболевае-
мость ТБ/ВИЧ, к 2021 г. произошло выраженное сни-
жение показателя. В ряде территорий с относительно 
низким уровнем показателя (Архангельская, Новго-
родская области и республики Карелия и Коми) отме-
чался некоторый рост заболеваемости ТБ/ВИЧ (рис. 9). 
Максимальный уровень показателя по СЗФО отмечен 
в 2016 г. — 5,5 на 100 тыс., что оказалось на 37% ниже 
среднероссийского уровня (8,7 на 100  тыс.) и отра-
жало более низкий темп роста показателя в СЗФО за 
10  лет. В последние 5 лет темп снижения заболевае-
мости в СЗФО выше среднероссийского: в 2020 г. она 
составила 3,7 на 100 тыс. (в 2021 г. — 3,0), что почти 
на 45% ниже среднероссийского уровня  — 6,7 на 
100 тыс. (в 2021 г. — 6,5).

Заключение

В Северо-Западном федеральном округе наблю-
даются выраженные положительные тенденции сни-
жения заболеваемости и смертности от ТБ, позволяю-
щие достичь целевых критериев ВОЗ в соответствии 
со стратегией «Ликвидация туберкулеза». Среднего-
довой темп снижения показателей в СЗФО выше, чем 
по Российской Федерации: смертность  — на 12,5% 
в год (по РФ  — на 9,9%), заболеваемость  — на 9,2% 
(по РФ — на 7,7%). Чем дольше продолжается сниже-
ние напряженности эпидемической обстановки по 
ТБ, тем труднее будет поддерживать высокие темпы 
регрессии показателей. Отмечено замедление темпа 
снижения показателя смертности от ТБ по экспонен-
циальному тренду, аналогичного изменения тенден-
ции снижения заболеваемости   ТБ можно ожидать в 
ближайшие годы.

Несмотря на замедление темпа снижения смерт-
ности от ТБ по экспоненте, при сохранении этой тен-
денции можно ожидать снижения показателя в СЗФО 
по сравнению с 2015 г.: к 2025 г. — на 83%, к 2030 г. — 
на 93% и к 2035 г. — на 97% (до 0,17 на 100 тыс.), что со-
ответствует целевому критерию ВОЗ стратегии «Лик-
видация туберкулеза».

В 2020  г. наблюдалось ускорение снижения за-
болеваемости туберкулезом, что наиболее вероятно 
связано с негативным влиянием противоэпидемиче-
ских мероприятий из-за эпидемии COVID-19 на ре-
зультативность противотуберкулезных мероприятий 
по выявлению и диагностике ТБ.

Рис. 8. Заболеваемость туберкулезом органов дыхания с множественной лекарственной устойчивостью на территориях Северо-Западно-
го федерального округа (форма № 33, на 100 тыс.)
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Рис. 9. Заболеваемость сочетанной патологией туберкулез/ВИЧ-инфекция на территориях Северо-Западного федерального округа (фор-
ма № 33, на 100 тыс.)

Отмечается выраженная тенденция к снижению 
заболеваемости внелегочным туберкулезом, особен-
но мочеполовой локализации, и в меньшей степе-
ни  — костно-суставным туберкулезом. Количество 
зарегистрированных случаев туберкулеза перифери-
ческих лимфатических узлов, центральной нервной 
системы и других внелегочных локализаций в по-

следние годы поддерживается связью с ВИЧ-инфек-
цией.

В последние годы в Северо-Западном федераль-
ном округе наблюдается более благоприятная тен-
денция сокращения заболеваемости ТБ с МЛУ МБТ и 
сочетанной патологии ТБ/ВИЧ, чем в среднем по Рос-
сийской Федерации.
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Резюме
Цель исследования: проанализировать клиниче-
ский случай атипичного осложненного милиарного 
туберкулеза у молодого человека без ВИЧ-инфекции 
и лекарственной иммуносупрессии. Материалы и 
методы исследования. В статье представлен клини-
ческий случай атипичного милиарного туберкулеза, 
осложненного спонтанным пневмомедиастинумом и 
подкожной эмфиземой шеи и груди, у молодого чело-
века 24 лет, гражданина Узбекистана, студента IV кур-
са одного из вузов г. Санкт-Петербурга, не имеющего 
ВИЧ-инфекции и не получавшего иммуносупрессив-
ную терапию. Результаты. Заболевание развилось у 
пациента в мирное время на фоне длительного непол-
ноценного несбалансированного питания, белковой 
недостаточности и алиментарной дистрофии с поте-
рей около 30% исходной массы тела. Оно характери-
зовалось необычными клиническими проявлениями 
в виде экссудативных и казеозно-некротических вос-
палительных реакций, распада легочной ткани, ткани 
внутригрудного лимфатического узла и разрушения 
стенки бронха, развития осложнений — спонтанного 
пневмомедиастинума и подкожной эмфиземы шеи 
и груди. Обычно атипичный милиарный туберкулез 
может отмечаться в условиях иммунодефицита (ВИЧ-

инфек ции или лекарственной иммуносупрессии), а 
также наблюдался в военное время и в экстремаль-
ных условиях голода в период блокады Ленинграда. 
Заключение. У данного пациента в мирное время 
длительное неполноценное несбалансированное 
питание, белковая недостаточность и алиментарная 
дистрофия с потерей около 30% исходной массы тела 
привели к снижению сопротивляемости организма 
инфекционным заболеваниям, развитию милиарного 
туберкулеза, а также к изменению его клинических 
проявлений в виде экссудативных и казеозно-некро-
тических воспалительных реакций, деструкции тканей 
органов дыхания и развития осложнений — спонтан-
ного пневмомедиастинума и подкожной эмфиземы.

Ключевые слова: милиарный туберкулез; пневмо-
медиастинум, подкожная эмфизема, белковая недо-
статочность, алиментарная дистрофия

Summary
The aim of the study is to analyze a clinical case of atypical 
complicated miliary tuberculosis in a young man without 
HIV-infection or medicinal immunosuppression. Mate-
rials and methods. The article presents a clinical case of 
atypical miliary tuberculosis, complicated by spontaneous 
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pneumomediastinum and subcutaneous emphysema of 
the neck and chest, in a 24-year-old young man, a citizen 
of Uzbekistan, a 4th year university student in St.  Peters-
burg, who does not have HIV-infection and did not re-
ceive immunosuppressive therapy. Results. The disease 
developed in a patient in the time of peace on the back-
ground of a long-term inadequate unbalanced diet, pro-
tein insufficiency and alimentary dystrophia with a loss of 
about 30% of the initial body weight. It was characterized 
by unusual clinical manifestations in the form of exudative 
and caseous-necrotic inflammatory reactions, destruction 
of lung tissue, tissue of intrathoracic lymph node and dis-
ruption of the bronchus wall, development of complica-
tions  — spontaneous pneumomediastinum and subcu-
taneous emphysema of the neck and chest. Usually, the 
atypical miliary tuberculosis may occur in the conditions 
of immunodeficiency (HIV-infection or medi cinal immu-

nosuppression), cases have also been observed in wartime 
and under extreme famine conditions during the seige of 
Leningrad during WWII. Conclusion. In this patient, in 
peaceful times, prolonged inadequate unbalanced nutri-
tion, protein insufficiency and alimentary dystrophia with 
a loss of about 30% of the initial body weight led to de-
crease in the body’s resistance to infectious diseases, the 
development of miliary tuberculosis, and also to change 
in its clinical manifestations in the form of exudative and 
caseous-necrotic inflammatory reactions, destruction 
of respiratory tissues and the development of complica-
tions — spontaneous pneumomediastinum and subcuta-
neous emphysema.

Key words: miliary tuberculosis, pneumomediastinum, 
subcutaneous emphysema, protein insufficiency, ali-
mentary dystrophia

Введение

Милиарный туберкулез  — тяжелая остро про-
грессирующая клиническая форма заболевания, для 
которой характерны преимущественно гематогенный 
путь распространения инфекции, частое развитие 
генерализованного поражения различных органов 
и систем, значительная выраженность общей инфек-
ционной интоксикации и дыхательной недостаточ-
ности, относительно быстрая динамика клинических 
проявлений и неблагоприятный прогноз в отсутствие 
своевременной специализированной медицинской 
помощи. Типичная патоморфологическая картина 
милиарного туберкулеза представлена гематоген-
ной диссеминацией в органах дыхания и других по-
раженных органах и тканях в виде мелких (1–2  мм) 
«просовидных» очагов, расположенных вначале в ин-
терстиции по ходу мелких кровеносных сосудов (па-
равазально), а позднее — и в паренхиматозной ткани. 
Очаги пре имущественно продуктивного характера, 
представленные классическими бугорками (грануле-
мами) пролиферативного воспаления, состоящими из 
фагоцитов (макрофагов, эпителиоидных, гигантских 
многоядерных клеток Пирогова–Лангханса) и лимфо-
цитов, а по периферии — фибробластов. В центре бу-
горков (гранулем) — казеозный некроз, однако удель-
ный вес казеоза и внеклеточного воспалительного 
экссудата в общей массе ткани милиарных продук-
тивных очагов обычно незначителен. Именно поэто-
му для милиарного туберкулеза нехарактерен распад 
легочной ткани. В отсутствие своевременно начатой 
противотуберкулезной терапии или при ее неэффек-
тивности в результате прогрессирования туберкулез-
ного процесса закономерно происходят увеличение 

массы казеозного некроза и расширение зоны пери-
фокального воспаления, что создает предпосылки 
для деструктивных изменений. Однако на практике в 
таком случае чаще и прежде этого развивается пора-
жение мозговых оболочек и ЦНС (менингит, менинго-
энцефалит) с быстрым неблагоприятным исходом.

Патоморфологическая характеристика воспа-
лительного процесса предопределяет особенности 
клинической и лучевой картины заболевания. При 
милиарном туберкулезе нехарактерны жалобы на ка-
шель с мокротой (возможен сухой кашель), влажные 
хрипы в легких (возможны рассеянные сухие свистя-
щие хрипы при наличии в подслизистом слое мелких 
бронхов милиарных очагов, сужающих их просвет и 
нарушающих бронхиальную проходимость). Вероят-
ность обнаружения кислотоустойчивых микобакте-
рий (КУМ) при исследовании мокроты методом све-
товой микроскопии с окраской по Цилю–Нильсену 
невелика. Более информативно исследование про-
мывных вод бронхов, бронхоальвеолярного лаважа, 
аспирационного материала, особенно с использова-
нием молекулярно-генетических методов выявления 
маркеров ДНК микобактерий туберкулеза (МБТ) и 
культуральных методов диагностики на жидких пита-
тельных средах. Лучевая картина в органах дыхания 
при милиарном туберкулезе представлена двусто-
ронней равномерной симметричной мелкоочаговой 
(милиарной) мономорф ной диссеминацией по всем 
легочным полям. Обычно очаги имеют правильную 
округлую или овальную форму, относительно четкие 
контуры, однородную структуру, они не сливаются 
между собой, располагаясь цепочкообразно (четко-
видно) по ходу легочных сосудов, вплоть до наружных 
краев легких. На обзорной рентгенограмме органов 
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грудной клетки за счет проекционных особенностей 
и феномена суммации отмечается сгущение очагов в 
среднем и нижнем легочном полях и вблизи средосте-
ния. На компьютерной томограмме (КТ) — очаги рас-
полагаются равномерно на всем протяжении обоих 
легких от верхушек до диафрагмы и от грудной стенки 
до средостения. Распад легочной ткани отсутствует.

Наряду с типичным милиарным туберкулезом, в 
определенных случаях возможно возникновение ати-
пичных его форм.

Материалы и методы исследования

Проанализирован клинический случай атипично-
го осложненного милиарного туберкулеза в мирное 
время у молодого пациента без ВИЧ-инфекции и ле-
карственной иммуносупрессии.

Результаты исследования

Пациент  С., 24 лет, гражданин Узбекистана, сту-
дент IV курса одного из вузов г. Санкт-Петербурга. 
Жалобы на слабость, похудание, повышение темпе-
ратуры тела до 39,0  °С и выше, озноб, жар, головную 
боль, кашель со слизисто-гнойной мокротой, одышку 
в покое, чувство першения в горле, охриплость голо-
са, боль в области грудной клетки и шеи. Болен около 
двух месяцев, лечился самостоятельно без эффекта, 
ухудшение состояния в последние дни. Ранее туберку-
лезом не болел, тубконтакт не установлен. 29.06.2010 
обратился в многопрофильную городскую больницу 
г. Санкт-Петербурга, в приемном отделении выполне-
ны обзорная рентгенограмма органов грудной клетки, 
КТ легких и средостения. Выявлено массивное двусто-
роннее поражение органов дыхания, подозрительное 
на туберкулез. Предварительный диагноз: милиарный 
туберкулез легких в фазе распада, МБТ(–). Санитарным 
транспортом доставлен в городскую туберкулезную 
больницу г. Санкт-Петербурга. При поступлении: об-
щее состояние тяжелое. В сознании, контактен, адек-
ватен. Общая бледность кожного покрова, гиперемия 
кожи лица. Подкожная эмфизема мягких тканей шеи 
и грудной клетки, при пальпации  — болезненность 
и подкожная крепитация по типу «хруста сухого сне-
га». Периферические лимфатические узлы не уве-
личены. Пульс 112 уд./мин, АД 110/60  мм  рт.ст. Тоны 
сердца приглушены. ЧДД 32–35 в минуту. В легких 
жесткое дыхание, обилие влажных мелкопузырчатых 
и единичные сухие свистящие хрипы. Живот мягкий, 
безболезненный. Менингеальные симптомы отрица-
тельные. Другие органы и системы без особенностей. 
В  связи с тяжестью состояния госпитализирован в 
ОРИТ. Лучевое обследование (29.06.2010): густая по-
лиморфная (от милиарной до сливной крупноочаго-

вой) смешанная диссеминация с мелкими полостями 
распада в обоих легких. Междольковая инфильтрация 
интерстициальной ткани на фоне усиленного легочно-
го рисунка. Корни легких уплотнены, внутригрудные 
лимфатические узлы умеренно увеличены. В корне 
правого легкого подозрение на аденогенную каверну. 
Пневмомедиастинум. Подкожная эмфизема (рисунок).

Исследование на КУМ мокроты  — отрицательно, 
промывных вод бронхов (01.07.2010) — КУМ обнару-
жены (12 КУМ в 300 полях зрения). Клинический ана-
лиз крови (29.06.2010): гемоглобин 133 г/л; эритроци-
ты — 4,3•1012/л; лейкоциты — 9,1•109/л; СОЭ — 31 мм/ч; 
сегментоядерные  — 92%; палочкоядерные  — 2%; 
лимфоциты  — 4%; моноциты  — 1%; эозинофилы  — 
1%. Токсическая зернистость нейтрофилов (+). Иссле-
дование крови на ВИЧ-инфекцию, вирусные гепатиты 
В и С — отрицательно.

Установлен клинический диагноз: милиарный ту-
беркулез. Туберкулез внутригрудных лимфатических 
узлов в фазе распада и обсеменения. Туберкулез 
промежуточного бронха правого легкого, свищевая 
форма, МБТ(+). Осложнения: спонтанный пневмоме-
диастинум. Подкожная эмфизема шеи и груди. Тубин-
токсикация. ДН II ст. Энцефалопатия смешанного гене-
за (токсическая, гипоксическая).

С целью установления возможных причин ати-
пичного осложненного течения милиарного тубер-
кулеза проведен дополнительный опрос пациента. 
Установлено, что ранее в Узбекистане он занимался 
тяжелой атлетикой, масса тела составляла около 90 кг. 
В Санкт-Петербурге проживал у знакомых, учился на 
платном отделении вуза, испытывал материальную 
нужду, подрабатывал случайными заработками. Пред-
почитал дешевую еду, преимущественно  — готовые 
наборы супов, каш и лапши быстрого приготовления, 
хлеб и чай. Мясные и другие продукты, содержащие 
полноценные белки, жиры и витамины, употреблял 
крайне редко. Задолго до заболевания стал отмечать, 
что сильно похудел (стала велика привычная одежда), 
снизилась работоспособность, однако не придавал 
этому значения. При поступлении в туберкулезную 
больницу масса тела около 60 кг.

Пациенту назначено лечение: 4 противотуберку-
лезных препарата (изониазид, рифампицин, пирази-
намид, канамицин), антибиотик широкого спектра 
действия (для профилактики медиастинита), патоге-
нетическая и симптоматическая терапия, оксигено-
терапия, щадящее лечебное питание с постепенным 
расши рением ассортимента и повышением калорий-
ности блюд до стандартного стола № 11-т. С целью 
пред упреждения рецидивов сброса воздуха в средо-
стение через бронхонодулярный свищ назначено 
подавление кашля противокашлевыми средствами, 
рекомендован щадящий голосовой режим. На 8-й день 
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пребывания в  стационаре  — плановый перевод из 
ОРИТ в коечное туберкулезное терапевтическое от-
деление. Дальнейшее течение туберкулезного про-
цесса на фоне лечения благоприятное, интоксикация 
и легочная симптоматика постепенно купированы, 
прибавка массы тела более 10 кг, пневмомедиастинум 
и подкожная эмфизема шеи и груди рассосались. Рент-
генологически — положительная динамика в виде за-
крытия полостей распада в обоих легких и внутригруд-
ном лимфатическом узле, частичного рассасывания и 
уплотнения диссеминации в легких. Абациллирован. 
02.11.2010, на пятом месяце стацио нарного лечения 
пациент выписан по заявлению, в удовлетворитель-
ном состоянии убыл в Узбекистан по месту постоянно-
го жительства.

Обсуждение результатов

Современный милиарный туберкулез по свое-
му течению в некоторых случаях может отличаться 
от классических форм. В частности, интоксикация, 
по-прежнему доминируя среди клинических проявле-
ний, выражена не столь резко. Слабость не достигает 
степени адинамии, повышение температуры тела мо-
жет быть умеренным и не сопровождаться ознобом. 
Респираторная симптоматика почти отсутствует. От-
мечается пролонгированное течение болезни, при 
котором от момента появления первых симптомов 
до яркой клинической картины проходит 1,5–2,5 мес. 
У большинства пациентов наряду с изменениями в 
легких обнаруживаются внелегочные локализации 

а
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б

Рисунок. Фибробронхоскопия (29.06.2010): втянутый пигментированный рубец (бронхоперфорация?) промежуточного бронха правого 
легкого, диффузный катаральный эндобронхит
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поражения, симптомы которых могут затруднять диа-
гностику заболевания. Таким образом, милиарный ту-
беркулез носит генерализованный характер. Несмо-
тря на это, в клиническом анализе крови содержание 
эритроцитов и лейкоцитов может оставаться в преде-
лах нормы. Показатели лимфоцитов (как абсолютные, 
так и относительные) могут быть нормальными и даже 
повышенными, что может свидетельствовать об их 
функциональной несостоятельности. У половины па-
циентов отмечается абсолютное и относительное сни-
жение моноцитов.

В «Инструкции по применению клинической клас-
сификации туберкулеза» (приложение 2 к приказу 
Минздрава России от 21.03.2003 №  109) отмечается, 
что «острое течение диссеминированного туберкуле-
за с развитием фокусов казеозной пневмонии и фор-
мированием каверн в обоих легких возможно в ус-
ловиях иммунодефицита». Клинические проявления 
туберкулеза при ВИЧ-инфекции тесно коррелируют 
со степенью нарушения иммунного статуса. Важную 
роль в борьбе организма против МБТ играют CD4+ 

Т-лимфоциты. По мере прогрессирования ВИЧ-инфек-
ции количество этих клеток уменьшается, а их функ-
ция нарушается. В результате этого иммунная система 
неспособна сдерживать рост и распространение МБТ 
путем формирования продуктивной тканевой реак-
ции  — пролиферативных бугорков (гранулем). Па-
томорфологически отмечается преобладание альте-
ративных и экссудативных воспалительных реакций. 
Туберкулезный процесс проявляется преимуществен-
но в виде участков казеозного некроза или нагноения, 
содержащих значительное количество МБТ, без пол-
ноценной гранулематозной клеточной реакции по пе-
риферии и с выраженным отеком пораженных тканей. 
Невозможность отграничения МБТ при ВИЧ-инфекции 
приводит к частому развитию диссеминированных, 
внелегочных и генерализованных форм туберкулеза, 
в том числе с распадом.

Актуальности атипичных форм милиарного ту-
беркулеза способствует также увеличение с начала 
2000-х гг. числа пациентов с лекарственной иммуно-
супрессией. Она обусловлена широким применением 
в лечении онкологических, гематологических, ауто-
иммунных воспалительных, других заболеваний и со-
стояний при трансплантации органов и длительном 
гемодиализе не только традиционных кортикостеро-
идных гормонов, но и современных противоопухоле-
вых препаратов и иммунодепрессантов, в том числе 
генно-инженерных биологических препаратов. В офи-
циальных инструкциях по применению многих из них 
прямо говорится о возможном развитии различных 
инфекционных осложнений, включая туберкулез, 
в том числе милиарный, диссеминированный и внеле-

гочные его формы, а также о необходимости скринин-
га на туберкулез до начала и в период лечения.

Своеобразие клинических форм и течения тубер-
кулеза отмечалось и в военное время. В частности, 
в период Великой Отечественной войны 1941–1945 гг. 
типичный милиарный туберкулез был не характерен. 
Зато обычно редкие в мирное время острые крупно-
очаговые диссеминации возникали гораздо чаще. При 
них обнаруживались большие очаги казеозного не-
кроза не только в легочной ткани, но и в печени, селе-
зенке, костном мозге, отмечались генерализованные 
творожистые лимфадениты, плевриты, полисерозиты. 
В клинической картине заболевания преобладали 
явления тяжелой интоксикации. Еще одной уникаль-
ной особенностью туберкулеза военного времени, 
изученной и описанной в период обороны и блока-
ды Ленинграда, оказалась комбинация туберкулеза и 
алиментарной дистрофии. У таких пациентов в боль-
шинстве случаев также наблюдались клинические 
формы туберкулеза с преобладанием экссудативных, 
некротических реакций и диссеминации. Заболевание 
протекало остро, тяжело, летальный исход наступал в 
течение двух-трех недель. Патоморфологическая кар-
тина часто свидетельствовала о полной анергии с от-
сутствием каких-либо защитных клеточных реакций. 
Это отражалось и на клинической картине заболева-
ния, что приводило к частым диагностическим ошиб-
кам. Иногда при алиментарной дистрофии туберкулез-
ный процесс имел своеобразное течение. В условиях 
резкого понижения реактивности адекватный ответ 
организма на внедрение МБТ отсутствовал. Когда же 
пациент начинал поправляться от дистрофии, «тлев-
ший» ранее туберкулез «вспыхивал» с новой силой.

Заключение

В данном клиническом случае в мирное время у 
пациента без ВИЧ-инфекции и лекарственной имму-
носупрессии имело место длительное неполноцен-
ное несбалансированное питание с преобладанием 
пищевых суррогатов углеводного происхождения, 
что привело к белковому голоданию и алиментар-
ной дистрофии с потерей около 30% исходной массы 
тела. Это, безусловно, могло негативно отразиться на 
сопротивляемости организма инфекционным заболе-
ваниям, а также изменить в дальнейшем характер кли-
нического течения развившегося у пациента милиар-
ного туберкулеза в виде необычных экссудативных и 
казеозно-некротических тканевых воспалительных 
реакций, распада легочной ткани, ткани внутригруд-
ного лимфатического узла и стенки бронха, развития 
таких осложнений, как спонтанный пневмомедиасти-
нум и подкожная эмфизема.

Поступила в редакцию 16.02.2022 г.
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Резюме
Представлены краткий обзор и описание двух кли-
нических наблюдений IgG4-связанного заболевания: 
первое  — с поражением легких и слюнных желез, 
второе  — с поражением легких, сочетающимся с 
постковидными изменениями и диагностирован-
ным клинически как новообразование. Верификация 
IgG4-связанного заболевания, которое характеризу-
ется стереотипными клиническими проявлениями, за-
трудняющими дифференциальную диагностику, стала 
возможной благодаря гистологическому и иммуноги-
стохимическому исследованиям биопсийного и опе-
рационного материала слюнных желез и легких. При 
этом были использованы диагностические критерии, 
разработанные японскими авторами в 2019  г. Обзор 
литературы и собственные наблюдения позволили 
считать, что IgG4-связанное заболевание с пораже-
нием легких и слюнных желез представляет собой 
реально существующую, но редко диагностируемую 
форму идиопатического фиброза различных органов 
и прежде всего пневмофиброза. Основными методами 
диагностики IgG4-связанного заболевания, имеющими 
высокую специфичность, являются гистологический 
и иммуногистохимический с антителами к CD138, IgG, 
IgG4 и морфометрией. Они позволяют обнаружить 
массивную инфильтрацию ткани лимфоцитами, эози-
нофилами и плазмоцитами, экспрессирующими IgG4, 
в сочетании с облитерирующими флебитами.

Ключевые слова: IgG4-связанное заболевание, лег-
кие, фиброз, иммунная гистохимия

Summary
A brief review and description of two clinical cases of an 
IgG4-related disease are presented, one with lung and 
salivary glands involvement, the other with lung involve-
ment associated with post-COVID changes and diagnosed 
clinically as a neoplasm. Verification of an IgG4-associat-
ed disease, which is c haracterized by stereotypical clinical 
manifestations that make differential diagnosis difficult, 
became possible due to the histological and immunohis-
tochemical study of biopsy and surgical specimen of the 
salivary glands and lungs. Diagnostic criteria developed 
by Japanese authors in 2019 were used. Literature review 
and own observations made it possible to assume an 
IgG4-associated disease affecting the lungs and salivary 
glands a real-life, but rarely diagnosed form of idiopath-
ic fibrosis of various organs, primarily pneumofibrosis. In 
the IgG4-associated disease the main diagnostical meth-
ods with high specificity are histological and immunohis-
tochemical ones with antibodies to CD138, IgG, IgG4, and 
morphometry. They allow to detect massive infiltration 
of tissue with lymphocytes, eosinophils, and plasma cells 
expressing IgG4, in combination with obliterating phle-
bitis.

Key words: IgG4-associated disease, lungs, fibrosis, 
immune histochemistry
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Введение

Иммуноглобулины G принимают активное участие 
в различных иммунологических реакциях и подраз-
деляются на четыре подкласса: IgG1 (концентрация в 
сыворотке крови взрослых 300 мг/дл), IgG2 (50 мг/дл), 
IgG3 (25 мг/дл), IgG4 (1 мг/дл).

В последнее время благодаря многочисленным 
работам японских авторов появилось много инфор-
мации об идиопатических фиброзах различных орга-
нов, в том числе и легких, ассоциированных с повы-
шенным синтезом IgG4, массивной инфильтрацией 
тканей плазмоцитами, лимфоцитами, эозинофилами и 
облитерирующими флебитами [1–3].

Системное заболевание имело много назва-
ний: IgG4-связанное склерозирующее заболевание, 
IgG4-связанное аутоиммунное заболевание, IgG4-свя-
занное системное заболевание, IgG4-ассоциирован-
ный мультифокальный системный фиброз, систем-
ный IgG4 плазмоцитарный синдром, IgG4-связанный 
мультиорганный лимфопролиферативный синдром.

В настоящее время рекомендовано использовать 
термин «IgG4-связанное заболевание» или «фиброз, 
ассоциированный с IgG4» [4].

Группа японских ученых [5] выделила следующие 
основные проявления IgG4-связанного заболевания:

 • наличие узловых гиперпластических процессов 
в различных органах, возникающих синхронно 
или в разные промежутки времени. Частое по-
ражение поджелудочной железы, желчных про-
токов, слезных и слюнных желез, щитовидной 
железы, легких, печени и почек;

 • выраженная инфильтрация лимфоцитами, IgG4+-
плазматическими клетками, фиброз и облитери-
рующий флебит;

 • зависимость поражения конкретного органа от 
степени клеточной инфильтрации и фиброза;

 • эффективность от терапии глюкокортикоида-
ми [6].

Наибольшее количество исследований по изуче-
нию, например, аутоиммунного панкреатита проведе-
но японскими учеными, по их данным заболеваемост ь 
IgG4-связанными заболеваниями составила 0,8 случая 
на 100 тыс. человек [7, 8].

Этиология и патогенез заболевания изучены не-
достаточно.

По результатам исследований, развитие иммун-
ного ответа при IgG4-связанном заболевании ассоци-
ировано с различными аутоантигенами, такими как 
прохибитин, ламинин 511, галектин 3 и аннексин А11, 
или с нарушением иммунологической толерантности 
[9–11]. Однако роль секретируемых плазматическими 
клетками IgG4 антител в развитии воспаления остает-
ся неясной. Гипотетически антитела могут участвовать 
в образовании иммунных комплексов и усиливать по-
вреждение тканей за счет активации комплемента [12].

Диагноз IgG4-связанного заболевания следует 
предполагать при любом идиопатическом фибрози-
рующем процессе, в случае любой воспалительной 
псевдоопухоли и другой патологии, связанной с ре-
паративными, инфекционными и неопластическими 
заболеваниями.

Развитие значительного фиброза приводит к дис-
функции пораженных органов и делает невозможным 
патогенетическое лечение, направленное на сниже-
ние или нормализацию параметров, характерных для 
IgG4-связанных заболеваний. Более того, значительно 
выраженный фиброз чрезвычайно затрудняет и мор-
фологическую диагностику IgG4-связанного заболе-
вания, когда среди фиброзной соединительной ткани 
встречаются лишь отдельные IgG4+-плазматические 
клетки.

Терапия IgG4-связанного заболевания не имеет на 
сегодняшний день четких обоснованных рекоменда-
ций, так как опыта лечения, основанного на большом 
количестве наблюдений, нет. В первую очередь на-
значаются глюкокортикоиды, так как результаты ряда 
исследований [13] указывают, что длительное лечение 
этими препаратами сопровождается более низкой ча-
стотой обострений, значительным снижением уровня 
IgG4 в сыворотке крови, уменьшением инфильтрации 
плазмоцитами и лимфоцитами. Для пациентов с реци-
дивирующим или рефрактерным течением IgG4-свя-
занного заболевания обоснованным может быть ис-
пользование ритуксимаба  — противоопухолевого 
препарата из группы моноклональных антител, связы-
вающегося с CD20-антигеном на поверхности нормаль-
ных и малигнизированных В-лимфоцитов. Также стоит 
упомянуть игуратимод  — противовоспалительный 
низкомолекулярный препарат, используемый вместо 
метотрексата в Японии и Китае для лечения ревмато-
идного артрита. Исследования показывают оправдан-
ность применения этого препарата при локальных 
формах IgG4-связанного заболевания в качестве мето-
да лечения при рецидивирующем течении болезни или 
как дополнение к терапии глюкокортикоидами [14].

Диагностические критерии

В 2019  г. экспертами Европейской антиревмати-
ческой лиги (EULAR) и Американской коллегии ревма-
тологов (ACR) были предложены классификационные 
критерии IgG4-связанного заболевания (таблица).

Клинические признаки, высоко значимые для 
диагностики IgG4-связанных заболеваний, характе-
ризуются прежде всего симметричным увеличением 
слезных и/или околоушных и подчелюстных слюнных 
желез.

Поражение подчелюстных слюнных желез из-
вестно давно под названием опухоли Кютнера или 
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Таблица

Классификационные критерии IgG4-связанного заболевания, предложенные EULAR/ACR [15]

Критерии Оценка в баллах

ШАГ 1. Критерии включения: характерные клинические или рентгенологические признаки поражения слюнных, слезных желез, 
легких, почек, ретроперитонеального пространства, щитовидной железы, твердой мозговой оболочки или лимфоплазмоцитарный 
инфильтрат неясной этиологии в указанных органах

ШАГ 2. Критерии исключения.
Клинические: лихорадка, отсутствие эффекта от применения глюкокортикоидов.
Лабораторные: лейкопения, тромбоцитопения, эозинофилия, АНЦА, анти-Ro, анти-La, анти-Sm, анти-Jo, анти-Scl-70 и другие специ-
фические антитела, криоглобулины.
Рентгенологические: признаки инфекционного или онкологического процесса, включающие формирование полостей, некроза, 
признаков экзофитного роста и т.д.
Данные световой микроскопии: признаки малигнизации, воспалительной миофибробластической опухоли, некротизирующего васку-
лита, гранулематозного воспаления, макрофагально-гистиоцитарной инфильтрации.
Дополнительные критерии исключения: болезнь Каслемана, воспалительное заболевание кишечника (если доказано вовлечение 
панкреатобилиарного тракта), тиреоидит Хашимото (в том случае, если является единственным проявлением)

ШАГ 3. Световая микроскопия

Неинформативная биопсия 0

Плотный лимфоцитарный инфильтрат +4

Плотный лимфоцитарный инфильтрат и облитерирующий флебит +6

Плотный лимфоцитарный инфильтрат и спиралевидный фиброз±облитерирующий тромбофлебит +13

Иммуногистохимия

Отношение IgG4+/IgG равно 0–40% и число IgG4+-клеток в поле зрения — 0–9 0

Отношение IgG4+/IgG ≥41% и число IgG4+-клеток в поле зрения — 0–9 или отношение IgG4+/IgG 0–40% и число 
IgG4+-клеток в поле зрения ≥10

+7

Отношение IgG4+/IgG 41–70% и число IgG4+-клеток в поле зрения ≥10 или отношение IgG4+/IgG ≥71% и число 
IgG4+-клеток в поле зрения 10– 50

+14

Отношение IgG4+/IgG ≥71% и число IgG4+-клеток в поле зрения ≥51 +16

Концентрация IgG4 в сыворотке крови

Исследование не проводилось или концентрация в норме 0

До 2 норм +4

2–5 норм +6

Более 5 норм +11

Двустороннее поражение слезных, околоушных, подъязычных, поднижнечелюстных слюнных желез

Нет поражения слезных и слюнных желез 0

Поражение одной пары желез +6

Поражение двух и более пар желез +14

Грудная клетка

Обследование не проводилось 0

Перибронхиальные и септальные утолщения +4

Паравертебральное мягкотканное образование +10

Поджелудочная железа и желчные пути

Исследование не проводилось 0

Диффузное увеличение поджелудочной железы +8

Диффузное увеличение поджелудочной железы и капсулообразное утолщение со сниженной эхогенностью +11

Описанное выше поражение поджелудочной железы и вовлечение билиарного тракта +19
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хронического склерозирующего сиалоденита (ХСС). 
Изолированно или вместе с подчелюстными могут по-
ражаться и околоушные слюнные железы. Заболевание 
чаще встречается у мужчин. ХСС характеризуется про-
грессирующим перидуктальным фиброзом, форми ро-
ванием лимфоидных фолликулов, расширением про-
токов, массивной плазмоцитарной инфильтрацией, 
склерозирующим флебитом и атрофией ацинусов.

При одновременном поражении слезных и око-
лоушных слюнных желез процесс называют болезнью 
Микулича. Болеют в основном женщины среднего 
возраста. При этом никогда не развиваются сухой ке-
ратоконъюнктивит и паренхиматозный паротит. В же-
лезах отмечается выраженная лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация с большим количеством IgG4+-клеток. 
Характерно образование фолликулов и MALT-структу-
ры. Лимфоэпителиальные образования не формиру-
ются и, в отличие от других IgG4-связанных заболева-
ний, никогда не развивается фиброз.

Развитие аутоиммунного панкреатита, воспали-
тельной псевдоопухоли и болезни Каслемана также 
могут указывать на IgG4-связанное заболевание [16].

Патологическая анатомия 
IgG4-связанного заболевания

«Золотым стандартом» морфологической диагно-
стики [4], как указывалось выше, являются:

1) наличие инфильтрата, представленного лимфо-
цитами и плазматическими клетками, большая 
часть которых содержит IgG4, и эозинофилами;

2) спиралевидный фиброз (storiform fibrosis);
3) облитерирующий флебит (возможен флебит 

без облитерации просвета сосудов).
Популяция лимфоцитов в основном представле-

на Т-лимфоцитами, которые диффузно располагаются 
между плазматическими клетками.

Для диагностики IgG4-связанного заболевания 
необходимо проведение иммуногистохимическо-
го исследования с использованием антител к CD138, 
CD3, IgG, IgG4. Наличие 10 и более IgG4-положитель-
ных плазматических клеток в поле зрения при боль-
шом увеличении (×400) и/или величина отноше-
ния IgG4-экспрессирующих плазматических клеток 
к IgG-экспрессирующим плазматическим клеткам 
(индекс IgG4+/IgG) более 40% клеток позволяет диа-
гностировать IgG4-связанное заболевание. Исследо-
вание D. Dhall и соавт. [17] показало, что при обнару-
жении более 50 IgG4-позитивных клеток в поле зрения 
при аутоиммунном панкреатите чувствительность со-
ставляет 84%, а специфичность — 100%.

Для IgG4-связанного заболевания характерно 
разрастание соединительной ткани, радиально рас-
ходящейся от центра и погруженной в лимфоплазмо-
цитарные инфильтраты. Этот вид фиброза сравнивают 
с колесом или витком спирали, циркулярным фибро-
зом, представленным короткими извитыми волокна-
ми коллагена 14 типа, среди которых определяются 
облитерирующие флебиты разной степени выражен-
ности с лимфоцитами и плазматическими клетками, 
находящимися как в стенке, так и в просвете сосуда. 
Могут встречаться вены с полностью или частично об-
литерированным просветом.

IgG4-связанное заболевание  — актуальная про-
блема в клинической практике многих специально-
стей, в том числе и пульмонологии. Поражение легких 
при IgG4-связанном заболевании только в последнее 
время стало привлекать внимание благодаря выде-
лению его из группы идиопатического легочного фи-
броза. Встречаются единичные демонстрации случаев 
больных с интерстициальной пневмонией, прикорне-
вой аденопатией. Как правило, в большинстве случаев 
IgG4-связанное заболевание с вовлечением в процесс 
легких длительное время протекает либо бессимптом-

Критерии Оценка в баллах

Почки

Исследование не проводилось 0

Гипокомплементемия +6

Утолщение почечной лоханки или наличие мягкотканного образования +8

Гипоэхогенные участки в корковом слое почек +10

Ретроперитонеальное пространство

Исследование не проводилось 0

Диффузное утолщение стенки абдоминальной аорты +4

Мягкотканное образование вокруг подвздошных артерий или аорты +8

 ШАГ 4. Диагноз IgG4-связанного заболевания подтверждается при общей сумме баллов ≥20

Окончание таблицы
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но, либо с неспецифическими признаками, такими как 
сухой кашель, одышка, кровохарканье, непонятные 
ощущения в грудной клетке. С нарастанием фиброза 
все эти симптомы усиливаются. В процесс достаточно 
часто вовлекается висцеральная плевра.

Учитывая немногочисленность наблюдений в оте-
чественных периодических изданиях, предлагается 
описание двух случаев IgG4-связанных заболеваний с 
поражением легких.

Клинические примеры

Наблюдение 1. Б-ной К., 54 года. С марта по август 
2015 г. находился в Алжире.

Осенью 2015 г. отметил появление эластичных но-
вообразований под нижней челюстью. Выявлен дву-
сторонний сиалоаденит поднижнечелюстных слюн-
ных желез. В апреле 2016  г. произведено удаление 
обеих поднижнечелюстных слюнных желез. Гисто-
логическое заключение: хронический сиалоаденит 
вне обострения. Гистологические препараты слюнных 
желез были направлены на консультацию и пересмо-
трены на кафедре патологической анатомии ПСПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова. Проведены иммуногистохими-
ческие реакции с антителами к CD138, CD3, IgG, IgG4. 
Индекс IgG4+/IgG4 составил более 70% и обнаружено 
более 10 IgG4+-клеток в поле зрения, что позволило 
сделать заключение: хронический склерозирующий 
сиалоденит (опухоль Кютнера)  — IgG4-связанное за-
болевание (рис. 1).

Также осенью 2015 г. пациент отметил появление 
незначительной одышки при физической нагрузке, 
ранее хорошо переносимой. Выполнена флюорогра-
фия, при которой патологических изменений не вы-
явлено. В начале января 2016 г. отмечены появление 
болей в горле, нарушение глотания. В ходе обследова-
ния выявлен парез голосовой связки, пациент госпи-
тализирован в ЛОР-отделение, где была заподозре-
на пневмония и начата антибактериальная терапия 
с положительным эффектом. В дальнейшем в связи 
с клиническими проявлениями и данными компью-
терной томографии были заподозрены туберкулез 
или интерстициальное заболевание легких. Пациент 
в дальнейшем наблюдался в противотуберкулезном 
диспансере, получал терапию ex juvantibus — без эф-
фекта. Диагноз туберкулеза был исключен.

Под общей анестезией произведены краевая ати-
пичная резекция латеральной части 9-го сегмента 
правого легкого и биопсия лимфатического узла сре-
достения.

При микроскопическом исследовании выявлены 
три субплевральных фрагмента ткани легкого пони-
женной воздушности с однотипной морфологической 
картиной. Определялись поля выраженного фиброза, 

представленного извитыми волокнами коллагена, кото-
рые были погружены в лимфоплазмоцитарный инфиль-
трат (рис. 2). Выявлялся отчетливый флебит с тенден-
цией к облитерации. Вокруг сосудов обнаруживалось 
скопление лимфоцитов и большого количества плазма-
тических клеток (рис. 3). Часть альвеол была заполнена 
фибринозным экссудатом, содержала большое количе-
ство пенистых макрофагов. Проведено ИГХ-исследова-
ние с моноклональными антителами к CD138, IgG, IgG4, 
CD68. В инфильтрате, особенно вокруг сосудов, пре-
обладали плазмоциты (более 50%), экспрессирующие 
IgG4. Индекс IgG4+/IgG составил 54%.

Заключение. IgG4-связанное системное заболева-
ние с поражением легких и слюнных желез.

Наблюдение 2. Больной К., 49 лет.
В апреле 2021  г. переболел новой коронови-

русной инфекцией COVID-19. Через три месяца при 

Рис. 1. Наблюдение 1. Подчелюстная слюнная железа. Диффуз-
ный склерозирующий сиалоаденит. Окраска гематоксилином и 

эозином, ×350

Рис. 2. Наблюдение 1. Легкое. Хаотичное разрастание фиброзной 
ткани. Диффузная инфильтрация плазматическими клетками и 

лимфоцитами. Окраска гематоксилином и эозином, ×350
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проведении КТ обнаружено образование в верхушке 
левого легкого. Рентгенологическая картина соот-
ветствовала опухоли. Был осмотрен фтизиатром  — 
данных, свидетельствующих о туберкулезе, не вы-
явлено. На компьютерных томограммах за период 
динамического наблюдения с 08.04.21 по 25.05.21 
отмечено уменьшение протяженности и выражен-
ности альвеолярно-интерстициальных изменений 
в верхней доле левого легкого. На этом фоне в глу-
бинных отделах S1–2 верхней доли левого легкого вы-
явлен солидно-интерстициальный инфильтрат раз-
мерами 2,7×3,1 см (солидная часть до 1,0 см, вокруг 
зона «Halo» в виде понижения прозрачности легоч-
ной ткани по типу «матового стекла»). Воздушность 
легочной ткани повышена за счет эмфизематозной 
перестройки. На этом фоне парамедиастинально в S5 
слева — локальные фиброзные изменения.

Проходимость трахеи и крупных бронхов не нару-
шена.

Внутригрудные и подмышечные лимфатические 
узлы по данным КТ-исследования не увеличены.

Легочная артерия не расширена. Дефектов кон-
трастирования ствола легочной артерии и ее крупных 
ветвей не выявлено.

Клинический диагноз: Са S1–2 верхней доли левого 
легкого.

При микроскопическом исследовании в удален-
ной верхней доле левого легкого определяются два 
очага размерами 1,9×1,2 см и 1,4×0,5 см, представлен-
ные участками склероза, образующего своеобразные 
«завихрения» (так называемый спиралевидный фи-
броз). Сосуды были с утолщенными стенками за счет 
разрастания соединительной ткани и  выраженной 
диффузной и очаговой инфильтрации плазматически-
ми клетками (рис. 4). По периферии очагов склероза 
альвеолы были неравномерно воздушны, с чередо-
ванием ателектазов, дистелектазов. Часть просвета 
альвеол заполнена белковым эозинофильным содер-
жимым с единичными слущенными альвеолоцитами 
со светлоклеточной вирусной трансформацией и мак-
рофагами. По ходу альвеол определялись единичные 
гиалиновые мембраны. Резко выражено полнокровие 
перибронхиальных сосудов. Количество капилляров 
было значительно увеличено, и они образовывали 
густую сеть, особенно среди дистелектазов. В капил-
лярах межальвеолярных перегородок определялись 
различной давности гиалиново-эритроцитарные 
тромбы (рис. 5). Выявлялись множественные крово-
излияния разной давности. Дистелектазы, пневмо-
фиброз, новообразование сосудов, множественный 
тромбоз межальвеолярных капилляров можно отнес-
ти к проявлениям вирусной пневмонии, ассоцииро-
ванной с вирусом SARS-CoV-2 в стадии организации. 
Проведено иммуногистохимическое исследование 
с моноклональными антителами к CD138, IgG, IgG4, 
CD68.

Рис. 3. Наблюдение 1. Легкое. Очаговые скопления плазматиче-
ских клеток, экспрессирующих IgG4, в фиброзной ткани. Имму-
ногистохимическое исследование с антителами к IgG4, ×350

Рис. 4. Наблюдение 2. Легкое. Выраженный спиралевидный фи-
броз с единичными плазматическими клетками и щелевидной 
формой сохранившихся альвеол. Окраска по ван Гизону, ×200

Рис. 5. Наблюдение 2. Легкое. Участки ателектаза с расширен-
ными полнокровными сосудами и фиброзом. Множественные 
тромбы в межальвеолярных капиллярах. Окраска гематоксили-

ном и эозином, ×300
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В клетках инфильтрата преобладает положитель-
ная экспрессия CD138, IgG, IgG4. Индекс IgG4+/IgG4 ра-
вен 43%. Количество плазмоцитов, экспрессирующих 
IgG4, составило около 25 клеток в поле зрения (рис. 6).

Заключение. Иммунофенотип и гистологическая 
структура в наибольшей степени соответствуют IgG4-
свя занному заболеванию и вирусной пневмонии, ас-
социированной с вирусом SARS-CoV-2 в стадии орга-
низации.

Обсуждение результатов

На первом примере можно проследить право-
мерность диагностики IgG4-связанного заболевания в 
виде двустороннего поражения подчелюстных слюн-
ных желез, в которых был обнаружен хронический 
склерозирующий сиалоаденит  — опухоль Кютнера. 
Правильная и своевременная диагностика IgG4-свя-
занного заболевания слюнных желез должна быть на-
правляющей для идентификации патологических про-
цессов в легких и проведения более ранней биопсии 
легких, которая позволила бы сделать заключение о 
наличии IgG4-связанного заболевания, лечение кото-
рого не требует оперативного вмешательства.

Второй пример указывает н а сложность диа-
гностики IgG4-связанного заболевания очагового 
характера на фоне диффузных изменений, отража-
ющих постковидное ремоделирование легких. Оча-
говость поражения была, очевидно, ведущей в диа-
гностике рака верхней доли легкого и потребовала 
лобэктомии. В обоих наблюдениях только морфо-
логическое исследование с использованием имму-
ногистохимических методов позволило определить 

количество IgG4+-плазматических клеток, индекса 
IgG4+/IgG более 40% и типичную гистологическую 
картину, соответствующую диагнозу IgG4-связанно-
го заболевания.

Выводы

Таким образом, представленные краткий обзор 
литературы и два наблюдения из практики демон-
стрируют возможность развития в легких фибрози-
рующего процесса, сочетающегося с повышенной 
инфильтрацией плазматическими клетками, экспрес-
сирующими IgG4, и имеющего стереотипные клиниче-
ские проявления, затрудняющие постановку диагно-
за. Основным методом диагностики IgG4-связанного 
заболевания, имеющим высокую специфичность, яв-
ляется морфологический, включающий иммуногисто-
химическое исследование с антителами CD138, IgG, 
IgG4 и последующей морфометрией.

Рис. 6. Наблюдение 2. Легкое. Экспрессия IgG4-плазматически-
ми клетками, диффузно инфильтрирующими фиброзную ткань. 
Иммуногистохимическое исследование с антителами IgG4, ×350
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Резюме
Цель работы: проанализировать частоту пассивного 
табакокурения больных хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ) и бронхиальной астмой (БА). 
Материалы и методы исследования. Проведено ис-
следование (интервьюирование) 100 больных ХОБЛ 
с II–III стадиями заболевания, относившиеся к группе 
риска В в возрасте от 51 до 75 лет и 155 больных брон-
хиальной астмой (БА) средней степени тяжести с кон-
тролируемым или частично контролируемым течени-
ем болезни в возрасте от 20 до 69 лет. Контрольную 
группу составили 71 курящий, 45 экс-курящих и 81 не-
курящий (в возрасте от 20 до 68 лет). Результаты ис-
следования. Исследование пассивного курения боль-
ных хроническими обструктивными заболеваниями 
легких показало, что в целом по группе ХОБЛ подвер-
гались вдыханию окружающего табачного дыма еже-
дневно больные в 50% случаев, больные БА — в 41,5% 
случаев (р>0,05). В контрольной группе частота пас-
сивного курения составила 67% (p<0,001 с группами 
больных). Среди больных ХОБЛ мужчины подверга-
лись пассивному ТК в 49% случаев, женщины — в 56%. 
Сочетание активного и пассивного курения было 
в 80% случаев по группе курящих ХОБЛ, в том числе 
в 83,6% случаев у мужчин и 74% — у женщин. Среди 
больных БА мужчины были вынуждены регулярно 

вдыхать окружающий табачный дым в 34,3% случаев 
(р<0,05 с группой больных ХОБЛ), женщины — в 46,7% 
случаев (р>0,05 с группой больных ХОБЛ). Сочетание 
активного и пассивного ТК у курящих больных БА 
встречалось в 50% случаев, в том числе в 35% случаев 
у мужчин и 53,7% случаев у женщин (р<0,05 по сравне-
нию с группой больных ХОБЛ). Выводы. Пассивное та-
бакокурение часто встречается среди больных ХОБЛ и 
БА, при этом значимых различий между мужчинами и 
женщинами, страдающими хроническими обструктив-
ными заболеваниями легких, выявлено не было.

Ключевые слова: пассивное табакокурение, вды-
хание окружающего табачного дыма, ХОБЛ, БА

Summary
The aim of the work is to analyze the passive smoking 
frequency in patients with chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD) and bronchial asthma (BA). Mate-
rials and methods. A study (interview) was conducted 
in 100 patients with COPD with II-III stages of the di sease, 
belonging to risk group B aged 51 to 75 years and 
155 patients with moderate bronchial asthma (BA) with 
a controlled or partially controlled course of the disease, 
aged 20 to 69 years old. The control group consisted of 
71  smokers, 45 ex-smokers and 81 non-smokers (aged 
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20 to 68 years). Results. A study of passive smoking in 
patients with chronic obstructive pulmonary diseases 
showed that, in general, in the COPD group, patients 
inhaled environmental tobacco smoke daily in 50% of 
cases, patients with BA — in 41.5% of cases (p>0.05). In 
the control group, the passive smoking frequency was 
67% (p<0.001 with groups of patients). Among patients 
with COPD, men underwent passive TC in 49% of cases, 
women  — in 56%. The combination of active and pas-
sive smoking was in 80% of cases in the COPD smoking 
group, including 83.6% of cases in men and 74% in wom-
en. Among patients with BA, men were forced to regular-
ly inhale environmental tobacco smoke in 34.3% of cases 

(p<0.05 in the group of COPD patients), women in 46.7% 
of cases (p>0.05 in the group of COPD patients). The com-
bination of active and passive TC in smoking BA patients 
occurred in 50% of cases, including 35% of cases in men 
and 53.7% of cases in women (p<0.05 compared with the 
group of COPD patients). Conclusion. Conclusions: pas-
sive tobacco smoking is common among patients with 
COPD and asthma, while there were no significant differ-
ences between men and women suffering from chronic 
obstructive pulmonary disease.

Key words: passive tobacco smoking, inhalation of 
environmental tobacco smoke, COPD, asthma

Введение

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), не менее 600 тыс. смертей каждый год 
обусловлено воздействием пассивного табакокуре-
ния — вынужденного вдыхания окружающего табач-
ного дыма от других курящих людей [1]. Хотя за по-
следние два десятилетия воздействие пассивного 
курения на население снизилось, многие некурящие 
продолжают подвергаться воздействию вторичного 
табачного дыма на рабочих местах, в общественных 
местах и дома [2].

При курении в окружающую среду попадает мно-
жество токсичных компонентов, что и обусловливает 
особую опасность пассивного или «принудительного» 
табакокурения (ТК) для окружающих. Измерение со-
держания никотина в воздухе в различных обществен-
ных местах и домах в 11 европейских странах в 2017–
2018  гг. показало, что никотин определялся в 93,6% 
из 220 исследованных мест [3]. Общие концентрации 
составляли 0,85 (0,30–3,74) мкг/м3 и увеличивались в 
ночное время (0,65–4,79 мкг/м3), в закрытых помеще-
ниях (0,80–5,80 мкг/м3), в помещениях, где находились 
два и больше курящих (1,03–6,30 мкг/м3), в местах про-
ведения мероприятий в странах с полным запретом 
на курение внутри помещений (0,47–4,85  мкг/м3) и 
в  странах с более высокой распространенностью ку-
рения (0,49–5,34 мкг/м3) [3].

В целом распространенность пассивного ТК в ев-
ропейских странах снижается: она составляла 38,7% 
в 1990–1994  гг. и 7,1% после 20-летнего наблюдения 
(в 2008–2011 гг.). Так же, как и активное ТК, пассивное 
ТК пагубно влияет на здоровье, вызывая заболевания 
и ухудшая течение хронических болезней, особенно 
заболеваний органов дыхания. Воздействие окружа-
ющего табачного дыма было связано с диагностиро-
ванной врачом астмой (отношение шансов — OR 2,7; 

95% ДИ 1,2–5,9), хроническим бронхитом (OR 4,8; 95% 
ДИ 1,6–15,0), c увеличением балльной оценки симпто-
мов астмы (OR 1,9; 95% ДИ 1,2–2,9) и одышки (OR 2,7; 
95% ДИ 1,1–6,7) по сравнению с теми, кто никогда не 
подвергался воздействию пассивного курения и не 
курил [4].

В проспективном исследовании здоровья черно-
кожих женщин в США P.F. Coogan и соавт. наблюдали 
положительную связь пассивного ТК с заболеваемо-
стью бронхиальной астмой (БА) у взрослых в течение 
15 лет наблюдения у 46 182 женщин в возрасте от 21 
до 69 лет [5]. У некурящих участников исследования, 
которые подвергались воздействию вторичного та-
бачного дыма, наблюдалось увеличение заболевае-
мости астмой на 21% (скорректированный относи-
тельный риск — RR 1,2; 95% ДИ 1,0–1,5) по сравнению 
с теми, кто не подвергался воздействию вторичного 
табачного дыма. Подобные результаты были получе-
ны и в других популяционных исследованиях [4, 6].

По результатам многофакторной логарифмиче-
ской регрессионной модели было показано, что ре-
спонденты, страдающие БА, чаще были курящими 
(RR 1,82; 95% ДИ 1,30–2,56; p=0,001) или подверглись 
воздействию окружающего табачного дыма дома (RR 
1,64; 95% ДИ 1,21–2,23; p=0,002) [7]. Эти же результа-
ты были получены ранее в одном из метаанализов 
[8], одна ко связь заболевания астмой и пассивного ТК 
была низкой. Выявлена связь между пассивным ТК и 
контролем заболевания у пациентов с легкой/умерен-
ной астмой, ухудшением течения болезни [9, 10].

В ряде исследований была изучена связь воз-
действия вторичного табачного дыма с хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). По данным 
различных исследований, 25–45% пациентов с ХОБЛ 
никогда не курили [11]. Таким образом, бремя ХОБЛ 
среди некурящих намного выше, чем считалось ра-
нее  [11]. Исследование показало повышенный риск 
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развития ХОБЛ у пассивных курильщиков в среднем 
на 12% (95% ДИ 1,02–1,23; р=0,01) [3]. В другом иссле-
довании влияния воздействия вторичного табачного 
дыма на риск развития ХОБЛ у взрослых (включая ны-
нешних, бывших и никогда не куривших) в возрасте от 
55 до 75 лет продемонстрирована положительная зна-
чимая связь между кумулятивным воздействием вто-
ричного табачного дыма дома (скорректированное 
OR 1,6; 95% ДИ 1,1–2,2), на работе (скорректированное 
OR 1,4; 95% ДИ 1,0–1,8) и рисками развития ХОБЛ [7]. 
Также было показано, что распространенность ХОБЛ 
была 4,2% (без пассивного ТК), 8,0% (пассивное куре-
ние когда-либо дома), 8,3% (на работе раньше) и 14,7% 
(дома, работа), р=0,003. Есть данные о том, что пассив-
ное ТК повышало риски развития ХОБЛ в 3,8 раз (95% 
ДИ, 1,29–11,2) [12].

Исследование в Финляндии 38 494 человек в воз-
расте от 25 до 74 лет (национальное исследование 
FINRISK в период с 1992 по 2012 г.) продемонстриро-
вало, что в 2012  г. 5% участников подверглись воз-
действию пассивного ТК по сравнению с 25% в 1992 г., 
и  во все периоды наблюдения воздействие окружа-
ющего табачного дыма чаще встречалось у мужчин, 
чем у женщин, и у курильщиков, чем у некурящих 
[13]. Пассивное ТК было связано с хроническим брон-
хитом (OR 1,63; 95% ДИ 1,49–1,78), причем в большей 
степени при воздействии дома (на работе: OR 1,36; 
дома: OR  1,69). У пассивных курильщиков значитель-
но увеличились смертность от всех причин (НR 1,15, 
95% ДИ 1,05–1,26) и сердечно-сосудистая смертность 
(HR 1,26; 95% ДИ 1,07–1,47) [8, 13].

Пассивное ТК приводит к развитию респиратор-
ных симптомов (кашля, мокроты и одышки) и ХОБЛ 
(FEV 1/FVC<0,7, измеренная до бронходилатации): 
воздействие вторичного табачного дыма дома и на 
работе было связано с повышенным риском развития 
ХОБЛ (OR 1,5; 95% ДИ 1,2–1,9) и любыми респиратор-
ными симптомами (скорректированное OR 1,2; 95% 
ДИ 1,1–1,3) [12, 14].

Исследование взаимосвязи вторичного табачного 
дыма и гендерных особенностей при БА и ХОБЛ пока-
зало, что, несмотря на меньшее число выкуриваемых 
в день сигарет женщинами в популяции и при наличии 
ХОБЛ, риски ХОБЛ у женщин, вдыхающих окружаю-
щий табачный дым, были выше, чем при отсутствии 
пассивного курения [2, 15].

У курящих женщин и женщин, подвергшихся 
пассивному курению в течение жизни, вероятность 
развития хронического бронхита была в 24,8 раза 
(95% ДИ 5,78–106,38) и в 3,7 раза (95% ДИ 1,19–11,26) 
выше, чем у женщин без пассивного ТК [16]. Кроме 
того, наблюдалась корреляция между тяжестью ХОБЛ 
и годами воздействия окружающего табачного дыма 
(p<0,01) [15]. Процент популяционного атрибутивного 

риска хронического бронхита для курильщиков и лиц, 
дополнительно подвергшихся пассивному курению, 
составил 23,2 и 47,3% соответственно.

В другой работе было показано, что эти риски в ос-
новном были связаны с легкой (OR 1,8; 95% ДИ 1,1–2,9) 
и умеренной (OR 3,8; 95% ДИ 1,7–8,6) степенями ХОБЛ 
(по определению GOLD) [4], а связь пассивного ТК и 
ХОБЛ не была очевидной. В частности, риски развития 
ХОБЛ составили в различных работах от 0,6 до 6,0 (OR 
2,0; 95% ДИ 0,6–6,0); ухудшения функции внешнего ды-
хания (β –49 мл; 95% ДИ –132, 35 для ОФВ1 и β –62 мл; 
95% ДИ –165, 40 для ФЖЕЛ) [5].

Противоречивые результаты воздействия вто-
ричного табачного дыма и ХОБЛ могут быть связаны 
с различным определением ХОБЛ, поскольку в неко-
торых исследованиях использовалась информация на 
основе вопросников, в то время как в других — спиро-
метрические измерения. Кроме того, в некоторых ис-
следованиях были взяты только никогда не курившие, 
в других — те, кто не курит несколько лет или выкурил 
менее 100 сигарет.

Материалы и методы исследования

Проведено интервьюирование 100 больных ХОБЛ 
с II–III стадиями заболевания в возрасте от 51 до 75 лет 
и 155 больных бронхиальной астмой (БА) средней сте-
пени тяжести с контролируемым или частично кон-
тролируемым течением болезни в возрасте от 20 до 
69 лет. Контрольную группу составили 71 курящий, 
45 экс-курящих и 81 некурящий (в возрасте от 20 до 
68  лет), не имеющих на момент обследования забо-
леваний органов дыхания. Критерии включения для 
групп курящих: курение не менее 10 сигарет в день 
не менее 3 лет. Критерии исключения для всех групп: 
психические заболевания и расстройства, алкоголь-
ная, наркотическая зависимости, наличие онкологи-
ческих заболеваний, ВИЧ-инфекции. Статистическая 
обработка данных проведена с помощью пакета при-
кладных программ SPSS 12.0.

Результаты и их обсуждение

Исследование пассивного курения больных хро-
ническими обструктивными заболеваниями легких 
показало, что в целом по группе ХОБЛ подвергались 
вдыханию окружающего табачного дыма ежедневно 
больные в 50% случаев, больные БА — в 41,5% случа-
ев (различия между группами не достоверны). В кон-
трольной группе частота пассивного курения состави-
ла 67% (p<0,001 с группами больных). Средний возраст 
больных ХОБЛ составил 54 года (59,0±2,7 года), боль-
ных БА — 47 лет (47,4±4,1 года), различия между груп-
пами не значимы (p>0,05).
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В контрольной группе частота пассивного ТК раз-
личалась в зависимости от возраста: в возрасте от 20 
до 30 лет  — 67,6%; от 30 до 40 лет  — 81%, в группе 
40–50 лет — 78%, старше 50 лет — 42%. Группа боль-
ных ХОБЛ была старше 50 лет, а в группе больных БА 
пассивное ТК встречалось в возрастной группе от 20 
до 30 лет в 69% случаев, от 30 до 40 лет — в 50% слу-
чаев, от 40 до 50 лет — 40% случаев, старше 50 лет — 
в 35% случаев.

Таким образом, у больных ХОБЛ, БА и в контроль-
ной группе снижалось с возрастом пассивное ТК, что, 
возможно, связано с общей тенденцией снижения 
числа курящих в старшей возрастной группе. Так, в 
Глобальном опросе взрослого населения о потребле-
нии табака в Российской Федерации было продемон-
стрировано, что самая высокая распространенность 
ТК отмечалась в возрасте от 19 до 44 лет (49,8–49,6%); 
в возрасте от 45 до 64 лет  — в 38% случаев, старше 
65 лет — в 14,8% случаев [17]. На рис. 1 представлена 
распространенность пассивного ТК в группах боль-
ных хроническими обструктивными заболеваниями 
легких и в контрольной группе в зависимости от воз-
раста. Самая высокая распространенность пассивно-
го ТК была обнаружена у респондентов, не имеющих 
заболеваний органов дыхания, у лиц более молодого 
возраста (рис. 1).

Среди больных ХОБЛ мужчины подвергались пас-
сивному ТК в 49% случаев, женщины — в 56%; в груп-
пе больных БА мужчины были вынуждены регулярно 

вдыхать окружающий табачный дым в 34,3% случаев 
(р<0,05 по сравнению с ХОБЛ), женщины  — в 46,7% 
случаев (р>0,05 с группой больных ХОБЛ) (рис. 2).

Достоверных различий между мужчинами и жен-
щинами, страдающими ХОБЛ и БА, по частоте пассив-
ного ТК обнаружить не удалось (χ2=1,912, коэффици-
ент сопряженности Пирсона 0,110).

В контрольной группе (средний возраст 34,23±
±4,0 года) мужчины значительно чаще (р<0,05 по срав-
нению с группами ХОБЛ и БА) подвергались воздей-
ствию окружающего табачного дыма — в 70% случа-
ев. У женщин значимых различий с группами больных 
не было обнаружено (57%). При скорректированных 
по возрасту данных в контрольной группе (средний 
возраст 52,4±3,7 года) мужчины подвергались пассив-
ному ТК в 56% случаев, женщины — в 51,2% случаев. 
Эти результаты свидетельствуют, что при сравнении 
групп необходимо, чтобы группы были сопоставимы 
по возрасту и полу.

Одной из задач проведенной работы была оценка 
частоты пассивного ТК среди активных курильщиков 
табака, при этом интенсивность ТК у больных ХОБЛ и 
БА была различной.

У больных ХОБЛ никотиновая зависимость (НЗ) 
была высокой — 6,1±0,3 балла (у здоровых 4,3±0,3 бал-
ла, р<0,05). Исследование степени НЗ показало, что 
она была сходной у мужчин и женщин (6,2±0,2 балла 
у  мужчин и 5,9±0,1 балла у женщин, р>0,05). В  кон-
трольной группе НЗ равнялась 4,9±0,4 у  мужчин 

Рис. 1. Распространенность пассивного табакокурения в группах 
больных хронической обструктивной болезнью легких и бронхи-
альной астмой по сравнению с контрольной группой (больные 
хроническими обструктивными болезнями легких представлены 

только в группе старше 50 лет)

Рис. 2. Частота пассивного табакокурения в группах больных хро-
нической обструктивной болезнью легких и бронхиальной аст-

мой у мужчин и женщин
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и 3,8±0,4 у женщин, что достоверно ниже, чем у боль-
ных ХОБЛ. Число выкуриваемых в день сигарет в 
группе ХОБЛ было выше, чем в контрольной группе, 
и составило 20,1±1,1 (р<0,05); при этом и мужчины, и 
женщины, страдающие ХОБЛ, выкуривали большее 
число сигарет, чем в контрольной группе курящих 
(рис. 3). Мужчины выкуривали 20,5±1,3 сигареты в 
день, женщины — 19,3±2,3 сигареты в день (р>0,05). У 
мужчин высокая степень НЗ встречалась в 56% случа-
ев, у женщин — в 52% (р>0,05).

Исследование степени НЗ больных БА показало, 
что значения НЗ были ниже, чем при ХОБЛ (4,0±05; 
р<0,05). У мужчин, страдающих БА, высокая степень НЗ 
встречалась в 40% случаев, у женщин — в 23%, при этом 
женщины, страдающие БА, имели более низкую сте-
пень НЗ по сравнению с женщинами, больными ХОБЛ 
(р<0,05). Число выкуриваемых в день сига рет состави-
ло 17 у мужчин (16,7±2,1) и 15 у женщин (14,7±1,2), т.е. 
были достоверно ниже, чем у больных ХОБЛ (р<0,05), и 
эти значения не отличались от показателей контроль-
ной группы. При сопоставлении с больными ХОБЛ 
достоверных различий между мужчинами по числу 
выкуриваемых сигарет выявлено не было, а женщины, 
страдающие БА, выкуривали в день в 1,3 раза меньшее 
число сигарет в день (р<0,05) (см. рис. 3).

Сочетание ТК и пассивного курения было в 80% 
случаев у курящих больных ХОБЛ, в том числе в 83,6% 
случаев у мужчин и 74% у женщин. У больных БА со-
четание активного и пассивного ТК встречалось в 50% 
случаев, в том числе в 35% случаев у мужчин (р<0,001 
по сравнению с группой больных ХОБЛ) и 53,7% случа-
ев у женщин (р<0,05 по сравнению с группой больных 
ХОБЛ). В контрольной группе (скорректированной по 
возрасту) пассивное ТК встречалось у активных куря-
щих в 64,8% случаев: у мужчин — в 63,2%, у женщин — 
в 66,7% случаев.

Исследование показало, что курящие гораздо ча-
ще, чем некурящие и бросившие курить, находились 
в обществе курящих, усиливая тем самым токсическое 
воздействие табачного дыма. Больные ХОБЛ в целом 
по группе вынуждены вдыхать окружающий табачный 
дым в 50% случаев, курящие больные ХОБЛ — в 80% 
случаев, бросившие курить — в 52% случаев; в группе 
больных БА пассивное ТК встречалось в 41,5% случа-
ев, у курящих больных — в 50% случаев, у бросивших 
курить — в 31% случаев. В группе ХОБЛ не было раз-
личий по частоте пассивного ТК между мужчинами 
и женщинами, в то время как при БА женщины чаще 
подвергались вдыханию окружающего табачного 
дыма. У больных ХОБЛ сочетание активного и пассив-
ного ТК встречалось чаще, чем при БА.

Влияние пассивного ТК часто недооценивается и 
самими пациентами, и медицинскими работниками. 
Больным ХОБЛ и БА был задан вопрос о том, какие 

заболевания, с их точки зрения, могут быть следстви-
ем пассивного ТК. Около трети респондентов (31%) 
затруднились с ответом, подавляющее большинство 
ответили, что могут развиться заболевания органов 
дыхания, сердечно-сосудистые и онкологические за-
болевания (60%), при этом собственные риски ухуд-
шения состояния здоровья вследствие вдыхания 
окружающего табачного дыма оценили как высокие и 
значимые только 20% опрошенных.

Таким образом, проведенное исследование про-
демонстрировало высокий уровень пассивного таба-
кокурения у больных ХОБЛ и БА, значительное уве-
личение токсической нагрузки у активных курящих 
больных вследствие сочетания активного и пассивно-
го табакокурения, недостаточную осведомленность 
больных о вреде пассивного табакокурения.

Выводы

1. В группе больных ХОБЛ частота пассивного та-
бакокурения составила 50%, в группе больных БА — 
41,5%.

2. В группах больных ХОБЛ и БА не было достовер-
ных различий по частоте пассивного табакокурения 
между мужчинами и женщинами. В то же время муж-
чины, страдающие БА, реже были вынуждены вдыхать 
окружающий табачный дым по сравнению с мужчина-
ми, страдающими ХОБЛ.

3.  Сочетание активного и пассивного табакоку-
рения встречалось у 80% курящих больных ХОБЛ и 
у 50% в группе курящих больных БА, при этом такое 
сочетание чаще наблюдалось при ХОБЛ как у мужчин, 
так и у женщин.

Рис. 3. Число выкуриваемых в день сигарет в зависимости от пола 
в группах больных хронической обструктивной болезнью легких 

и бронхиальной астмой в сравнении с контрольной группой
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Резюме
Введение. Несмотря на значительные успехи в борь-
бе с туберкулезом легких, хирургические методы ле-
чения до сих пор остаются востребованными во всем 
мире. Доля пневмонэктомий в различных клиниках 
варьирует от 9,8 до 32%, а частота послеоперацион-
ных осложнений и летальность остаются на достаточ-
но высоком уровне. Цель исследования: обоснова-
ние эффективности и безопасности пневмонэктомии в 
комплексном лечении больных деструктивным тубер-
кулезом легких. Материалы и методы исследования. 
Проведено ретроспективное исследование за период 
с 2010 по 2019 г. В соответствии с критериями вклю-
чения и исключения в исследование вошло 198 паци-
ентов. Изучены клинико-рентгенологическая картина 
и особенности течения туберкулеза, функциональные 
показатели, особенности оперативных вмешательств, 
интраоперационные и послеоперационные ослож-
нения. Послеоперационные осложнения оценивались 
с помощью классификации TMM. Поиск факторов 
риска производился с помощью корреляционного и 
логистического регрессионного анализа. Анализ вы-
живаемости выполнялся по методу Каплана–Майера. 

Поиск факторов, влияющих на рецидив туберкулеза и 
летальность в отдаленном периоде, проводился с по-
мощью регрессионного анализа Кокса. Достоверным 
считалось значение р<0,05. Результаты исследова-
ния. Осложнения в раннем послеоперационном пери-
оде развились у 94 (47,5%) пациентов. Малые ослож-
нения возникли у 41 (43,6%), большие — у 53 (56,4%). 
Хирургические осложнения развились в 29 (14,6%) 
случаях. Удовлетворительный непосредственный ре-
зультат лечения зафиксирован у 181 (91,4%) пациента, 
неудовлетворительный  — у  13  (6,6%), умерло 4 (2%) 
больных. Отдаленный результат изучен у 146 (75,2%) 
больных. Среди них успешный результат лечения 
достигнут у 129 (88,3%) пациентов, неэффективное 
лечение  — у 9 (6,2%). Умерло 8 (5,5%) больных. Сре-
ди пациентов, успешно завершивших курс лечения, 
у 10 (7,7%) больных произошел рецидив туберкулеза. 
Среди них у 6 (60%) больных удалось добиться успеш-
ного результата лечения, остальные 4 (40%) больных 
умерли. Выживаемость через год составила 97,9%, 3- и 
5-летняя выживаемость — 97,2 и 89,4% соответствен-
но. Заключение. Представленные непосредственные 
и отдаленные результаты демонстрируют высокую 
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эффективность и безопасность пневмонэктомии в ком-
плексном лечении больных деструктивным туберкуле-
зом легких.

Ключевые слова: деструктивный туберкулез легких, 
хирургия туберкулеза легких, пневмонэктомия, плев-
ропневмонэктомия, осложнения, непосредственные 
результаты лечения, отдаленные результаты лечения

Summary
Introduction. Despite significant progress in the fight 
against pulmonary tuberculosis, surgical methods of 
treatment are still in demand all over the world. The pro-
portion of pneumonectomy in various clinics varies from 
9.8 to 32%, and the incidence of postoperative compli-
cations and mortality remain at a fairly high level. Ob-
jective. Substantiation of the effectiveness and safety of 
pneumonectomy in the complex treatment of patients 
with destructive pulmonary tuberculosis. Materials and 
methods. A retrospective study was conducted from 2010 
to 2019. In accordance with the inclusion and exclusion 
criteria, 198 patients were included into the study. The 
clinical and radiological data and features of the course 
of tuberculosis, functional parameters, characteristics of 
surgical interventions, intraoperative and postoperative 
complications were studied. Postoperative complications 
were assessed using the TM&M classification. The risk fac-
tors were selected using correlation and logistic regres-
sion analysis. Survival analysis was carried out using Kap-

lan-Meier method. Factors influencing the recurrence of 
tuberculosis and mortality in the long-term period were 
chosen using Cox regression analysis. The value of p<0.05 
was considered significant. Results. Complications in the 
early postoperative period developed in 94 (47.5%) pa-
tients. In their structure, minor complications occurred 
in 41 (43.6%) cases, major complications occurred in 53 
(56.4%). Surgical complications developed in 29 (14.6%) 
cases. A satisfactory immediate result of treatment was 
recorded in 181 (91.4%) patients, unsatisfactory  — in 
13  (6.6%), 4 (2%) patients died. The long-term outcome 
was studied in 146 (75.2%) patients. Among them, a suc-
cessful result of treatment was achieved in 129 (88.3%) 
patients, ineffective treatment  — in 9 (6.2%). 8 (5.5%) 
patients died. Among patients who successfully com-
pleted the course of treatment, 10 (7.7%) had a relapse of 
tuberculosis. Among them, 6 (60%) patients managed to 
achieve a successful result of treatment, the remaining 4 
(40%) patients died. Survival at one year was 97.9%, 3- and 
5-year survival rates were 97.2 and 89.4%, respectively. 
Conclusion. The early and long-term outcomes present-
ed by the authors demonstrate high efficiency and safety 
of pneumonectomy in the comprehensive treatment of 
patients with destructive pulmonary tuberculosis.

Key words: destructive pulmonary tuberculosis, sur-
gery of pulmonary tuberculosis, pneumonectomy, pleu-
ropneumonectomy, complications, early outcome of 
treatment, long-term outcome of treatment

Введение

Несмотря на значительные успехи в борьбе с ту-
беркулезом легких, хирургические методы лечения 
до сих пор остаются востребованными во всем мире 
[1–5]. В структуре операций при туберкулезе легких 
преобладают резекционные вмешательства, эффек-
тивность которых, по данным большинства исследо-
ваний, выше коллапсохирургических [6–10]. Однако, 
несмотря на имеющуюся тенденцию к выполнению 
ораганосохраняющих операций, в настоящий момент 
доля пневмонэктомий в различных клиниках варьиру-
ет в достаточно широких пределах: от 9,8 до 32% [2, 11–
14]. Это объясняется тем, что в случаях ослож ненного 
и неуклонно прогрессирующего течения заболева-
ния, а также при несвоевременном выставлении по-
казаний к хирургическому лечению при распростра-
ненном деструктивном поражении одного из легких 
пневмонэктомия зачастую является единственным 
возможным объемом оперативного вмешательства, 
позволяющим улучшить результат лечения, а в неко-
торых случаях  — единственно возможным способом 

спасения жизни пациента [3, 5, 15–17]. Отказ от опера-
ции в подобных случаях значительно повышает риск 
неудовлетворительного результата лечения [3].

Эффективность пневмонэктомии при туберкуле-
зе легких достигает 79,6–92,3% [6, 18–20]. Однако по 
данным большинства авторов пневмонэктомия, вы-
полняемая по поводу хронических инфекционных 
заболеваний легких, до сих пор остается операцией 
высокого риска, сопровождающейся большим коли-
чеством послеоперационных осложнений и высокой 
летальностью, достигающими 40,3 и 13,3% соответ-
ственно [19,  21]. Причиной этого являются техниче-
ская сложность выполняемой операции, а также ис-
ходная тяжесть состояния пациентов [15, 21, 22].

Несмотря на важность данного вопроса, в доступ-
ной литературе имеется небольшое количество иссле-
дований, посвященных пневмонэктомии при туберку-
лезе легких. В подавляющем большинстве публикаций 
приведено описание результатов всего имеющегося 
арсенала хирургических вмешательств: от краевой 
резекции легкого до пневмонэктомии. Разделения 
на группы в зависимости от объема операции в дан-
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ных исследованиях не производится. Такой подход 
приводит к тому, что зачастую невозможно оценить 
реальные как непосредственные, так и отдаленные 
результаты лечения больных, которым была выполне-
на пневмонэктомия, и оценить все возможные риски, 
связанные с этой операцией [12, 13, 22].

Цель исследования
Целью нашего исследования явилось обоснова-

ние эффективности и безопасности пневмонэктомии 
в комплексном лечении больных деструктивным ту-
беркулезом легких.

Материалы и методы исследования

Нами проведено ретроспективное исследование, 
куда были включены 198 пациентов, которым выпол-
нена пневмонэктомия по поводу деструктивного ту-
беркулеза, за период с 1 января 2010 г. по 31 декабря 
2019 г. в ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России.

Критерии включения:
• возраст старше 18 и младше 75 лет;
• диагноз верифицирован культуральным мето-

дом;
• распространенное деструктивное поражение од-

ного из легких;
• проведение курса противотуберкулезной хи мио-

терапии с учетом лекарственной чувствительно-
сти МБТ в соответствии с Национальными клини-
ческими рекомендациями по фтизиатрии [23];

• операция выполнена в соответствии с Нацио-
нальными клиническими рекомендациями по
торакальной хирургии [24].

Критерии исключения:
• наличие деструктивного поражения в контрала-

теральном легком;
• операция на контралатеральном легком в анам-

незе;
• казеозная пневмония;
• генерализованный туберкулез;
 • наличие онкологических заболеваний в анам незе.

В группе обследованных было 112 (56,6%) мужчин 
и 86 (43,4%) женщин. Возраст пациентов варьировал 
от 18 до 66 лет (95% ДИ 37,6–40,5 лет). У всех пациен-
тов был установлен диагноз: фиброзно-кавернозный 
туберкулез (ФКТ) легкого. Продолжительность забо-
левания варьировала от 6 до 240 мес (95% ДИ 51,2–
64,9 мес). При этом 106 (53,5%) больных страдали от 
туберкулеза более 3 лет, а 61 (30,8%) — более 5 лет.

Лекарственная чувствительность МБТ была со-
хранена у 29 (14,6%) пациентов. Моно- и полирези-
стентность (МР, ПР) выявлены у 13 (6,6%) больных, 
множественная лекарственная устойчивость (МЛУ) — 
у 67 (33,8%), широкая лекарственная устойчивость 

(ШЛУ)  — у 89 (45%). На момент операции бактерио-
выделение имелось у 139 (70,2%) пациентов. Распре-
деление пациентов в зависимости от спектра лекар-
ственной устойчивости и наличия бактериовыделения 
представлено на рис. 1.

Подавляющее большинство пациентов с бактерио-
выделением приходилось на лекарственно-устойчи-
вые формы заболевания: среди больных с МЛУ бак-
териовыделение на момент операции сохранялось у 
71,6%, а среди больных с ШЛУ — у 92,1%.

Патологические изменения, выявленные по ре-
зультатам проведенной спиральной компьютерной 
томографии, представлены в табл. 1.

У 175 (89,4%) больных имелось поражение контра-
латерального легкого, представленное в виде очаго-
вого обсеменения у 162 (81,8%), а в виде инфильтра-
тивно-очаговых изменений — у 15 (7,6%) пациентов. 
Очаговое обсеменение в пределах пораженного де-
структивным процессом легкого имелось только у 21 
(10,6%) пациента.

У 52 (26,2%) пациентов имелись осложнения ос-
новного заболевания, развившиеся до операции. Сре-
ди них у 46 (88,5%) больных имелось одно осложнение, 
у 5 (9,6%) — два, у одного (1,9%) — три. Наиболее ча-
стым осложнением ФКТ было легочное кровотечение. 
У 23 (11,6%) пациентов легочное кровотечение не яв-
лялось жизнеугрожающим (IА–IIА ст.) и было купирова-
но медикаментозно. У 5 (2,5%) больных кровотечение 
носило жизнеугрожающий характер (IIБ–IIIБ ст.), для 

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от спектра лекар-
ственной устойчивости МБТ и наличия бактериовыделения.

ЛЧ — лекарственно-чувствительный туберкулез; МР — моноре-
зистентность; ПР — полирезистентность; МЛУ — множественная 
лекарственная устойчивость; ШЛУ — широкая лекарственная 

устойчивость
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купирования которого потребовалось применение 
эндоскопических и эндоваскулярных методов лече-
ния. Эмпиема плевры имелась у 17 (8,5%) больных, из 
них у 11 (5,6%)  — в сочетании с бронхоплевральным 
свищом, у 6 (3%) — без свища. Всем пациентам прово-
дили дренирование и санацию плевральной полости. 
У 7  (3,5%) имелся аспергиллез легких. Все пациенты 
получили курс антимикотической терапии перед опе-
рацией. У 6 (3%) больных развился туберкулезный 
плеврит. Данным пациентам выполнялись плевраль-
ные пункции. У одной (0,5%) больной развился стеноз 
левого главного бронха III–IV ст. Какого-либо лечения 
данного осложнения не проводилось.

53 (26,7%) пациента были оперированы на преды-
дущих этапах лечения. Среди операций преоблада-
ли резекционные вмешательства, выполненные у 46 
(86,8%) больных. Остальным пациентам проводились 
различные варианты торакопластических и санацион-
ных вмешательств.

Сопутствующая патология имелась у 107 (54%) 
пациентов. Чаще всего встречались: сердечно-сосу-
дистые заболевания (ССЗ) — у 65 (32,8%), хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) — у 53 (26,7%), 
хронический вирусный гепатит С (ХВГС) — у 37 (18,7%). 
ИЧ варьировал от 0 до 6 (медиана — 2). Индекс массы 
тела (ИМТ) варьировал от 14,4 до 47,5 кг/м2 (95% ДИ 
21,5–22,6 кг/м2). Дефицит массы тела имелся только у 
27 (13,6%) пациентов.

По данным спирометрии объем форсированного 
выдоха за 1 секунду (ОФВ1) у 158 (79,8%) пациентов 
был ниже нормы. Среди них у 106 (53,5%) больных 
показатель находился в пределах 50–79% от должно-
го, а у 52 (26,3%) — ниже 50%. Диффузионная способ-
ность легких при задержке дыхания была исследована 
у 109 (55%) пациентов. У 108 (99,1%) больных имелись 
нарушения показателя легочного газообмена.

ЭхоКГ выполнялась 140 (70,7%) пациентам. Фрак-
ция выброса варьировала от 38 до 85% (95% ДИ 66,7–
68,9%).

Перфузионная сцинтиграфия легких была выпол-
нена 150 (75,7%) пациентам. Снижение показателя 

капиллярного кровотока менее 20% в пораженном 
легком наблюдалось в 111 (74%) случаях, а у 65 (43,3%) 
больных кровоток практически отсутствовал и нахо-
дился в пределах 10%.

При фибробронхоскопии у большинства больных 
каких-либо значимых изменений обнаружено не было. 
Гнойный эндобронхит выявлен у 43 (21,7%) пациен-
тов. Активный туберкулез бронхов диагностирован у 
16 (8%) пациентов и являлся наиболее серьезной эн-
доскопической находкой, влиявшей на возможность 
выполнения операции в настоящий момент. При на-
личии изменений пациенты получали ингаляционную, 
отхаркивающую и усиленную антибактериальную те-
рапию. После проведенного лечения выполнялась 
повторная фибробронхоскопия. При купировании 
патологического состояния пациент допускался до 
операции.

Операции выполнялись в условиях комбиниро-
ванной общей анестезии с применением однолегоч-
ной вентиляции. Для операционного доступа исполь-
зовали технику боковой торакотомии в четвертом или 
пятом межреберье с сохранением большой грудной, 
широчайшей и передней зубчатой мышц. Для разде-
ления плевральных сращений использовалась элек-
трокоагуляция на энергетической платформе Force 
Triad (Medtronic, Великобритания). У 77 (38,9%) имел-
ся локальный спаечный процесс. Разделение спаек 
в данных случаях проводилось в интраплевральном 
слое. При тотальной облитерации плевральной по-
лости, которая наблюдалась у 121 (61,1%) пациента, 
выделение легкого производилось в экстраплевраль-
ном и экстрафасциальном слоях. В случае выраженно-
го спаечного процесса и невозможности безопасного 
выделения легкого в наддиафрагмальных отделах в 
22 (11,1%) случаях выполнялась дополнительная то-
ракотомия на два-три межреберья ниже основного 
доступа.

Сосуды корня легкого обрабатывались ручным 
или аппаратным способами. Для аппаратной обра-
ботки использовались эндоскопические сшиваю-
щие аппа раты «Echelon» (Johnson & Johnson, США) 

Таблица 1

Характеристика рентгенологических изменений в легких по данным спиральной компьютерной томографии

Критерий
Количество пациентов

абс. число %

Тотальное фиброзно-кавернозное поражение одного из легких 
(n=198, 100%)

Правое легкое 83 41,9

Левое легкое 115 58,1

Поражение контралатерального легкого Отсутствует 21 10,6

Присутствует (n=177; 
89,4%)

Очаговые изменения 162 81,8

Инфильтративно-очаговые изменения 15 7,6
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и  «EndoGIA» (Medtronic, Великобритания). При не-
возможности безопасного выделения сосудов корня 
легкого у 7 (3,5%) больных использовался интрапе-
рикардиальный доступ. Культя главного бронха в 177 
(89,4%) случаях обрабатывалась аппаратным спосо-
бом, а в 21 (10,6%) случае — ручным. При ручной об-
работке культи накладывались отдельные узловые 
швы пролен 3/0. При аппаратной обработке исполь-
зовался сшивающий аппарат TA DST (Medtronic, Вели-
кобритания).

При правосторонних операциях культя главно-
го бронха укрывалась лоскутами из париетальной 
плевры или перикарда. У 14 (7%) больных имелся по-
вышенный риск развития несостоятельности культи 
по причине неуклонно прогрессирующего течения 
специфического процесса в пораженном деструктив-
ным процессом легком на фоне контролируемой про-
тивотуберкулезной химиотерапии. В данных случаях 
культя дополнительно укреплялась лоскутом из диа-
фрагмы или мышечным лоскутом (широчайшая или 
передняя зубчатая мышца) — рис. 2.

При операциях слева культя главного бронха 
погружалась обратно в средостение и не требовала 
дополнительного укрытия перемещенными тканями. 
В 115 (58,1%) случаях удалялись лимфатические узлы 

средостения с макроскопическими признаками спе-
цифического поражения.

У 33 (16,6%) пациентов возникли интраоперацион-
ные осложнения. Вскрытие каверны или ограниченной 
полости эмпиемы (интраоперационная контамина-
ция) при выделении легкого наблюдалось у 27 (13,6%) 
больных. В одном (0,5%) случае произошла аспирация 
гнойного содержимого в контралатеральное легкое 
вследствие миграции интубационной трубки, что при-
вело к выраженной гипоксемии. Среди других интра-
операционных осложнений наблюдались по одному 
(0,5%) случаю повреждение v. azygos, культи передне-
го ствола, ствола легочной артерии, a. thoracica interna 
и аорты. Все интраоперационные осложнения были 
успешно ликвидированы. Интра операционной леталь-
ности не было.

После завершения основного этапа операции 
устанавливался один силиконовый дренаж 26–30 Fr в 
седьмом или восьмом межреберье по задней подмы-
шечной линии. Операционный доступ послойно уши-
вался наглухо.

Интраоперационная кровопотеря составила  от 
20 до 3500 мл (95% ДИ 387,7–514,9 мл). При этом 
кровопотеря более 1 л была у 17 (8,6%) пациентов, 
из них только у одного (0,5%) она достигала 3500 мл. 

а б

в

Рис. 2. Варианты пластики культи правого главного бронха: а — диафрагмальный лоскут; б — лоскут из передней зубчатой мышцы; 
в — лоскут из широчайшей мышцы спины
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Большой объем кровопотери только в 2 (1%) случа-
ях был связан с повреждением сосудов (внутренняя 
грудная артерия и аорта). Во всех остальных случа-
ях источником кровопотери являлись массивные 
плевральные сращения при их разделении. Продол-
жительность операции варьировала от 80 до 420 мин 
(95% ДИ 194,1–214,1 мин).

Экстубация пациентов производилась на опера-
ционном столе непосредственно после завершения 
операции либо в палате интенсивной терапии через 
несколько часов.

Послеоперационные осложнения оценивались в 
30-дневный период после операции в соответствии 
с классификацией TMM [25]. Непосредственный ре-
зультат лечения считался удовлетворительным при 
отсутствии некупированных послеоперационных 
ослож нений и прекращении бактериовыделения сре-
ди бациллярных больных.

Для оценки результата комплексного лечения и 
регистрации рецидива заболевания использовались 
определения, предложенные ВОЗ [26, 27].

При описании результатов клинических и инстру-
ментальных исследований использовались методы 
описательной статистики. Выявление факторов риска 
развития послеоперационных осложнений произво-
дилось с помощью последовательного применения 
корреляционного и логистического регрессионного 
анализа. Анализ выживаемости в отдаленном пери-
оде после операции проводился по методу Капла-
на–Майера. Поиск факторов, влияющих на рецидив 
туберкулеза и летальность в отдаленном периоде, 
проводился с помощью регрессионного анализа Кок-
са. Достоверным считалось значение р<0,05.

Результаты исследования

В соответствии с классификацией TMM у 94 (47,5%) 
пациентов развились послеоперационные осложне-
ния. Градация послеоперационных осложнений пред-
ставлена в табл. 2.

Как видно из табл. 2, в структуре всех осложнений 
доля больших и малых осложнений оказалась при-
мерно одинаковой (56,4 и 43,6% соответственно). Сто-
ит дополнительно отметить, что доля больших ослож-
нений среди всех пациентов (n=198) составила 26,8%.

Структура послеоперационных осложнений пред-
ставлена в табл. 3.

В структуре послеоперационных осложнений пре-
обладали осложнения плеврального класса, на долю 
которых приходилось более половины всех случаев. 
Кардиоваскулярные осложнения находились на вто-
ром месте по частоте. Легочные и гастроинтестиналь-
ные осложнения встречались с одинаковой частотой 
и находились на третьем месте. Осложнения других 
классов встречались реже.

Таблица 2

Градации послеоперационных осложнений 
по классификации TMM

Градация осложнений
Количество пациентов

абс. число %

I 13 13,8

II 28 29,8

Всего малых осложнений 41 43,6

IIIa 21 22,3

IIIb 26 27,7

IVa 2 2,1

IVb 0 0

V 4 4,3

Всего больших осложнений 53 56,4

Всего осложнений 94 100

Таблица 3

Структура послеоперационных осложнений по классификации TMM

Класс осложнений
Малые осложнения Большие осложнения Итого

абс. число % абс. число % абс. число %

Плевральные 8 8,5 41 43,6 49 52,2

Кардиоваскулярные 13 13,8 1 1,1 14 14,9

Легочные 5 5,3 3 3,2 8 8,5

Гастроинтестинальные 4 4,3 4 4,3 8 8,5

Раневые 5 5,3 2 2,1 7 7,4

Неврологические 5 5,3 2 2,1 7 7,4

Ренальные 1 1,1 0 0 1 1,1

Всего 41 43,6 53 56,4 94 100
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Осложнения, потребовавшие хирургического 
лечения, развились в 29 случаях. В структуре после-
операционных осложнений (n=94) на их долю прихо-
дилось 30,8%, а среди всех больных (n=198) показа-
тель равен 14,6%. Наиболее частыми хирургическими 
ослож нениями были: гемоторакс — 14 (7%), эмпиема 
плевры без бронхоплеврального свища  — 9 (4,5%), 
бронхоплевральный свищ  — 4 (2%) больных. По од-
ному (0,5%) случаю возникли хилоторакс и желудоч-
но-кишечное кровотечение.

Факторами риска послеоперационных ослож-
нений являлись: возраст больных старше 50 лет 
(р=0,007), МЛУ и ШЛУ МБТ (р=0,018), наличие сердеч-
но-сосудистых заболеваний (р=0,019), кровопотеря 
более 300 мл (р=0,01), интраоперационная контами-
нация плевральной полости (р=0,036). Дополнитель-
ными факторами риска больших послеоперационных 
осложнений (градация IIIA и выше) являлись: продол-
жительность заболевания более 24 мес (р=0,046), на-
личие ХВГС (р=0,039), резекция легкого в анамнезе 
(р=0,017).

Среди всех пациентов с осложненным течением 
послеоперационного периода (n=94) у 88 (93,6%) уда-
лось купировать послеоперационные осложнения. 
У оставшихся 6 (6,4%) осложнения не были ликвиди-
рованы. Среди них у 3 пациентов развился бронхо-
плевральный свищ, еще у 3  — эмпиема плевры без 
бронхоплеврального свища. Среди бациллярных на 
момент операции больных (n=139) бактериовыде-
ление после операции прекратилось у 126 (90,6%) 
больных. Таким образом, удовлетворительный не-
посредственный результат лечения зафиксирован у 
181 (91,4%) пациента, неудовлетворительный резуль-
тат — у 13 (6,6%). В 4 (2%) случаях наступил летальный 
исход. На результат лечения статистически значимое 
влияние оказали только осложнения, отнесенные к 
градации IIIb (р=0,008).

Отдаленный результат после операции просле-
жен у 146 (75,2%) из 194 больных. Продолжительность 
наблюдения варьировала от 7 до 131 мес (95% ДИ 
47–55,9 мес). В соответствии с определениями ВОЗ ре-
зультаты комплексного лечения оценены следующим 
образом: успешное лечение — у 129 (66,5%), неэффек-
тивное лечение — у 9 (4,6%), смерть — у 8 (4,1%), ре-
зультат не оценен — у 48 (24,8%). Среди пациентов с 
известным отдаленным результатом (n=146) частота 
успешного лечения составила 88,3%, неэффективно-
го — 6,2%. Показатель летальности составил 5,5%. На 
эффективность комплексного лечения статистически 
достоверно влияло наличие МЛУ и ШЛУ МБТ (р=0,024), 
а также наличие сахарного диабета (р=0,022).

Среди 129 пациентов, успешно завершивших курс 
лечения, у 10 (7,7%) больных произошел рецидив ту-
беркулеза. Длительность до рецидива варьировала 

в широких пределах: от 22 до 92 мес (95% ДИ  29,5–
79,5  мес). Среди них у 6 (60%) больных на фоне про-
водимого лечения удалось остановить развитие 
специфического процесса в единственном легком и 
добиться успешного результата. Остальные 4 (40%) 
больных умерли: 3 (30%) от туберкулеза, причину 
смерти одного (10%) больного выяснить не удалось. 
Факторами риска рецидива туберкулеза оказались на-
личие ШЛУ МБТ (р=0,019) и сахарный диабет (р=0,027).

Выживаемость пациентов после пневмонэктомии, 
выполненной по поводу деструктивного туберкуле-
за легких, через год составила 97,9%, а 3- и 5-летняя 
выживаемость составили 97,2 и 89,4% соответственно 
(рис. 3).

Факторами риска летального исхода в отдаленном 
периоде являлись: возраст старше 50 лет (р=0,036), 
МЛУ и ШЛУ МБТ (р=0,037), наличие сердечно-сосуди-
стых заболеваний (р=0,022) и неудовлетворительный 
непосредственный результат лечения (р=0,023). Вы-
живаемость в зависимости от факторов риска пред-
ставлена на рис. 4.

Обсуждение результатов

Больные туберкулезом с распространенным де-
структивным поражением одного из легких в боль-
шинстве случаев характеризуются значительной 
тяжестью состояния. Причинами этого, с одной сторо-
ны, являются ограниченные возможности терапевти-
ческого лечения при наличии лекарственно-устойчи-
вых форм заболевания, что наглядно демонстрирует 
высокая доля сохраняющегося бактериовыделения 
до операции на фоне адекватно проводимой ПТХТ. 

Рис. 3. Общая выживаемость пациентов
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С другой стороны, исходная тяжесть состояния паци-
ентов об ус ловлена наличием осложненного течения 
заболевания (26,2%), выраженного коморбидного 
фона (54%), а также низкими функциональными пока-
зателями (показатель ОФВ1 ниже нормы у 79,8% и по-
казатель ДСЛзд  — у 99,1%), являющимися следствием 
длительного прогрессирующего течения заболевания.

Частота послеоперационных осложнений в со-
ответствии с классификацией TMM составила 47,5%. 
Существенный показатель осложнений связан с осо-
бенностями используемой классификации. Данная 
классификация позволяет фиксировать минимальные 
отклонения от нормального течения послеопераци-
онного периода, что закономерно повышает общий 
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Рис. 4. Выживаемость в зависимости от факторов риска: а — выживаемость в зависимости от возраста; б — выживаемость в зависимо-
сти от спектра лекарственной устойчивости МБТ; в — выживаемость в зависимости от наличия ССЗ; г — выживаемость в зависимости 

от непосредственного результата лечения.

ЛЧ — лекарственно-чувствительный туберкулез; МР — монорезистентность; ПР — полирезистентность; МЛУ — множественная лекар-
ственная устойчивость; ШЛУ — широкая лекарственная устойчивость; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
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показатель послеоперационных осложнений. Среди 
всех осложнений доля малых (I–II градация) составила 
43,6%, а доля больших (IIIA–V градация) — 56,4%. Доля 
осложнений, потребовавших хирургического вмеша-
тельства, составила 30,8%. Тем не менее показатель 
больших осложнений остается на достаточно высоком 
уровне (26,8% среди всех больных). Данное обстоя-
тельство связано, с одной стороны, с исходной тяже-
стью состояния больных, а с другой  — со значитель-
ной технической сложностью выполняемой операции. 
Основной причиной последней является наличие 
выраженного спаечного процесса в плевральной по-
лости, который влияет на объем интраоперационной 
кровопотери и продолжительность операции. При 
этом объем интраоперационной кровопотери (более 
300 мл) оказался статистически значимым фактором 
риска развития послеоперационных осложнений. На-
личие тотальной облитерации плевральной полости 
также является основной причиной интраоперацион-
ной контаминации, которая являлась самым частым 
интраоперационным осложнением и также одним из 
статистически значимых факторов риска развития по-
слеоперационных осложнений. При этом полученная 
нами частота больших послеоперационных ослож-
нений (в  том числе хирургических) была сопостави-
ма с опубликованными данными [17, 22, 28]. Только 
в одном исследовании, которое включало в себя ре-
зультаты лечения 73 пациентов, показатель после-
операционных осложнений достигал 40,3%, что объ-
ясняется наличием большого количества пациентов с 
эмпиемой плевры на момент операции — 65,7% [21].

По данным литературы прекращение бактерио-
выделения непосредственно после пневмонэктомии 
достигается в 56,2–72,4% случаев [13, 15, 17]. В нашем 
исследовании среди бациллярных больных (n=139) 
бактериовыделение прекратилось у 126 (90,6%). Дан-
ный показатель выгодно отличается от опубликован-
ных данных и подтверждает высокую эффективность 
выбранного объема операции среди пациентов с рас-
пространенным деструктивным туберкулезом одного 
из легких. Значительно лучший результат в проведен-
ном исследовании связан с наличием пациентов толь-
ко с односторонним деструктивным поражением, так 
как деструктивное поражение контралатерального 
легкого отрицательно влияет на непосредственную 
эффективность операции [12, 13].

При оценке непосредственного результата нами 
было использовано два критерия: отсутствие некупи-
рованных послеоперационных осложнений и прекра-
щение бактериовыделения среди бациллярных боль-
ных. Таким образом, удовлетворительный результат 
был достигнут у 91,4% пациентов. Показатель не удов-
летворительного результата составил 6,6%, а пока-
затель послеоперационной летальности  — 2%. По 

данным доступной литературы описание непосред-
ственных результатов в большинстве случаев характе-
ризуется количеством послеоперационных осложне-
ний и летальностью. Сравнение послеоперационных 
осложнений с данными литературы было приведено 
выше. Летальность после пневмонэктомии по имею-
щимся данным может значительно различаться в раз-
личных группах исследуемых пациентов. По данным 
большинства авторов летальность находится в преде-
лах от 3,7 до 13,3% [12, 13, 15, 19, 21, 29]. Полученный 
нами показатель послеоперационной летальности 
(2%) может быть связан с наличием жестких критери-
ев отбора, регламентированных консенсусом ВОЗ и 
национальными клиническими рекомендациями по 
хирургическому лечению туберкулеза легких [24, 26].

Частота рецидивов туберкулеза после успешного 
завершения лечения среди оперированных пациен-
тов может варьировать от 3,1 до 18,4% [16, 30]. Основ-
ной причиной рецидивов в отдаленном периоде яв-
ляется лекарственная устойчивость МБТ [28]. В нашем 
исследовании рецидив туберкулеза развился у 7,7% 
больных. Статистически подтверждена значимость 
влияния ШЛУ МБТ и сахарного диабета на риск реци-
дива заболевания.

В доступной литературе имеется небольшое число 
публикаций, отражающих выживаемость пациентов, 
перенесших пневмонэктомию по поводу туберкулеза 
легких. Отсутствие данной информации может быть 
связано со значительными затруднениями при поиске 
информации после успешного завершения курса про-
тивотуберкулезной химиотерапии в результате отсут-
ствия диспансерного наблюдения за больными. По 
опубликованным данным не всегда возможно судить 
о выживаемости в отдельные моменты времени. Наи-
более полные данные имеются относительно 5-лет-
ней выживаемости, которая варьирует от 83 до 94,4% 
[16, 17, 21, 31, 32]. Анализ факторов, влияющих на вы-
живаемость, проводился лишь в единичных публика-
циях. Имеются данные о значимости возраста (старше 
50 лет), МЛУ МБТ, прогнозируемого послеоперацион-
ного показателя ОФВ1 менее 1,2 л, продолжительности 
операции более 300 мин, послеоперационной эмпие-
ме плевры [17, 21, 31]. В нашем исследовании 1-, 3- и 
5-летняя выживаемость составила 97,9; 97,2 и 89,4% 
соответственно. Факторами, влияющими на леталь-
ный исход в отдаленном периоде, оказались возраст 
пациентов старше 50 лет, МЛУ и ШЛУ МБТ, наличие 
сердечно-сосудистых заболеваний и неудовлетвори-
тельный непосредственный результат лечения.

Заключение

Лечение больных туберкулезом с распространен-
ным деструктивным поражением одного из легких 
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является сложнейшей медицинской задачей, требую-
щей применения комплексного и мультидисципли-
нарного подхода. Представленные непосредственные 
и отдаленные результаты демонстрируют высокую 
эффективность и безопасность пневмонэктомии в 
комплексном лечении данных больных. Выявленные 

факторы риска позволяют своевременно идентифици-
ровать пациентов с высокой вероятностью развития 
различных послеоперационных осложнений, неэф фек-
тивного лечения, рецидива заболевания и летального 
исхода в отдаленном периоде, что дает возможность 
своевременно принимать меры по их профилактике.
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Резюме
Сложные переломы дистального отдела бедренной 
кости (ДОБК) нередко характеризуются отсутствием 
медиальной стабильности, что может приводить к 

несостоятельности традиционной фиксации пласти-
ной из латерального хирургического доступа. Цель 
исследования: оценить эффективность (среднесроч-
ные анатомические и функциональные результаты) 



Хирургия, ортопедия, травматология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 1, 2022 59

малоинвазивного остеосинтеза двумя пластинами при 
сложных переломах ДОБК с медиальной нестабильно-
стью в сравнении с традиционным способом остео-
синтеза одной латеральной пластиной. Материалы 
и методы. В трехцентровое исследование включены 
40 пациентов со сложными переломами ДОБК, 20 из ко-
торых выполнен малоинвазивный остеосинтез двумя 
пластинами с проспективным анализом анатомических 
и функциональных результатов на сроках 6, 9 и 12 мес 
с момента операции (1-я группа), и 20  пострадавших, 
перенесших остеосинтез по традиционной методи-
ке одной латеральной пластиной с ретроспективной 
оценкой отдаленных анатомических и функциональ-
ных результатов лечения на сроках от 18 до 48 мес с 
момента операции (2-я группа). Клинический анализ 
функциональных результатов в группах исследования 
проведен с использованием шкал KSS и Lys holm, анато-
мические результаты были оценены путем сравнения 
степени прогрессирования вальгусной деформации 
по данным контрольных рентгенограмм. Сравнитель-
ный анализ осуществлен с использованием статистиче-
ских критериев оценки нормальности распределения, 
а также непараметрических критериев проверки стати-
стических гипотез. Результаты. У пациентов 1-й груп-
пы на протяжении всего срока наблюдения отмечалось 
статистически значимое прогрессивное увеличение 
балльных показателей при оценке по шкалам KSS и 
Lysholm (p<0,01). Доля хороших и отличных результа-
тов по шкале KSS пациентов 1-й группы составила 90%, 
пациентов 2-й группы — 85%. Доли хороших и отлич-
ных результатов по шкале Lysholm составили по 70% в 
обеих группах. Степень прогрессирования вальгусной 
деформации у пациентов 1-й группы достоверно ме-
нее выражена, в том числе при переломах типа 33-С3. 
Полученные данные свидетельствуют об эффективно-
сти предлагаемой методики остеосинтеза.

Ключевые слова: остеосинтез, накостный остеосин-
тез, малоинвазивный остеосинтез пластинами, пере-
ломы дистального отдела бедренной кости

Summary
Compound fractures of distal femur frequently lack me-
dial stability, which can lead to failure of traditional plate 
fixation via lateral surgical approach. Aim of the study. 
To evaluate efficiency (mid-term functional results) of 
minimally invasive double plate osteosynthesis in cases 
of compound distal femoral fractures with medial insta-
bility in comparison with conventional osteosynthesis 
technique. Materials and methods. 40 patients were 
included in three-site study. 20 patients with compound 
distal femoral fractures (1st group) underwent minimally 
invasive double plate osteosynthesis with prospective 
analysis of functional outcomes 6, 9, and 12 months af-
ter surgery. Another 20 patients with similar fractures 
(2nd group) underwent conventional osteosynthesis 
with single lateral plate with retrospective evaluation of 
long-term functional outcomes of the treatment at 18 to 
48  months after surgery. Clinical analysis of functional 
results in both groups was performed using KSS and Ly-
sholm scales, anatomical results were evaluated by com-
parison of valgus deformity degree of progression with 
control x-rays. Comparative analysis of the outcomes of 
surgical treatment in both clinical groups was performed 
using statistical tests for evaluating normal distribution 
and non-parametric tests for statistical hypothesis test-
ing. Results. Statistically significant (p<0.01) increase 
of KSS and Lysholm scales was registered in patients of 
the first group throughout the duration of the study. The 
number of good and excellent outcomes according to 
KSS scale in patients of the first group was 90%, and 85% 
in patients of the second group. The number of good 
and excellent outcomes according to Lysholm scale was 
70% in both groups. The degree of valgus deformity pro-
gression was significantly lower in 1st group of patients, 
including patients with 33-C3 type of fractures. Data cap-
tured indicate effectiveness of suggested osteosynthesis 
method.

Key words: osteosynthesis, internal fixation, minimally 
invasive plate osteosynthesis, distal femur fractures

Введение

Переломы дистального отдела бедренной кости 
(ДОБК) составляют 0,4% в структуре всех перело-
мов костей скелета [1, 2]. Среди них в 22,1% случаев 
встречаются сложные для лечения повреждения ти-
пов 33- А3, 33-С2 и 33-С3 по классификации Ассоци-
ации остеосинтеза (AO/ASIF), сопровождающиеся 
медиальной нестабильностью, а почти при каждом 
четвертом из таких повреждений (в 24%) наблюдают-
ся внутрисуставные повреждения мыщелков бедрен-

ной кости, соответствующие переломам типов 33-В1, 
33-В2, 33-В3, 33-С1, 33-С2 и 33-С3, требующие точной 
репозиции и надежной фиксации костных отломков 
для предупреждения развития посттравматического 
гонартроза [3, 4].

Известно, что сложные переломы ДОБК, характе-
ризующиеся отсутствием медиальной стабильности, 
могут приводить к несостоятельности традиционной 
фиксации пластиной из латерального хирургического 
доступа [5]. Возможным решением этой проблемы яв-
ляется дополнительная накостная фиксация костных 
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отломков пластиной, расположенной по медиальной 
поверхности бедренной кости: биомеханические пре-
имущества двусторонней фиксации продемонстри-
рованы в рамках экспериментального исследования, 
при этом получены результаты, свидетельствующие 
о достоверно меньшей подвижности отломков при 
циклической нагрузке [6].

На современном этапе развития травматологии 
большое внимание уделяется биологическому аспек-
ту остеосинтеза и, в частности, максимально бережно-
му отношению к мягким тканям, окружающим костные 
отломки, что позволяет сохранить их кровоснабжение 
и ускорить сращение переломов. Дополнительная 
установка пластины по медиальной поверхности бе-
дренной кости из традиционного доступа при рассма-
триваемых переломах может излишне компромети-
ровать состояние мягких тканей, уже поврежденных 
в результате травмы. Благодаря топографо-анато-
мическому исследованию, обосновавшему техниче-
скую возможность и безопасность малоинвазивной 
имплантации медиальной пластины при обсужда-
емых переломах, установлено, что линии разрезов 
при медиальном минимально инвазивном доступе 
находятся на безопасном расстоянии от крупных со-
судисто-нервных пучков, и что пластина, проведенная 
эпипериостально, также не вступает в конфликт с кли-
нически значимыми анатомическими образованиями 
в нижней трети бедра [7].

Целесообразность установки дополнительной 
фиксирующей пластины из малоинвазивного меди-
ального доступа у пациентов со сложными перелома-
ми ДОБК, сопровождающимися утратой медиальной 
стабильности, экспериментально обоснованы и защи-
щены патентом РФ на изобретение № RU 2665158 C1, 
что создало необходимые предпосылки для его кли-
нического применения и оценки клинической эффек-
тивности.

Цель исследования
Целью настоящего исследования явилась оцен-

ка эффективности (среднесрочных анатомических 
и функциональных результатов) малоинвазивного 
остео синтеза двумя пластинами при сложных перело-
мах ДОБК с медиальной нестабильностью в сравнении 
с традиционным способом остеосинтеза одной лате-
ральной пластиной.

Материалы и методы исследования

Мультицентровое проспективное исследование 
с ретроспективной группой контроля проведено на 
базе СПб ГБУЗ «Александровская больница», ГБУЗ ЛО 
«Всеволожская КМБ» и ГБУЗ ЛО «Гатчинская КМБ». 
Критериями включения пациентов в исследование яв-

лялись: закрытый сложный перелом ДОБК с медиаль-
ной нестабильностью типов 33-А3, 33-С2 или 33-С3 по 
классификации AO/ASIF, полученный изолированно 
или в составе политравмы, возраст более 18 лет. Па-
циенты, страдающие хроническими заболеваниями в 
стадии декомпенсации, онкологической патологией, 
системными заболеваниями, требующими регуляр-
ного приема глюкокортикоидов, с наличием очагов 
хронической инфекции исключены из исследования.

В 1-ю группу (основную) вошли 20 пациентов (15 
(75%) мужчин, 5 (25%) женщин), которым был выпол-
нен малоинвазивный остеосинтез двумя пластинами 
по предложенному нами способу. В рамках проспек-
тивного исследования выполнен анализ анатомиче-
ских и функциональных результатов оперативного 
лечения.

В 2-ю группу (сравнения) включены 20 пострадав-
ших  — 6 (30%) мужчин и 14 (70%) женщин, перенес-
ших операцию остеосинтеза одной латеральной пла-
стиной по традиционной методике. Ретроспективно 
оценены отдаленные анатомические и функциональ-
ные исходы их лечения.

В рамках исследования также выполнен сравни-
тельный анализ полученных результатов в двух ука-
занных группах пациентов.

Средний возраст пациентов 1-й группы составил 
51,2±18,0 лет (min  — 26 лет; max  — 82  года), во 2-й 
группе, — 64,9±20,6 года (min — 28 лет; max — 92 лет). 
В 1-й группе высокоэнергетическую травму получи-
ли исключительно мужчины, в 9 случаях (45%) из 20. 
У 2 пациентов (10%) диагностированы переломы типа 
33-A3, у 1 (5%)  — перелом типа 33-С2, а в 7 случаях 
(35%) — переломы типа 33-С3. Жертвами низкоэнер-
гетических повреждений стали 11 (55%) пациентов: 
6 (30%) мужчин и 5 (25%) женщин, в том числе 8 паци-
ентов (40%) — с переломами типа 33-А3, а 3 (15%) — 
с переломами типа 33-С2.

Во 2-й группе высокоэнергетическая травма за-
фиксирована у 5 (25%) мужчин и 1 (5%) женщины. 
С  равной частотой: по 2 случая (10%) пациенты опе-
рированы по поводу переломов типа 33-А3, в 33-С2 и 
33-С3. В результате низкоэнергетической травмы пе-
реломы произошли у одного (5%) мужчины и 13 (65%) 
женщин, в том числе в 11 случаях (55%) диагностиро-
ваны переломы типа 33-А3, в 2 (10%) — типа 33-С2 и 
в 1 (5%) — типа 33-С3.

Распределение пациентов по возрастным груп-
пам, а также в зависимости от энергии полученной 
травмы представлено в табл. 1.

В табл. 2 приведены сводные данные о распреде-
лении пациентов по типам переломов согласно клас-
сификации AO/ASIF. Наиболее часто встречающимся 
типом был перелом 33-А3. Среди пациентов 1-й груп-
пы такие пострадавшие составили 45%, 2-й группы — 
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65%. Большая доля высокоэнергетических травм сре-
ди пациентов 1-й группы по сравнению с контрольной 
группой коррелирует с большей долей наиболее тя-
желых переломов типа 33-С3: 7 пациентов (35%) в 
1-й группе, 3 (15%) — во 2-й группе.

Оперативные вмешательства пациентам 1-й груп-
пы выполняли с использованием малоинвазивной 
техники имплантации латеральной и медиальной 
пластин. Дополнительная внешняя иммобилизация в 
послеоперационном периоде не применялась. Этим 
пострадавшим со вторых суток после операции остео-
синтеза были разрешены активные движения в суста-
вах оперированной конечности без осевой нагрузки 
весом тела. Частичная опора на травмированную ногу 
допускалась через 3 мес после оперативного вмеша-
тельства с доведением нагрузки до полной в течение 
последующих 1,5 мес. Контрольные осмотры пациен-
тов проводили через 6, 9 и 12 мес после оперативных 
вмешательств.

Во 2-й группе отдаленные функциональные ре-
зультаты лечения оценивали однократно ретроспек-
тивно в среднем на сроке 28,2 мес после операций 
остеосинтеза, выполненных по традиционной мето-
дике с использованием одной лишь латеральной фик-
сирующей пластины, при этом минимальный срок на-

блюдения составил 18 мес, а максимальный — 48 мес. 
Различия сроков наблюдения в 1-й и 2-й группах обус-
ловлены относительно невысокой частотой перело-
мов ДОБК, а также ретроспективным характером на-
бора пациентов в группу сравнения. При проведении 
контрольных исследований осуществляли объектив-
ный осмотр, выполняли и оценивали рентгенограммы 
прооперированных конечностей. Каждый пациент 
заполнял индивидуальные анкеты опросников двух 
шкал оценки функциональных результатов — KSS [8] и 
Lysholm [9]. По шкале KSS отличными считали резуль-
таты в диапазоне 85–100 баллов, хорошими — 70–84, 
удовлетворительными  — 60–69, неудовлетворитель-
ными — менее 60 баллов. Аналогичные диапазоны по 
шкале Lysholm составляли 91–100 баллов — отличные 
результаты, 84–90 — хорошие, 65–83 — удовлетвори-
тельные, менее 65 — неудовлетворительные исходы.

В дальнейшем проведен сравнительный анализ 
исходов лечения пациентов двух клинических групп с 
учетом балльных показателей по указанным шкалам в 
конечные (наиболее отдаленные) сроки наблюдения.

Для оценки анатомических исходов хирургиче-
ского лечения на основании контрольных рентгено-
грамм пациентов после операции и на конечных сро-
ках наблюдения были произведены измерения угла 

Таблица 1

Распределение пациентов двух изученных клинических групп в зависимости от возраста и энергии 
полученной травмы

Энергия травмы
Возраст пациентов

Всего
20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 Старше 70

Первая клиническая группа

Высокая 3 3 1 1 1 0 9

Низкая 0 2 1 2 1 5 11

Всего 3 5 2 3 2 5 20

Вторая клиническая группа

Высокая 2 2 1 0 1 0 6

Низкая 0 0 0 1 3 10 14

Всего 2 2 1 1 4 10 20

Таблица 2

Сведения о характере переломов ДОБК по классификации AO/ASIF у пациентов сравниваемых клинических 
групп

Группа пациентов
Типы переломов по AO/ASIF

33-A3 33-C2 33-C3 Всего

1-я группа 9 4 7 20

2-я группа 13 4 3 20

Итого 22 8 10 40
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вальгусного отклонения анатомической оси бедрен-
ной кости по отношению к линии, соответствующей 
линии коленного сустава, проведенной через наибо-
лее выступающие части мыщелков бедренной кости. 
Разница полученных показателей соответствовала 
углу прогрессирования вальгусной деформации с те-
чением времени. В зависимости от полученного зна-
чения пациенты каждой из клинических групп были 
разделены на 4 подгруппы. В первую подгруппу во-
шли пациенты без прогрессирования деформации с 
течением времени (подгруппа Д0). Во вторую подгруп-
пу были включены пациенты с минимальной дефор-
мацией меньшей и равной 2° (подгруппа Д1). Пациен-
ты третьей подгруппы характеризовались наличием 
умеренно выраженной вальгусной деформации от 3° 
до 4° включительно (подгруппа Д2). В четвертую под-
группу вошли пациенты со значительно выраженной 
деформацией равной и большей 5° (подгруппа Д3). Все 
измерения выполнялись оперировавшими хирургами 
с использованием инструмента для измерения углов 
на цифровых рентгенограммах в программе Radiant 
DICOM viewer. Далее были произведены анализ соста-
ва подгрупп и сравнение аналогичных подгрупп меж-
ду клиническими группами.

Математико-статистическая обработка получен-
ных количественных данных проведена с помощью 
модулей «Анализ данных» и «Мастер диаграмм» таб-
личного редактора Excel, а также модулей Basic Statis-
tics/Tables (Базовые статистики и таблицы) пакета про-
грамм по статистической обработке данных Statistica 
for Windows. Тип распределения данных был выпол-
нен с применением критерия Шапиро–Уилка. В связи 
с ненормальным характером распределения данных 
для дальнейшего анализа применялись непараметри-
ческие критерии Фридмана и Манна–Уитни. Различия 
были признаны статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования

Основные данные об исходах оперативного лече-
ния пациентов 1-й группы в сроки через 6, 9 и 12 мес 
после оперативного лечения суммированы в табл. 3 
(отличные результаты по двум балльным оценочным 
шкалам выделены зеленым фоном, хорошие  — жел-
тым фоном, удовлетворительные  — голубым фоном, 
а неудовлетворительные — красным фоном). Следует 
отметить, что у одного пациента (5%) через 12 мес по-
сле остеосинтеза развилась поздняя периимплантная 
инфекция, потребовавшая удаления установленных 
металлоконструкций (двух пластин) и существенно 
снизившая итоговый результат лечения по шкалам 
KSS и Lysholm (пациент № 1 в табл. 3).

Еще у одного пациента (5%) наблюдалась замед-
ленная консолидация перелома, потребовавшая по-

вторного хирургического вмешательства (пациент 
№ 14). Пациенту выполнен реостеосинтез по пред-
лагаемой нами методике с коррекцией положения 
отломков. С целью стимуляции остеогенеза произве-
дена аутопластика зоны перелома губчатой костью 
из гребня подвздошной кости. В результате сраще-
ние перелома по данным рентгенографии наступило 
через 6  мес после повторной операции. Неудовлет-
ворительный функциональный результат согласно 
оценочным шкалам KSS и Lysholm объясняется со-
хранявшимся болевым синдромом после первичного 
оперативного вмешательства, что затрудняло реаби-
литацию и ограничивало функциональную нагрузку 
на конечность. После повторной операции пациент 
продолжал ограничивать движения в коленном суста-
ве, что привело к неудовлетворительному функцио-
нальному результату на сроке 12 мес от первичного 
вмешательства.

Среди пациентов 1-й группы, осмотренных через 
12 мес, 90% продемонстрировали хорошие и отлич-
ные функциональные исходы в соответствии со шка-
лой оценки KSS, в том числе у 16 пациентов (80% от 
всех случаев) отмечен отличный результат. При оцен-
ке по шкале Lysholm через 12 мес после оперативного 
вмешательства у 14 (70%) пациентов функциональные 
результаты соответствовали хорошим и отличным.

Основные итоги изучения отдаленных (через 18–
48 мес, в среднем 28,2 мес) результатов оперативного 
лечения пациентов 2-й группы представлены в табл. 4 
(цветовые фоны разных исходов, определенных по 
балльным оценочным шкалам KSS и Lysholm, идентич-
ны использованным в табл. 3).

Во 2-й группе одному (№ 4) пациенту (5%) потре-
бовалось повторное хирургическое вмешательство 
через 7 мес после операции остеосинтеза в связи фор-
мированием ложного сустава ДОБК. Ему выполнен ре-
визионный остеосинтез с пластикой зоны перелома 
аутотрансплантатом из гребня подвздошной кости. 
С  целью обеспечения большей стабильности отлом-
ков в зоне перелома и создания медиальной опоры 
было принято решение дополнить существующую 
фиксацию одной латеральной пластиной установкой 
медиальной пластины. Консолидация перелома кон-
статирована по данным контрольных рентгенограмм 
через 6 мес от реостеосинтеза. Оценка функциональ-
ного результата у данного пациента произведена на 
сроке 24 мес от операции остеосинтеза. Первичный 
остеосинтез пациенту осуществлен с применением 
традиционной методики одной латеральной пласти-
ной, что позволило включить его во 2-ю клиническую 
группу.

Неудовлетворительные функциональные резуль-
таты отмечены у двух пациентов (№ 16 и 20), что можно 
объяснить их сниженной двигательной активностью 
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до травмы, что значительно осложняло реабилитацию. 
У 4 пациентов (№ 3, 11, 12 и 19) старческого возраста в 
соответствии с оценкой по шкалам KSS и Lysholm отме-
чен удовлетворительный результат. Сниженные бал-
льные показатели объясняются не только возрастом 
пациентов, но и наличием сопутствующей патологии, 
в связи с чем на фоне полученной травмы пациенты 
были вынуждены уменьшить привычный уровень дви-
гательной активности, что сказалось на функциональ-
ных показателях.

В результате сравнительного анализа двух клини-
ческих групп установлено, что у пациентов 1-й группы 
на протяжении всего срока наблюдения отмечалось 
статистически значимое прогрессивное увеличение 
балльных показателей при оценке по шкалам KSS 

и Lysholm (p<1•10–6, при различиях значимых при 
p<0,05). При этом доля итоговых (через 12 мес после 
операции) хороших и отличных исходов по шкале KSS 
в 1-й группе достигла 90%, а во 2-й группе аналогич-
ный показатель составил 85%. По результатам оценки 
по шкале Lysholm итоговые доли хороших и отличных 
результатов лечения составили по 70% в обеих наших 
клинических группах.

Для удобства сравнительной оценки функцио-
наль ных исходов операций остеосинтеза при разных 
типах сложных переломов ДОБК итоговые (получен-
ные в крайние сроки наблюдения) средние значения 
балль ных показателей шкал KSS и Lysholm суммиро-
ваны в табл. 5. Необходимо отметить, что в отноше-
нии переломов типа 33-С3 учтено, что у одного из 

Таблица 3

Балльные показатели пациентов 1-й группы (основной) при оценке функциональных исходов лечения 
в динамике по шкалам KSS и Lysholm

№ пациента
Типы 

переломов 
по AO/ASIF

Шкала KSS, баллы Шкала Lysholm, баллы

сроки наблюдения сроки наблюдения

6 мес 9 мес 12 мес 6 мес 9 мес 12 мес

1 33-С3 34 44 59 4 23 43

2 33-С3 61 77 87 59 71 86

3 33-С3 68 82 90 59 76 90

4 33-С3 54 79 92 50 70 86

5 33-С3 64 79 92 37 72 86

6 33-С3 54 79 87 41 64 85

7 33-А3 53 64 84 36 60 73

8 33-А3 64 78 89 46 69 83

9 33-С2 67 84 95 66 80 94

10 33-А3 76 92 95 74 94 100

11 33-С2 64 79 90 52 72 88

12 33-А3 46 72 83 38 55 69

13 33-А3 83 90 98 68 84 100

14 33-А3 54 65 66 37 52 56

15 33-С2 62 77 93 46 65 74

16 33-А3 54 73 87 41 65 85

17 33-С2 77 93 95 65 84 90

18 33-А3 75 91 92 70 85 94

19 33-А3 71 85 92 64 84 90

20 33-С3 80 91 95 63 81 95

Средние значения (M±s) 63,1±12,3 78,7±11,7 88,1±9,6 50,8±16,7 70,3±15,6 83,4±14,3

Min/max значения 34/83 44/93 59/98 4/74 23/94 43/100
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20  пациентов 1-й группы (№  1 из табл. 3) развилась 
пери имплантная инфекция, существенно повлиявшая 
на конечные результаты лечения. По этой причине 
расчеты средних значений изученных показателей в 
этой группе в отношении переломов типа 33-С3, а так-

же по всем изученным переломам представлены в 
виде двух значений: вверху — для 19 больных, а внизу 
и в скобках — для всех 20 пациентов 1-й группы. Тем 
не менее для сравнений со 2-й группой в дальнейшем 
использовали первый из указанных показателей.

Таблица 5

Средние значения итоговых балльных показателей по использованным шкалам KSS и Lysholm у пациентов 
исследованных групп с разными переломами ДОБК

Типы переломов 
по AO/ASIF

1-я группа 2-я группа

Шкала KSS Шкала Lysholm Шкала KSS Шкала Lysholm

33-А3 87,3±9,4 83,3±14,9 82,7±14,4 81,5±18,5

33-С2 93,3±2,4 86,5±8,7 82,3±11,6 82,8±12,8

33-С3 90,5±3,1
(86,0±12,2)

88,0±3,8
(81,6±17,4)

87,3±3,1 87,0±2,6

Итого 89,6±7,0
(88,1±9,6)

85,5±11,0
(83,4±14,3)

83,7±12,0 82,6±15,7

Таблица 4

Балльные показатели отдаленных функциональных результатов лечения пациентов 2-й группы (сравнения) 
по шкалам KSS и Lysholm

№ пациента Типы переломов по AO/ASIF Шкала KSS, баллы Шкала Lysholm, баллы Сроки наблюдения

1 33-С3 90 88 18

2 33-А3 93 92 32

3 33-С2 82 78 30

4 33-С3 88 89 24

5 33-А3 93 99 21

6 33-А3 90 99 36

7 33-А3 87 94 32

8 33-С2 90 95 24

9 33-С2 91 91 29

10 33-А3 88 86 31

11 33-С2 66 67 29

12 33-А3 78 73 48

13 33-А3 92 91 20

14 33-С3 84 8 4 41

15 33-А3 87 88 18

16 33-А3 63 43 27

17 33-А3 90 86 29

18 33-А3 88 86 28

19 33-А3 83 79 24

20 33-А3 43 43 24

Средние значения (M±s) 83,7±12,0 82,6±15,7 28,2±7,5

Min/Max значения 66/93 67/99 18/48
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Суммарные показатели по всем трем изучавшим-
ся типам переломов также оказались лучше в 1-й 
группе, а разница со 2-й группой составила 5,9 бал-
ла  — по шкале КSS и 2,9 балла  — по шкале Lysholm. 
Эти различия не были статистически достоверными 
(при анализе балльных показателей по шкале KSS зна-
чение p=0,063, при анализе по шкале Lysholm p=0,99, 
различия значимы при p<0,05), на наш взгляд, по при-
чине ограниченного числа пациентов (по 20 человек) 
в двух сравниваемых клинических группах. Однако 
относительно лучшие конечные функциональные 
исходы лечения у пациентов нашей 1-й клинической 
группы наблюдались при всех типах изученных пере-
ломов ДОБК.

Анализ данных, полученных в результате опре-
деления степени прогрессирования вальгусной де-
формации у пациентов обеих клинических групп, по-
зволил установить, что среднее значение разности 
измеренных углов у пациентов 1-й группы составило 
1,8±1,5°, в то время как у пациентов 2-й группы дан-
ный показатель был равен 3,1±2,0°. При этом различия 
между группами статистически значимы (p<0,05). Рас-
пределение пациентов по описанным ранее подгруп-
пам представлено в табл. 6.

15 (75%) пациентов 1-й группы вошли в подгруп-
пы Д0 и Д1, у них было отмечено отсутствие или мини-
мально выраженное прогрессирование вальгусной 
деформации в зоне перелома с течением времени. 
Соответствующие подгруппы 2-й клинической группы 
насчитывают 8 (40%) пациентов, в то время как боль-
шая часть (12 пациентов, 60%) составили подгруппы Д2 
и Д3, куда они были включены в связи с наличием уме-
ренного или выраженного прогрессирования валь-
гусной деформации. Также необходимо отметить, что 
у 4 из 7 пациентов с наиболее тяжелыми переломами 
типа 33-С3 по классификации AO/ASIF, входящими в 
основную клиническую группу, разница в показателях 
вальгусной деформации после операции и на сроке 
наблюдения 12 мес составила менее 2°, а у одного па-
циента нарастания деформации отмечено не было. 
Данные пациенты были включены в подгруппы Д1 и 
Д0 соответственно. В то же время у всех 3 пострадав-
ших с аналогичными переломами из 2-й клинической 

группы было отмечено умеренное или выраженное 
прогрессирование вальгусной деформации зоны пе-
релома, в связи с чем они были включены в подгруппы 
Д2 или Д3 соответственно.

Обсуждение результатов

Идея о перспективности применения дополни-
тельной малоинвазивной фиксации сложных пере-
ломов ДОБК, приводящих к утрате медиальной 
стабиль ности, была изучена нами ранее в ходе экспе-
риментальных и топографо-анатомических исследо-
ваний [6, 7], позволивших выполнить клиническое 
исследование, результаты которого представлены в 
настоящей статье. Как и предполагалось нами, у паци-
ентов 1-й (основной) клинической группы, у которых 
использовалась предложенная техника, была отмече-
на достоверная положительная динамика роста бал-
льных показателей функциональных исходов лечения 
по двум оценочным шкалам в сроки наблюдения 6, 9 и 
12 мес. Кроме того, были зафиксированы сравнитель-
но лучшие конечные функциональные результаты ле-
чения в сроки через 12 мес после операций остеосин-
теза, проведенных по нашей методике в сравнении 
с традиционным остеосинтезом одной латеральной 
пластиной, применявшимся во 2-й группе. Статисти-
чески значимое различие показателей, отражающих 
прогрессирование вальгусного отклонения, свиде-
тельствует, что двусторонняя малоинвазивная фик-
сация сложных переломов ДОБК позволяет добиться 
снижения степени прогрессирования деформации в 
зоне перелома по сравнению с традиционной мето-
дикой остеосинтеза одной латеральной пластиной. 
Двусторонняя фиксация также позволяет уменьшить 
риск прогрессирования вальгусной деформации с те-
чением времени, в том числе у пациентов с наиболее 
тяжелым типом перелома ДОБК 33-С3.

Следует отметить, что установленные нами раз-
личия в значениях балльных показателей функцио-
нальных исходов оперативного лечения, свидетель-
ствующие в пользу нашей методики, не были 
статистически достоверными, что вполне объясняет-
ся относительной редкостью изученных переломов 

Таблица 6

Распределение пациентов клинических групп по подгруппам в зависимости от степени прогрессирования 
вальгусной деформации в зоне перелома ДОБК

Количество 
пациентов (из них с 

33-С3)

1-я группа 2-я группа

0°, Д0 ≤2°, Д1 3–4°, Д2 ≥5°, Д3 0°, Д0 ≤2°, Д1 3–4°, Д2 ≥5°, Д3

4 (1) 11 (4) 4 (1) 1 (1) 3 (0) 5 (0) 7 (1) 5 (2)

Средний показатель 
деформации

0 1,4±0,5 3,5±0,6 6 0 1,8±0,4 3,4±0,5 5,6±0,5
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ДОБК и, соответственно, небольшим численным со-
ставом (по 20  пациентов) двух сравнивавшихся нами 
клинических групп. Однако эти различия были зафик-
сированы для всех трех изученных типов сложных 
переломов ДОБК. Кроме того, следует также учиты-
вать включение в 1-ю (основную) клиническую группу 
большей доли пациентов с более тяжелыми перелома-
ми ДОБК по сравнению со 2-й группой (сравнения), что 
подтверждается данными, представленными в табл. 2. 
Большая надежность двусторонней фиксации слож-
ных переломов ДОБК также подтверждается меньшей 
выраженностью прогрессирования вальгусной де-
формации у пациентов 1-й группы с течением време-
ни. Различные сроки наблюдения пациентов в группах, 
на наш взгляд, не оказали влияния на полученные ре-
зультаты проведенного исследования, так как соглас-
но работе А.Р. Кормилиной и соавт. жесткость костной 
мозоли длинных костей конечностей на сроке 5 мес от 
момента перелома достигает показателей нормаль-
ной костной ткани, а следовательно деформация зоны 
перелома в дальнейшем с течением времени не про-
грессирует [10]. Необходимо также подчеркнуть, что 
полученные нами клинические данные и сделанные 
на их основании выводы вполне созвучны ряду науч-
ных работ, опубликованных в последние годы зару-
бежными исследователями обсуждаемой проблемы, 
однако способ остеосинтеза, применявшийся нами 
у пациентов 1-й группы, является оригинальным, и, 
помимо этого, зарубежными авторами не производи-
лась оценка анатомических результатов остеосинтеза 
ДОБК.

Как продемонстрировано в работах многих за-
рубежных авторов, наличие медиальной опоры при 
остеосинтезе сложных переломов метаэпифизарных 
зон длинных трубчатых костей конечностей оказыва-
ет большое влияние на стабильность отломков в зоне 
перелома и состоятельность фиксации [11–14]. Целый 
ряд биомеханических исследований, опубликованных 
в период с 2016 по 2020 г. и проведенных на моделях 
сложных переломов ДОБК, показал, что система из 
латеральной и медиальной пластин демонстрирует 
статистически значимое превосходство биомеханиче-
ских показателей остеосинтеза (осевую и торсионную 
жесткость) по сравнению с моделями, где применя-
лись одна латеральная пластина или интрамедулляр-
ный стержень [15–18]. Следует также отметить, что в 
статье P.B.  Fontenot и соавт. (2019) было проведено 
сравнение устойчивости к нагрузкам системы из двух 
пластин при переломах ДОБК и комбинации латераль-
ной пластины с ретроградным интрамедуллярным 
стержнем. Опубликованные данные свидетельству-
ют об отсутствии достоверных различий в жесткости 
обеих конструкций и их устойчивости к циклическим 
нагрузкам [19]. В 2020  г. D.J.  Wright и соавт. опубли-

ковали работу, в которой обосновали вывод о том, 
что модель сложного перелома ДОБК с фиксацией 
медиальной и латеральной пластинами выдержива-
ет достоверно бóльшую осевую нагрузку и обладает 
большей жесткостью при скручивании по сравнению 
с одной латеральной пластиной [18].

Решением вопроса по созданию медиальной 
опоры при сложных переломах ДОБК путем имплан-
тации медиальной пластины занимались R.  Sanders 
и соавт. еще в 1991  г. В работе этих авторов описан 
опыт остеосинтеза ДОБК двумя (латеральной и меди-
альной) пластинами при сложных переломах данной 
локализации, однако остеосинтез выполнялся с ис-
пользованием традиционной, а не малоинвазивной 
хирургической техники, что значительно повышало 
травматичность операции [20]. Позднее A. Khalil и 
М. Ayoub (2012) применяли расширенный хирургиче-
ский доступ по S. Olerud для имплантации двух пластин 
12 пациентам при остеосинтезе сложных переломов 
ДОБК [21]. В 2017 г. E. Steinberg и соавт. опубликовали 
свои результаты лечения 32 пациентов с применени-
ем двусторонней накостной фиксации, при этом двое 
пациентов были прооперированы по поводу ложного 
сустава ДОБК. Остеосинтез выполнялся этими автора-
ми через два отдельных доступа с применением стан-
дартной хирургической техники [22].

Таким образом, предложенный нами способ мало-
инвазивной имплантации латеральной и медиальной 
пластин для фиксации отломков при сложном перело-
ме ДОБК обеспечивает бóльшую сохранность мягких 
тканей в зоне перелома при доказанной сравнитель-
но большей стабильности системы металлоконструк-
ции–кость. Это способствует консолидации перелома 
и предоставляет пациенту возможность ранней функ-
циональной нагрузки на коленный сустав, облегчая 
его дальнейшую реабилитацию. Также предложенный 
способ остеосинтеза позволяет снизить вероятность 
развития вальгусной деформации в зоне перелома.

Заключение

Представленное сравнительное клиническое ис-
следование позволило оценить эффективность приме-
нения предложенного нами способа остеосинтеза при 
сложных переломах дистального отдела бед ренной 
кости с утратой медиальной стабильности и обосно-
вать целесообразность использования для накостного 
остеосинтеза при переломах ДОБК типов 33-А3, 33-С2 
и 33-С3 не только одной латеральной, но и дополни-
тельной медиальной пластины, устанавливаемой по 
разработанной нами малоинвазивной технике. Пре-
имущества более надежной фиксации двумя пластина-
ми проявляются достигнутыми лучшими отдаленными 
анатомическими и функциональными исходами ле-
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чения по сравнению с группой пациентов, у которых 
фиксация обсуждаемых переломов ДОБК осуществля-
лась одной латеральной пластиной по традиционной 
методике.

Полученные нами данные полностью согласуют-
ся как с ранее проведенными нами исследованиями, 
так и с работами ряда зарубежных авторов. На наш 
взгляд, это позволяет рекомендовать предложенную 
методику остеосинтеза двумя пластинами для более 
широкого применения в практике, что даст возмож-
ность глубже оценить ее преимущества и вероятные 

недостатки для уточнения показаний к дальнейшему 
клиническому использованию.

Ограничения
Различия групп по гендерно-возрастным харак-

теристикам могут быть объяснены относительно ред-
кой встречаемостью изучаемых повреждений, а также 
сплошным по методике и ограниченным по времени 
периодом набора материала, не позволившим сформи-
ровать сопоставимые группы, в связи с чем результаты 
исследования следует расценить как предварительные.
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Резюме
Наиболее распространенным хирургическим вмеша-
тельством при перфоративной пилородуоденальной 
язве является ушивание перфорации с последующим 
назначением в послеоперационном периоде курса 
противоязвенной терапии. Однако ряд авторов от-
мечают неудовлетворительные результаты такого 
лечения. На отдаленные результаты может влиять 
психологическая дезадаптация пациентов и низкая 
комплаентность. Цель исследования: выявить вли-
яние психологической адаптации и комплаентности 
пациента на дальнейшее течение заболевания. Мате-
риалы и методы исследования. Оценка отдаленных 
результатов ушивания перфоративных язв осущест-
влялась по шкале Visick в модификации Панцырева. 
Для оценки комплаентности пациента использовали 
тест Мо риски–Грина, а для определения отношения 

пациента к болезни мы использовали тест ТОБОЛ. 
Результаты. При оценке отдаленных результатов по 
шкале Visick отличные и хорошие показатели выявле-
ны в 65,6% случаев, неудовлетворительные — в 9,4% 
случаев. Проведенное исследование доказало связь 
между уровнем комплаентности и отдаленными ре-
зультатами ушивания. Заключение. Низкая компла-
ентность и неадекватное отношение пациентов к 
своему заболеванию приводят к невыполнению реко-
мендаций по приему противоязвенных препаратов и 
к ухудшению отдаленных результатов ушивания пер-
форативных язв.

Ключевые слова: отдаленные результаты, ушивание 
перфоративных язв, комплаентность, тип отношения 
к болезни
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Summary
The most common surgical intervention for perforated 
pyloroduodenal ulcer is suturing of the perforation, fol-
lowed by a post-op course of anti-ulcer therapy. Howev-
er, a number of authors suggest unsatisfactory results of 
such treatment. Long-term results may be worsened by 
psychological maladaptation of patients and low compli-
ance. The purpose of the study is to identify the impact 
of patients’ psychological adaptation and compliance on 
the further course of the disease. Materials and meth-
ods. Evaluation of long-term results of perforated ulcers 
suturing was carried out according to the Visick score, 
Pantsyrev modification. To assess the patient’s compli-
ance, we used Morisky-Green test, and to determine 

the patient’s perception of the disease, we used TOBOL 
test. Results. When assessing long-term results by Visick 
score, excellent and good results were detected in 65.6% 
of cases$ unsatisfactory results in 9.4% of cases. As a re-
sult of the study, the relationship between the level of 
compliance and the long-term results of suturing was 
proved. Conclusion. Low compliance and inadequate 
attitude of patients to their disease leads to non-comp-
liance with recommendations for taking anti-ulcer drugs 
and to deterioration of long-term results of perforated 
ulcers surturing.

Key words: long-term results, suturing of perforated 
ulcers, compliance, type of attitude to the disease

Введение

Существует мнение, что большое влияние на тече-
ние многих заболеваний оказывает психологический 
статус пациента. К этим заболеваниям относятся и 
язвенные поражения желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК). В России количество больных с пробод-
ными язвами составляет 13,5% на 100 тыс. населения, 
превышает этот показатель в Европе более чем в 2 раза 
и на протяжении последних 10 лет растет, несмотря на 
широкое применение антисекреторной терапии [1–3]. 
Очевидно влияние разных уровней социального стрес-
са и особенностей менталитета россиянина и жителя 
Европы [4–6]. На этом фоне все большую актуальность 
приобретает несколько забытая психогенная теория 
ульцерогенеза [7–9]. Другой причиной, связанной с 
психологическим компонентом язвенной болезни, яв-
ляется частичный или полный отказ пациентов от при-
ема препаратов (т.е. уровень комплаентности) [10–12]. 
Наиболее распространенным хирургическим вмеша-
тельством при данном осложнении является ушивание 
перфоративного отверстия с последующим назначени-
ем в послеоперационном периоде курса противо-
язвенной терапии. Однако сохраняются неудовлетво-
рительные результаты такого лечения, а их процент 
варьирует от 7 до 67% [13–16]. Одной из причин не-
удовлетворительных результатов может быть принад-
лежность пациента к определенному типу отношения к 
своему заболеванию и низкой комплаентности. Иссле-
дования, направленные на изучение психологического 
статуса и комплаентности у пациентов с перфоратив-
ными язвами в нашей стране, немногочисленны.

Цель исследования
Целью исследования было выявление влияния 

типа отношения больного к заболеванию и компла-
ентности пациента на течение язвенной болезни по-
сле ушивания перфорации пилородуоденальных язв.

Материалы и методы исследования

Обследовано 32 пациента, доступных к моменту 
исследования, которым выполнялось ушивание пер-
форации с 2001 по 2011  г. Отдаленные результаты 
оценены в сроки от 3 до 7 лет от момента операции, 
что в среднем составило 5,3±1,2  года. Соотношение 
Ж:М равнялось 1:7. Cредний возраст обследованных 
пациентов — 39,9±3,2 года.

Для оценки комплаентности пациента мы исполь-
зовали тест Мориски-Грина, состоящий из 8 вопросов, 
который первоначально использовался для гиперто-
нической болезни. Однако данный тест в настоящее 
время применяют для изучения комплаентности па-
циентов и с другими заболеваниями. Мы его примени-
ли в отношении пациентов с язвенными поражениями 
желудка и ДПК. Тест состоит из 8 вопросов [17].

1. Не забываете ли вы иногда принимать ваши ле-
карства для лечения язвы?

2. За прошедшие 2 недели был ли день, когда вы 
забывали принимать ваши лекарства от язвы?

3. Вы когда-нибудь прекращали принимать лекар-
ства от язвы или уменьшали дозу без уведомления 
врача потому, что вы почувствовали себя хуже, чем 
было до этого?

4. Бывает ли, что вы забываете принимать ваши 
лекарства от язвы, находясь в пути или вне дома?

5. Принимали ли вы ваши лекарства от язвы вчера?
6. Прекращаете ли вы прием лекарств от язвы, ког-

да чувствуете, что ваше самочувствие под контролем?
7. Не огорчала ли вас когда-нибудь необходи-

мость строго придерживаться схемы лечения вашего 
заболевания?

8. Как часто вы испытываете трудности в запоми-
нании времени приема лекарства от язвы?

Варианты ответов: никогда/практически никогда/
иногда/часто/всегда.
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При подсчете баллов по 1 баллу начисляется за 
каждый отрицательный ответ, кроме вопроса о прие-
ме всех препаратов за вчерашний день, где 1 балл 
начисляется за ответ «да». Если вопрос предполага-
ет ранжированный ответ 1 балл начисляется только 
за ответ «никогда». Пациенты, набравшие 8 баллов, 
обладают высокой комплаентностью. Баллы от 6 до 
7 характеризуют средний уровень приверженности, 
а менее 6 — низкий. На уровень комплаентности па-
циентов может оказывать влияние отношение паци-
ента к своему заболеванию.

Для оценки отношения пациента к болезни мы 
использовали тест ТОБОЛ, в котором авторы выделя-
ются 12 психологических типов отношения к болезни: 
гармоничный (Г); эргопатический (Р); анозогнозиче-
ский (З); тревожный (Т); ипохондрический (И); невра-
стенический (Н); меланхолический (М); апатический 
(А); сенситивный (С); эгоцентрический (Э); параной-
яльный (П); дисфорический (Д).

Все типы авторы разделили на три блока в зависи-
мости от отношения к болезни.

1-й тип (блок) включает в себя гармоничный, эр-
гопатический и анозогнозический типы. Эти пациенты 
активно участвуют в лечении заболевания, выполняют 
врачебные рекомендации по лечению. Таких пациен-
тов можно охарактеризовать адекватным отношени-
ем к своей болезни. Психологической дезадаптации у 
этих больных нет.

Остальные типы (2-й и 3-й блоки) характеризуют-
ся дезадаптивным поведением, которое проявляется 
тревожным, подавленным состоянием. Болезнь они 
используют для достижения собственных задач, стро-
ят труднокорригируемые концепции причин своего 
диагноза, обвиняют окружающих людей в своем неду-
ге. Такие пациенты «уходят» в болезнь, отказываются 
от лечения [18].

Оценка отдаленных результатов ушивания перфо-
ративных язв осуществлялась по шкале Visick в моди-
фикации Панцырева.

Также проводился опрос пациентов о регулярно-
сти и качестве приема назначенных противоязвенных 
препаратов:

 • курс прошел полностью — 1;
 • курс прошел частично — 2;
 • курс не прошел — 3.

Мы оценили результаты прохождения курса про-
тивоязвенной терапии и сопоставили их с получен-
ными данными психологического тестирования по 
MMAS-8 и ТОБОЛ, а также с распределением больных 
по шкале Visick в модификации Ю.М. Панцырева.

Для оценки достоверности результатов исполь-
зовались статистические методы: свободный язык 
программирования R, свободная среда разработки 
программного обеспечения Rstudio, дисперсионный 

анализ с последующим попарным сравнением при по-
мощи U-критерия Манна–Уитни с поправкой Бонфер-
рони. С помощью методов описательной статистики 
рассчитывались средние значения и стандартные от-
клонения для количественных величин.

Результаты исследования

Обследовано 32 пациента, у которых выполнялось 
ушивание перфорации. Отдаленные результаты оце-
нены по шкале Visick в модификации Ю.М. Панцырева 
[19]. Психологическое тестирование проводилось по 
шкалам MMAS-8 и ТОБОЛ.

В результате тестирования по ММАS среди паци-
ентов с перфоративными язвами у 12 (37,5%) выявле-
ны максимальный балл и высокий уровень комплаент-
ности. У 17 (53,1%) пациентов баллы соответствовали 
среднему уровню комплаентности, а у 3 (9,4%) — низ-
кой (р=0,3777) — рис. 1.

Тестирование по системе ТОБОЛ выявило 26 
(81,3%) пациентов с адекватным типом отношения к 
болезни (гармоничный, эргопатический и анозогно-
зический типы), 6 (18,7%) пациентов характеризова-
лись дезадаптивным поведением, неадекватным от-
ношением к болезни (рис. 2).

Сравнивая системы ТОБОЛ и MMAS-8, мы выявили, 
что только пациенты с адекватным типом отношения 
к болезни по тесту ТОБОЛ соответствовали высокой 
комплаентности по MMAS-8. Это свидетельствует, что 
информативность этих тестов сопоставима.

При опросе больных о выполнении назначенного 
курса противоязвенной терапии (прошли полностью, 
частично или вовсе не прошли курс) мы получи-
ли стати стически достоверную связь с результата-
ми тестирования по ТОБОЛ и MMAS-8, р=0,01155 и 
р=0,00006 соответственно (рис. 3, 4).

Рис. 1. Уровень комплаентности больных с перфоративными 
язвами
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Пациенты, которые полностью прошли курс про-
тивоязвенной терапии, оказались в группах с высокой 
комплаентностью и адекватным отношением к сво-
ему заболеванию. Низким уровнем комплаентности 
характеризовались пациенты, которые не выполняли 
врачебные рекомендации.

Оценивая отдаленные результаты по шкале Visick, 
мы получили следующие данные.

Из 32 пациентов при оценке по шкале Visick от-
личные отдаленные результаты выявлены у 9 (28,1%) 
пациентов. На момент исследования эти пациенты 
чувствовали себя хорошо, жалоб не предъявляли. 
Вторую группу, чьи результаты оценены как хорошие, 
составили 12 (37,5%) пациентов. При опросе эти боль-

ные предъявляли жалобы на редкие, периодически 
возникающее чувство дискомфорта в верхних отде-
лах живота и изжогу. 8 (25,0%) человек вошли в группу 
с удовлетворительными отдаленными результатами. 
Эти пациенты отмечали умеренно выраженный бо-
левой синдром, не связанный с приемом пищи и не 
приводящий к снижению трудоспособности, а также 
диспептические явления в виде изжоги и тошноты. 
Последнюю группу составили 3 (9,4%) пациентов, чьи 
результаты оценены как плохие. Болевой синдром у 
этих больных был выраженный. Боли носили «голод-
ный», или «ночной» характер, сопровождались тошно-
той и рвотой.

В группу с отличными отдаленными результатами 
по Visick вошли только пациенты с гармоничным, эр-
гопатическим и анозогнозическим типом отношения к 
болезни, т.е. с адекватным отношением к своему забо-
леванию. Однако корреляционной связи между шка-
лой Visick и тестом ТОБОЛ нами не получено (р=0,3903).

В то же время получена прямая корреляционная 
связь между уровнем комплаентности по системе 
MMAS-8 и отдаленными результатами по шкале Visick 
(р=0,0461) — рис. 5.

Обращает на себя внимание то, что у всех пациен-
тов с высоким уровнем комплаентности отдаленные 
результаты оценены как отличные и хорошие. Боль-
ные с удовлетворительными и неудовлетворительны-
ми результатами по Visick характеризовались низким 
или средним уровнем комплаентности.

Таким образом, результаты тестирования пока-
зали, что практически каждому десятому пациенту 
(9,4%) свойственен низкий уровень комплаентности. 
18,7% пациентов имеют психологическую дезадап-

Рис. 2. Результаты тестирования пациентов с перфоративными 
язвами по ТОБОЛ

Рис. 3. Противоязвенная терапия и тест ТОБОЛ

Рис. 4. Противоязвенная терапия и тест ММAS-8
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тацию и неадекватное восприятие болезни. Такое же 
количество пациентов (18,8%), как показал опрос, иг-
норировали прием препаратов после операции. Эти 
данные подтверждают мысль о влиянии психологиче-
ского фактора на течение язвенной болезни.

Отдельного внимания заслуживает группа паци-
ентов с низким уровнем комплаентности. Невыполне-
ние рекомендаций врача по приему противоязвенных 
препаратов приводит к ухудшению отдаленных ре-
зультатов ушивания перфоративных язв и оказывает 
негативное влияние на течение язвенной болезни.

Психологическое тестирование позволяет выявить 
группу пациентов с психологической дезадаптацией, 
низкой комплаентностью и после консультации пси-
холога, решать вопрос об усилении противоязвенной 
терапии психофармакологическими средствами. Кро-
ме того, оно позволит выделить группу пациентов, 
которым показана радикальная операция в плановом 
порядке. Однако в данном направлении необходимы 
дальнейшие исследования для увеличения числа обсле-
дованных пациентов и получения доказательной базы.

Выводы

На отдаленные результаты ушивания перфоратив-
ных язв оказывают влияние отношение пациента к за-
болеванию и его комплаентность.

Тестирование по MMAS-8 является достоверным 
«маркером» комплаентности пациентов и коррелиру-
ет с отдаленными результатами по шкале Visick.

Рис. 5. MMAS-8 и Visick

Результаты психологического тестирования необ-
ходимо учитывать при прогнозировании дальнейше-
го течения заболевания у больных с перфоративными 
пилородуоденальными язвами, а также может иметь 
значение при выборе хирургического метода лечения 
в пользу радикального вмешательства в плановом по-
рядке.

Список литературы

1. Kim S.Y., Min C., Oh D.J., Choi H.G. Reciprocal association between 
depression and peptic ulcers: Two longitudinal follow-up stu-
dies using a national sample cohort. Sci Rep. 2020 Feb 4; 10 (1): 
1749. doi: 10.1038/s41598-020-58783-0.

2. Dore M.P., Soro S., Niolu C., Longo N.P., Bibbò S., Manca A., Pes G.M. 
Clinical features and natural history of idiopathic peptic ulcers: 
a retrospective case-control study. Scand. J. Gastroenterol. 2019 
Nov; 54 (11): 1315–1321. doi: 10.1080/00365521.2019.1679247.

3. Ревишвили А.Ш., Федоров А.В., Сажин В.П., Оловянный В.Е. Со-
стояние экстренной хирургической помощи в Российской 
Федерации.  Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова 2019; (3): 
88–97 [Revishvili  A.Sh., Fedorov  A.V., Sazhin  V.P., Olovyanny  V.E. 
The state of emergency surgical care in the Russian Federation. 
Surgery. Zhurnal im N. I. Pirogova 2019; (3): 88–97 (In Russ.)].

4. Тюльтяева  Л.А., Денисова  Т.П., Липатова  Т.Е. Социальный 
стресс как фактор риска возникновения заболеваний ор-
ганов пищеварения у населения разного возраста. Журнал 
социологии и социальной антропологии 2015; 18 (1): 139–
145 [Tyultyaeva L.A., Denisova T.P., Lipatova T.E. Social stress as 
a risk factor for diseases of the digestive system in the popula-
tion of different ages. Zhurnal sociologii i socialnoj antropologii 
2015; 18 (1): 139–145 (In Russ.)].

5. Степанищева  Л.А., Сарсенбаева  А.С., Фаттахова  Н.В. Пси-
хоэмоциональный статус и «адаптационные заболевания» 

у больных язвенной болезнью в Уральском федеральном 
округе. Экспериментальная и клиническая гастроэнтеро-
логия 2014; 11 (111): 14–18 [Stepanishcheva  L.A., Sarsen baye-
va A.S., Fattakhova N.V. Psychoemotional status and «adaptive 
diseases» in patients with peptic ulcer disease in the Ural Fe-
deral District. Ehksperimentalnaya i klinicheskaya gastroehnte-
rologiya 2014; 11 (111): 14–18 (In Russ.)].

6. Daniel V.T., Ayturk D., Ward D.V., McCormick B.A., Santry H.P. The 
influence of payor status on outcomes associated with surgical 
repair of upper gastrointestinal perforations due to peptic ulcer 
disease in the United States. Am. J. Surg. 2019; 217 (1): 121–125. 
doi:10.1016/j.amjsurg.2018.06.025.

7. Levenstein  S., Jacobsen  R.K., Rosenstock  S., Jørgensen  T. Men-
tal vulnerability, Helicobacter pylori, and incidence of hospi-
tal-diagnosed peptic ulcer over 28 years in a population-based 
cohort.  Scand. J. Gastroenterol. 2017; 52 (9): 954–961. doi: 
10.1080/00365521.2017.1324897.

8. Overmier  J.B., Murison  R. Restoring psychology’s role in peptic 
ulcer.  Appl. Psychol. Health Well Being 2013; 5 (1): 5–27. doi: 
10.1111/j.1758-0854.2012.01076.x.

9. Herszényi L., Juhász M., Mihály E., Tulassay Z. A fekélybetegség és 
a stressz [Peptic ulcer disease and stress].  Orv Hetil 2015; 156 
(35): 1426–1429. doi:10.1556/650.2015.30249.

10. Плотникова  Е.Ю. Психосоматические гастроэнтерологи-
ческие проблемы в IV Римских критериях. Гастроэнтеро-
логия Санкт-Петербурга 2019; 3–4: 71–77 [Plotnikova  E.Yu. 



Хирургия, ортопедия, травматология

74 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 1, 2022

Psychosomatic gastroenterological problems in the IV Roman 
criteria. Gastroehnterologiya Sankt-Peterburga 2019; 3–4: 71–
77 (In Russ.)]

11. Тимербулатов М., Мехдиев Д.И., Тимербцлатов Ш.В., Габидул-
лин  И.Р., Абдуллин  Р.С., Хисамутдинова  Р.И. Хирургическая 
тактика при перфоративных гастродуоденальных язвах. 
Медицинский вестник Башкортостана 2015; 6 (10): 22–26 
[Timerbulatov M., Mehdiev D.I., Timerbulatov Sh.V., Gabidullin I.R., 
Abdullin  R.S., Hisamutdinova  R.I. Surgical tactics for perforated 
gastroduodenal ulcers. Medicinskij vestnik bashkortostana 
2015; 6 (10): 22–26 (In Russ.)].

12. Beek M.A, Bodelier A.G.L, Crolla R. Gastric perforation in Eastern 
European economic migrants.  Ned. Tijdschr. Geneeskd 2019; 
163: D3518.

13. Винник  Ю.С., Чайкин  Н.А., Аксютенко  А.Н. и др. Отдален-
ные результаты радикальных органосохраняющих опера-
ций в лечении перфоративных гастродуоденальных язв 
у больных пожилого и старческого возраста. Вестник 
экс периментальной и клинической хирургии 2011; 1 (4): 
21–28. doi:  10.18499/2070-478X-2011-4-1–21–28 [Vinnik  Yu.S., 
Chaikin N.A., Aksyutenko A.N. et al. Long-term results of radical 
organ-preserving operations in the treatment of perforated 
gastroduodenal ulcers in elderly and senile patients. Vestnik 
ehksperimentalnoj i klinicheskoj hirurgii 2011; 1 (4): 21–28. doi: 
10.18499/2070-478X-2011-4-1–21–28 (In Russ.)].

14. Трухалев  В.А., Гомозов  Г.И. Отдаленные результаты ушива-
ния перфоративной язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Современные проблемы науки и образования 2013; 

6. http://science-education.ru/ru/article/view?id=11243 (дата 
обращения 17.01.2022) [Trukhalev  V.A., Gomozov  G.I. Long-
term results of suturing perforated ulcers of the stomach and 
duodenum. Sovremennye problemy nauki i obrazovaniya 2013; 
6. http://science-education.ru/ru/article/view?id=11243 (cited 
01/17/2022) (In Russ.)].

15. Kuwabara K., Matsuda S., Fushimi K., Ishikawa K.B., Horiguchi H., 
Fujimori  K. Reappraising the surgical approach on the perfo-
rated gastroduodenal ulcer: should gastric resection be aban-
doned? J. Clin. Med. Res. 2011 Oct; 3 (5): 213–222. doi: 10.4021/
jocmr608w.

16. Hasadia R., Kopelman Y., Olsha O., Alfici R., Ashkenazi I. Short- and 
long-term outcomes of surgical management of peptic ulcer 
complications in the era of proton pump inhibitors. Eur. J. Trau-
ma Emerg. Surg. 2018 Oct; 44 (5): 795–801. doi: 10.1007/s00068-
017-0898-z.

17. Morisky D.E., Green L.W., Levine D.M. Concurrent and predictive 
validity of self-reported measure of medical adherence. Medical 
Care 1986; 24: 67–73.

18. Вассерман  Л.И., Иовлев  Б.В., Карпова  Э.Б., Вукс  А.Я. Психоло-
гическая диагностика отношения к болезни: Пособие для 
врачей. СПб., 2005: 33 [Wasserman L.I., Iovlev B.V., Karpova E.B., 
Vux  A.Ya. Psychological diagnostics of the attitude to the dis-
ease: A manual for doctors. St. Petersburg, 2005 (In Russ.)].

19. Панцырев Ю.М. Ваготомия при осложненных дуоденальных 
язвах. М.: Медицина, 1979: 159 [Pantsyrev Yu.M., Grinberg A.A. 
Vagotomy in complicated duodenal ulcers. M.: Medicine, 1979: 
159 (In Russ.)].

Поступила в редакцию 10.02.2022 г.

Сведения об авторах:
Османов Зейнур Худдусович  — кандидат медицинских наук, доцент, доцент кафедры хирургии общей с клиникой Первого 
Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова; 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва 
Толстого, д. 6–8; е-mail: info@1spbgmu.ru; ORCID 0000-0002-9671-0394;
Семенов Дмитрий Юрьевич — доктор медицинских наук, профессор, главный научный сотрудник, врач-хирург высшей ква-
лификационной категории Санкт-Петербургского научно-исследовательского института фтизиопульмонологии; 191036, 
Санкт-Петербург, Лиговский пр., д. 2–4; е-mail: info@spbniif.ru; ORCID 0000-0003-2207-3414;
Чекмасов Юрий Сергеевич  — кандидат медицинских наук, ассистент кафедры хирургии общей с клиникой Первого Санкт-
Петер бургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова; 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Тол-
стого, д. 6–8; е-mail: info@1spbgmu.ru; ORCID 0000-0001-6876-3571;
Фёдоров Ян Олегович  — кандидат медицинских наук, заведующий дневным стационаром №  4 Больницы им. П.П.  Кащенко; 
190121, Санкт-Петербург, Старо-Петергофский пр., д. 50; е-mail: hospital@kaschenko-spb.ru; ORCID 0000-0002-6919-809X.



МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 1, 2022 75

Лучевая диагностика

УДК 616.711-073.756.8 dоi: 10.36422/23076348-2022-10-1-75-81

Визуализация нейротуберкулеза 
при магнитно-резонансной томографии
М.Е. Макогонова, Е.Р. Мухаметшина, П.В. Гаврилов
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии

Neurotuberculosis MRT imaging
M. Makogonova, E. Mukhametshina, P. Gavrilov

St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology

© Коллектив авторов, 2022 г.

Резюме
Введение. Туберкулез остается одной из самых рас-
пространенных инфекций в мире, является социаль-
но значимым заболеванием. Первичным источником 
туберкулеза центральной нервной системы (ЦНС) 
обычно являются легкие. Цель: проиллюстрировать 
особенности визуализации туберкулеза центральной 
нервной системы. Результаты исследования. Визуа-
лизация играет важную роль в ранней диагностике ту-
беркулеза центральной нервной системы и может по-
высить эффективность лечения и снизить смертность. 
Магнитно-резонансная томография головного мозга 
помогает в диагностике, оценке осложнений и мони-
торинге клинического течения. В статье представлен 
обзор типичных и атипичных визуализационных про-
явлений внутричерепного туберкулеза. Заключение. 
МР-проявления нейротуберкулеза могут быть схожи 
с другими инфекционными патологическими про-
цессами. Магнитно-резонансная томография с вну-
тривенным контрастированием позволяет повысить 
точность дифференциальной диагностики и в ранние 
сроки выявить патологический процесс. Диагностика 
и верификация поражения головного мозга у больных 
туберкулезом требуют сопоставления клинической 
картины, данных лабораторных исследований, луче-
вой визуализации и, при возможности, морфологиче-
ских данных.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томогра-
фия туберкулеза, туберкулез центральной нервной 
системы (ЦНС), менингит, нейротуберкулез

Summary
Introduction. Тuberculosis remains one of the most 
prevalent infections globally and is a socially significant 
disease. The lungs are usually the primary source of the 
central nervous system (CNS) tuberculosis. Objective. To 
show the central nervous system tuberculosis imaging 
features. Results. Imaging plays an important role in ear-
ly diagnostics of the central nervous system diagnostics 
and may increase the efficacy of treatment and decrease 
mortality. Brain MRI helps in diagnostics, assessment of 
complications and monitoring of clinical course. This ar-
ticle is a review of typical and atypical imaging manifes-
tations of intracranial tuberculosis. Conclusion. МR-ma-
ni festations of neurotuberculosis may resemble other 
infectious pathological processes. MRI with IV contrast 
allows to raise the accuracy of differential diagnostics and 
detect pathological process at an early stage. Diagnosing 
and verification of brain lesions in patients with neuro-
tuberculosis requires comparison of the clinical picture, 
labs, imaging data and, if possible, morphological data.

Кey words: magnetic resonance tomography (MRI) of 
tuberculosis, central nervous system (CNS) tuberculosis, 
meningitis, neurotuberculosis
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Введение
Нейротуберкулез  — тяжелое и прогностически 

неблагоприятное проявление туберкулеза [1–3].
Точные цифры истинной распространенности 

этой патологии неизвестны, по данным разных авто-
ров, от 0,5% до 10% случаев приходится на поражение 
центральной нервной системы (ЦНС) при туберкулезе 
[2, 4, 5].

Наибольшее распространение данной патологии 
наблюдается в группе пациентов с ВИЧ-инфекцией и 
туберкулезом — около 80% всего туберкулезного по-
ражения ЦНС и до 30% всех случаев туберкулеза у лю-
дей с коинфекцией ВИЧ/туберкулез. Туберкулез ЦНС, 
как правило, возникает у больных с тяжелой иммуно-
супрессией, и летальность среди таких пациентов мо-
жет достигать 98% [2, 6–8].

При этом, несмотря на типичную симптоматику, 
ранняя диагностика туберкулезного поражения го-
ловного мозга имела место менее чем у 20% по дан-
ным анализа историй болезни 926 больных, лечив-
шихся в стационарах Санкт-Петербурга за 50 лет [5].

Туберкулез ЦНС проявляется в виде продромы с 
недомоганием, лихорадкой и головной болью, про-
грессирующим до измененного мышления и очаговых 
неврологических признаков, с последующим ступо-
ром, комой и смертью в течение 5–8 нед после начала 
[2, 5, 9].

У данной категории пациентов в лабораторной 
диагностике анализ цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) обычно показывает лимфоцитарный плеоци-
тоз, а также низкие концентрации глюкозы и высокие 
концентрации белка. Диагностика основывается на 
серийных образцах ЦСЖ для мазка и посева в сочета-
нии с ПЦР ЦСЖ. Критерии диагностики туберкулеза: 
обнаружение микобактерий туберкулеза, их генети-
ческих маркеров и совокупности морфологических 
признаков туберкулезной гранулемы. Осложняющие 
факторы диагностики и лечения: коинфекция ВИЧ, 
множественная лекарственная устойчивость и тубер-
кулезный воспалительный синдром восстановления 
иммунитета (IRIS) [10–15].

Цель исследования
Целью исследования было проиллюстрировать 

особенности визуализации туберкулеза центральной 
нервной системы.

Особенности визуализации 
нейротуберкулеза

В нашей стране принято различать следующие 
основные формы туберкулеза ЦНС, которые, по сути, 
являются различными стадиями одного патологиче-
ского процесса [10, 12]:

1) базилярный менингит;
2) менингоэнцефалит;
3) спинальная форма (менингоэнцефаломиелит);
4) туберкулема (гранулема) головного/спинного

мозга;
5) абсцесс.
В международной литературе используется бо-

лее упрощенная классификация с выделением трех 
форм [9]:

1) туберкулезный менингит;
2) внутричерепной туберкулез;
3) спинальный арахноидит.

Туберкулезный менингит

Туберкулезный менингит — воспаление мозговых 
оболочек. Туберкулезный менингит  — заболевание 
патогенетически вторичное, т.е. для его возникнове-
ния необходимо наличие в организме более ранне-
го по происхождению туберкулезного поражения. 
Тубер кулезный менингит, как правило, проявляется в 
виде базилярного менингита, когда воспаление лока-
лизуется преимущественно на мягких мозговых обо-
лочках основания мозга. Его развитие идет в два эта-
па. На первом этапе гематогенным путем поражаются 
сосудистые сплетения желудочков мозга с образова-
нием в них специфической гранулемы; сосудистые 
сплетения являются главным источником образова-
ния спинномозговой жидкости; наряду с эндотелием 
капилляров и мозговых оболочек они служат анатоми-
ческим субстратом гематоэнцефалического барьера. 
Второй этап — ликворогенный, когда туберкулезные 
микобактерии из сосудистых сплетений по току спин-
номозговой жидкости оседают на основании мозга, 
инфицируют мягкие мозговые оболочки и вследст-
вие изменения сосудов вызывают резкую аллерги-
ческую реакцию, которая и проявляется клинически 
как острый менингеальный синдром [15]. При данной 
форме туберкулезного процесса в субдуральном про-
странстве визуализируется воспалительный выпот; 
так, в режиме FLAIR ИП характеристики выпота свиде-
тельствуют о высоком содержании белка (рис.  1). На 
фоне воспалительных изменений идет формирова-
ние спаек мозговых оболочек и в результате блокады 
ликворных путей развивается гидроцефалия [1].

Пахименингит  — это фиброзный и воспалитель-
ный процесс, поражающий твердую мозговую обо-
лочку. Некоторые пахименингиты являются черепны-
ми и вызывают головные боли и паралич черепных 
нервов. Другие являются спинномозговыми и отвеча-
ют за нервные корешки или сдавление спинного мозга. 
МРТ показывает утолщение твердой мозговой оболоч-
ки с усилением МР-сигнала после внутривенного кон-
трастирования  [16]. Гипертрофический пахименингит 
(ГП) (рис. 2) означает воспаление и утолщение твердой 
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мозговой оболочки, которое может быть идиопатиче-
ским или вторичным по отношению к широкому спект-
ру состояний [17].

Если пациенты поступают с явным менингитом 
без какого-либо выявленного патогена, необходимо 
постоянно и скрупулезно проверять наличие туберку-
лезного менингита, в том числе с использованием изо-
бражений головного мозга CE-FLAIR. МРТ применяют 
для обнаружения парадоксального распространения 
туберкулезного процесса с использованием различ-
ных методов, таких как визуализация с контрастным 
усилением с жидкостным ослаблением инверсии (CE-
FLAIR) [18].

Туберкулезный менингоэнцефалит

Менингоэнцефалитическая, или менинговаску-
лярная форма (рис. 3–6) клинически характеризуется 
сочетанием менингеального синдрома с проявления-
ми очагового поражения вещества головного мозга 
(афазия, гемипараличи и гемипарезы). Такая форма, 
как ромб энцефалит (стволовой энцефалит), указывает 
на туберкулез и листериоз [19].

Также у пациентов с туберкулезом могут возникать 
острые ишемические поражения [19]. Широкий спектр 
инфекций может вызывать церебральные васкулиты, 
в том числе туберкулез. Повышение контрастности, 
утолщение стенки и сужение просвета — это лучевые 
признаки, указывающие на происхождение инфекци-
онного васкулита [20]. Васкулит обычно проявляется 
без хорошо известной основной причины (идиопати-
ческий васкулит), тем не менее иногда можно обнару-
жить один или несколько возбудителей (вторичный 
васкулит). Фактически каждый инфекционный агент 

Рис. 1. Пациент А., 25 лет. Менингит. Клинический диагноз: генерализованный туберкулез. МБТ+, широкая лекарственная устойчивость 
(ШЛУ). Люмбальная пункция: реакция Панди (+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 195/3. МБТ в ликворе (+): а — аксиальная проек-
ция. FLAIR ИП. Перивентрикулярно в области височных рогов боковых желудочков повышение МР-сигнала, расширение височных рогов 
боковых желудочков; б — Т1-ВИ + внутривенное контрастирование (CE). Аксиальная проекция. Усиление МР-сигнала от оболочек в обла-
сти моста, ствола левого тройничного нерва; в — Т1-ВИ + внутривенное контрастирование. Аксиальная проекция. Усиление МР-сигнала 

от оболочек в области моста

может вызвать васкулит с помощью различных меха-
низмов, которые можно разделить на две основные 
категории: прямые и косвенные. В первом случае ин-
фекционные агенты непосредственно разрушают со-
судистую стенку, что в итоге приводит к последующей 
воспалительной реакции. В последней, косвенной 
форме они стимулируют иммунный ответ против кро-
веносных сосудов. Mycobacterium tuberculosis косвен-
ным образом вызывают васкулит [21].

Поражение желудочков при нейротуберкуле-
зе встречается редко. При туберкулезе желудочков 
определяется эпендимит, связанный с усилением 
МР-сигнала после внутривенного контрастирования 
эпендимной выстилки стенок желудочков и хорио-
идального плексита, характеризующегося выражен-
ным увеличением сосудистого сплетения [22]. Также 
при вентрикулитах могут визуализироваться внутри-
желудочковые перегородки и взвесь [23].

Туберкулемы головного мозга

В туберкулеме (очаге скопления специфических 
клеток), как правило, имеется казеозный распад, 
крупные туберкулемы могут быть окружены соедини-
тельнотканной капсулой (рис. 7). Важным является их 
отношение к оболочкам и ворсинчатому сплетению, 
при непосредственной близости к которым возника-
ет возможность развития менингита или/и поражения 
вещества мозга [24].

Туберкулемы выявляются у пациентов с мили-
арным туберкулезом, размер туберкулем обычно не 
превышают 10 мм (могут достигать 5 см). Локализуют-
ся в коре гемисфер головного мозга, субарахноидаль-
ном, субдуральном и эпидуральном пространствах, 
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Рис. 2. Пациент К., 46 лет. Гипертрофиче-
ский пахименингит. Жалобы на головную 
боль, резкое снижение зрения. Отек дис-
ков зрительных нервов. МБТ в ликворе (–). 
Т1-ВИ + внутривенное контрастирование. 
Аксиальная проекция. Равномерное усиле-
ние МР-сигнала от твердой мозговой обо-
лочки обоих полушарий головного мозга

Рис. 4. Пациент А., 25 лет. Туберкулезный 
менингоэнцефалит. Клинический диагноз: 
генерализованный туберкулез. МБТ (+), 
ШЛУ. Люмбальная пункция: реакция Пан-
ди (+++), реакция Нонне–Апельта (+++). 
Цитоз 300/3. МБТ в ликворе (+). Т1-ВИ + 
+ внутривенное контрастирование. Сагит-
тальная проекция. Усиление МР-сигнала от 
оболочек в области межножковой, мосто-
мозжечковой цистерн с распространением 
на супраселлярную цистерну, прилежащие 
передние отделы ствола головного мозга

Рис. 5. Пациент А., 25 лет. Туберкулезный 
менингоэнцефалит. Клинический диагноз: 
генерализованный туберкулез. МБТ (+), 
ШЛУ. Люмбальная пункция: реакция Панди 
(+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 
300/3. МБТ в ликворе (+). Т1-ВИ + внутри-
венное контрастирование. Аксиальная про-
екция. Усиление МР-сигнала от оболочек 
вдоль стенок сегмента М1 правой средней 

мозговой артерии

Рис. 6. Пациент М., 35 лет. Клинический 
диагноз: ВИЧ-инфекция, 4B, прогрессиро-
вание без ВААРТ. Генерализованный ту-
беркулез. МБТ (+), ШЛУ. CD4 198 кл/ мкл. 
Люмбальная пункция: реакция Панди (+++), 
реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 948/3. 
МБТ в ликворе (+). Т1-ВИ + внутривенное 
контрастирование. Аксиальная проекция. 
Зоны усиления МР-сигнала в веществе 
головного мозга, вдоль эпендимальной 
выстилки треугольника правого бокового 

желудочка

Рис. 3. Пациент Ц., 33 лет. Туберкулезный 
менингоэнцефалит. Клинический диагноз: 
ВИЧ-инфекция, 4B, прогрессирование на 
фоне ВААРТ. Генерализованный туберку-
лез. МБТ (+), ШЛУ. CD4 214 кл/мкл, 16%. 
Люмбальная пункция: реакция Панди 
(+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 
1995/3. МБТ в ликворе (+). Т1-ВИ + вну-
тривенное контрастирование. Аксиальная 
проекция. Усиление МР-сигнала от оболо-
чек базальных отделов головного мозга с 

узелковыми утолщениями
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в  спинном мозге; имеют узловой или кольцевидный 
тип контрастирования [1].

Абсцесс

Данная форма встречается у 10% пациентов с 
нейротуберкулезом. Абсцесс — образование с жид-
костными характеристиками МР-сигнала, признака-

ми рестрикции диффузии, выраженным перифо-
кальным отеком и масс-эффектом, с усилением 
МР-сигнала по капсуле после внутривенного кон-
трастирования (рис.  8) [25]. Истинный туберкулез-
ный абсцесс головного мозга, согласно критериям 
Whitener  [26], заклю ча ется в макроскопических до-
казательствах образо вания абсцесса в паренхиме 
головного мозга; гис тологическом подтверждении 

Рис. 7. Пациентка Г., 40 лет. Клинический диагноз: ВИЧ-инфекция, 4B, прогрессирование без ВААРТ. Генерализованный туберкулез. 
МБТ (?). CD4 110 кл/мкл, 13%. Люмбальная пункция: реакция Панди (+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 25/3. МБТ в ликворе (–): 
а — аксиальная проекция. FLAIR ИП, множественные кортикально-субкортикально расположенные зоны гиперинтенсивного МР-сигнала; 
б — Т1-ВИ + внутривенное контрастирование. Аксиальная проекция. Множественные очаги узлового гомогенного усиления МР-сигнала, 

преимущественно кортикальной и субкортикальной локализации

а

а

б

б в

Рис. 8. Пациент К., 38 лет. Абсцесс в мозжечке. Клинический диагноз: ВИЧ-инфекция, 4B, прогрессирование без ВААРТ. Генерализован-
ный туберкулез. МБТ (+). CD4 109 кл./мкл, 11%. Люмб альная пункция: реакция Панди (+++), реакция Нонне–Апельта (+++). Цитоз 74/3. 
МБТ в ликворе: а — Т1-ВИ + внутривенное контрастирование. Аксиальная проекция. Образование (абсцесс) в левой височно-затылочной 
области, с перифокальным отеком. Усиление МР-сигнала по капсуле образования; б — ДВИ. Повышение МР-сигнала от содержимого 

образования; в — ИКД. Снижение МР-сигнала от содержимого образования
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того, что стенка абсцесса состоит из сосудистой гра-
нуляционной ткани, содержащей клетки острого и 
хронического воспаления;  и бактериологическом 
подтверждении туберкулезного происхождения. 
Нейровизуализационное исследование обычно не-
специфично, и гистопатологическое исследование 
является единственным определенным методом 
диагностики туберкулезных абсцессов головного 
мозга.

Заключение

В заключение необходимо отметить следующее:
1. МР-проявления нейротуберкулеза могут быть

схожи с другими инфекционными патологическими 
процессами (токсоплазмоз, аспергиллез, цистеркоз, 
абсцессы других этиологий, нетуберкулезный мико-
бактериоз), но внутривенное контрастирование (Т1 
СE, FLAIR CE) позволяет повысить точность дифферен-

циальной диагностики и в ранние сроки выявить па-
тологический процесс.

2. Диагностика и верификация поражения голов-
ного мозга у больных туберкулезом требуют сопостав-
ления клинической  картины, данных лабораторных 
исследований, лучевой визуализации и, при возмож-
ности, морфологических данных. Степень выраженно-
сти неврологической симптоматики зависит от объе-
ма поражения и локализации зоны изменений.

В дополнение к традиционной МРТ-визуализации 
с переносом намагниченности, диффузионной визу-
ализации  методы протонной магнитно-резонансной 
спектроскопии также используются для лучшей ха-
рактеристики тканей при туберкулезе ЦНС.

Финансирование исследования и конфликт 
интересов

Исследование не финансировалось какими-либо 
источниками.
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Резюме
Введение. Из всего многообразия представленных 
на рынке материалов для компенсации утраченных 
твердых тканей зубов врач-стоматолог в большин-
стве случаев отдает предпочтение реставрационным 
материалам светового отверждения, отвечающим как 
эстетическим, так и функциональным требованиям. 
Выбор материала в значительной степени зависит от 
каждого клинического случая. Вариантами выбора ре-
ставрационного материала являются характеристики, 
аналогичные свойствам естественных зубов, которые, 
с одной стороны, позволили бы выполнить качествен-
ную реставрацию, а с другой  — минимизировать на-
рушение краевого прилегания. Цель исследования: 
проведение сравнительного анализа материалов, ис-
пользуемых для прямой реставрации зубов, способ-
ных обеспечить наиболее качественное восстановле-
ние утраченных твердых тканей зубов. Материалы и 
методы исследования. Исследование проводилось 
на 32 многокорневых зубах боковой группы зубов 
верхней и нижней челюстей. Материалами исследо-

вания были представители разных групп реставраци-
онных материалов и адгезивных систем. Проводилось 
моделирование термоциклических нагрузок опытных 
образцов с последующим испытанием на излом с при-
менением машины Shimadzu AG-50kNXD. Результаты 
исследования. Наиболее устойчивыми к механическо-
му воздействию оказались образцы, при подготовке ко-
торых была использована адгезивная система IV поко-
ления OptiBond FL (Kerr). Максимальная сила, которую 
способны были выдержать данные образцы, составила 
353,27±4,80 Н, а значение максимального напряжения 
продемонстрировало величину 28,11±0,38 МПа. В свою 
очередь, наименее прочными на излом из четырех рас-
смотренных адгезивных систем оказались образцы, 
подготовленные при помощи самопротравливающей 
адгезивной системы VII  поколения G Bond (GC), они 
смогли выдержать лишь силу в 265,20±3,76 Н и напря-
жение 21,10±0,30 МПа. Заключение. Наиболее устой-
чивыми к механической нагрузке оказались образцы, 
при подготовке которых была использована адгезив-
ная система IV поколения OptiBond FL (Kerr). Наименее 
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прочными на излом из четырех рассмотренных адге-
зивных систем оказались образцы, подготовленные 
при помощи самопротравливающей адгезивной систе-
мы VII поколения G Bond (GC).

Ключевые слова: прямая реставрация, композици-
онные материалы светового отверждения, адгезив-
ные системы тотального протравливания, самопро-
травливающие системы

Summary
Out of all the variety of materials available on the mar-
ket to compensate for the lost hard tissues of teeth, the 
dentist in most cases prefers light-cured restoration ma-
terials that meet both aesthetic and functional require-
ments. The choice of material is highly dependent on 
each clinical case. The options for choosing a restoration 
material are characteristics similar to the properties of 
natural teeth, which would allow for high-quality resto-
ration, and on the other hand, are able to minimize the 
violation of the edge fit. However, according to a number 
of studies, the probability of secondary caries after direct 
restoration of the hard tissues of the tooth, the cause of 
which is a violation of the marginal fit in the border area: 
enamel-composite, dentin-composite, is quite high. The 
purpose is to conduct a comparative analysis of materials 
used for direct restoration of teeth, capable of providing 
the most qualitative restoration of lost hard tissues of 
teeth. Materials and methods. Тhe study was carried 
out on 32 multi-root teeth of the lateral group of teeth 

of the upper and lower jaw. Different groups of resto-
ration materials and adhesive systems were used as study 
materials. The simulation of thermocyclic loads of proto-
types was carried out, followed by a fracture test using 
the Shimadzu AG-50kNXD machine. As a result of the 
study, diagrams were obtained showing the dependence 
of the stress applied to the test sample in MPa and the 
deformation resulting from the applied forces as a per-
centage. Also, the results obtained reflect the calculation 
in all areas of the maximum applied force in Newtons and 
the maximum voltage in Mega Pascals. Research results. 
Тhe most resistant to mechanical stress were the samples, 
in the preparation of which the IV generation adhesive 
system OptiBond FL (Kerr) was used. The maximum value 
of the force that these samples were able to withstand 
was 353.27±4.80 N, and the value of the maximum volt-
age was 28.11±0.38 MPa. In turn, the samples prepared 
using the self-etching adhesive system of the VII gener-
ation G Bond (GC) turned out to be the least resistant to 
fracture of the four adhesive systems considered, they 
could withstand only a force of 265.20±3.76 N and a volt-
age of 21.10±0.30 MPa. Conclusion. Тhe most resistant to 
mechanical stress were the samples, in the preparation of 
which an adhesive system of the IV generation OptiBond 
FL (Kerr) was used. The least fracture-resistant of the four 
adhesive systems considered were the samples prepared 
using the self-etching adhesive system of the VII genera-
tion G Bond (GC).

Key words: direct restorations, light-cured composites, 
total-etch adhesive systems, self-etch systems

Введение

Из всего многообразия представленных на рын-
ке материалов для компенсации утраченных твердых 
тканей зубов врач-стоматолог в большинстве случаев 
отдает предпочтение реставрационным материалам 
светового отверждения [1], отвечающим как эстети-
ческим, так и функциональным требованиям. Выбор 
материала в значительной степени зависит от каждо-
го клинического случая [2]. Вариантами выбора ре-
ставрационного материала являются характеристики, 
аналогичные свойствам естественных зубов, которые, 
с одной стороны, позволили бы выполнить качествен-
ную реставрацию, а с другой — минимизировать на-
рушение краевого прилегания [1, 3]. Однако, согласно 
ряду исследований [3, 4], вероятность возникновения 
вторичного кариеса после прямой реставрации твер-
дых тканей зуба, причиной которого является наруше-
ние краевого прилегания в области границ эмаль-ком-
позит, дентин-композит, достаточно велика [5].

Цель исследования
Целью исследования было проведение сравни-

тельного анализа материалов, используемых для 
прямой реставрации зубов, способных обеспечить 
наиболее качественное восстановление утраченных 
твердых тканей зубов.

Материалы и методы исследования
Для моделирования термоциклических нагрузок 

опытные образцы размещались в кювете, которую 
погружали в емкость с холодной водой (температура 
воды +5±1 °С) на 30 секунд, после чего кювету извле-
кали из стакана и выдерживали в течение 20 секунд 
при комнатной температуре. Далее кювету с образца-
ми погружали в ванну с горячей водой (температура 
+60±1 °С) на 30 секунд, затем доставали из ванны и 
выдерживали при комнатной температуре в течение 
20 сeкунд. Нагрузка составила 1500 циклов в течение 
двух недель в соответствии с п. 6.3 ГОСТа Р51202-98. 
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Произведенный комплекс нагрузок соответствует 
годичному сроку эксплуатации реставрации. После 
термоциклической нагрузки образцы подергались 
испытанию на излом с применением испытательной 
машины Shimadzu AG-50kNXD. Всего были исследова-
ны 16 образцов. Для проведения исследования была 
произведена выборка 32 удаленных многокорневых 
зуба боковой группы верхней и нижней челюстей. 
В качестве материалов для пломбирования были вы-
браны следующие образцы: Premise (Kerr), Filtek Z250 
(ЗM), Gradia (GC).

В качестве адгезивов применялись:
 • адгезивные системы тотального протравлива-

ния: система IV поколения OptiBond FL (Kerr) и 
система V поколения Single Bond 2 (3M ESPE);

 • самопротравливающие системы: система VI по-
коления OptiBond XTR (Kerr) и система VII поко-
ления G Bond (GC).

Критерии исключения образцов из исследования: 
наличие среднего и глубокого кариеса, кариес корня, 
проведенное эндодонтическое лечение.

Моделирование термоциклических нагрузок про-
водилось при помощи аппарата для термоциклирова-
ния для 16 образцов (по 4 образца каждой из групп). 
Величина нагрузки составила 1500 циклов (в течение 
2 нед) в соответствии с ГОСТом Р51202-98, п. 6.3, что 
соответствует сроку эксплуатации реставрации в 
1 год. Испытание на излом выполнялось с применени-
ем испытательной машины Shimadzu AG-50kNXD. Ста-
тистический анализ полученных данных проводился 
с использованием пакета прикладных статистических 
программ.

Результаты и их обсуждение

В полости рта реставрации подвергаются раз-
личного рода воздействиям  — температурным, ме-
ханическим и химическим. Перечисленные факторы 

влияют на адгезию композита к твердым тканям. Наи-
большее деструктивное воздействие на зону соеди-
нения твердых тканей зуба и светоотверждаемого 
композита оказывает смена температуры в полости 
рта. Термоциклические нагрузки обладают серьезным 
разрушающим действием на адгезивную зону и моде-
лируются при помощи аппаратов для термоциклиро-
вания. Выявление термоциклической стабильности 
адгезионной зоны между твердыми тканями зуба и 
реставрационным материалом проводилось у 16 об-
разцов с помощью аппарата для термоциклирования.

В результате исследования были получены зави-
симости прикладываемого к образцу исследования 
напряжения в МПа и произошедшей в результате при-
ложенных сил деформации в процентах. Также в полу-
ченных результатах отражается расчет во всех обла-
стях максимальной приложенной силы в ньютонах и 
максимального напряжения в мегапаскалях.

Распределение 32 образцов по 4 группам (по 8 в 
каждой) представлено в табл. 1. Обработка подготов-
ленной поверхности дентина образцов каждой груп-
пы одной из адгезивных систем проводилась согласно 
методике, рекомендованной фирмой-производите-
лем. Кроме того, была проведена подготовка образ-
цов для испытания на излом.

По результатам исследования образцов, кото-
рые не были подвергнуты термоциклической нагруз-
ке, наибольшую устойчивость к приложению сил и 
механическому напряжению показала испытуемая 
группа  Iа, для которой применялась подготовка об-
разцов с использованием адгезивной системы тоталь-
ного протравливания IV поколения OptiBond FL (Kerr). 
Среднее значение прикладываемой силы в данной 
подгруппе составило 353,27±4,81 Н, среднее напряже-
ние — 28,11±0,38 МПа.

Следует отметить, что наиболее высокое сопро-
тивление прикладываемой нагрузке продемонстри-
ровал опытный образец 1. Наибольший показатель 

Таблица 1

Распределение образцов по группам в ходе исследования

Общее количество 
клинического материала

32 образца

I группа II группа III группа IV группа

Количество образцов, шт. 8 8 8 8

Адгезивная система Системы тотального протравливания Самопротравливающие системы

OptiBond FL (Kerr), 
IV поколение

Single Bond 2 
(3M ESPE), V поколение

OptiBond XTR (Kerr), 
VI поколение

G Bond (GC), 
VII поколение

Подгруппа Ia Ib IIa IIb IIIa IIIb IVa IVb

Количество образцов, шт. 4 4 4 4 4 4 4 4

Термоциклическая нагрузка – + – + – + – +

Испытание на излом + + + + + + + +
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напряжения σmax был отмечен также при испытании 
образца 1. Результаты измерений сил и напряжений 
по всем образцам представлены в табл. 2.

В подгруппе IIa подготовка образцов осущест-
влялась при помощи адгезивной системы тотального 
протравливания V поколения Single Bond 2 (3M ESPE). 
Средняя величина прикладываемой силы в данной 
подгруппе составила 343,33±4,29 Н, а среднее напря-
жение  — 27,32±0,34  МПа. Наиболее высокое сопро-
тивление прикладываемой нагрузке продемонстри-
ровал опытный образец 2.

По результатам исследования образцов в под-
группе, которые были подготовлены с использова-
нием самопротравливающей адгезивной систе мы 
VI поколения OptiBond XTR (Kerr), средняя вели чина 
прикладываемой силы в данной подгруппе со-
ставила 288,34±5,53  Н, а среднее напряжение  — 
22,95±0,44  МПа. Наиболее высокое сопротивление 
прикладываемой нагрузке продемонстрировал опыт-
ный образец 2.

Для образцов подгруппы номер IVa, в адгезивной 
подготовке которых использовалась самопротрав-
ливающая адгезивная система VII поколения G Bond 
(GC), среднее значение прикладываемой силы со-
ставило 265,20±3,76 Н, а среднее напряжение  — 
21,10±0,30 МПа.

Наиболее высокое сопротивление прикладывае-
мой нагрузке продемонстрировал образец 1. Анализ 
результатов образцов, подвергнутых термоцикличе-
ской нагрузке, показал, что наибольшая устойчивость 
к силовому воздействию и механическому напряже-
нию наблюдалась в группе, образцы которой были 

подготовлены с использованием адгезивной системы 
тотального протравливания IV поколения OptiBond FL 
(Kerr) (рисунок).

Однако стоит заметить, что имеются достовер-
но значимые различия между данными по образцам, 
подвергшимся и не подвергшимся термоциклическим 
нагрузкам (р<0,05). Среднее значение прикладыва-
емой силы в данной группе составило 301,32±4,11 Н, 
а среднее напряжение — 23,98±0,33 МПа.

Наиболее высокое сопротивление продемонстри-
ровал образец 5. В подгруппе IIb, где для подготовки 
образцов использовали адгезивную систему тоталь-
ного протравливания V поколения Single Bond 2 (3M 
ESPE), среднее значение силы составило 290,48±1,50 Н 
(р<0,05), а среднее напряжение — 23,12±0,12 МПа.

Наиболее высокое сопротивление силовой на-
грузке продемонстрировал образец 7.

В подгруппе IIIb, образцы которой обрабатывали 
самопротравливающей адгезивной системой VI по-
коления OptiBond XTR (Kerr), среднее значение силы 
регистрировалось на уровне 290,00±6,11 Н, а среднее 
напряжение — 23,08±0,49 МПа, однако значимых раз-
личий между значениями исследуемых показателей 
для образцов группы с проведением методики термо-
циклирования и без нее не прослеживается (р>0,05).

В то же время наиболее высокое сопротивление 
силовой нагрузке продемонстрировал образец 6.

Результаты испытаний образцов подгруппы IVb, 
где применялась адгезивная система тотального 
протравливания VII  поколения G Bond (GC), проде-
монстрировали среднее значение силы 265,27±3,48 Н, 
а среднее напряжение — 21,11±0,28 МПа.

Таблица 2

Результаты испытания опытных образцов на излом

Адгезивная система

Системы тотального протравливания Самопротравливающие системы

OptiBond FL (Kerr), 
IV поколение

Single Bond 2 (3M ESPE), 
V поколение

OptiBond XTR (Kerr), 
VI поколение

G Bond (GC), 
VII поколение

I группа II группа III группа IV группа

Ia Ib IIa IIb IIIa IIIb IVa IVb

Образец 1 (5) Fmax, H 359,92 306,21 344,26 290,97 289,23 296,09 270,55 268,28

σmax, МПа 28,64 24,37 27,40 23,15 23,02 23,56 21,53 21,35

Образец 2 (6) Fmax, H 353,22 300,13 347,11 290,06 294,44 292,47 263,67 266,89

σmax, МПа 28,11 23,88 27,62 23,08 23,43 23,27 20,98 21,24

Образец 3 (7) Fmax, H 348,68 302,50 344,78 292,22 281,01 281,71 264,74 265,58

σmax, МПа 27,75 24,07 27,44 23,25 22,36 22,42 21,07 21,13

Образец 4 (8) Fmax, H 351,27 296,43 337,17 288,67 288,69 289,74 261,84 260,32

σmax, МПа 27,95 23,59 26,83 22,97 22,97 23,06 20,84 20,72

Примечание. Выделенные графы отражают образцы, показавшие наиболее высокое сопротивление прикладываемой нагрузке в каждой группе.



Стоматология

86 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 1, 2022

Значимых различий между исследуемыми показа-
телями для образцов данной группы с проведением 
методики термоциклирования и без нее также не про-
слеживается (р>0,05). Тем не менее наиболее высокое 
сопротивление силовой нагрузке продемонстриро-
вал образец 5.

Заключение

Таким образом, по результатам эксперименталь-
ных исследований, образцы которых подверглись 
испытанию непосредственно после реставрации, 
прочность на излом прикрепления к дентину свето-
отверждаемого пломбировочного материала при 
использовании адгезивной системы тотального 
протравливания IV поколения OptiBond FL (Kerr) име-

ли самые высокие показатели (28,112±0,382  МПа; 
353,274±4,804 Н). Прочность связи с дентином этой 
системы на 3% выше, чем прочность адгезивной си-
стемы Single Bond 2 (3M ESPE). Прочность адгезивной 
системы OptiBond FL также превышает таковую си-
стемы OptiBond XTR на 18% и системы G Bond  — на 
25%. Прочность связи с дентином адгезивной системы 
Single Bond 2 на 16% выше, чем у адгезивной системы 
OptiBond XTR и на 23% превышает таковую адгезивной 
системы G Bond. Наименьшей прочностью на излом 
из четырех исследуемых адгезивных систем обладает 
G  Bond  — 21,104±0,299  МПа. Самопротравливающие 
адгезивные системы OptiBond XTR (Kerr) VI поколения 
и G Bond (GC) VII поколения проявляют большую ста-
бильность к нагрузкам с течением времени, чем систе-
мы тотального травления.

а б

Рисунок. Средние значения приложенных сил и напряжения при исследовании образцов без термоциклической нагрузки (а) и после 
термоциклической нагрузки (б)
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Резюме
Отказ от табакокурения имеет решающее значение 
для снижения риска развития злокачественных ново-
образований и преждевременной смертности. Показа-
но, что у курящих больных раком легкого риск смерт-
ности в 1,56 раза выше (95% ДИ 1,15–2,12) чем у тех, кто 
бросил курить (1,32; 95% ДИ 1,04–1,67), и она зависит 
от числа выкуриваемых в день сигарет и от продолжи-
тельности воздержания. При отказе от табакокурения 
риск рака легкого снижается на 20–90% по сравнению 
с риском у активных курильщиков. При проведении 
скрининга рака легкого показатели отказа от табака 
через год составили 18% у лиц с положительными ре-
зультатами скрининга против 7% при отрицательном 
результате. В другом исследовании было показано, что 
отрицательные результаты скрининга в течение 6-лет-
него периода наблюдения не были связаны со сниже-
нием показателей воздержания от табака. 44% куриль-
щиков сообщили, что скрининг заставил их задуматься 
о прекращении табакокурения; 29% сделали попытку 
бросить курить; 25% стали курить меньше. Эффектив-
ность отказа от табакокурения зависела от методов 
помощи: шансы воздержания в течение 6 мес соста-
вили 1,14 при оказании помощи через Интернет, 1,21 
при телефонном консультировании, 1,46 при индиви-
дуальном консультировании и 1,53 при лечении нико-
тиновой зависимости. Заключение. Доступ к научно 
обоснованным вмешательствам по отказу от табака 
должен быть предоставлен всем курящим независимо 

от результатов скрининга на рак легкого и мотивации 
к отказу от табака.

Ключевые слова: скрининг рака легкого, низкодозо-
вая компьютерная томография, табакокурение, отказ 
от табака

Summary
Smoking cessation plays a critical role in bringing down 
the risk of malignancies’ development and early death. 
It was shown that the risk of death among smokers with 
lung cancer was 1.65 times higher (95% CI 1.15–2.12) 
than among those who ceased smoking (1.32 95% 
CI 1.04–1.67), and that it depends on the number of ci-
garettes smoked per day and duration of withdrawal. Af-
ter smoking cessation, the risk of lung cancer goes down 
by 20–90% compared to the risk among active smokers. 
When conducting lung cancer screening, smoking ces-
sation after 1 year reached 18% among those with posi-
tive screening results vs 7% among those with negative. 
Another study demonstrated, that negative screening 
results in the course of a 6-year observation period were 
not connected with decreased tobacco withdrawal pa-
rameters. 44% smokers stated that screening made 
them think about smoking cessation; 29% made an at-
tempt to cease smoking; 25% started smoking less. The 
efficacy of smoking cessation depended on the methods 
of care and assistance provided: chances of withdraw-
al for 6 months amounted to 1.14 when assistance was 
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provided via the Internet; 1.21 when advice was given 
via phone; 1.46 when advice was given face to face; and 
1.53 when nicotine dependence was treated. Conclu-
sion. Access to evidence based interventions to cease 
smoking is to be provided to all smokers, never mind 

the results of screening for lung cancer or motivation to 
cease smoking.

Кey words: screening for lung cancer, low-dose compu-
ter tomography, tobacco smoking, smoking cessation

Табакокурение (ТК) — ведущий модифицируемый 
фактор риска развития неинфекционных заболева-
ний. Сравнительное исследование 87 факторов риска 
и их комбинаций для 204 стран и территорий, прове-
денное с 1990 по 2019 г., показало, что 8,7 (8,12–9,31) 
миллионов смертей были связаны с ТК (15,4%; 95% 
ДИ 14,6–16,2), вторым по значимости фактором риска 
после повышенного артериального давления [1].

Потребление табака приводит, в первую очередь, 
к заболеваниям органов дыхания, хроническому брон-
хиту, хронической обструктивной болезни легких, 
злокачественным новообразованиям (ЗНО). Рак лег-
кого — основная причина смерти от ЗНО среди муж-
чин и женщин, несмотря на достижения в диагностике 
и лечении этого заболевания [2, 3]. К нетабачным фак-
торам риска относят воздействие окружающей среды 
и профессиональное воздействие, хронические забо-
левания легких, легочные инфекции и факторы обра-
за жизни. Исследование в Индии (2020) показало, что 
ТК (r=0,575; р=0,001), пассивное ТК дома и на работе 
(r=0,476; р=0,008 и r=0,374; р=0,042 соответственно) 
были в значительной степени связаны со смертностью 
от рака легкого [4]. Только 10–15% случаев рака легко-
го в США возникают у никогда не куривших, что свя-
зывают с различными мутациями в генах, отличными 
от тех, что наблюдаются при раке легкого у курящих 
больных [5].

Временные тренды распространенности и смерт-
ности от рака легкого являются результатом трех про-
цессов: изменений заболеваемости, выживаемости и 
выявления на ранних стадиях [6]. В большинстве стран 
мира распространенность рака легкого увеличивает-
ся у женщин и снижается у мужчин, что может быть об-
условлено снижением числа курящих мужчин и увели-
чением распространенности ТК у женщин [6]. В 1998 г. 
увеличение выявления рака легкого на ранних ста-
диях составило 10–15% [6]. Дальнейшее снижение 
смертности от рака легкого может быть достигнуто за 
счет успехов в выявлении ранней стадии и профилак-
тики развития рака легкого, элиминации ведущих фак-
торов риска развития этого заболевания.

ТК влияет не только на заболеваемость, но и на 
результаты лечения ЗНО. У курящих больных ЗНО 
результаты лечения хуже, включая в 2–4 раза более 
высокий риск отсутствия реакции на облучение, бо-
лее низкую эффективность и переносимость химио-

терапии, в 2–3,5 раза выше риск развития послеопе-
рационных осложнений [7]. Независимо от диагноза 
у курящих пациентов (которые продолжают курить 
после постановки диагноза), риск повторного ЗНО в 
1,5–4 раза выше, чем у некурящих [7].

Доказано, что отказ от ТК снижает риск развития 
рака легкого [8, 9]. У бывших курильщиков риск рака 
легкого снижается на 20–90% по сравнению с актив-
ными курильщиками [8]. Снижение риска происхо-
дит в течение 5 лет после отказа от ТК и увеличива-
ется с более длительным воздержанием от табака 
[8]. Прекращение ТК также улучшает прогноз и вы-
живаемость при раке легкого. У пациентов с раком 
легкого ранней стадии, которые продолжают потре-
бление табака после постановки диагноза, риск реци-
дива повышается на 86% [10]. Продолжение ТК связа-
но с повышенным риском смертности от всех причин 
(OR 2,94; 95% ДИ 1,15–7,54) и рецидива (OR 1,86; 95% 
ДИ 1,01–3,41), смертности от всех причин (OR 1,86; 
95% ДИ 1,33–2,59), развития второй первичной опухо-
ли (OR  4,31; 95% ДИ  1,09–16,98) [10]. Моделирование 
продолжительности жизни на основе этих данных 
показало 33% пятилетнюю выживаемость у 65-летних 
пациентов с ранней стадией немелкоклеточного рака 
легкого, которые продолжали курить, по сравнению с 
70% выживаемостью тех, кто бросил курить. Согласно 
данным этого обзора при мелкоклеточном раке лег-
кого 29% продолжающих курить проживут пять лет по 
сравнению с 63% бросивших курить [10].

В другой работе также было показано, что у куря-
щих больных раком легкого риск смертности в 1,56 раза 
выше (95% ДИ 1,15–2,12) чем у тех, кто бросил курить 
(1,32; 95% ДИ 1,04–1,67), и она зависит от числа вы-
куриваемых в день сигарет и от продолжительности 
воздержания у экс-курящих [11]. Существуют также 
убедительные доказательства лучшего ответа на хи-
миотерапию, лучевую терапию и хирургическое вме-
шательство после отказа от ТК больных раком легкого 
[10, 12, 13].

Цель
Цель обзора  — предоставить доказательные ис-

следования необходимости отказа от табака при вы-
полнении скрининга рака легкого, методы отказа от 
табакокурения. Поиск включал оригинальные ста-
тьи, обзоры и метаанализы влияния скрининга рака 
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легкого на отказ от табакокурения, готовность боль-
ных раком легкого к прекращению ТК (ключевые сло-
ва: скрининг рака легкого и отказ от табака, скрининг 
рака легкого и лечение никотиновой зависимости; 
НДКТ и отказ от табака).

Согласно Национальному исследованию скринин-
га рака легкого в США воздержание от ТК в течение 
7 лет привело к снижению смертности от рака легкого, 
при этом снижение было больше, когда воздержание 
от ТК сочеталось со скринингом рака легкого [14].

Руководство Национальной комплексной онко-
логической сети (NCCN) по клинической практике в 
онкологии было разработано в 2011 г. и ежегодно об-
новляется [15]. В руководстве выделяют две группы 
повышенного риска, для которых проводится скри-
нинг с помощью низкодозовой компьютерной томо-
графии (НДКТ)  — технологии, способной обнаружи-
вать рак легкого на ранней стадии заболевания:

• лица в возрасте от 55 до 74 лет, курящие табак в
течение 30 или более лет, которые в настоящее 
время курят или, если они ранее курили, броси-
ли курить в течение последних 15 лет (катего-
рия 1). Им рекомендуется ежегодный скрининг 
НДКТ;

• лица в возрасте 50 лет и старше, курящие табак
в течение 20 или более лет с одним дополни-
тельным фактором риска (категория 2A). Эти до-
полнительные факторы риска включают в себя 
личный анамнез рака или заболеваний легкого, 
семейный анамнез рака легкого, облучение ра-
доном и профессиональное воздействие канце-
рогенов [15].

Эта рекомендация основана на результатах не-
скольких рандомизированных исследований НДКТ, в 
которые были включены группы с НДКТ, с отсутствием 
НДКТ или рентгенографией грудной клетки [16]. Дан-
ные этих исследований свидетельствуют о том, что 
скрининг с помощью НДКТ значительно снизил смерт-
ность от рака легкого, поскольку позволил выявить 
больных с начальной стадией рака, а выживаемость 
больных раком легкого значительно выше при первой 
стадии заболевания (более 80%), в то время как при 
IV  стадии  — около 6% [3]. Эффективность НДКТ для 
обнаружения рака легкого на ранней стадии в 3 раза 
выше по сравнению с рентгенографией [3].

Длительное табакокурение приводит к развитию 
никотиновой зависимости, что затрудняет отказ от 
потребления табака, поскольку при отказе от ТК раз-
вивается синдром отмены. Наиболее эффективным 
видом помощи была признана комбинация когни-
тивно-поведенческой терапии и фармакотерапии [17]. 
Показано, что курящие участники скрининга рака лег-
кого в 60% случаев были заинтересованы в консульти-
ровании по отказу от ТК, в лечении никотиновой зави-

симости [18]. По результатам опроса больных раком 
легкого (641 больной) 37% были готовы участвовать 
в программе отказа от курения, при этом мотивация 
к отказу от ТК была ассоциирована с лучшей общей 
выживаемостью (p=0,02) и снижением риска смерти 
(OR 0,52; 95% ДИ 0,30–0,88) [19].

Вместе с тем при исследовании курящих боль-
ных раком легкого в Германии оказалось, что две 
трети больных раком легкого не видели связи меж-
ду ТК и своей болезнью [17]. Опрос онкологов об их 
практиках в оценке употребления табака, помощи в 
отказе от ТК показали, что большинство врачей счи-
тали важным отказ от табака, спрашивали пациентов 
о ТК при первом посещении (90%), рекомендовали 
отказ от табака (80%), но только в 44% случаев врач 
обсуждал с пациентами варианты медикаментозного 
лечения [20]. В 29% случаев врачи-онкологи сообщи-
ли об обучении мерам помощи в отказе от табака, но 
большинство врачей не знали и не умели проводить 
консультирование по отказу от табака, лечение ни-
котиновой зависимости. Основными препятствиями 
для вмешательств по прекращению ТК врачи счита-
ли свою неспособность заставить пациентов бросить 
курить (72%) и сопротивление пациентов лечению 
(74%) [20]. В 8% случаев врачи-онкологи полагали 
оказание помощи в отказе от ТК и назначение лече-
ния никотиновой зависимости пустой тратой време-
ни [20].

Данные о влиянии скрининга на отказ от ТК пред-
ставлены в многочисленных исследованиях. Обзор 
двух крупных европейских и трех когортных иссле-
дований в США показал, что пациенты с положитель-
ными результатами скрининга имели более высокие 
показатели воздержания от ТК [18]. В частности, по-
казатели отказа от ТК через год составили 18% у лиц 
с положительными результатами скрининга по НДКТ 
(n=2094) против 7% при отрицательном результа-
те [21]. В другом исследовании (2078 человек) было 
показано, что хотя при отрицательных результатах 
компьютерной томографии пациенты имели на 28% 
меньшую вероятность достижения абстиненции по 
сравнению с курильщиками с положительными ре-
зультатами сканирования (отношение рисков 0,72; 
р<0,0004), но отрицательные результаты сканирова-
ния не были связаны с более высокой вероятностью 
рецидива [22].

В исследовании, опубликованном в 2020  г., при-
няли участие курильщики в возрасте 55–74 с высоким 
риском развития рака легкого (PLCOM2012  ≥1,51%), 
которым был предложен ежегодный скрининг НДКТ. 
Частота прекращения ТК в течение одного года соста-
вила 10,2%, отказ от ТК был связан с усилением исход-
ных симптомов (добавочный 2,62, 95% ДИ 1,07–6,41; 
р=0,035), но не с демографическими данными или 
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результатами скрининга. При этом 44% курильщиков 
сообщили, что скрининг заставил их задуматься о пре-
кращении ТК; 29% сделали попытку бросить курить; 
25% стали курить меньше. Только в 1,7% случаев куря-
щие участники скрининга стали меньше беспокоиться 
о ТК, в 0,7% — считать ТК приемлемым [23].

Ложноположительный результат скрининга 
также был связан с последующим увеличением отка-
за от ТК и длительностью воздержания (HR 1,23; 95% 
ДИ 1,13–1,35 и HR 1,28; 95% ДИ 1,15–1,43 соответствен-
но). У недавно бросивших курить с ложноположитель-
ным скринингом вероятность рецидива была ниже 
(ОR 0,72; 95% ДИ 0,54–0,96) [19].

К факторам, повышающим шансы долгосрочного 
отказа от ТК, относятся: пожилой возраст, низкие по-
казатели функции легкого, меньшая зависимость от 
сигарет и меньшее число выкуриваемых в день сига-
рет, более высокая мотивация к отказу от табака, бо-
лее высокая самоэффективность воздержания от ТК и 
более ощутимые преимущества отказа от ТК [24–26]. 
Кроме того, эффективность отказа от ТК зависела от 
методов помощи: шансы воздержания в течение 6 мес 
составили 1,14, (95% ДИ 1,03–1,25) при оказании по-
мощи через Интернет, 1,21, (95% ДИ 0,98–1,50) при те-
лефонном консультировании, 1,46 (95% ДИ 1,25–1,70) 
при индивидуальном консультировании и 1,53 (ДИ 
1,33–1,77 OR) при лечении никотиновой зависимости 
с помощью фармакологических методов [25]. Сочета-
ние когнитивно-поведенческой терапии (телефонное 
консультирование) и лекарственной терапии привело 
к 40–47% воздержанию в течение 6 мес [26]. Иссле-
дования пожилых курильщиков показывают, что они 
в большинстве случаев имеют высокую никотиновую 
зависимость и могут полагать, что отказ от ТК прине-
сет ограниченную пользу или не сможет уже повлиять 
на здоровье в пожилом возрасте [27]. В частности, 
опросы курящих женщин (372 женщины) продемон-
стрировали основные препятствия на пути к отказу от 
ТК в пожилом возрасте: «отказ от курения в пожилом 
возрасте не приносит пользы», «выкуривание неболь-
шого количества или „легких” сигарет не приводит к 
негативным последствиям для здоровья» и «курение 
не увеличивает риск остеопороза». За 3-летний пери-

од наблюдения только 15% женщин успешно бросили 
курить [27].

Обзор исследований по отказу от ТК среди куриль-
щиков в возрасте 50 лет и старше продемонстрировал, 
что более интенсивные вмешательства и комбиниро-
ванная фармакотерапия дают более высокие показате-
ли отказа от ТК, чем краткий совет, минимальное кон-
сультирование или материалы для самопомощи [28].

Результаты исследований показывают, что мно-
гие курильщики, которые проходят скрининг на рак 
легкого, заинтересованы в том, чтобы отказаться 
от ТК, получить помощь или лечение никотиновой 
зависимости. По этой причине всем курящим, кото-
рые проходят обследование на рак легкого, должен 
быть рекомендован отказ от ТК при каждом посеще-
нии врача независимо от результатов скрининга на 
рак легкого, предоставлен доступ к поведенческим 
и фармакологическим методам лечения никотино-
вой зависимости в соответствии с Клиническими 
рекомендациями: «Синдром зависимости от табака, 
синдром отмены табака у взрослых» Минздрава Рос-
сии [29]. Кроме того, рекомендуется организовать 
последующие консультации для поддержки усилий 
пациента по отказу от ТК, в том числе посредством 
телефонных звонков (в Российской Федерации теле-
фон Центра помощи в отказе от потребления табака 
8-800-200-0-200) [30].

Заключение

Табакокурение является основным фактором ри-
ска развития рака легкого, а отказ от потребления 
табака имеет решающее значение как для снижения 
риска развития рака легкого, так и для повышения 
эффективности лечения. Консультирование (телефон-
ное и индивидуальное) в сочетании с лекарственной 
терапией (при средней и высокой степени никотино-
вой зависимости) значительно повышает шансы дол-
госрочного отказа от потребления табака.

Скрининг рака легкого с использованием НДКТ 
позволяет выявлять заболевание на ранних стадиях 
развития и вне зависимости от результатов НДКТ спо-
собствует прекращению потребления табака.

Список литературы

1. GBD 2019 Risk Factors Collaborators. Global burden of 87 risk 
factors in 204 countries and territories, 1990-2019: a systema-
tic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lan-
cet. 2020 Oct 17; 396 (10258): 1223–1249. doi: 10.1016/S0140-
6736(20)30752-2.

2. Bade B.C., De la Cruz C.S. Lung Cancer 2020: Epidemiology, Etio-
logy, and Prevention. Clin Chest Med. 2020 Mar; 41 (1): 1–24. 
doi: 10.1016/j.ccm.2019.10.001.

3. Нефедов  А.О., Пацюк  А.О., Мортада  М.М., Нефедова  А.В., 
Ар сеньев  А.И., Барчук  А.А., Яблонский  П.К. Использова-
ние низкодозовой компьютерной томографии в каче-
стве скринингового метода рака легкого (научный об-



92 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 1, 2022

Общественное здоровье и здравоохранение

зор). Профилактическая и клиническая медицина 2021, 
80  (3): 65–69 [Nefe dov  A.O., Patsyuk  A.O., Mortada  M.M., Nefe-
dova  A.V., Ar seniev  A.I., Barchuk  A.A., Yablonskiy  P.K. The use of 
low-dose computed tomography as a screening method for 
lung cancer (scientific review). Profilakticheskaya i klinicheska-
ya medicina 2021, 80 (3): 65–69 (In Russ.)] doi: 1047843/2074-
9120_2021_3_65.

4. Rajai N., Ghanbari A., Yoosefi M. et al. National and subnational 
trends in incidence and mortality of lung cancer in Iran from 
1990 to 2016. Asia Pac. J. Clin. Oncol. 2020 Jun; 16 (3): 129–136. 
doi: 10.1111/ajco.13303.

5. Chapman A.M., Sun K.Y., Ruestow P., Cowan D.M., Madl A.K. Lung 
cancer mutation profile of EGFR, ALK, and KRAS: Meta-analysis 
and comparison of never and ever smokers. Cancer 2016 Dec; 
102: 122–134. doi: 10.1016/j.lungcan.2016.10.010.

6. Kravchenko  A.I.J., Yashkin  A.P., Fang  F., Yashin  A.I. Partitioning 
of time trends in prevalence and mortality of lung cancer. Stat. 
Med. 2019 Jul 30; 38 (17): 3184–3203. doi: 10.1002/sim.8170.

7. Lugg S.T., Tikka T., Agostini P.J. et al. Smoking and timing of ces-
sation on postoperative pulmonary complications after cura-
tive-intent lung cancer surgery. J. Cardiothorac. Surg. 2017; 12 
(1): 52.

8. National Center for Chronic Disease Prevention and Health 
Promotion, Office on Smoking and Health. The Health Conse-
quences of Smoking  — 50 Years of Progress: A Report of the 
Surgeon General. Atlanta, GA: Centers for Disease Control and 
Prevention; 2014.

9. Thun M.J., Carter B.D., Feskanich D. et al. 50-year trends in smok-
ing-related mortality in the United States. N. Engl. J. Med. 2013; 
368: 351–364.

10. Parsons A., Daley A., Begh R., Aveyard P. Influence of smoking ces-
sation after diagnosis of early stage lung cancer on prognosis: 
systematic review of observational studies with meta-analysis 
[serial online] BMJ. 2010; 340:b5569.

11. Wang Y., Tao H., Paxton R.J., Wang J., Mubarik S., Jia Y., Wang W., 
Yu C. Post-diagnosis smoking and risk of cardiovascular, cancer, 
and all-cause mortality in survivors of 10 adult cancers: a pro-
spective cohort study. Am. J. Cancer Res. 2019 Nov 1; 9 (11): 
2493–2514.

12. Sobus S.L., Warren G.W. The biologic effects of cigarette smoke 
on cancer cells. Cancer. 2014; 120: 3617–3626. [PubMed] [Goo-
gle Scholar]

13. Warren G.W., Sobus S., Gritz E.R. The biological and clinical effects 
of smoking by patients with cancer and strategies to implement 
evidence-based tobacco cessation support. Lancet Oncol. 2014; 
15: e568–e580.

14. Tanner  N.T., Kanodra  N.M., Gebregziabher  M. et al. The associa-
tion between smoking abstinence and mortality in the National 
Lung Screening Trial. Am. J. Respir. Crit. Care Med. doi: 10.1164/
rccm.201507-1420OC.

15. Wood D.E. et al. Lung Cancer Screening, Version 3.2018, NCCN 
Clinical Practice Guidelines in Oncology. Journal of the National 
Comprehensive Cancer Network: JNCCN 2018; 16 (4): 412–441. 
doi: 10.6004/jnccn.2018.0020.

16. Humphrey L.L., Deffebach M., Pappas M. et al. Screening for lung 
cancer with low-dose computed tomography: a systematic re-
view to update the US Preventive Services Task Force recom-
mendation. Ann. Intern. Med. 2013; 159: 411–420.

17. Vitzthum  K., Thielke  L., Deter  A., Riemer  T., Eggeling  S., Pan-
kow W., Mache S. Smoking Lung Cancer Patients and Tobacco 
Cessation  — Is the Current Treatment in Germany Sufficient? 
Pneumologie 2015 Nov; 69 (11): 667–672. doi: 10.1055/s-0034-
1392960.

18. Taylor  K.L., Cox  L.S., Zincke  N., Mehta  L., McGuire  C., Gelmann  E. 
Lung cancer screening as a teachable moment for smoking ces-
sation. Lung Cancer 2007; 56: 125–134.

19. Clark  M.A., Gorelick  J.J., Rean J., Sicks  D., Park  E.R., Graham  A.L., 
Abrams  D.B., Gareen  I.F. The Relations Between False Positive 
and Negative Screens and Smoking Cessation and Relapse in 
the National Lung Screening Trial: Implications for Public Health 
Nicotine Tob. Res. 2016 Jan; 18 (1): 17–24. doi: 10.1093/ntr/
ntv037.

20. Warren  G.W., Marshall  J.R., Cummings  K.M., Toll  B.A., Gritz  E.R., 
Hutson А., Dibaj S., Herbst R., Mulshine J.L., Hanna N., Dresler C.A. 
Addressing tobacco use in patients with cancer: a survey of 
American Society of Clinical Oncology members J. Oncol. Pract. 
2013 Sep; 9 (5): 258–262. doi: 10.1200/JOP.2013.001025.

21. Styn M.A., Land S.R., Perkins K.A., Wilson D.O., Romkes M., Weiss-
feld J.L. Smoking behavior 1 year after computed tomography 
screening for lung cancer: effect of physician referral for abnor-
mal CT findings. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2009; 18: 
3484–3489.

22. Anderson C.M., Yip R., Henschke C.I., Yankelevitz D.F., Ostroff J.S., 
Burns D.M. Smoking cessation and relapse during a lung cancer 
screening program. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2009; 
18: 3476–3483.

23. Balata  H., Traverse-Healy  L., Blandin-Knight  S., Armitage  C., Bar-
ber P., Colligan D., Elton P., Kirwan M., Lyons J., McWilliams L., No-
vasio J., Sharman A., Slevin K., Taylor S., Tonge J., Waplington S., 
Yorke J., Evison M., Booton R., Crosbie P.A.J. Attending communi-
ty-based lung cancer screening influences smoking behaviour 
in deprived populations 2020; Jan; 139: 41–46.

24. Ashraf  H., Tonnesen  P., Holst Pedersen  J., Dirksen  A., Thorsen  H., 
Dossing M. Effect of CT screening on smoking habits at 1-year 
follow-up in the Danish Lung Cancer Screening Trial (DLCST) 
Thorax 2009; 64: 388–392.

25. Poghosyan H., Kennedy Sh.L., Cooley M.E. The impact of comput-
ed tomography screening for lung cancer on smoking beha-
viors: a teachable moment? Cancer Nurs. 2012; 35: 466–475.

26. Cadham C.J., Jayasekera J.C., Advani S.M., Fallon S.J., Stephens J.L., 
Braithwaite D., Jeon J., Cao P., Levy D.T., Meza R., Taylor K.L., Man-
delblatt  J.S.; CISNET-SCALE Collaboration. Smoking cessation 
interventions for potential use in the lung cancer screening set-
ting: A systematic review and meta-analysis. Lung Cancer 2019 
Sep; 135: 205–216. doi: 10.1016/j.lungcan.2019.06.024.

27. Donze J., Ruffieux C, Cornuz J. Determinants of smoking and ces-
sation in older women. Age Ageing 2007; 36: 53–57.

28. Humphrey L., Deffebach M., Pappas M. et al. Screening for Lung 
Cancer: Systematic Review to Update the US Preventive Ser-
vices Task Force Recommendation. Rockville, MD: Agency for 
Healthcare Research and Quality; 2013.

29. Яблонский  П.К., Суховская  О.А. Лечение никотиновой зави-
симости в терапевтической практике (обсуждение клиниче-
ских рекомендаций). Медицинский альянс 2018 (3): 114–119 
[Yablonskiy P.K., Sukhovskaya O.A. Treatment of nicotine depen-
dence in therapeutic practice (discussion of clinical guidelines). 
Medicinskij Al’yans 2018 (3): 114–119 (In Russ.)]

30. Яблонский  П.К., Суховская  О.А. Актуальные вопросы здоро-
вого образа жизни (по результатам опросов граждан Рос-
сии, обратившихся на «горячую линию» по здоровому 
образу жизни). Медицинский альянс 2018 (4): 92–98 [Yab-
lonskiy P.K., Sukhovskaya O.A. Topical issues of a healthy life style 
(according to the results of surveys of Russian citizens who ap-
plied to the “hot line” for a healthy lifestyle). Medicinskij Al’yans 
2018 (4): 92–98 (In Russ.)].

Поступила в редакцию 16.11.2021 г.



МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 1, 2022 93

Общественное здоровье и здравоохранение

Сведения об авторах:
Яблонский Петр Казимирович  — доктор медицинских наук, профессор, директор Санкт-Петербургского научно-исследова-
тельского института фтизиопульмонологии; 191036, Санкт-Петербург, Лиговский пр., д. 2–4; проректор Санкт-Петербургского 
государственного университета, профессор кафедры госпитальной хирургии медицинского факультета Санкт-Петербург-
ского государственного университета; 199034, Санкт-Петербург, Университетская наб., д. 7–9; e-mail: piotr_yablonskii@mail.ru; 
ORCID 0000-0003-4385-9643;
Суховская Ольга Анатольевна — доктор биологических наук, руководитель центра Санкт-Петербургского научно-исследова-
тельского института фтизиопульмонологии; 191036, Санкт-Петербург, Лиговский пр., д. 2–4; e-mail: ktc01@mail.ru; ORCID 0000-
0003-2907-9376;
Cмирнова Мария Александровна — врач-терапевт центра Санкт-Петербургского научно-исследовательского института фтизио-
пульмонологии; 191036, Санкт-Петербург, Лиговский пр., д. 2–4; e-mail: ktcniif@mail.ru; ОRCID 0000-0002-4525-7040.



94 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 1, 2022

Общественное здоровье и здравоохранение

УДК 616-051:616.8-008.615 doi: 10.36422/23076348-2022-10-1-94-98

Исследование взаимосвязи эмоционального 
выгорания медицинских сотрудников 
с факторами жизненного баланса
Н.С. Красненкова
Санаторий «Лесное», г. Тольятти

The study of the relationship of emotional burnout 
of medical staff with factors of life balance

N. Krasnenkova
Sanatorium «Lesnoye», Togliatti

© Н.С. Красненкова, 2022 г.

Резюме

В статье представлены результаты исследования, вы-
полненного на одну из актуальных тем  — проблемы 
эмоционального выгорания медицинских сотрудни-
ков. Цель настоящего исследования заключается в 
выявлении специфики эмоционального выгорания 
медицинских работников и взаимосвязи его аспектов 
с иными факторами жизнедеятельности. Материалы 
и методы исследования. В исследовании приняли 
участие 41 человек, из них 16 врачей и 25 медицин-
ских сестер. Были использованы методики: «Диагно-
стика профессионального „выгорания”» (К.  Маслач, 
С.  Джексон); «Интегральная удовлетворенность тру-
дом» (Н.П.  Фетискин, В.В.  Козлов, Г.М.  Мануйлов); 
«Колесо жизненного баланса» (Пол Дж.  Майер) и ме-
тод ранговой  корреляции Спирмена. Результаты. 
У меди цинских работников (и врачей, и медсестер) об-
щий уровень синдрома эмоционального выгорания 
имеет отрицательные корреляции со шкалами «Удов-
летворенность взаимоотношениями с руководите-
лем» (–0,46 при р≤0,01), «Предпочтение выполняемой 
работы высокому заработку» (–0,52 при р≤0,01), «Дру-
зья и окружение» (–0,41 при р≤0,05), а также слабые 
отрицательные корреляции со шкалами «Профессио-
нальная ответственность» (–0,28 при р≤0,01), «Яркость 
жизни» (–0,37 при р≤0,01), что означает, что выгора-
ние развивается соответственно снижению удовлет-

воренности от взаимоотношений с руководством, 
заработка, ответственности. В группе медицинских 
сестер, в отличие от группы врачей, выявлены корре-
ляции эмоционального выгорания со шкалами «Удов-
летворенность взаимоотношениями с сотрудниками» 
(–0,31 при р≤0,01) и «Уровень притязаний» (–0,44 при 
р≤0,01). Это означает, что при развитии выгорания 
отношения с коллегами ухудшаются, а уровень при-
тязаний снижается. Заключение. Основываясь на ре-
зультатах исследования, были предложены рекомен-
дации, адресованные участникам исследования.

Ключевые слова: профессиональная деятельность, 
эмоциональное выгорание, медицинские сотрудники

Summary
The article presents the results of a study carried out on 
one of the topical topics  — the problems of emotional 
burnout of medical staff. The purpose of this study is to 
identify the specifics of emotional burnout of medical 
workers and the relationship of its aspects with other life 
factors. Materials and methods of research. 41 people 
took part in the study. Of these, 16 doctors and 25 nurses. 
The following methods were used: «Diagnostics of pro-
fessional burnout» (K. Maslach, S. Dzhekson); «Integral job 
satisfaction» (N.P.  Fetiskin, V.V.  Kozlov, G.M.  Manujlov); 
«Wheel of life balance» Dzh. Majer) and Spearman’s rank 
correlation method. Results. In medical workers of diffe-
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rent levels (both doctors and nurses), the overall level of 
emotional burnout syndrome has negative correlations 
with the scales «Satisfaction with relationships with a 
supervisor» (–0.46 at p≤0.01), «Preference for high earn-
ings» (–0.52 at p≤0.01), «Friends and environment» (–0.41 
at p≤0.05), as well as weak negative correlations with 
the scale «Professional responsibility» (–0.28 at p≤0.01), 
«Brightness of life» (–0.37 at p≤0.01), which means that 
burnout develops accordingly to a decrease in satisfac-
tion from relationships with management, earnings, 
responsibility. In the group of nurses, in contrast to the 

group of doctors, correlations of emotional burnout were 
found with the scales «Satisfaction with relationships with 
employees» (–0.31 at p≤0.01), and «The level of claims» 
(–0.44 at p≤0.01), which means that with the develop-
ment of burnout, relations with colleagues deteriorate, 
and the level of claims decreases. Conclusion. Based on 
the results of the study, recommendations addressed to 
the study participants were proposed.

Key words: professional activity, emotional burnout, 
medical staff

Введение

Современный образ жизни общества отличается 
множественными негативными аспектами, негативно 
влияющими на наше физическое и психологическое 
самочувствие. К ним можно отнести и стремительный 
темп жизни, и огромные информационные потоки, 
и  жесткие требования к профессиональной деятель-
ности, и нестабильную социальную ситуацию. Все пе-
речисленные факторы современной действительно-
сти требуют от человека высочайшей адаптивности. 
Для достижения достойного положения в обществе 
индивид должен обладать неординарной жизнестой-
костью, стрессоустойчивостью, эмоциональной урав-
новешенностью. Вместе с тем все мы очень разные, и 
не каждый способен выдержать колоссальные физи-
ческие и психические нагрузки [1–6].

Профессиональная деятельность является важ-
нейшей сферой жизни человека, в которой происходят 
его личностное и социальное развитие, самореализа-
ция и самоутверждение. Именно в процессе професси-
онализации происходит формирование личности как 
целостной системы, осуществляется интеграция всех 
свойств и качеств [7]. В развитии личности как субъ-
екта деятельности особое значение приобретает сте-
пень соответствия личности профессиональным тре-
бованиям. Специфического набора профессионально 
важных качеств требуют профессии сферы «человек–
человек», где предполагается определенная степень 
вовлечения профессионала в жизнь другого человека, 
приводящая к возникновению особого типа взаимо-
отношений. Это создает особую напряженность меж-
личностного пространства, которая может нейтрали-
зоваться только наличием баланса между личностью 
и ее профессиональной средой. В противном случае 
возникает широкий спектр негативных эмоциональ-
ных переживаний, являющихся благодатной почвой 
для развития профессионального выгорания.

Профессиональное (эмоциональное, психиче-
ское) выгорание  — понятие относительно молодое 

в психологии труда, обнаруженное исключительно 
в сфере деятельности «человек–человек». Термин 
«эмоциональное выгорание» (burnout) в 1974 г. ввел в 
научный обиход американский психиатр Х.Дж. Фрей-
денберг. Первые исследования появились в 80-х годах 
XIX  в., однако за 40 лет успела сложиться целая кон-
цепция психологии выгорания. В отечественной науке 
данный феномен начал изучаться как самостоятель-
ный с 1991 г. К настоящему моменту изучены причины, 
источники, факторы выгорания, виды деятельности и 
специфика организаций, способствующих выгоранию.

Сейчас можно сказать, что никакой стаж, никакая 
профессия не дают личности иммунитет от выгорания, 
которое давно пересекло границы социономических 
профессий, однако именно они продолжают занимать 
в списке «опасных» лидирующую позицию.

Актуальность исследования определяется остро-
той и неустранимостью самого феномена эмоцио-
нального выгорания, особенно в социономических 
профессиях. Сама специфика содержания подобных 
профессий требует личностной вовлеченности и со-
переживания, что ведет к эмоциональному дисба-
лансу и профессиональным срывам и как следствие 
сказывается на профессиональной деятельности и на 
самой личности. Это состояние, как правило, приво-
дит к появлению и развитию различных психосома-
тических заболеваний у самих специалистов и через 
феномен «эмоционального заражения» может пере-
даваться пациентам, что влияет на скорость их выздо-
ровления.

Материалы и методы исследования

Исследование было проведено на базе ФГБУ «Са-
наторий “Лесное”» Минздрава России в г. Тольятти. 
Санаторий обслуживает 70 регионов России и рассчи-
тан на 320 коек для лечения больных туберкулезом 
органов дыхания, мочеполовой, костно-суставной си-
стемы. В последние годы до 60–70% пациентов состав-
ляют больные туберкулезом в активной фазе, которые 
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продолжают лечение в санаторных условиях после 
абациллирования в стационарах противотуберкулез-
ных диспансеров.

Выборку составили сотрудники санатория «Лес-
ное» (41 человек) в период с 23.03.2021 по 31.03.2021: 
16 врачей и 25 медицинских сестер, 36 женщин и 
5 мужчин в возрасте от 21 до 66 лет, стаж работы от 
1 мес до 20 лет.

В исследовании использовались три методики: 
методика «Диагностика профессионального „выгора-
ния”» (К. Маслач, С. Джексон); методика «Интегральная 
удовлетворенность трудом» (Н.П.  Фетискин, В.В.  Коз-
лов, Г.М.  Мануйлов); методика «Колесо жизненного 
баланса» (Пол Дж. Майер).

Цель исследования
Целью исследования было изучение взаимосвя-

зи эмоционального выгорания и степени удовлет-
воренности трудом и уровнем жизненного баланса, 
особенности взаимосвязи компонентов эмоциональ-
ного выгорания, составляющих жизненного баланса и 
удовлетворенности трудом у медсестер и врачей.

Результаты и их обсуждение

Выгорание по К.  Маслач и С.  Джексон включает 
три компонента: эмоциональное истощение, персо-
нализацию и редукцию личных достижений. Сред-
нее значение эмоционального истощения составило 
21  балл у врачей и 17 баллов у медицинских сестер. 
Деперсонализация, которая проявляется в личност-
ном отстранении от выполняемой деятельности, со-
ставляет 8 баллов у врачей и 9 баллов у медицинских 
сестер. Редукция личных достижений у врачей и сред-
него персонала составляет 35 и 36 баллов. Все значе-
ния можно квалифицировать как умеренные.

Обобщая полученные результаты, можно отме-
тить, что эмоциональное выгорание у врачей и меди-
цинских сестер имеется, развивается, но не достигло 
критических значений.

С целью подтверждения гипотезы о взаимозави-
симости эмоционального выгорания и других факто-
ров жизненного баланса, в первую очередь удовлет-
воренности трудом, было проведено исследование по 
методике А.В. Батаршева. Общая выраженная удовлет-
воренность трудом отмечается у 100% опрошенных.

Среди составляющих трудовой деятельности, где 
диагностирован высокий уровень удовлетворенно-
сти как у врачей, так и у медицинских сестер: интерес 
к работе (4,2 балла у врачей и 4 балла у медицинских 
сестер); удовлетворенность достижениями в работе 
(3,4 и 3,2 балла соответственно); удовлетворенность 
взаимоотношениями с сотрудниками (5,2 балла у всех 
сотрудников); удовлетворенность взаимоотношени-

ями с руководством (4,9 и 4,8 балла соответственно); 
удовлетворенность условиями труда (3,1 и 3,2 балла 
соответственно) и общая удовлетворенность тру-
дом (20,5 и 19,8 балла соответственно). По остальным 
аспектам удовлетворенность характеризуется сред-
ней степенью выраженности: уровень притязаний 
в профессиональной деятельности (2,2 и 2 балла со-
ответственно); предпочтение выполняемой работы 
высокому заработку (2,4 и 2,2 балла соответственно) 
и профессиональная ответственность (1 и 1,2 балла 
соответственно).

Таким образом, можно сказать, что сотрудники 
не всегда считают значимым собственно выполнение 
трудовой деятельности, отдавая предпочтение «за-
рабатыванию» денег; у всех сотрудников отмечается 
недостаточно высокий уровень притязаний в профес-
сиональной деятельности; не во всех случаях сотруд-
ники готовы к принятию ответственности в работе. 
Однако при этом присутствует интерес к работе и ее 
результаты приносят удовлетворение, отмечаются хо-
рошие отношения с непосредственным руководством 
и коллегами внутри коллектива.

Мы также предполагаем, что эмоциональное вы-
горание в профессиональной деятельности взаимо-
связано и с другими сферами, составляющими 
жизненный баланс человека. В ходе беседы с сотруд-
никами было выявлено, что возникают трудности или 
полное отсутствие переключения с профессиональ-
ной деятельности на другие сферы жизнедеятельно-
сти и наоборот. На основании этого была применена 
методика «Колесо жизненного баланса», предложен-
ная Полом Дж. Майером. Данная методика проста в 
использовании и позволяет оценить наполненность 
таких сфер жизни испытуемых (секторов), как деньги, 
личностный рост, здоровье и спорт, друзья и окруже-
ние, личные отношения, семья, яркость жизни, духов-
ный рост, творчество, карьера и бизнес. Это позволяет 
определить слабые и сильные стороны жизни и обра-
тить внимание на те сферы жизни, которые требуют 
коррекции или восстановления.

Сектора, которые испытуемые оценивают в диа-
пазоне от 1 до 5 баллов, необходимо развивать или 
корректировать в первую очередь, чтобы избежать 
появления эмоционального выгорания. Оценка в 
6–8 баллов свидетельствует, что сотрудники уделя-
ют внимание данному сектору жизни, но для полной 
гармонии необходимо уделять ему больше времени. 
Наличие оценки от 9 до 10 баллов свидетельствует 
о  полной удовлетворенности данного сектора, что 
также приносит максимум необходимых положитель-
ных эмоций.

Сектор «Карьера и бизнес» у всех сотрудников оце-
нен в 6 баллов. Сектор «Духовный рост и творчество» 
врачами оценен в 6 баллов, медицинскими сестрами 
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в 7 баллов. «Яркость жизни» у врачей оценивается в 
7 баллов и с небольшим отрывом в 8 баллов у меди-
цинских сестер. Сектор «Семья, отношения» у врачей 
набрал 7 баллов и 8 баллов у среднего медперсонала. 
Сектор «Друзья, окружение» оценен в обеих группах в 
7 баллов. Чуть меньше внимания врачи уделяют сек-
тору «Здоровье и спорт» (6 баллов), в отличие от меди-
цинских сестер (7 баллов). Стараются поддерживать 
баланс «Личностного роста» и врачи, и медицинские 
сестры, повышая свою компетентность и профессио-
нализм (7 баллов). Удовлетворенность финансовым 
сектором («Деньги») врачи оценили в 7 баллов, меди-
цинские сестры — в 6 баллов.

Таким образом, можно сказать, что в основном 
«жизненный баланс» медицинских работников нахо-
дится в состоянии гомеостаза и оценивается ими выше 
среднего уровня. Эмоциональное выгорание у врачей 
и медицинских сестер диагностировано в умеренной 
степени, что означает, что феномен находится в стадии 
развития. Медицинские работники всех уровней сме-
щают акцент со значимости содержания профессио-
нальной деятельности на значимость материального 
вознаграждения за ее выполнение. Уровень притяза-
ний у половины медицинских сотрудников занижен, 
что можно расценивать как определенную защитную 
стратегию в ситуациях перегрузок. Ответственность в 
профессиональной деятельности медицинские работ-
ники проявляют выборочно, с осторожностью, в  за-
висимости от ситуации. Общий интерес к работе со-
храняется, ее результаты приносят удовлетворение, 
хорошие отношения с непосредственным руковод-
ством и отношения с коллегами внутри коллектива. 
Жизненный баланс не нарушен, состояние гомеостаза 
сохраняется.

Для подтверждения нашей гипотезы  — выявле-
ния особенностей взаимосвязи синдрома эмоцио-
нального выгорания с удовлетворенностью трудом 
и собственной жизнью среди врачей и медицинских 
сестер — проведен корреляционный анализ с исполь-
зованием метода ранговой корреляции Ч. Спирмена.

Несмотря на схожесть результатов у врачей и ме-
дицинских сестер, полученных по всем методикам, 
мы проанализировали корреляции эмоционального 
выгорания с жизненным балансом и удовлетворен-
ностью трудом у врачей и медицинских сестер по от-
дельности. Сравнение результатов показало наличие 
как общих, так и различных проявлений взаимосвязей 
у врачей и медицинских сестер.

Выявлены следующие одинаковые взаимосвязи, 
характерные для всей выборки, которые, вероятнее 
всего, не связаны с должностью, и общий уровень 
синдрома эмоционального выгорания имеет уме-
ренные обратные корреляции с такими шкалами, как 
«Удовлетворенность взаимоотношениями с руко-

водителем» (–0,46 при р≤0,01), «Предпочтение вы-
полняемой работы высокому заработку» (–0,52 при 
р≤0,01), «Друзья и окружение» (–0,41 при р≤0,05), а 
также слабые отрицательные корреляции со шкала-
ми «Профессиональная ответственность» (–0,28 при 
р≤0,01), «Яркость жизни» (–0,37 при р≤0,01), что оз-
начает, что выгорание развивается соответственно 
снижению удовлетворенности от взаимоотношений 
с руководством, заработка, ответственности, парал-
лельно ухудшаются отношения с друзьями и снижает-
ся ответственность.

Не выявлены значимые обратные и прямые кор-
реляции между показателями синдрома эмоциональ-
ного выгорания и шкалами «Личностный рост», «День-
ги». Это позволяет предположить, что указанные 
шкалы не связаны с уровнем эмоционального выгора-
ния вне зависимости от должности.

По выявленным корреляционным различиям в 
проявлении взаимосвязи синдрома эмоционально-
го выгорания и удовлетворенностью трудом можно 
предположить, что вероятнее всего это связано с фак-
тором занимаемой должности.

В группе врачей не выявлено значимой взаимо-
связи между общим уровнем синдрома эмоциональ-
ного выгорания и общим уровнем удовлетворенности 
трудом, тогда как у медицинских сестер указанная вза-
имосвязь имеется и выражена достаточно ярко (0,63 
при р≤0,01). Кроме общих корреляций, указанных 
выше, в группе медицинских сестер выявлены корре-
ляции эмоционального выгорания со шкалами «Удов-
летворенность взаимоотношениями с сотрудниками» 
(–0,31 при р≤0,01) и «Уровень притязаний» (–0,44 при 
р≤0,01). Это означает, что при развитии выгорания от-
ношения с коллегами ухудшаются, а уровень притяза-
ний снижается. Мы можем объяснить снижение уров-
ня притязаний более рутинным характером работы 
медицинских сестер.

В группе медицинских сестер все фазы синдрома 
эмоционального выгорания имеют умеренные об-
ратные корреляции со шкалами удовлетворенности 
трудом и удовлетворенности собственной жизнью 
(таблица).

В группе врачей не выявлено взаимосвязи между 
общим уровнем синдрома эмоционального выгора-
ния и шкалами «Интерес к работе», «Удовлетворен-
ность достижениями», «Удовлетворенность условия-
ми труда», «Духовный рост и творчество», а в группе 
медицинских сестер между общим показателем эмо-
ционального выгорания и этими показателями суще-
ствуют тесные отрицательные корреляционные связи 
(«Интерес к работе» (–0,57 при р≤0,05), «Удовлетво-
ренность достижениями» (–0,68 при р≤0,001), «Удов-
летворенность условиями труда» (–0,62 при р≤0,05), 
«Духовный рост и творчество» (–0,61 при р≤0,001).
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В группе врачей не выявлено взаимосвязей меж-
ду общей удовлетворенностью трудом и фазами син-
дрома эмоционального выгорания, тогда как в группе 
медицинских сестер удовлетворенность трудом име-
ет умеренные обратные корреляции с двумя фазами 

Таблица

Оценка по шкалам удовлетворенности трудом и удовлетворенности собственной жизнью в группе 
медицинских сестер

Фаза синдрома 
эмоционального 

выгорания

Шкалы удовлетворенности трудом

удовлетворенность 
взаимоотношениями 
с руководителем

предпочтение 
выполняемой 

работы высокому 
заработку

друзья 
и окружение

профессиональная 
ответственность яркость жизни

Эмоциональное истощение –0,46
при р≤0,01

–0,52
при р≤0,01

–0,41
при р≤0,05

–0,28
при р≤0,01

–0,37
при р≤0,01

Персонализация –0,32
при р≤0,01

–0,45
при р≤0,05

–0,39
при р≤0,05

–0,16
при р≤0,001

–0,21
при р≤0,05

Редукция личных дости-
жений 

–0,56
при р≤0,05

–0,42
при р≤0,001

–0,47
при р≤0,001

–0,18
при р≤0,05

–0,17
при р≤0,001

синдрома эмоционального выгорания: истощением 
(–0,72 при р≤0,05), деперсонализацией (–0,63 при 
р≤0,01) и прямую — с редукцией профессиональных 
обязанностей (0,67 при р≤0,01).

Гипотеза исследования нашла свое подтверждение.
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