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Уважаемые коллеги!

Перед вами третий номер журнала «Медицинский альянс», в котором традиционно представлены статьи как 
по фундаментальным исследованиям, так и по организации медицинской помощи, клинические наблюдения.

Анализ распространенности заболеваний в различных регионах Российской Федерации является основной 
темой статей раздела «Фтизиатрия, пульмонология». Рассматриваются заболеваемость туберкулезом в России и 
распространенность хронической обструктивной болезни легких в Северо-Западном федеральном округе в со-
поставлении с общероссийскими показателями и заболеваемостью в Москве.

В журнале представлены результаты оценки эффективности применения сегментарной клапанной брон-
хоблокации в комплексном лечении пациентов с деструктивным туберкулезом легких. Исследование основано 
на результатах оценки данных компьютерной томографии органов грудной полости пациентов с деструктивными 
формами туберкулеза легких до и после проведения клапанной бронхоблокации, построена модель прогнози-
рования закрытия полости деструкции. Также лучевые методы диагностики заболеваний легких обсуждаются в 
статьях, посвященных симптому «матового стекла» (обзор литературы) и эндометриозу у пациентов с синдромом 
хронической тазовой боли (результаты собственных исследований с клиническими наблюдениями).

Рубрика «Хирургия, ортопедия, травматология» представлена двумя статьями  — анализом отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения больных туберкулезом и описанием деструктивных поражений шейного от-
дела позвоночника при опухолевых и инфекционных патологиях у детей. Исследование, посвященное оценке 
отдаленных результатов хирургического лечения, проведенное на основе данных 18 033 больных туберкулезом, 
продемонстрировало эффективность включения хирургических методов в комплексное лечение этих пациентов. 
Деструктивные поражения шейного отдела позвоночника при опухолевых и инфекционных патологиях у детей 
встречаются очень редко, поэтому систематический обзор исследований по этому направлению представляет 
несомненный интерес.

Пандемия коронавирусной инфекции COVID-19 вынудила изменить привычные формы обучения и орга-
низации медицинской помощи. Стали востребованными дистанционные методы. Результаты оценки цифровых 
технологий в дистанционном обучении студентов медицинского вуза будут, несомненно, интересны и педагогам, 
и организаторам здравоохранения.

В заключение мы приглашаем наших коллег принять участие в ежегодном конгрессе Национальной ассоци-
ации фтизиатров, который состоится 24–25 ноября 2022 г. в Санкт-Петербурге. Ждем вас с новыми докладами, 
яркими выступлениями, острыми вопросами и надеемся, что программа конгресса будет интересной и полезной 
в вашей работе!

С уважением, 
редколлегия журнала «Медицинский альянс»
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Резюме
Для наблюдения за эпидемической ситуацией и реа-
лизацией программ по борьбе с туберкулезом (ТБ) 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) ис-
пользует оценочные показатели бремени. Российская 
статистика имеет преимущество в виде системы дис-
пансерного учета больных ТБ вне зависимости от их 
согласия и проведения лечения, что позволяет рас-
считать распространенность туберкулеза точнее, чем 
оценочные показатели. Целью исследования явля-
лось изучение тенденций изменения распространен-
ности ТБ по субъектам и в целом в России по данным 
форм № 33 ФСН за 2010–2021 гг. До 2018 г. показатель 
распространенности ТБ снижался в среднем на 6,7%, 
в 2019 г. годовой темп снижения составил –15,0%, 
в 2020 г. — (–18,6%), в 2021 — (–10,2%), что связано с 
пересмотром порядка диспансерного наблюдения и 
эпидемией COVID-19. Анализ движения пациентов в 
ходе диспансерного наблюдения проясняет действие 
этих факторов. В 2019 г. наблюдалось резкое повы-
шение случаев регистрации клинического излечения 
больных. В  2020  г. снизилось число больных, всеми 
путями взятых на учет, и соответственно снизилось 
число излеченных. Разница в степени напряженности 
эпидемической ситуации по ТБ в субъектах РФ с высо-

ким и низким бременем заболевания возрастает. Доля 
больных в 10 субъектах с наибольшим их числом вы-
росла с 33,1% от числа больных в РФ в 2010 г. до 38,3% 
в 2021  г. В  5  субъектах с максимальной распростра-
ненностью ТБ средний показатель за 12 лет снизился в 
2,3 раза с 416,6 на 100 тыс. до 184,5, а в территориях с 
минимальным показателем — в 5,5 раз, с 64,0 до 11,7. 
Динамика снижения показателей распространения ТБ 
в России может замедлиться в случае продолжения 
негативного влияния эпидемии COVID-19, особенно в 
условиях общемирового социально-экономического 
кризиса. Возможно замедление регрессии показате-
лей по мере приближения к стадии «ликвидации» хро-
нической эндемичной инфекции, а также из-за увели-
чения потока беженцев с Украины.

Ключевые слова: туберкулез, бремя туберкулеза, 
заболеваемость туберкулезом, распространенность 
туберкулеза, множественная лекарственная устой-
чивость, ВИЧ-инфекция, COVID-19

Summary
WHO uses burden estimates for the surveillance of the 
epidemic situation and implementation of TB control 
programs. Russian statistics has the advantage of a sys-
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tem of the link-to-care registration of patients with tuber-
culosis, regardless of their consent and treatment, which 
makes it possible to calculate the prevalence of tubercu-
losis more accurately than the estimates. Aim: to study 
the trends in the prevalence of tuberculosis in the re-
gions and overall in Russia based on official surveillance 
statistics in 2010–2021. Until 2018, the prevalence of TB 
decreased by 6.7% on average, in 2019 the annual rate 
of decline was –15.0%, in 2020 –18.6%, in 2021 –10.2%, 
which is associated with the revision of the order of reg-
ular dispensary observation and the COVID-19 epidemic. 
Analysis of TB patients journeys in the course of regular 
dispensary check-ups clarifies the effect of these factors. 
In 2019, there is a sharp increase of clinical cure of patients 
registered. In 2020, the number of patients, registered by 
all means, is decreasing, and, accordingly, the number of 
those cured as well. The difference in the degree of in-
tensity of the TB epidemic situation in the regions of the 
Russian Federation with a high and low burden of TB is 

growing. The share of patients in the 10 regions with the 
largest numbers of those grew from 33 .1% of the overall 
number of TB patients in the Russian Federation in 2010 
to 38.3% in 2021. In the 5 regions with the highest prev-
alence of TB, the average rate over 12 years decreased 
2.3 times from 416.6 per 100,000 to 184.5, and in the ter-
ritories with the lowest rate 5.5 times from 64.0 to 11.7. 
The dynamics of the decline in the spread of tuberculosis 
in Russia may slow down if the negative impact of the 
COVID-19 epidemic continues, especially in the context 
of the global socio-economic crisis. It is possible to slow 
down the regression of indicators as we approach the 
stage of «liquidation» of a chronic endemic infection, 
and also due to an increase in the flow of refugees from 
Ukraine.

Key words: tuberculosis, TB burden, tuberculosis inci-
dence, tuberculosis prevalence, multidrug resistance, 
HIV infection, COVID-19

Введение

Несмотря на очевидные успехи по борьбе с тубер-
кулезом, в ходе которой заболеваемость им в Россий-
ской Федерации снизилась до самого низкого за исто-
рию статистического наблюдения уровня, в России ТБ 
все еще представляет серьезную проблему. В 2020 г. 
ТБ (без учета сочетанных причин смерти с ВИЧ-инфек-
цией) составлял 22,7% в структуре причин смерти от 
инфекционных и паразитарных заболеваний; всего от 
ТБ было потеряно 122 246 лет жизни (16,2% от общего 
числа потерянных лет жизни от инфекционных и па-
разитарных заболеваний) [1].

На международном уровне, несмотря на глобаль-
ный тренд к снижению числа зарегистрированных но-
вых случаев заболевания, ТБ представляет не менее 
важную проблему: по данным глобального доклада 
ВОЗ в 2020 г. увеличилась смертность от туберкулеза. 
По оценкам ВОЗ, за год от туберкулеза умерло от 1,2 
до 1,4 млн человек, а дополнительно — еще от 187 до 
242 тыс. человек от туберкулеза в сочетании с ВИЧ [2].

В общей сложности по оценке ВОЗ в 2020 г. забо-
лели туберкулезом около 10 млн человек (от 8,9 до 
11 млн), что эквивалентно 127 случаям (от 114 до 140) 
на 100 тыс. населения. Ежегодные темпы снижения за-
болеваемости в 2020 г. замедлились, но нисходящая 
тенденция, отмечающаяся с 2000 г., продолжилась. 
Совокупное снижение заболеваемости ТБ на 100 тыс. 
населения с 2015 по 2020 г. составило 11%, что лишь 
немногим более половины от контрольного уровня, 
предусмотренного Стратегией борьбы с туберкуле-
зом к 2020 г.

Рост глобального показателя смертности от ТБ 
в 2020 г. эксперты связывают с пандемией COVID-19, 
влияние которой на заболеваемость туберкулезом 
было менее выраженным [3]. Большинство эффектов, 
связанных с распространением COVID-19, в кратко-
срочной перспективе способствует снижению реги-
стрируемой заболеваемости ТБ при одновременном 
накоплении скрытого резервуара инфекции, кото-
рый проявится в долгосрочной перспективе [4]. Вы-
деляют две основные причины более замедленного 
воздействия пандемии COVID-19 на заболеваемость 
ТБ. Во-первых, сбои в работе подсистем диагностики 
и лечения ТБ в первую очередь затрагивают тех, кто 
уже болен туберкулезом, что приводит к увеличению 
числа смертей. Во-вторых, влияние на заболеваемость 
возросшего числа случаев ТБ с бактериовыделением, 
которое увеличивается по мере того, как все больше 
людей с ТБ не диагностируются и не проходят лече-
ние, медленное из-за относительно длительного пе-
риода между воздействием инфекционного агента и 
развитием заболевания (он колеблется от недель до 
десятилетий). Оценка показателей в 16 приоритетных 
странах с долей глобальной заболеваемости туберку-
лезом, равной 71%, в 2020 г. дает основания для ожи-
дания роста заболеваемости ТБ в глобальном масшта-
бе в 2022 и 2023 г. [3].

Это препятствует достижению цели устойчивого 
развития ООН «Обеспечение здорового образа жизни 
и содействие благополучию для всех в любом возрас-
те», одна из задач которой: «К 2030 году покончить с 
эпидемией ВИЧ/СПИД, туберкулеза, малярии, запу-
щенными тропическими болезнями, инфекционными 
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гепатитами, болезнями, передающимися с водой, и 
другими инфекциями» [5].

Системы статистического наблюдения за ТБ несо-
вершенны и в разных странах могут различаться. В связи 
с этим для наблюдения за эпидемической ситуа цией по 
ТБ и оценки результатов реализации разных программ 
по борьбе с ТБ ВОЗ использует оценочные значения по-
казателей, в том числе оценку бремени туберкулеза («TB 
burden»). В 1998 г. сформирован список из 22 государств 
с максимальным количеством заболевших, включая 
Российскую Федерацию, которые по оценке ВОЗ состав-
ляют 80% новых случаев и рецидивов ТБ в мире [6].

Для расчета бремени туберкулеза использовался 
показатель инцидентности («TB incidence»), который 
включает число новых случаев заболевания и рециди-
вов ТБ (всех форм и локализаций), возникших в течение 
года. В качестве показателя заболеваемости туберку-
лезом ВОЗ рассматривает расчетную оценку показате-
ля («estimated TB incidence rate»), которая должна от-
ражать «истинное число» случаев заболевания среди 
населения. Российская статистика использует раз-
дельно регистрируемые показатели заболеваемости 
и частоты рецидивов ТБ, рассчитываемые на основе 
регистрации соответствующих случаев в течение года, 
которые при их сложении соответствуют дефиниции 
«TB notification rate» в глобальной статистике [7, 8].

Целесообразнее судить о бремени ТБ на основе 
подсчета всех больных, находящихся на определен-
ной территории, составляющих основу показателя 
распространенности ТБ. В большинстве стран мира 
регистрация случаев ТБ ограничивается учетом паци-
ентов, которым назначен первичный или повторный 
курс химиотерапии. Именно поэтому информация о 
количестве больных ТБ на определенный момент вре-
мени в глобальном масштабе недоступна. Показатель 
распространенности туберкулеза («TB prevalence») в 
глобальных отчетах ВОЗ — оценочный, рассчитывае-
мый на основе математической модели, учитывающей 
расчетную заболеваемость и оценку длительности за-
болевания, а также использующий данные выбороч-
ных исследований [8].

Российская статистика в этом отношении имеет 
явное преимущество из-за функционирующей в го-
сударственном масштабе системы диспансерного на-
блюдения за больными ТБ, которые на законодатель-
ном уровне1 подлежат постановке на диспансерное 
наблюдение вне зависимости от их согласия и от того, 
проходят ли они курс химиотерапии или нет. Это по-
зволяет получить значение распространенности ТБ, 
явно более приближенное к ее истинному значению 
по сравнению с используемыми экспертами ВОЗ ме-

1 Федеральный закон от 18.06.2001 № 77-ФЗ «О предупреждении 
распространения туберкулеза в Российской Федерации».

тодами оценки с их значительной степенью неопреде-
ленности, из-за которой этот показатель в 2015 г. был 
исключен из индикаторов стратегии ВОЗ «END TB».

До 2015 г. основным критерием бремени ТБ счи-
талось оценочное число новых случаев и рецидивов 
заболевания (Estimated number of incident cases). При-
оритетное слежение за результатами реализации стра-
тегии «Stop TB» проводилось в 22 странах с наибольшим 
бременем туберкулеза (НБТС), в которых по оценке 
ВОЗ возникало 80% от мирового количества заболев-
ших ТБ. В 1999 г. Российская Федерация имела 11 ранг 
в рейтинге стран по величине бремени ТБ (180 тыс. за-
болевших). До 2008 г. на фоне относительной стабили-
зации уровня заболеваемости ТБ в России рейтинг из-
менился незначительно (12 ранг, 170 тыс. заболевших). 
За последующие 5 лет число новых случав туберкулеза 
в России снизилось до 130 тыс. случаев, что позволило 
выйти из зоны 70%. Высокие темпы снижения заболе-
ваемости ТБ позволили нам спрогнозировать выход 
России из двадцатки стран с наибольшим бременем ТБ 
к 2018 г., что вполне оправдалось. В 2018 г. расчетное 
число заболевших в России снизилось до 79 тыс., что 
соответствовало 21 рангу в списке НБТС2 [9].

В 2015 г. для слежения за результатами стратегии 
«Ликвидировать туберкулез» («End TB») пересмотре-
ны критерии оценки бремени ТБ. Составлено 3 списка 
по 30 стран с наиболее высоким уровнем как по ко-
личеству заболевших (20 стран), так и по показателю 
инцидентности (10 стран) 3 категорий: ТБ в целом, ту-
беркулез с множественной лекарственной устойчиво-
стью (ТБ-МЛУ) и сочетанной патологией ТБ/ВИЧ [10]. 
Российская Федерация вошла в два списка: по тубер-
кулезу в целом и ТБ-МЛУ.

Первой контрольной вехой реализации страте-
гии «End TB» планировалось снижение уровня инци-
дентности ТБ на 20% (количество новых и рецидивов 
на 100 тыс. населения в год) к 2020 г. по сравнению с 
2015 г. Следую щим этапом 2025 г. является сокраще-
ние на 50% по сравнению с 2015 г., за которым после-
дуют целевые показатели сокращения на 80% к 2030 г. 
и на 90% к 2035 г. Для достижения основных этапов и 
целей требуется ежегодное снижение инцидентности 
ТБ на 4–5% в год к 2020 г., ускорение темпа снижения 
инцидентности до 10% в год к 2025 г., а затем в среднем 
до 17% в год с 2025 по 2035 г. Как было показано выше, 
достичь плановых показателей 2020 г. в глобальном 
масштабе не удалось; мировое снижение бремени ТБ 
составило лишь 11%.

В 2020 г. список НБТС для слежения в 2021–2025 гг. 
был пересмотрен. Ожидаемое количество заболевших 

2 Открытые данные (TB_burden_countries.csv) на сайте ВОЗ (http://
www.who.int/tb/country/data/download/), дата обращения 25.12.2013, 
23.10.2019.
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ТБ в Российской Федерации снизилось до 68  тыс.1, 
и наша страна была исключена из списка государств с 
высоким бременем ТБ в целом. Российская Федерация 
осталась в числе 30 стран с высоким бременем ТБ-МЛУ 
и включена в число стран с высоким бременем ТБ/ВИЧ 
(рис. 1) [11].

Учитывая большие размеры Российской Федера-
ции, включающей 8 федеральных округов и 85  субъ-
ектов, представляет интерес изучение динамики 
бремени ТБ в разрезе округов и субъектов, исполь-
зуя преимущество российской фтизиатрии — данные 
диспансерного наблюдения. Отчетная форма №  33 
ФСН позволяет изучить численность и пути измене-
ния учетного количества пациентов («движение» кон-
тингентов).

Цель исследования
Целью исследования являлось изучение тенден-

ций изменения распространенности туберкулеза, 

1 Открытые данные (TB_burden_countries.csv) на сайте ВОЗ (https://
www.who.int/teams/global-tuberculosis-programme/data), дата обра-
щения 19.10.2021.

в том числе ТБ органов дыхания с бактериовыделени-
ем (ТОД МБТ+) с МЛУ МБТ, ТБ в сочетании с ВИЧ-инфек-
цией (ТБ/ВИЧ), по субъектам Российской Федерации и 
в целом в России.

Материалы и методы

Изучение показателей по ТБ за 2010–2021 гг. про-
ведено по данным годовых отчетных форм федераль-
ного статистического наблюдения № 33 «Сведения о 
больных туберкулезом» (далее  — форма №  33). Де-
мографическая информация получена из открытых 
данных государственной статистики (https:  //www.
fedstat.ru).

Отчетная форма № 33 содержит сведения о боль-
ных ТБ, включая ТБ-МЛУ и ТБ/ВИЧ, в основном из числа 
постоянных жителей территории, которые были по-
ставлены на учет в медицинских организациях, оказы-
вающих помощь по профилю «фтизиатрия». Изучение 
показателей распространения ТБ проведено на осно-
вании анализа данных формы №  33 по медицинским 
организациям, подчиненным региональным органам 

Рис. 1. Страны с наибольшим бременем туберкулеза, ТБ-МЛУ и ТБ/ВИЧ на период 2021–2025 гг.

КНДР — Корейская народно-демократическая республика; ЦАР — Центральноафриканская Республика
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исполнительной власти в сфере здравоохранения 
субъектов Российской Федерации (РФ)1.

Показатель заболеваемости ТБ (ТБ-МЛУ, ТБ/ВИЧ), 
а также рецидивов и инцидентности (сумма новых 
случаев и рецидивов) рассчитывался как отношение 
числа пациентов, зарегистрированных в течение от-
четного года в медицинских организациях, подчинен-
ных региональным органам исполнительной власти 
в сфере здравоохранения, к среднегодовой числен-
ности населения. Показатель распространенности ТБ 
(ТБ-МЛУ, ТБ/ВИЧ) рассчитывался как отношение чис-
ла пациентов, состоящих на диспансерном учете на 
окончание отчетного года в медицинских организа-
циях, подчиненных Минздраву России, к численности 
населения на окончание отчетного года.

Отчетная форма № 33 позволяет изучить пути из-
менения численности больных ТБ («движение» кон-
тингентов), включая бактериовыделителей (ТБ МБТ+). 
Форма содержит сведения о числе взятых на учет в те-
чение года впервые выявленных, больных с рециди-
вом туберкулеза; больных, ранее не выделявших МБТ, 
а также прибывших под наблюдение из других учреж-
дений (ведомств). Также показывается количество 
снятых с учета в связи со смертью от туберкулеза или 
других причин, клиническим излечением с переводом 
в III группу диспансерного учета или выбытием из-под 
наблюдения в данной медицинской организации. Это 
позволяет рассчитать общее число и годовое движе-
ние больных ТБ.

Для анализа динамики использован темп при-
роста (снижения)  — отношение прироста величины 
показателя за определенный период времени к его 
исходному уровню, измеряемый в процентах. Оцени-
вали статистическую значимость различий (вероят-
ность статистической ошибки первого рода — p); рас-
считывали 95% доверительные интервалы (95% ДИ) 
методом углового преобразования Фишера.

Результаты

Для определения субъектов РФ с наибольшим 
бременем ТБ было составлено 3 списка с учетом ко-
личества больных на диспансерном наблюдении на 
конец года (форма №  33) по 3 параметрам бремени: 
а) количеству больных всеми формами туберкулеза 
(бремя ТБ), б) количеству больных туберкулезом с МЛУ 
(бремя ТБ-МЛУ), в) количеству больных туберкулезом 
в сочетании с ВИЧ-инфекцией (бремя ТБ/ВИЧ). В каж-
дом списке перечислены по 10 территорий с макси-

1 Здесь и далее: исключены данные по другим ведомствам: Минюст, 
Федеральное медико-биологическое агентство, Минобороны, МВД, 
поскольку сведения из указанных ведомств не включаются в форму 
№ 33.

мальным числом больных (Топ-10) и по пять террито-
рий с наибольшим показателем распространенности 
на 100 тыс. населения (Топ-5).

С учетом совпадений как в каждом списке (в Топ-
10 и в Топ-5), так и между списками в состав субъектов 
РФ с наибольшим общим бременем по всем трем па-
раметрам в 2015 г. вошли 20 территорий (рис. 2). Из 
них 5 субъектов РФ (Алтайский край, Иркутская, Ке-
меровская, Новосибирская и Свердловская области) 
входили в Топ-10 (абсолютное количество) по каждо-
му параметру. По бремени ТБ/ВИЧ четыре территории 
(кроме Новосибирской области) имели также и макси-
мальные уровни показателя распространенности ТБ/
ВИЧ (Топ-5). Иркутская область входила как в Топ-10, 
так и в Топ-5 по бремени ТБ, а Кемеровская — по бре-
мени ТБ-МЛУ.

В глобальном масштабе эксперты ВОЗ оценивают 
бремя туберкулеза и динамику эпидемической ситуа-
ции по показателю суммы количества новых случаев 
и рецидивов на 100 тыс. населения. Расчет динамики 
аналогичного показателя инцидентности по России 
(рис.  3) показывает, что за период 2010–2019 гг. его 
снижение с высокой достоверностью аппроксимации 
происходило в соответствии с линейным трендом. 
Ежегодный темп снижения в среднем в течение 10 лет 
составил –6,2%, а в 2020 г. показатель снизился более 
резко — годовой темп его снижения составил –19,7%, 
что является следствием эпидемии COVID-19, негатив-
но повлиявшей на организацию выявления и диагно-
стики ТБ, хотя стимулирующее влияние эпидемии на 
распространение туберкулеза (как и ряда других ин-
фекций) также имело место [4, 12, 13].

В динамике снижения распространенности ТБ 
за те же периоды прослеживаются аналогичные тен-
денции (см. рис. 3), среднегодовой темп снижения до 
2019 г. составлял 7,6%, а в 2020 г. ускорился до 18,6%. 
За пятилетний период к 2020 г. снижение составило 
45,5%, а к 2021 г. превысило 50% (51,1%). Аналогич-
ные эпидемические процессы отмечены во всех фе-
деральных округах с различным уровнем показателей 
(рис. 4).

Наиболее низкая распространенность ТБ наблю-
дается в ЦФО и СЗФО, где к 2020 г. показатель снизился 
на 55–65% — с 69–78 на 100 тыс. до 24–35 на 100 тыс. 
В  ДФО в 2015 г. распространенность ТБ достигала 
252,5 на 100 тыс. и уменьшилась в 2020 г. в 2 раза — до 
125,2 на 100 тыс. (в 2021 г. — 120,0). В остальных феде-
ральных округах к 2020 г. пятилетний темп снижения 
был менее 50% (от –34,0% в УФО до –47,7% в ЮФО).

Одним из критериев успеха реализации глобаль-
ной стратегии «End TB» принято снижение заболевае-
мости ТБ с 2015 г. к 2020 г. на 20% и к 2025 г. на 50%. 
В  России показатель инцидентности ТБ (заболевае-
мость ТБ  +  частота рецидивов ТБ) снизился к 2020 г. 
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в 2 раза быстрее — на 41,0% с 67,5 до 39,8 на 100 тыс. 
(к 2021 г. на 42,6% до 38,8), что делает возможным до-
стижение критерия эффективности в 2025 г. Темп сни-
жения распространенности ТБ к 2020 г. также более чем 
в 2 раза превысил целевое значение стратегии «End TB», 
к 2021 г. уже достиг уровня критерия 2025 г. (–51,1%).

Сравнительный анализ годовых темпов снижения 
показателей (см. рис. 3) демонстрирует, что увеличе-
ние темпов снижения распространенности ТБ нача-
лось на год раньше, чем рост темпа снижения забо-
леваемости ТБ. Если до 2018 г. распространенность 
ТБ снижалась в среднем на –6,7% (от –5,4% до –9,5%), 

то годовой темп снижения в 2019 г. составил –15,0%, 
в  2020  г.  — (–18,6%), в 2021  г.  — (–10,2%). В 2019 г. 
был пересмотрен порядок диспансерного наблюде-
ния (приказ Минздрава России от 13.03.2019 № 127н) 
[14], в частности констатация клинического излечения 
была жестко и бескомпромиссно привязана к реги-
страции исхода «эффективный курс химиотерапии», 
упразднив перестраховочную возможность учета па-
циента как больного активным туберкулезом после 
его излечения. Это влияние хорошо видно при диффе-
ренциальном анализе динамики показателя при нали-
чии и отсутствии бактериовыделения (рис. 5).

Рис. 2. Субъекты Российской Федерации с наибольшим бременем туберкулеза, ТБ-МЛУ и ТБ/ВИЧ (форма № 33, 2015 г.)
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До 2018 г. снижение показателей происходило с 
среднегодовым темпом: по ТБ МБТ+ на 6,4% и ТБ МБТ– 
на 6,9% в год. Динамика высокодостоверно описыва-
лась линейным трендом, продолжая который ожида-
емый показатель составил в 2019 г. по ТБ МБТ+ 52,6 и 
по ТБ МБТ– 38,8, и в 2020 г. по ТБ МБТ+ 46,9 и по ТБ 
МБТ– 35,0. Таким образом, пересмотр порядка дис-
пансерного наблюдения преимущественно влияет на 
учет пациентов с более благоприятным течением за-
болевания. Показатель по ТБ МБТ– в 2019 г. снизился 
за год на 17,5% (на 10,3 на 100 тыс.) или на 7,8% ниже 
ожидаемого уровня. Динамика снижения распростра-
ненности ТБ МБТ+ была менее выраженной: –11,7% 

или на 2,5% ниже ожидаемого темпа. В 2020 г. доба-
вилось влияние COVID-19, оба показателя снизились 
синхронно на 18,5–18,7% за год (соответственно, до 
–15,6% и –12,2% от ожидаемого в 2020 г.). В 2021 г. вы-
сокий темп снижения сохранился только по ТБ МБТ–: 
–12,5% (–16,0% от ожидаемого), а по ТБ МБТ+ темп 
снижения практически нормализовался: –7,2%, отста-
вание от ожидаемого сократилось до –8,7%.

Анализ путей «движения контингентов» диспан-
серного наблюдения (рис. 6) проясняет действие вы-
шепредставленных факторов.

За 10 лет, с 2010 по 2019 г., значительно уменьши-
лось количество зарегистрированных впервые выяв-

Рис. 3. Динамика заболеваемости и частоты рецидивов (инцидентности), распространенности туберкулеза в Российской Федерации 
в 2010–2021 гг. (форма № 33, на 100 тыс. населения)

Рис. 4. Динамика распространенности туберкулеза в федеральных округах Российской Федерации в 2015–2021 гг. (форма № 33, 
на 100 тыс. населения)
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ленных случаев ТБ (–43,6%), в том числе с бактериовыде-
лением (–33,7%), случаев прогрессирования процесса с 
появлением бактериовыделения (–32,7%) и прибывших 
больных ТБ (–45,0%), включая бактериовыделителей 
(–47,2%). Количество рецидивов ТБ снизилось только на 
22,2%, в том числе МБТ+ на 13,3%, причем основная ди-
намика проявилась после 2015 г. В 2020–2021 гг. отме-
чается резкое снижение этих категорий пациентов на 
21–30%, также за исключением рецидивов (на 6–11%).

В 2019 г. наблюдается резкое повышение случа-
ев регистрации клинического излечения больных ТБ, 
чего не отмечено в отношении абациллирования кон-
тингентов ТБ МБТ+.

В 2020 г. вследствие кризиса системы выявления 
и диагностики ТБ из-за эпидемии COVID-19 снижается 
число взятых на учет всеми путями, что особенно за-
метно в отношении впервые выявленных больных ТБ, 
в том числе МБТ+ (см. рис. 6). Соответственно снижа-
ется число излеченных (абациллированных), особен-
но резко в 2021 г.

Значительно снижается количество больных ТБ, 
умерших от ТБ (–74,1% за 12 лет), в том числе бакте-
риовыделителей (–76,2%). После 2017 г. наблюдается 
сокращение числа летальных исходов не от ТБ: –31,6% 
среди больных ТБ и –30,1% среди больных ТБ МБТ+.

Если до 2018 г. отношение случаев клинического 
излечения к числу умерших от всех причин изменя-
лось в пределах 2,7–3,0 (в 2018 г. — 2,8), то в 2019 г. оно 
выросло до 3,31 (в 2020 г. — 3,4), а в 2021 г. вернулось 
к уровню 2,9.

В 10 территориях с наибольшим количеством 
больных ТБ в 2015 г. состояло 66 728 человек — 35% 
от бремени по РФ (рис. 7), темп снижения к 2021 г. 
в этих территориях составил –51,2%, что точно соот-
ветствовало среднероссийскому показателю (–51,4%). 
В предшествующем периоде с 2010 по 2015 г. динами-
ка снижения имела незначительные отличия: по тер-
риториям с наибольшим бременем число больных в 
2010 г. было на 26,7% выше, а по РФ — на 36,0% выше.

Соотношение суммарной величины бремени ТБ в 
территориях с высоким и низким показателем со вре-
менем изменяется. Этот вопрос изучен путем анализа 
территорий с высоким и низким бременем ТБ в 2010, 
2015, 2020 и 2021 гг. В 10 субъектах с наибольшим бре-
менем ТБ по абсолютному показателю в 2010 г. сум-
марно состояло на диспансерном учете 33,1% боль-
ных от общего количества по РФ, в 2015 г.  — 35,3%, 
в 2020 г. — 38,4%, и в 2021 г. — 38,3%.

В 5 субъектах с наибольшей распространенно-
стью ТБ средний показатель составил в 2010 г. 416,6 на 
100 тыс., в 2015 г. — 326,7, в 2020 г. — 201,8, в 2021 г. — 
184,5; темп снижения за 12 лет составил –55,7% (сни-
жение в 2,3 раза). В 5 субъектах с наименьшей распро-
страненностью ТБ в 2010 г. показатель составил 64,0 

Рис. 5. Динамика распространенности туберкулеза МБТ– и МБТ+ 
в Российской Федерации (форма № 33, на 100 тыс. населения)

на 100 тыс. (в 6,5 раз ниже территорий с высоким бре-
менем), в 2015 г. — 34,9 (в 9,4 раза ниже), в 2020 г. — 
12,7 (в 16,0 раз), в 2021 г. — 11,7 (в 15,8 раза); темп сни-
жения за 12 лет — (–81,7%) (5,5 раз).

Следовательно, разница в уровне напряженности 
эпидемической ситуации по туберкулезу в субъектах 
РФ с высоким и низким бременем ТБ растет.

Список территорий с наибольшим бременем ТБ 
в 2020 г. по сравнению с 2015 г. немного изменился. 
Из Топ-10 по ТБ вышли Московская область, Красно-
дарский край и Красноярский край, но Краснодар-
ский край остался в Топ-10 по ТБ-МЛУ. В Топ-10 по ТБ 
в 2020 г. вошли Пермский край, Республика Башкирия 
и Волгоградская область, причем Пермский край был 
раньше только в Топ-10 по ТБ/ВИЧ, а Волгоградская 
область в Топ-10 по ТБ-МЛУ. Изменения в Топ-5 по ТБ 
были несущественны, вместо Иркутской области во-
шел Алтайский край, но общий список не изменился, 
так как они остались в Топ-10.

Обсуждение результатов

Применение широко используемых в мировой 
практике показателей бремени ТБ ограничено возмож-
ностью их расчета: на международном уровне они рас-
считываются с использованием специализированного 
математического аппарата, который сложен для его 
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Рис. 6. Динамика числа больных туберкулезом, в том числе бактериовыделителей (ТБ МБТ+): пути взятия на учет и снятия с учета 
в 2010–2021 гг. в Российской Федерации (форма № 33)

применения на субнациональном уровне. С другой сто-
роны, в России имеется развитая система статистиче-
ского наблюдения за туберкулезом, которая позволяет 
вести наблюдение, в том числе за теми параметрами, 
которые в большинстве стран мира не регистрируются 
(например, числом больных активным ТБ, в том числе 
не получающих лечение). Важным также представля-
ется еще одно обстоятельство: в условиях развитой 
системы статистического наблюдения регистрируемая 
инцидентность ТБ максимально приближена к ее рас-
четному значению: по данным глобальной базы дан-
ных ВОЗ по туберкулезу [15], показатель «case detection 
rate» в Российской Федерации до 2020 г. варьировал от 
96 до 100%. В 2020 г. его значение снизилось до 87%, 
что было вызвано пандемией COVID-19, которая, несо-
мненно, временное явление. Высокое значение «case 
detection rate» позволяет работать с регистрируемы-
ми показателями непосредственно, без применения 
сложных математических моделей.

Динамика снижения показателей распростра-
нения ТБ в России может замедлиться в случае про-
должения негативного влияния эпидемии COVID-19, 
особенно, если это усугубит грозящий общемировой 
социально-экономический кризис. Кроме того, следу-
ет учесть закономерности развития эпидемического 
процесса, диктующие замедление регрессии показа-
телей по мере приближения к стадии «ликвидации» 
хронической эндемичной инфекции с переходом к 
тенденции по экспоненциальному тренду, что уже 
наблюдается в отношении показателя смертности 
[16] и можно ожидать в обозримые годы в отноше-
нии заболеваемости ТБ в наиболее эпидемически 
благополучных регионах европейской части России. 
Существенное влияние может оказать и увеличение 
потока беженцев с Украины. С одной стороны, эпиде-
мическая ситуация по ТБ на Украине более неблаго-
приятная, чем в России. По данным базы данных бре-
мени ТБ, расчетная инцидентность туберкулеза в 2019 
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и 2020 гг. в России составила 50 и 46 на 100 тыс. насе-
ления, в то время как на Украине она составляла 77 и 
73 на 100 тыс. соответственно. Расчетная смертность 
от туберкулеза в этот же период составила в России 
5,3 и 4,8 соответственно, а на Украине — 8,0 и 7,9 на 
100  тыс. населения [15]. С другой стороны, беженцы 

переживают миграционный стресс, что также повы-
шает риск заболевания туберкулезом [17].

На динамику показателей, в том числе распро-
страненности ТБ, может влиять изменение поряд-
ка статистического учета пациентов. Внедрение 
нового порядка диспансерного учета [14], с одной 

Рис. 7. Субъекты Российской Федерации с наибольшим и наименьшим бременем туберкулеза в 2015 г. (форма № 33, абс. и на 100 тыс.)
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стороны, привело к снижению формальной распро-
страненности ТБ за счет перевода всех пациентов, 
завершивших лечение успешно, в III группу диспан-
серного наблюдения. С другой стороны, пациенты, 
которые не завершили курс лечения полностью, но 
у которых, тем не менее, процесс перешел в неак-
тивную стадию, продолжают наблюдаться как па-
циенты с активным ТБ без их перевода в III группу 
диспансерного наблюдения; процедура снятия их с 
учета остается нерегламентированной и произво-
дится по усмотрению лечащего врача или врачеб-
ной комиссии.

Вместе с тем с внедрением Федерального регистра 
лиц, больных туберкулезом, расширились возможно-
сти централизованного контроля за диспансерным на-
блюдением пациентов; сотрудники организационно-
мето дических отделов, наделенные соответствующими 
полномочиями, имеют техническую возможность, не 
выходя из кабинета, контролировать не только лече-
ние пациента, но и соответствие диспансерного наблю-
дения пациентов действующему порядку [14]. То же са-
мое могут сделать и представители курирующего НИИ. 
Это повышает надежность и однородность системы 
диспансерного слежения за контингентами.
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Резюме
Введение. Распространенность хронической об-
структивной болезни легких (ХОБЛ) чрезвычайно ва-
риабельна в разных регионах России, так как зависит 
от многих факторов: образа жизни, воздействия раз-
нообразных повреждающих агентов, экологических и 
генетических факторов. Целью исследования было 
определение основных тенденций и особенностей 
общей и первичной заболеваемости ХОБЛ взросло-
го населения Северо-Западного федерального окру-
га (СЗФО) за 2010–2019 гг. Материалы и методы 
исследования. Использованы опубликованные на 
официальном сайте ФГБУ «ЦНИИОИЗ» данные за пе-
риод 2010–2019 гг. Федерального государственного 
статистического наблюдения РФ по обращаемости 
за медицинской помощью по поводу ХОБЛ взрос-
лого населения субъектов СЗФО, Москвы и в целом 
Рос сийской Федерации. Анализ данных производил-
ся при помощи пакета прикладных программ SPSS. 
Результаты. В структуре общей заболеваемости бо-
лезней органов дыхания (БОД) взрослого населения 
СЗФО в 2019 г. ХОБЛ составляла 2%, в структуре пер-
вичной — 0,3%. За десятилетний период наблюдения 
общая заболеваемость ХОБЛ в СЗФО уменьшилась на 

11,8%, но в разных субъектах эти данные отличаются 
большим разбросом: от +66,6% в Ленинградской об-
ласти до –37,0% в Новгородской области. Наибольший 
прирост общей заболеваемости зарегистрирован в 
республиках Карелия и Коми, а также в Новгородской 
области, в которых среднее значение общей заболе-
ваемости за 10 лет было выше среднероссийского и 
среднего в целом по СЗФО. Первичная заболеваемость 
ХОБЛ взрослого населения СЗФО за 2010–2019 гг. уве-
личилась на 13,1%. Наибольшее увеличение первич-
ной заболеваемости отмечалось в Ленинградской 
области, в Республике Карелия и в Новгородской об-
ласти. Заключение. Динамика общей заболеваемости 
ХОБЛ в субъектах СЗФО в 2010–2019 гг., как и в России 
в целом, характеризуется незначительным повыше-
нием показателей. Отмечаемый рост заболеваемости 
ХОБЛ может быть связан с улучшением диагностики, 
существенным повышением уровня знаний врачами 
первичного звена здравоохранения лечебных учреж-
дений СЗФО и улучшением организации пульмоноло-
гической помощи в регионе.

Ключевые слова: общая и первичная заболевае-
мость, ХОБЛ
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Summary
The prevalence of chronic obstructive pulmonary di sease 
(COPD) is extremely variable in different regions of Rus-
sia, as it depends on many lifestyle factors, exposure to 
various damaging agents, environmental and genetic 
factors. The aim of the study was to determine the main 
trends and characteristics of the general and primary inci-
dence of COPD in the adult population of the North-West 
Federal District for the period of 2010–2019. Materials 
and methods. Published data for the period from 2010–
2019 were used, in particular data from the Federal State 
Statistical Monitoring of the Russian Federation on the 
incidence of adult patients’ visits to medical institutions 
in the Northwestern Federal District, Moscow and the 
Russian Federation as a whole. Data analysis was carried 
out using the SPSS application package. Results. In  the 
structure of the general morbidity rate of respiratory dis-
eases (ALD) in the adult population of the NWFD in 2019, 
COPD accounted for 2%, in the structure of the primary 
morbidity, for 0.3%. Over a ten-year follow-up period, 
the overall incidence of COPD in the NWFD decreased 
by 11.8%, however, in different regions, these data differ 

widely: from +66.6% in the Leningrad region to –37.0% in 
the Novgorod region. The greatest increase in the overall 
incidence was registered in the republics of Karelia and 
Komi, as well as in the Novgorod region, in which the 
average value of the overall incidence for ten years was 
higher than the average for Russia and the average for the 
whole of the Northwestern Federal District. Primary inci-
dence of COPD in the adult population of the NWFD for 
the period 2010–2019 increased by 13.1%. The greatest 
increase in primary morbidity was noted in the Leningrad 
region, in the Republic of Karelia and in the Novgorod re-
gion. Conclusion. The dynamics of the overall incidence 
of COPD in the subjects of the NWFD in 2010–2019, as 
well as in Russia as a whole, is characterized by a slight 
increase. The observed increase in the incidence of COPD 
may be associated with improved diagnosis, a significant 
increase in the level of knowledge of primary health care 
physicians in medical institutions of the North-West Fed-
eral District and an improvement in the organization of 
pulmonological care in the region.

Key words: general and primary morbidity, COPD

Введение

Распространенность хронической обструктивной 
болезни легких чрезвычайно вариабельна в разных ре-
гионах России, так как зависит от многих факторов: об-
раза жизни, воздействия разнообразных повреждаю-
щих агентов, экологических и генетических факторов, 
пола и возраста [1, 2]. Табакокурение, в том числе пас-
сивное, остающееся главной предотвратимой причи-
ной преждевременной смерти во всем мире, является 
основным фактором риска развития ХОБЛ [2–5]. Ре-
зультаты эпидемиологических исследований показы-
вают, что в России распространенность ХОБЛ в общей 
популяции составляет 15,3%, а среди лиц с респира-
торными симптомами — 21,8% [5]. Даже в тех случаях, 
когда курящий (потребляющий табак 15 и более лет) 
считает себя здоровым, при обследовании выявляются 
нарушения функции внешнего дыхания, а в 15% случа-
ев определяются выраженные нарушения [6].

В СЗФО, в который входят 11 субъектов РФ пло-
щадью 1687,0 тыс. км2 (9,85% от территории РФ) с на-
селением 13 953,0 тыс. чел. (2021) (9,54% от численно-
сти населения РФ), имеется много неблагоприятных 
ре гио нальных климатических, медико-биологических 
и соци ально-экономических факторов, влияние кото-
рых в 2018 и 2019 гг. привело к наиболее высоким сре-
ди федеральных округов России уровням заболевае-
мости населения болезнями органов дыхания (БОД) 
[7, 8].

Цель исследования
Выявить основные тенденции и особенности об-

щей и первичной заболеваемости ХОБЛ взрослого 
населения Северо-Западного федерального округа за 
2010–2019 гг.

Материалы и методы исследования

Использованы опубликованные на официаль-
ном сайте ФГБУ «ЦНИИОИЗ» данные за период 
2010–2019  гг. Федерального государственного ста-
тистического наблюдения РФ по обращаемости за 
медицинской помощью по поводу ХОБЛ взрослого 
населения субъектов СЗФО, Москвы и в целом Россий-
ской Федерации [9]. Анализ данных производился при 
помощи пакета прикладных программ SPSS.

Результаты и их обсуждение

Статистические данные о распространенности 
ХОБЛ основаны преимущественно на учете лишь 
клинически выраженных стадий ХОБЛ, при которых 
у больных имеются достаточные основания для обра-
щения к врачу [1, 2, 8, 10].

В структуре общей заболеваемости БОД взрос-
лого населения СЗФО в 2019 г. ХОБЛ составляли 2%, 
в структуре первичной — 0,3%.

В СЗФО в целом общая заболеваемость взрослого 
населения ХОБЛ в относительных числах (на 100 тыс. 
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взрослого населения) по данным обращаемости в пе-
риод 2010–2019 гг. занимала промежуточные значения 
между показателями РФ в целом и показателями Мо-
сквы (рис. 1). За этот период к 2019 г. они уменьшились 

на 11,8%, причем это снижение было бóльшим, чем в 
Москве (–8,2%). По России в целом, напротив, общая 
заболеваемость взрослого населения ХОБЛ выросла 
на 3,3%. Следует отметить, что прирост общей забо-
леваемости взрослого населения ХОБЛ в различных 
субъектах СЗФО за рассматриваемый период отлича-
ется большим разбросом: от +66,6% в Ленинградской 
области до –37,0% в Новгородской области (табл. 1).

Наблюдавшиеся высокие значения общей забо-
леваемости ХОБЛ в Республике Карелия и Новгород-
ской области в 2010–2013 гг. резко снизились в 2015 г. 
Тем не менее в Республике Карелия, Республике Коми 
показатели общей заболеваемости ХОБЛ продолжа-
ют оставаться выше среднероссийского уровня, что, 
возможно, связано с суровыми климатическими осо-
бенностями регионов. При этом можно отметить, что 
более низкий уровень заболеваемости ХОБЛ в Москве 
в значительной мере может быть связан с более высо-
ким качеством жизни жителей столицы в сравнении с 
жителями субъектов СЗФО. Однако пока нет понятно-
го объяснения более низким, чем в Москве, уровням 
заболеваемости ХОБЛ в Ненецком автономном округе 
(НАО) и Калининградской области (см. табл. 1, рис. 2).

Средние значения показателей общей заболевае-
мости ХОБЛ взрослого населения СЗФО по годам в 
период 2010–2019 гг. (табл. 2) менялись в узком диа-
пазоне и с течением времени уменьшились на 3,3% 

Рис. 1. Общая заболеваемость ХОБЛ взрослого населения 
(на 100 тыс. взрослого населения)

Таблица 1

Общая заболеваемость ХОБЛ взрослого населения (на 100 тыс. взрослого населения)

Субъекты Российской 
Федерации 2010 2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019 Прирост

 за 2010–2019 гг., %

Российская Федерация 678,8 671 668,4 675 668,1 683,1 703,6 695,2 701,4 3,3

Москва 348,6 404,6 369,5 359,1 295,5 288,1 294,6 301,7 319,9 –8,2

Северо-Западный 
федеральный округ

616,7 521,2 534,5 507,6 511,9 538,4 523,8 535,8 543,9 –11,8

Республика Карелия 904,2 998,6 933,7 912,7 775,3 786,1 726 685,1 719,4 –20,4

Республика Коми 737,6 764,8 798,3 803,9 859,2 856,7 837,4 816,6 797,9 8,2

Архангельская область 577,4 587,4 644,7 557,9 575,5 586,7 632,3 654 673,8 16,7

Ненецкий автономный 
округ

338,6 316,7 337,9 324,6 319,1 246,7 312,8 382,4 392,5 15,9

Вологодская область 456,5 451,1 471,2 454,4 478,8 473,6 505,3 532,9 542,9 18,9

Калининградская область 263,7 283,4 308,5 267,6 353,7 355,2 396,8 344,4 374,2 41,9

Ленинградская область 398,3 411,7 406 392,1 450,2 430,4 500,9 545,1 663,7 66,6

Мурманская область 467,1 493,3 479,4 483,5 498,3 457,2 428,5 401,6 374,2 –19,9

Новгородская область 934,6 898,5 964,5 851,7 525,6 542,3 556,1 553,5 588,6 –37,0

Псковская область 454,7 483,8 590,7 501,9 559,7 420,6 449,1 456,7 472,9 4,0

Санкт-Петербург 753,7 465,7 468,5 459,5 467,7 562,6 487,1 513,3 479,1 –36,4

Примечание: показатели заболеваемости ХОБЛ за 2014 г. не включены в статистические сборники МЗ РФ.
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(стандартная ошибка среднего снизилась на 35,3%, 
размах  — на 36,8%). Это свидетельствует о том, что 
в рассматриваемый период в целом была проведена 
значительная организационно-методическая рабо-
та по большей стандартизации диагностики ХОБЛ в 
СЗФО, хотя продолжают оставаться значительными 
различия в показателях общей заболеваемости ХОБЛ 
в субъектах СЗФО, которые невозможно объяснить 
климатическими или социально-медицинскими фак-
торами, поэтому необходимо продолжение улучше-
ния качества лечебно-диагностического процесса в 
ряде субъектов СЗФО.

В результате проведенного ранжирования по 
возрастанию средних показателей общей заболева-
емости ХОБЛ на 100  тыс. взрослого населения за пе-
риод 2010–2019 гг. регионы СЗФО распределились в 
следующем порядке (табл. 3): первое место занима-
ет Респуб лика Карелия, второе  — Республика Коми, 
третье  — Новгородская область, в которых среднее 
значение общей заболеваемости было выше средне-

Рис. 2. Общая заболеваемость ХОБЛ взрослого населения (на 100 тыс. взрослого населения)

Таблица 2

Показатели общей заболеваемости ХОБЛ на 100 тыс. взрослого населения субъектов Северо-Западного 
федерального округа по годам (2010–2019)

Показатель 2010 2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019
Прирост 
за период 

2010–2019 гг.

Среднее 571,491 559,545 582,127 546,345 533,009 519,827 530,209 535,055 552,655 –3,3

Стандартная 
ошибка 
среднего

68,7618 69,9575 68,8767 65,1228 48,6969 53,6651 45,6388 42,6882 44,4621 –35,3

Размах 670,9 715,2 656 645,1 540,1 610 524,6 472,2 423,7 –36,8

Минимум 263,7 283,4 308,5 267,6 319,1 246,7 312,8 344,4 374,2 41,9

Максимум 934,6 998,6 964,5 912,7 859,2 856,7 837,4 816,6 797,9 –14,6

российского и среднего по СЗФО в целом, четвертое — 
Архангельская область с показателем ниже среднего 
по РФ, но выше, чем в среднем по СЗФО в целом, пя-
тое — Санкт-Петербург, шестое — Псковская область, 
седьмое  — Вологодская область, восьмое  — Ленин-
градская область, девятое  — Мурманская область, 
средние показатели которых были ниже средних по 
СЗФО в целом. Десятое — НАО и одиннадцатое — Ка-
лининградская область со значениями показателей 
ниже не только по сравнению с СЗФО, но и Москвой. 
При этом размах разброса средних значений показа-
телей по годам в субъектах СЗФО был в разы больше, 
чем в РФ в целом, а максимальный размах был зареги-
стрирован в Новгородской области (в 12 раз).

Общая заболеваемость ХОБЛ в Санкт-Петербурге 
за период наблюдения 2010–2019 гг. не претерпела 
существенных изменений и была ниже уровня не толь-
ко СЗФО, но и общероссийского (см. рис. 1). По-види-
мому, наблюдавшееся увеличение обращаемости в 
Санкт-Петербурге в 2016 г. было связано с улучшением 
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диагностики и лечения ХОБЛ после со здания Город-
ского пульмонологического центра.

Первичная заболеваемость взрослого населе-
ния ХОБЛ по данным обращаемости в относительных 
числах (на 100 тыс. взрослого населения) по России 
в целом за период 2010–2019 гг. в отличие от общей 
заболеваемости увеличилась более значительно  — 
на 20,3%. В СЗФО она увеличилась на 13,1%, причем в 
Москве это увеличение было еще больше — на 35,1%. 
Следует отметить, что прирост первичной заболевае-
мости взрослого населения ХОБЛ в различных субъ-
ектах СЗФО за рассматриваемый период отличается 
еще большим размахом, чем при общей: от +469,4% в 
Ленинградской области до –51,5% в Санкт-Петербурге 
(табл. 4, рис. 3).

Первичная заболеваемость ХОБЛ в субъектах 
СЗФО по годам в 2010–2018 гг. изменялась незначи-
тельно (табл. 5) и к 2018 г. уменьшилась на 0,4%, стан-
дартная ошибка среднего снизилась на 32,3%, раз-
мах — на 32,2%. Однако в 2019 г. резко увеличилась 
первичная заболеваемость ХОБЛ в Ленинградской (до 
195,3) и в Архангельской областях (до 86,4), по этому 
суммарный прирост среднего составил к 2019 г. 34,7%. 
Природу таких скачков еще предстоит предметно 
проанализировать в этих субъектах. Возможно, они 
связаны с особенностями диагностики и регистрации 
заболевания. Этот пример показывает важность опе-
ративного анализа данных статистического учета.

В результате проведенного ранжирования за 
2010–2019 гг. регионы СЗФО распределились в сле-

дующем порядке (табл. 6): первое место занимает Ле-
нинградская область, второе — Республика Карелия, 
третье — Новгородская область, четвертое — Архан-
гельская область, пятое — Санкт-Петербург, в которых 
за рассматриваемый период среднее значение общей 
заболеваемости было ниже среднероссийского уров-
ня, но выше среднего по СЗФО в целом. Шестое  — 
Вологодская область, седьмое  — Республика Коми, 
восьмое  — Калининградская область, девятое  — 
Псковская область, десятое — НАО и одиннадцатое — 
Мурманская область с показателями ниже средних по 
СЗФО в целом, но выше, чем в Москве (см. табл. 6).

На рис. 4 показано, что в 2011–2014 гг. первичная 
заболеваемость ХОБЛ в СЗФО и в Санкт-Петербурге 
снизилась и была существенно ниже показателей в 
целом по России, но в 2015 г. произошло увеличение 
первичной заболеваемости ХОБЛ, а в 2019 г. показа-
тель приблизился к среднероссийским значениям.

Результаты анализа данных за период 2010–
2019  гг. показывают, что в этот период общая и пер-
вичная заболеваемость ХОБЛ взрослого населения 
России имела тенденцию к росту, что подтверждает 
данные предыдущих исследований [6,  7,  11]. Отме-
чалось, что резкие колебания показателей общей и 
первичной заболеваемости ХОБЛ в ряде субъектов РФ 
свидетельствуют, что данные о заболеваемости ХОБЛ в 
этих регионах могут быть недостоверны, прежде всего, 
за счет ошибок кодирования в формах учета. Это дик-
тует необходимость обучения врачей вопросам коди-
рования в рамках циклов повышения квалификации, 

Таблица 3

Ранжированные по средним значениям показателей динамических рядов общей заболеваемости ХОБЛ 
взрослого населения в 2010–2019 гг. (на 100 тыс. взрослого населения)

Субъекты Российской Федерации Среднее Стандартная ошибка среднего Размах Минимум Максимум

Республика Карелия 826,8 37,3 313,5 685,1 998,6

Республика Коми 808,0 13,4 121,6 737,6 859,2

Новгородская область 712,8 64,1 438,9 525,6 964,5

Российская Федерация 682,7 4,7 35,5 668,1 703,6

Архангельская область 610,0 13,8 115,9 557,9 673,8

Северо-Западный федеральный округ 537,1 10,8 109,1 507,6 616,7

Санкт-Петербург 517,5 31,4 294,2 459,5 753,7

Псковская область 487,8 18,4 170,1 420,6 590,7

Вологодская область 485,2 11,4 91,8 451,1 542,9

Ленинградская область 466,5 30,0 271,6 392,1 663,7

Мурманская область 453,7 14,4 124,1 374,2 498,3

Москва 331,3 13,6 116,5 288,1 404,6

Ненецкий автономный округ 330,1 14,1 145,8 246,7 392,5

Калининградская область 327,5 16,1 133,1 263,7 396,8
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Таблица 4

Первичная заболеваемость ХОБЛ взрослого населения (на 100 тыс. взрослого населения)

Субъекты Российской 
Федерации 2010 2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019 Прирост 

за 2010–2019 гг. (%)

Российская Федерация 63,9 57,6 59,9 60,9 74,5 75,55 79,3 73,8 76,9 20,3

Москва 24,2 27,6 25 29,7 20,59 17,93 25,9 29,6 32,7 35,1

Северо-Западный федеральный 
округ

63,5 35,8 39,2 33,6 52,39 53,41 53,9 50,3 71,8 13,1

Республика Карелия 54,7 62,3 65,7 62,9 48,98 53,19 39,1 45,6 53,5 –2,2

Республика Коми 49,1 38,1 36,5 37,8 43,89 56 54 38 47,5 –3,3

Архангельская область 56,9 41,3 53,6 37 39,75 71,2 42,2 42,5 86,4 51,8

Ненецкий автономный округ 47,5 15,8 47,4 9,5 21,9 12,49 50 59,6 53,4 12,4

Вологодская область 39,2 34,5 42 34,3 54,97 39,64 51,4 59,9 54,3 38,5

Калининградская область 25,9 29,9 36,3 17,9 34 31,96 103,4 62,5 58,1 124,3

Ленинградская область 34,3 35,4 41,1 34 46,03 43,53 70 71,7 195,3 469,4

Мурманская область 36,0 36,8 43,7 39,4 43,85 23,56 32,1 20,3 25,1 –30,3

Новгородская область 61,4 73,3 83 40,5 61,4 35,73 36,8 39,5 48,5 –21,0

Псковская область 29,7 24,3 28,9 38,5 43,35 55,36 53,5 46,5 51,3 72,7

Санкт-Петербург 101,7 29,2 27,8 29,2 63,06 65,75 48,9 48,2 49,3 –51,5

Примечание: показатели заболеваемости ХОБЛ за 2014 г. не включены в статистические сборники МЗ РФ.

Рис. 3. Первичная заболеваемость ХОБЛ взрослого населения (на 100 тыс. взрослого населения)

а также медицинских статистиков по вопросам учета 
и отчетности [11]. Качество регистрации ХОБЛ также 
связано с качеством диагностики ХОБЛ. Следует отме-
тить, что и в развитых странах имеются значительные 
различия в данных распространенности ХОБЛ, связан-
ные с качеством диагностики этого заболевания [1, 2].

В целом данные 2010–2019 гг. по заболеваемо-
сти ХОБЛ населения субъектов СЗФО показывают, 
что актуальной задачей здравоохранения региона 

продолжает оставаться внедрение федеральных и 
международных рекомендаций по диагностике, лече-
нию и профилактике ХОБЛ в практику повседневной 
работы лечебно-профилактических учреждений [1, 2, 
7,  10]. Тем более это важно в связи с тем, что ВОЗ в 
2022 г. обновила рекомендации по ХОБЛ (GOLD) [2]. 
В  новой версии рекомендаций GOLD были добавле-
ны вопросы: определения ранней ХОБЛ, легкой ХОБЛ, 
ХОБЛ у молодых людей и пред-ХОБЛ; использования 
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для оценки ХОБЛ измерения Dlco; снижения степени 
ухудшения функции легких при фармакологическом 
лечении; ассоциации высокого уровня эозинофилов 
Соооd с частотой и прогрессированием ХОБЛ; влия-
ния сроков реабилитации после госпитализации по 
поводу обострения; эффективности телереабилита-
ции; применения низкодозированной КТ для скринин-
га рака легкого; влияния использования ингаляцион-
ных кортикостероидов на риск рака легких; рисков, 
связанные с инфекцией SARS-CoV-2 для пациентов 
с ХОБЛ; эффективности вакцин против SARS-CoV-2 у 
больных ХОБЛ.

В качестве примера эффективной работы, прово-
димой в регионе СЗФО по улучшению лечебно-диа-
гностического процесса при ХОБЛ, необходимо от-

метить реализацию в Санкт-Петербурге мероприятий 
Концепции развития пульмонологической службы, 
в соответствии с которой была сформирована «дорож-
ная карта» больных пульмонологического профиля 
с тяжелой хронической дыхательной недостаточно-
стью (ХДН). С  2016 г. впервые в РФ отдельным кате-
гориям граждан Санкт-Петербурга предоставляются 
концентраторы кислорода. На базе Городского пуль-
монологического центра проводится динамическое 
наблюдение больных, обеспечиваемых кислород-
ными концентраторами для проведения длительной 
кислородной терапии на дому, осуществляется бес-
платное лекарственное обеспечение больных с ХОБЛ. 
В результате этих мер в три раза увеличилось число 
пролеченных пациентов БОД с тяжелой ХДН, растет 

Таблица 5

Статистические параметры показателей первичной заболеваемости ХОБЛ на 100 тыс. взрослого населения 
субъектов Северо-Западного федерального округа по годам (2010–2019)

Показатель 2010 2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019
Прирост 
за период 

2010–2018 гг.

Прирост 
за период 

2010–2019 гг.

Среднее, % 48,8 38,3 46,0 34,6 45,6 44,4 52,9 48,6 65,7 –0,4 34,7

Стандартная ошибка 
среднего

6,3 4,9 4,9 4,1 3,6 5,4 5,9 4,3 13,6 –32,3 115,3

Размах 75,8 57,5 55,2 53,4 41,2 58,7 71,3 51,4 170,2 –32,2 124,5

Минимум 25,9 15,8 27,8 9,5 21,9 12,5 32,1 20,3 25,1 –21,6 –3,1

Максимум 101,7 73,3 83,0 62,9 63,1 71,2 103,4 71,7 195,3 –29,5 92,0

Таблица 6

Ранжированные по средним значениям показателей динамических рядов первичной заболеваемости ХОБЛ 
взрослого населения в 2010–2019 гг. (на 100 тыс. взрослого населения)

Субъекты Российской Федерации Среднее Стандартная ошибка среднего Размах Минимум Максимум

Российская Федерация 69,2 2,8 21,7 57,6 79,3

Ленинградская область 63,5 17,2 161,3 34,0 195,3

Республика Карелия 54,0 2,9 26,6 39,1 65,7

Новгородская область 53,3 5,7 47,3 35,7 83,0

Архангельская область 52,3 5,6 49,4 37,0 86,4

Санкт-Петербург 51,5 7,8 73,9 27,8 101,7

Северо-Западный федеральный округ 50,4 4,2 38,2 33,6 71,8

Вологодская область 45,6 3,2 25,6 34,3 59,9

Республика Коми 44,5 2,5 19,5 36,5 56,0

Калининградская область 44,4 8,8 85,5 17,9 103,4

Псковская область 41,3 3,8 31,1 24,3 55,4

Ненецкий автономный округ 35,3 6,6 50,1 9,5 59,6

Мурманская область 33,4 2,9 23,6 20,3 43,9

Москва 25,9 1,5 14,8 17,9 32,7
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экономическая эффективность лечения за счет сни-
жения расходов на лечение обострений. Снизилась 
смертность среди больных с ХДН, что нашло отраже-
ние в данных статистической отчетности. В результа-
те показатель смертности по причине ХОБЛ в Санкт-
Петер бурге в 2017 г. стал в 1,9 раза ниже, чем по РФ [7].

Заключение

Динамика общей заболеваемости ХОБЛ в субъ-
ектах СЗФО в 2010–2019 гг., как и в России в целом, 
характеризуется незначительным повышением пока-
зателей заболеваемости. Как показали данные 2019 г., 
актуальность проблемы ХОБЛ в СЗФО не снижается, 
несмотря на то что в регионе осуществлялась актив-
ная борьба с табакокурением — основной причиной 
развития ХОБЛ [12–14]. Отмечаемый в СЗФО рост по-
казателей заболеваемости ХОБЛ может быть связан с 
улучшением диагностики, существенным повышени-
ем уровня знаний врачами первичного звена здраво-
охранения лечебных учреждений СЗФО и улучшением 
организации пульмонологической помощи в регионе.

Выводы

В структуре общей заболеваемости БОД взрос-
лого населения СЗФО в 2019 г. ХОБЛ составляла 2%, 
в структуре первичной заболеваемости — 0,3%.

За десятилетний период наблюдения общая забо-
леваемость ХОБЛ в СЗФО уменьшилась на 11,8%, но 
в разных субъектах эти данные отличаются большим 
разбросом: от +66,6% в Ленинградской области до 
–37,0% в Новгородской области. Наибольший прирост 
общей заболеваемости зарегистрирован в республи-

ках Карелия и Коми, а также в Новгородской области, 
в которых среднее значение общей заболеваемости 
за 10 лет было выше среднероссийского и среднего в 
целом по СЗФО.

Первичная заболеваемость ХОБЛ взрослого на-
селения СЗФО за период 2010–2019 гг. увеличилась 
на 13,1%. Наибольшее увеличение первичной забо-
леваемости отмечалось в Ленинградской области, 
в Респуб лике Карелия и в Новгородской области.

Рис. 4. Первичная заболеваемость ХОБЛ взрослого населения 
Российской Федерации, Москвы и Северо-Западного федераль-

ного округа (на 100 тыс. взрослого населения)
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Резюме
Опыт использования бронхоблокации при лечении 
эмфиземы и исследования, посвященные изучению 
влияния коллатеральной вентиляции при доле-
вых бронхоблокациях, ставят под сомнение эффек-
тивность применения данной методики на уровне 
сегментарных бронхов с использованием одного 
блокатора. Целью исследования является оценка эф-
фективности применения сегментарной клапанной 
бронхоблокации в комплексном лечении пациентов 
с деструктивным туберкулезом легких. Исследование 
основано на результатах оценки данных компьютер-
ной томографии органов грудной полости пациентов 
с деструктивными формами туберкулеза легких до и 
после проведения клапанной бронхоблокации. Про-
ведена оценка взаимосвязей выбранных признаков и 
построена модель прогнозирования закрытия поло-
сти деструкции. Найдена статистически значимая вза-

имосвязь между изменением объема сегмента после 
бронхоблокации и закрытием полости деструкции. 
В результате выявлена невысокая эффективность при-
менения сегментарной клапанной бронхоблокации в 
комплексном лечении больных туберкулезом легких.
Ключевые слова: клапанная бронхоблокация, кол-
латеральная вентиляция, туберкулез легких, лучевая 
диагностика

Summary
The experience of using bronchial valve placement in em-
physema treatment and studies on the effect of collateral 
ventilation in lobar bronchial blocking cast doubt on the 
effectiveness of this technique at the level of segmental 
bronchi using a single blocker. The aim of the study is to 
evaluate the effectiveness of segmental valve placement 
in the comprehensive treatment of patients with de-
structive pulmonary tuberculosis. The study is based on 
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the results of evaluation of chest CT data of patients with 
destructive forms of pulmonary tuberculosis before and 
after valve placement. The correlations between the se-
lected features were assessed and a model for predicting 
the cavity closure was built. A statistically significant cor-
relation was found between the change in the segment 

volume after valvular blocking and the closure of the de-
struction cavity. As a result, the low efficiency of segmen-
tal valve placement in the comprehensive treatment of 
patients with pulmonary tuberculosis was revealed.
Key words: bronchial valve treatment, сollateral ventila-
tion, pulmonary tuberculosis, radiology imaging

Введение

Клапанная бронхоблокация (КББ)  — метод фор-
мирования лечебной гиповентиляции в пораженной 
зоне легкого с сохранением дренажной функции 
бронха с помощью временной установки клапана в 
его просвет [1].

В России развитие КББ преимущественно связано 
с лечением деструктивных форм туберкулеза легких. 
Целью применения является закрытие полостей рас-
пада, бронхоплевральных свищей, устранение кро-
вотечений и спонтанных пневмотораксов, а также ле-
чение эмпием плевры [1–3].

Для закрытия полостей деструкции при туберку-
лезе известно применение как долевой, так и сегмен-
тарной бронхоблокации.

Наличие коллатеральной вентиляции между доля-
ми легкого (за счет нецелостной плевры) коррелирует 
с низкой эффективностью долевой КББ [4, 5].

Благодаря отсутствию плевры между сегментами, 
за исключением редких анатомических вариантов, воз-
дух может свободно циркулировать в пределах доли.

Имеются данные, согласно которым, для положи-
тельных результатов лечения эмфиземы легких блоки-

руют все сегменты целевой доли [6], при этом в сред-
нем на пациента требуется 2,9 клапана (более чем в 
90% случаев) [7].

Таким образом, опыт использования бронхобло-
кации при лечении эмфиземы и исследования, по-
священные изучению влияния коллатеральной вен-
тиляции при долевых бронхоблокациях, ставят под 
сомнение эффективность применения данной мето-
дики на уровне сегментарных бронхов с использова-
нием одного блокатора и при туберкулезе.

Цель исследования
Оценка эффективности сегментарной клапанной 

бронхоблокации у пациентов с деструктивными фор-
мами туберкулеза легких.

Материалы и методы исследования

Нами проведен анализ медицинских данных па-
циентов, подвергшихся КББ в период с 2012 по 2021 г. 
в ФГБУ СПб НИИФ Минздрава России (n=631), из кото-
рых согласно критериям включения и исключения в 
исследование вошли 54 человека.

Критерии включения:
1) наличие деструктивной формы легочного ту-

беркулеза;
2) установка бронхоблокатора в сегментарный 

бронх;
3) наличие данных КТ до и после проведения ле-

чения с помощью КББ.
Критерии исключения:
1) удаление бронхиального клапана при возник-

новении осложнений;
2) удаление клапана с целью проведения опера-

тивного вмешательства.
Исследование основано на результатах оценки 

рентгенологом данных КТ органов грудной полости 
пациентов с деструктивными формами туберкулеза 
легких до и после проведения КББ. КТ органов груд-
ной клетки выполнялось до установки бронхиального 
клапана, через 2 мес после вмешательства, далее один 
раз в 1–3 мес (в зависимости от клинической ситуа-
ции), обязательным было выполнение исследования 
перед извлечением клапанного бронхоблокатора. 
Оценивались наличие и степень утолщения плевры 
(рис. 1), давность существования полости деструкции 

Рис. 1. КТ органов грудной полости, фронтальная проекция. Утол-
щенная плевра, прилежащая к полости деструкции (стрелки)
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и ее объем, максимальная толщина стенки полости 
деструкции и наличие плотных включений в ней, ло-
кализация бронха (по сегментам), в который устанав-
ливали клапан, изменение объема сегмента легкого 
после вмешательства, закрытие полости деструкции, 
пол, возраст пациентов и лекарственная устойчивость 
микобактерии туберкулеза, а также взаимосвязи меж-
ду признаками (табл. 1, рис. 2).

Для анализа степени плевральных напластований 
была использована ранее применяемая Yi-Ting Yen 
и соавт. шкала, основанная на количестве срезов тол-
щиной 10 мм, на которых визуализируется утолщен-
ная плевра целевой области [8]. Уменьшение объема 
сегмента, в том числе формирование ателектаза сег-
мента, и отсутствие изменения объема целевого сег-
мента после удаления бронхоблокатора рассматри-
вались вариантами эффекта вмешательства (рис. 3). 
В качестве результата бронхоблокации оценивалось 
закрытие полости деструкции (рис. 4).

Параллельно клапанной бронхоблокации все па-
циенты получали противотуберкулезную терапию 
согласно чувствительности выделенной культуры и 
клиническим рекомендациям, действовавшим в тот 
период времени.

Исследования были выполнены на компьютер-
ных томографах Toshiba Aquilion 32 и Toshiba Aquilion 
Prime (Toshiba, Япония). Все исследования были сдела-

ны по одинаковой стандартной программе с толщи-
ной среза 1 мм.

Для статистического анализа данных, полученных 
в ходе исследования, использовался статистический 
пакет IBM SPSS Statistics v.19. Оценка нормальности 
распределения данных, имеющих количественную 
шкалу, производилась путем применения критерия 
Шапиро–Уилка. Так как все данные, имеющие количе-
ственную шкалу, не подчинялись закону нормального 
распределения, в статье они приведены в виде медиа-
ны, первого и третьего квартилей (Me [Q1; Q3]). Для 
сравнения между группами количественных данных 
применялся критерий Манна–Уитни. Качественные 
данные представлены в виде абсолютных значений 

Таблица 1

Анализируемые признаки

Анализируемые признаки Варианты признаков

Локализация бронха (по сегментам) Согласно Парижской номенклатуре

Утолщение плевры в целевой области а — нет утолщения
б — утолщение, определяемое менее чем на 4 срезах толщиной 10 мм
в — утолщение, определяемое на 4 и более срезах толщиной 10 мм

Давность существования полости деструкции а — до 12 мес
б — 12 мес и более

Максимальная толщина стенки полости Количественный признак, оцениваемый в миллиметрах

Наличие плотных включений в стенке полости а — нет
б — есть

Объем полости Количественный признак, оцениваемый в кубических миллиметрах

Лекарственная устойчивость а — лекарственная чувствительность
б — множественная лекарственная устойчивость
в — широкая лекарственная устойчивость

Пол а — мужской
б — женский

Возраст Количественный признак, оцениваемый в годах

Изменения объема сегмента после клапанной 
бронхоблокации

а — уменьшение
в — нет изменения

Закрытие полости деструкции а — наличие полости деструкции
б — отсутствие полости деструкции

Рис. 2. Схема выявления связей между признаками
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и процентов (абс., %). Для оценки связи между каче-
ственными признаками использовался показатель 
V Крамера с оценкой его статистической значимости 
с помощью критерия χ2. Различия между группами и 

связи между признаками считались статистически 
значимыми при уровне значимости p<0,05. Также для 
построения прогностических моделей типа решаю-
щих деревьев (decision tree) был использован пакет R 

а б

Рис. 3. КТ органов грудной полости, сагиттальная проекция. Полость деструкции (а), закрывшаяся с формированием частичного ателек-
таза сегмента (б)

а б

Рис. 4. КТ органов грудной полости, аксиальная проекция. Полость деструкции (а), закрывшаяся после установки клапана без изменения 
объема легочной ткани (б)
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(версия 3.6.3, https://www.r-project.org/), обеспечиваю-
щий классификацию и регрессионные деревья (CART). 
Для обучения и проверки выборка делилась в соотно-
шении 80/20.

Результаты и их обсуждение

Среди 54 вошедших в исследование пациентов 
было 26 мужчин (48%) и 28 женщин (52%). Медиана 
возраста пациентов составила 30,5 [25,0; 40,5] года. 
Давность существования каверн варьировала от 1 мес 
до 2 лет, медиана составила 9,8 [5,0; 13,5] мес. Выявле-
но 26 случаев лекарственной чувствительности (48%), 
18 случаев множественной лекарственной устой-
чивости (33%), 10 случаев широкой лекарственной 
устойчивости (19%). Медиана максимальной толщины 
стенки полости деструкции составила 7,5 [5,0; 12,0] мм. 
Плотные включения в стенке полости определялись у 
19 обследуемых (35%). Не имели утолщений плевры 
в области блокируемого сегмента 4 пациента (8%), 
46 пациентов (84%) имели утолщения, определяемые 
менее чем на 4 срезах толщиной 10 мм, 4 пациента 
(8%) имели утолщения, определяемые на 4 и более 
срезах толщиной 10 мм. В 35 случаях из 54 бронхобло-
катор устанавливали в правое легкое, чаще всего в Б6 
(бронх)  — 23 пациентам (43%). В Б2 правого легкого 
блокатор устанавливался у 5 пациентов (9%), в Б1 — у 4 
(7%), в Б3 — у (6%) больных. В левом легком блокатор 
устанавливали только в Б6 19 пациентам (35%) (рис. 5). 
Таким образом, чаще всего — в 78% случаев — клапан 
устанавливался в бронхи нижних долей легких (ше-
стой сегмент). После удаления клапана у 19 пациентов 
было достигнуто уменьшение объема сегмента (35%), 
у 35 пациентов (65%) не было изменений объема доли. 
У 27 пациентов (50%) было достигнуто закрытие поло-
сти деструкции.

Оценка взаимосвязей между количественными 
показателями (давность существования полости, мак-
симальная толщина стенки полости, возраст, объем 
полости) и закрытием полости деструкции не выявила 
статистически значимого влияния исследуемых при-

Рис. 5. Соотношение количества пациентов по локализации брон-
хиальных клапанов

знаков на эффективность применения сегментарной 
клапанной бронхоблокации (табл. 2).

Статистический анализ взаимосвязи между ка-
чественными признаками и закрытием полости де-
струкции (табл. 3) показал, что значимая взаимосвязь 
имеется между закрытием полости деструкции и изме-
нением объема сегмента после КББ (V=0,271; p=0,046). 
Статистически значимого влияния таких показателей, 
как блокируемый бронх, наличие плотных включений 
в стенке полости, утолщение плевры в зоне блокации, 
пол, чувствительность и резистентность к противоту-
беркулезным препаратам, на закрытие полости распа-
да по данным нашего исследования не было выявлено.

При построении модели типа решающих деревь-
ев (decision tree) (рис. 6) предиктором первого уров-
ня оказался фактор возраста пациента (вероятность 
классификации более 50%). С вероятностью 77% у па-
циентов, чей возраст был менее 26 лет, результат сег-
ментарной бронхоблокации был отрицательным (не 
происходило закрытие полости деструкции).

Данный фактор тяжело поддается толкованию и 
может быть объяснен как приверженностью к лече-
нию данных пациентов, что не учитывалось в данном 
исследовании ввиду его ретроспективного характера, 

Таблица 2

Оценка количественных факторов, влияющих на эффективность применения сегментарной клапанной 
бронхоблокации (1)

Признак Наличие закрытия полости, Me [Q1; Q3] 
(n=27)

Отсутствие закрытия полости, Me [Q1; Q3] 
(n=27) p

Давность полости, мес 10,0 [5,0; 14,0] 9,5 [5,0; 14,0] 0,959

Максимальная толщина стенки 
полости, мм

7,0 [5,0; 12,0] 8,0 [5,0; 12,0] 0,869

Возраст, лет 31,0 [26,0; 44,0] 29,0 [24,0; 39,0] 0,405

Объем полости, мм3 703,7 [130,9; 2745,1] 703,3 [261,2; 3534,3] 0,755
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Таблица 3

Оценка качественных факторов, влияющих на эффективность применения сегментарной клапанной 
бронхоблокации (2)

Признаки Наличие закрытия 
полости (n=27), абс. (%) 

Отсутствие закрытия 
полости (n=27), абс. (% ) V Крамера, p

Бронх ЛБ6 10 (37) 9 (33) V=0,174
p=0,803

ПБ1 1 (4) 3 (11)

ПБ2 3 (11) 2 (7)

ПБ3 1 (4) 2 (7)

ПБ6 12 (44) 11 (42)

Наличие плотных включений 
в стенке полости

Есть 11 (41) 8 (30) V=0,116
p=0,393

Нет 16 (59) 19 (70)

Утолщение плевры в зоне 
блокации

Нет 0 4 (15) V=0,327
p=0,056

Утолщение менее чем 
на 4 срезах

26 (96) 20 (74)

Утолщение на 4 и более 
срезах

1 (4) 3 (11)

Пол Мужской 11 (41) 15 (56) V=0,148
p=0,276

Женский 16 (59) 12 (44)

Чувствительность и 
резистентность

DS TB 17 (63) 9 (33) V=0,300
p=0,088

MDR TB 6 (22) 12 (45)

XDR TB 4 (15) 6 (22)

Изменение объема 
сегмента после клапанной 
бронхоблокации

Есть 13 (48) 6 (22) V=0,271
p=0,046

Нет 14 (52) 21 (78)

≥

≥

<

Рис. 6. Модель прогнозирования закрытия полости деструкции
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так и, возможно, высокими показателями эластично-
сти легочной ткани у пациентов моложе 26 лет, кото-
рые препятствуют ее спадению на фоне блокации.

Предиктором второго уровня стала лекарствен-
ная чувствительность Mycobactеrium tuberculоsis. 
У  пациентов с сохраненной лекарственной чувстви-
тельностью Mycobactеrium tuberculоsis шанс закрытия 
полости распада на фоне сегментарной клапанной 
блокации составил 25%.

Данный фактор не является специфичным, по-
скольку общеизвестно, что излечение больных тубер-
кулезом с сохраненной лекарственной чувствительно-
стью имеет существенно более высокую вероятность, 
чем у пациентов с МЛУ и ШЛУ, и происходит в более 
ранние сроки.

Ограничениями нашего исследования являются 
ретроспективный характер и отсутствие рандомиза-
ции пациентов с выделением группы пациентов, полу-
чающих противотуберкулезную терапию без установки 
клапанного бронхоблокатора. В силу этих ограничений 
трудно разделить роль бронхоблокации и лекарствен-
ной чувствительности в достижении результата.

Следует отметить, что даже при выполнении дан-
ных требований (возраст более 26 лет и отсутствие 
лекарственной устойчивости микобактерий туберку-
леза) шанс достижения положительного результата 
в виде закрытия полости распада не превышает 25%, 
что является низким показателем.

Предикторами следующих уровней послужили 
давность существования полости распада на момент 
постановки клапанного блокатора (оптимальный срок 
от 9,7 до 13 мес) и установка блокатора в бронхи Б2 
справа и Б6 слева. Однако даже с учетом предикторов 
третьего уровня (в случае сочетания всех благопри-
ятных факторов) шансы достижения положительного 
результата в виде закрытия полости распада являются 
невысокими (вероятность практически равна нулю).

Таким образом, построенная модель подтвержда-
ет невысокую эффективность (суммарное достижение 
положительного результата только в 50%) сегментар-
ной КББ у пациентов с деструктивным туберкулезом 
легких и показывает, что основное влияние на поло-
жительный результат оказали неспецифические фак-
торы (возраст пациента и чувствительность МБТ), не 
имеющие отношения к самой методике. С высокой до-
лей вероятности мы не получили бы достоверных раз-

личий между группами пациентов, получающих только 
противотуберкулезную терапию с учетом чувствитель-
ности и комплексное лечение, включающее КББ с про-
тивотуберкулезной терапией, при проведении рандо-
мизированного контролируемого исследования.

Относительная важность (RI) переменных, исполь-
зованных для обучения модели в R, выявлялась на ее 
остановке, то есть была достигнута полная мультиклас-
сификация обучающего множества с параметрами 
по умолчанию. Модель проверялась алгоритмом пе-
рекрестной валидации, который последовательно 
исключал каждую строку из данных и использовал 
оставшиеся данные для обучения и затем предсказы-
вал класс успешности при клапанной бронхоблокации 
в исключенном наборе. Таким образом, было достиг-
нуто максимально возможное количество перестано-
вок, и результат показал точность предсказания 73% 
(на обучающей выборке 83%).

Выводы

Эффективность применения сегментарной кла-
панной бронхоблокации в комплексном лечении 
больных туберкулезом легких составила только 50%.

Построение модели прогнозирования результа-
тов КББ подтвердило невысокую эффективность сег-
ментарной клапанной бронхоблокации у пациентов с 
деструктивным туберкулезом легких и показало, что 
основное влияние на положительный результат ока-
зали неспецифические факторы (возраст пациента и 
чувствительность МБТ), не имеющие отношения к са-
мой методике.

Найдена статистически значимая взаимосвязь 
только между изменением объема сегмента после КББ 
и закрытием полости деструкции.

Не найдено статистически значимых взаимосвя-
зей между другими изучаемыми факторами (блоки-
руемый бронх, наличие плотных включений в стенке 
полости, утолщение плевры в зоне блокации, чувстви-
тельность и резистентность к противотуберкулезным 
препаратам) и закрытием полости деструкции.
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Резюме
Введение. Существует две проблемы оценки эффек-
тивности хирургического лечения туберкулеза: 1) зна-
чительные различия пациентов в группах опериро-
ванных и неоперированных больных и 2)  сложность 
оценки эффективности хирургического лечения в 
комплексе лечения туберкулеза в целом, поскольку 
она традиционно основана прежде всего на оценке 
послеоперационных осложнений и смертности в про-
цессе стационарного лечения. Материалы и методы. 
С использованием данных системы мониторинга о 
лечении 18  033 больных туберкулезом в г. Москве в 
2010–2015 гг. оценивалась эффективность хирургиче-
ского лечения на основе расчета риска наступления 
в течение 4  лет нежелательных исходов (НИ): реци-
дива туберкулеза, перевода в группу диспансерного 
наблюдения хронических форм туберкулеза (II ГДН), 
смерти от туберкулеза и от других причин. Шансы на-

ступления НИ в группах прооперированных и непро-
оперированных пациентов оценивали посредством 
множественной логистической регрессии, что позво-
лило компенсировать различия в группах по изучае-
мым факторам. Результаты и их обсуждение. Уста-
новлено, что в группе оперированных по сравнению 
с неоперированными шанс рецидива туберкулеза в 
течение 4 лет после начала лечения в 2,1 раза меньше, 
шанс перевода пациентов во II ГДН в 2,9 раза меньше, 
шанс смерти от туберкулеза в 2,4 раза меньше, а шанс 
умереть от сопутствующих заболеваний и инфекций, 
включая ВИЧ-инфекцию, у больных, прошедших хи-
рургическое лечение, в 3 раза меньше. Заключение. 
Результаты показали, что включение хирургических 
методов в комплексное лечение больных туберкуле-
зом в г. Москве позволило в долгосрочной перспек-
тиве достоверно повысить эффективность лечения 
пациентов.
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Summary
Introduction. There are 2 challenges when assessing the 
effectiveness of TB surgical treatment: а) significant dif-
ferences between groups of patients after surgery and 
without surgery; and b) difficulty to assess effectiveness 
of surgical treatment separate from other comprehensive 
methods of treating TB, since it is based, first and fore-
most, on evaluation of post-op complications and lethal-
ity in the course of hospital stay. Маterials and meth-
ods. Based on monitoring the data of 18,033 TB patients 
treated in Moscow throughout 2010–2015, effectiveness 
of surgical treatment was assessed by calculating the 
risk of adverse outcomes (AO) during 4 years: TB relapse, 
transfer of patient into the group of dispansery observa-
tion of chronic TB forms (II GDN), death from TB or other 

causes. Chances of AO in groups of operated and non-op-
erated patients were assessed by way of multivariate lo-
gistic regression, which allowed to compensate the dif-
ferences between the groups. Results and discussion. 
It was shown that in the group of operated patients vs 
non-operated ones: the chance of TB relapse 4 years af-
ter the start of treatment was 2.1 times lower, the chance 
of patients’ transfer to II GDN group was 2.9 times lower, 
the chance of death from TB 2.4 times lower, while the 
chance of death from concomitant diseases and infec-
tions, including HIV, was 3 times lower among patients 
after surgery. Conclusion. The results demonstrated that 
surgical methods as part of the comprehensive treatment 
of TB patients in Moscow allowed to significantly raise the 
effectiveness of treatment in the long-term perspective.

Кey words: tuberculosis, TB surgical treatment, 
effectiveness of TB treatment, multivariate analysis of 
TB treatment outcomes

Введение

Туберкулез остается глобальной проблемой об-
щественного здравоохранения. Важнейшим направ-
лением борьбы с данным заболеванием является 
реализация эффективных мероприятий, связанных с 
лечением больных [1, 2].

Недостаточно удовлетворительные результаты 
этиотропной химиотерапии, связанные с лекарствен-
ной устойчивостью микобактерий туберкулеза (МБТ) 
или другими факторами, такими как непереносимость 
лечения или появление нежелательных реакций на 
препараты, а также развитие осложнений туберкуле-
за, в ряде случаев определяют необходимость приме-
нения хирургических методов лечения [1–7].

Несмотря на то, что необходимость применения 
хирургических методов в лечении туберкулеза явля-
ется общепризнанной [4–6,  8], все еще остается про-
блемой оценка эффективности хирургии в целом как 
одного из методов лечения туберкулеза.

Применению хирургических методов при лечении 
туберкулеза посвящено достаточно большое число 
публикаций, основная часть которых касается техно-
логических аспектов проведенных оперативных вме-
шательств [9–12], планирования операций [13, 14], или 
особенностям применения хирургических методов 
для определенной категории больных [15–17]. Однако 
в подавляющем большинстве доступных нам и проци-
тированных выше публикаций оценка эффективности 
хирургического вмешательства ограничена данными 
о послеоперационных осложнениях и летальности, 
при этом, как правило, исследование проводили без 

контрольной группы больных или на ограниченных 
клинических примерах. Если имелись группы срав-
нения, то их формировали на основе двух различных 
хирургических методик, также используя для сопо-
ставления результатов данные о послеоперационных 
осложнениях и летальности [18]. На основании толь-
ко этих индикаторов в некоторых работах оценивали 
влияние различных факторов на эффективность хи-
рургического лечения [19].

В европейской базе данных по торакальным хирур-
гическим операциям (сведения о 151  732 операциях, 
проведенных в 268 учреждениях на конец 2019 г.), кото-
рую ведет Европейское общество торакальной хирур-
гии (ESTS, [20]), эффективность оперативного вмеша-
тельства также оценивают через сравнение расчетных 
(предполагаемых) и полученных усредненных анало-
гичных показателей: 30-дневной летальности и вероят-
ности возникновения осложнений (Predicted Mortality 
и Predicted Morbidity, %), вычисляемых для опреде-
ленной характеристики пациентов и вида хирургиче-
ского вмешательства. В итоге получают так называе-
мую «совокупную оценку эффективности» (Composite 
Performance Score). В базу данных также предоставля-
ется возможность ввода сведений о том, поступал ли 
пациент вновь в стационар в течение 30 дней и был ли 
пациент жив через 90 дней после выписки.

В ограниченном числе публикаций для оценки эф-
фективности хирургического вмешательства исполь-
зуют традиционные показатели результативности 
лечения туберкулеза легких, такие как прекращение 
бактериовыделения и закрытие полостей распада, 
причем анализируя их только на стационарном этапе 
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[21,  22]. Непосредственные результаты хирургиче-
ского лечения, рассматриваемого как этап в лечении 
больных туберкулезом различных локализаций, при 
невысоком числе послеоперационных осложнений и 
летальных случаев, могут быть весьма впечатляющи-
ми и позволяющими сделать общий вывод о достаточ-
ной эффективности хирургических методов.

В ограниченном числе исследований приводят 
отдаленные результаты оперативного воздействия, 
а  именно оценку возникновения рецидивов, леталь-
ности или перевода в III группу диспансерного наблю-
дения (ГДН) через 6–7 лет после хирургического ле-
чения [23], либо обострения туберкулеза через 3 года 
после операции [24]. Однако этот подход в данных ра-
ботах был использован для сравнения различных ме-
тодов хирургического лечения, на ограниченном чис-
ле больных, а не для оценки эффективности хирургии 
при лечении туберкулеза в целом.

Таким образом, серьезной проблемой опреде-
ления эффективности хирургического лечения явля-
ется то, что ее обычно оценивают с использованием 
непосредственных результатов лечения пациентов 
на этапе стационарного лечения на момент выписки 
из стационара, которые рассчитывают по критериям 
частоты и тяжести послеоперационных осложнений, 
послеоперационной летальности, а для больных ту-
беркулезом легких  — по прекращению бактериовы-
деления и ликвидации полостей распада в легочной 
ткани. Первые два показателя (осложнения и леталь-
ность) в значительной мере связаны с возможностями 
хирургического и анестезиологического обеспечения 
в данной клинике. Последние два показателя (пре-
кращение бактериовыделения и закрытие полостей 
распада), применяемые только при лечении туберку-
леза легких, как правило, отражают высокую эффек-
тивность хирургического вмешательства, связанного, 
в значительной мере, с удалением необратимых пато-
логических изменений, которое, как уже было выше 
сказано, проводят на достаточно специфично выбран-
ной и тщательно обследованной группе больных [21].

Полученные на стационарном этапе результаты 
не полностью отражают эффективность применения 
хирургических методик во всем комплексе лечения 
больных туберкулезом. Для этого необходимо рассма-
тривать не только эффективность конкретных опе-
ративных вмешательств, а всю последовательность 
мер, связанных с хирургией: алгоритмы и качество 
обследования пациентов (в том числе по сопутству-
ющей патологии и ее коррекция), достаточный курс 
противотуберкулезной терапии до операции с учетом 
данных об устойчивости МБТ, своевременное опре-
деление показаний к оперативному лечению (кото-
рые могут быть как плановыми, так и экстренными/

срочными, как относительно «радикальными», так и 
«паллиативными»), предоперационная подготовка, 
собственно оперативное вмешательство, его объем 
и анестезиологическое обеспечение, ведение после-
операционного периода, курс противотуберкулезной 
терапии после операции (сроки и режимы которой 
определяются с учетом результатов исследований на 
устойчивость МБТ интраоперационного материала), 
необходимость реабилитации пациента.

Таким образом, при оценке эффективности хирур-
гии в лечении туберкулеза всех локализаций в целом 
важно не ограничиваться показателями процесса и 
показателями промежуточных результатов собствен-
но оперативного вмешательства [25], а рассматривать 
окончательные результаты (исходы) лечения больных. 
В то же время, как видно из доступных публикаций, во-
прос о том, какие показатели могут быть использова-
ны для получения таких оценок, решен не до конца.

В данном исследовании для оценки эффективно-
сти хирургии как отдельного направления было ре-
шено использовать отдаленные результаты всего 
курса лечения, анализируемые после завершения как 
стацио нарного, так и амбулаторного этапа и оценива-
емые в процессе дальнейшего диспансерного наблю-
дения за пациентами.

Другой проблемой, затрудняющей получение 
оценки эффективности хирургического лечения ту-
беркулеза в целом, является задача формирования 
контрольной группы больных, которым оперативное 
вмешательство не было проведено. Контрольная 
группа должна иметь аналогичные характеристики 
(медицинские, социальные и демографические) с па-
циентами, которым было проведено хирургическое 
лечение.

Изначально исследователь сталкивается с суще-
ственными различиями между группами больных, ко-
торым хирургическое лечение проведено, и теми, ко-
торым оно не проводилось по различным причинам 
(отсутствие прямых показаний, распространенность 
и фаза патологического процесса, тяжелая сопутству-
ющая патология, недостаточная приверженность па-
циента к лечению, отказы от оперативного лечения, 
социально-демографические характеристики паци-
ента и др.). Многообразие этих причин, а также невоз-
можность проведения проспективного исследования 
по этическим соображениям не позволяют сформиро-
вать полноценную контрольную группу.

Для компенсации влияния на исход лечения как 
на бинарную переменную указанных выше факторов, 
могут быть использованы математические методы 
многофакторного анализа, например, логистическая 
регрессия (построение логистических регрессионных 
моделей) [26–28]. Этот метод позволяет при подсчете 
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результирующей эффективности терапии учитывать 
и корректировать (английский термин  — «adjusted») 
влияние на нее параметров, определяющих различия 
в группах, путем включения их в регрессионную мо-
дель. Другими словами, при построении многофак-
торной модели сравнение происходит как бы двух 
«виртуальных» групп пациентов, математически иден-
тичных по использованным в уравнении факторам. 
На выходе модели рассчитывают отношение шансов 
исхода при наличии или отсутствии хирургического 
лечения как одного из независимых факторов.

Цель работы
Оценить эффективность включения хирургии в 

комплекс противотуберкулезного лечения с изуче-
нием отдаленных результатов наблюдения за паци-
ентами с использованием многофакторного анализа, 
позволяющего учесть различия двух групп пациентов, 
у которых лечение включало и не включало оператив-
ное вмешательство.

Материалы и методы

Использованы данные электронной базы больных 
туберкулезом системы эпидемиологического монито-
ринга Москвы, в которой отражены этапы диспансер-
ного наблюдения за пациентом, начиная с регистра-
ции нового случая и заканчивая снятием с учета [29].

Ретроспективно сформирована шестилетняя ко-
горта из 18  033 пациентов, зарегистрированных в 
течение 2010–2015 гг., включающая всех взрослых 
(18 лет и старше) больных туберкулезом всех лока-
лизаций, постоянных жителей города, состоявших в 
указанный период на диспансерном учете с диагно-
зом «активный туберкулез» (I группа диспансерного 
наблюдения, ГДН). Когорта включала 12 185 впервые 
выявленных больных (67,6% от общего числа пациен-
тов), 1454 больных с рецидивом туберкулеза (8,1%) и, 
наконец, 4395 остальных больных, взятых на повтор-
ные курсы лечения (24,3%).

Когорта была разбита на две подгруппы в зависи-
мости от факта проведения хирургического лечения 
по поводу туберкулеза в этот же период. В группе опе-
рированных состояло 858 пациентов. В расчет брали 
только операции, проведенные у пациентов, состояв-
ших на учете в I ГДН, как плановые, так и экстренные. 
Оперативное вмешательство, проведенное в тот пе-
риод, когда больной был переведен во II ГДН (хрони-
ческих форм туберкулеза), не рассматривали.

Оценку эффективности хирургических методов ле-
чения проводили путем расчета долей неблагоприят-
ных исходов (НИ) для подгрупп пациентов, у которых 
было и не было проведено хирургическое лечение.

К неблагоприятным исходам были отнесены слу-
чаи возникновения в течение четырех лет после реги-

страции в исследуемые когорты следующих событий 
или исходов:

 • рецидива туберкулеза;
 • хронизации процесса (перевод во II ГДН1);
 • смерти, включая смерти от туберкулеза и от 

ВИЧ-инфекции и сопутствующих заболеваний.
Отдаленные результаты лечения больных тубер-

кулезом в когорте оценивали через 4 года после 
регистрации в когорте, но не позже 31.12.2019 г., 
с  учетом наличия или отсутствия факта проведения 
операции.

В качестве факторов, влияющих на возникновение 
изучаемых исходов, рассматривали социально-демо-
графические и медицинские характеристики паци-
ентов, которые имели место на момент включения 
в когорту, и информация о которых была доступна 
в регистре системы мониторинга туберкулеза горо-
да: история лечения (впервые выявленный больной 
туберкулезом, рецидив туберкулеза и другие слу-
чаи взятия на повторные курсы лечения); наличие 
сопутствующих заболеваний, являющихся группой 
риска по туберкулезу; основные демографические и 
социальные характеристики пациентов; форму и ло-
кализацию туберкулеза, с рассмотрением в качестве 
производного параметра доли тяжелых форм тубер-
кулеза легких, включающих инфильтративный тубер-
кулез легких (ТЛ) с распадом, диссеминированный ТЛ, 
фиб розно-кавернозный ТЛ (ФКТ), казеозную пневмо-
нию или милиарный ТЛ, зарегистрированные при взя-
тии в когорту.

Расчет эффективности хирургического лечения 
оценивали путем вычисления шансов предотвраще-
ния каждого из неблагоприятных исходов при нали-
чии или отсутствии хирургического вмешательства, 
с  использованием моновариабельного анализа и пу-
тем построения многомерных моделей логистической 
регрессии [26–28]. Расчет моделей проведен с исполь-
зованием программы Epi InfoTM 7.1.4.02 [30].

В качестве независимых переменных в моделях 
рассматривали наличие хирургического лечения, 
а  также указанные выше факторы, которые могут 
определять различия вероятности НИ в подгруппах 
пациентов с оперативным вмешательством и без него.

Логистическое регрессионное моделирование 
математически позволило рассчитать независимый 
вклад каждого из факторов в шанс появления НИ 
[26, 27].

1 Рассматриваются группы диспансерного наблюдения, формируе-
мые согласно приказу Минздрава России от 21.03.2003 г. № 109.

2 Расчет коэффициентов модели производился с использованием 
стандартных операторов логистической регрессии методом мак-
симального правдоподобия со способом отбора переменных типа 
FORWARD.
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Построение моделей позволило получить пара-
метр «отношения шансов» возникновения неблаго-
приятных исходов, в зависимости от факта примене-
ния хирургического лечения, «очищенный» от влияния 
других факторов, связанных с возникновением этих 
исходов. Это означает, что расчет отношения шансов 
возникновения неблагоприятных исходов происхо-
дил для двух групп (имевших или не имевших хирур-
гическое лечение), математически «выравненных» с 
точки зрения включенных в модель факторов.

НИ рассматривали в виде зависимой бинарной пе-
ременной (есть/нет исхода). В модели, описывающие 
возникновение того или иного неблагоприятного ис-
хода, включали только те независимые переменные 
(факторы), которые оказали достоверное влияние на 
появление исходов при моновариабельном анализе. 
Если при включении фактора в модель его влияние 
на зависимую переменную (НИ) оказывалось недосто-
верным (что могло быть связано, например, с тем, что 
его влияние «объясняется» уже включенным в модель 
другим фактором), данную переменную из итоговой 
модели исключали.

Результаты исследования

По результатам моновариабельного анализа 
(табл.  1) в исследуемой когорте среди больных, пе-
ренесших хирургическое лечение, отмечены досто-
верно меньшие доли хронизации пациентов (4,2% 
против 9,45% у неоперированных пациентов, р<0,01); 
больных с рецидивом туберкулеза (1,05% против 4,2%; 
р<0,01) и умерших от туберкулеза (1,05% против 5,3%; 
р<0,01).

Для всех случаев отношение шансов (ОШ) на-
ступления неблагоприятных исходов при условии 
наличия хирургического лечения было менее 1. Это 
означает, что хирургическое лечение можно рассма-
тривать как защитный фактор, предупреждающий 
наступление изучаемых неблагоприятных исходов 
лечения.

Таким образом, шанс хронизации туберкулезного 
процесса в течение четырех лет от начала лечения у 
оперированных пациентов был ниже в 2,4 раза, чем у 
не оперированных больных (здесь и далее — обратная 
величина, или 1/ОШ, для значения ОШ, приведенного 
в таблице, в данном случае — 0,42); шанс возникнове-
ния в течение четырех лет рецидива туберкулеза  — 
в  4,1  раза меньше, шанс смерти от туберкулеза  — 
в  5,3  раза меньше, а шанс смерти от ВИЧ-инфекции 
и других сопутствующих заболеваний  — в 6,4  раза 
меньше у оперированных, чем у неоперированных 
больных.

В табл. 2 приведены параметры, которые досто-
верно различаются в подгруппах оперированных и 
неоперированных больных. Эта информация была 
использована далее при проведении многофакторно-
го анализа с целью коррекции влияния этих различий 
в группах на связь между хирургическим лечением и 
неблагоприятными исходами.

Данные табл. 2 демонстрируют, что подгруппы 
пациентов, подвергнутых хирургическому лечению, 
достоверно отличались от остальных больных более 
благоприятной социально-демографической струк-
турой (достоверно меньшая доля лиц из социально 
менее активной части населения, не имеющей рабо-
ты), историей лечения (больше впервые выявленных 

Таблица 1

Долгосрочные результаты наблюдения за неблагоприятными исходами у больных туберкулезом 
в зависимости от хирургического лечения, моновариабельный анализ. Когорта из 18 033 больных, 
состоявших на учете в I группе диспансерного наблюдения в 2010–2015 гг., Москва

Неблагоприятные исходы

Больные туберкулезом (95% ДИ)

оперированные 
(n=858)

неоперированные 
(n=17 175)

ОШ наступления 
неблагоприятного исхода

Хронизация, % 4,2
(2,9–5,5)

9,45
(9,0–9,9)

0,42*
(0,3–0,59)

Рецидивы туберкулеза, % 1,05
(0,4–1,7)

4,2
(3,9–4,5)

0,24*
(0,13–0,47)

Умерло от туберкулеза, % 1,05
(0,4–1,7)

5,29
(5,0–5,6)

0,19*
(0,1–0,37)

Умерло от сопутствующих заболеваний, 
включая ВИЧ-инфекцию, %

2,2
(1,2–3,2)

12,7
(12,2–13,2)

0,16*
(0,1–0,25)

*Достоверность различий долей для получивших и не получивших хирургическое лечение р<0,01.

ДИ — доверительный интервал; ВИЧ — вирус иммунодефицита человека; ОШ — отношение шансов наступления неблагоприятного исхода у оперированных 
больных в сравнении с неоперированными.
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больных), но имели более тяжелые формы ТЛ, а также 
существенные различия (причем разнонаправлен-
ные) по сопутствующим заболеваниям.

Отношения шансов возникновения неблагопри-
ятных исходов, полученные в результате построения 
многомерных логистических регрессионных моделей 

Таблица 2

Структура пациентов в зависимости от наличия хирургического лечения

Факторы

Неоперированные 
пациенты

Оперированные 
пациенты Достоверность

различий 

Всего

абс. % абс. % абс. %

Общее число пациентов 17 175 100,0 858 100,0 – 18033 100,0

История лечения туберкулеза

Впервые выявленные больные 11 516 67,1 669 78,0 <0,01 12185 67,6

Рецидивы туберкулеза 1404 8,2 50 5,8 <0,05 1454 8,1

Другие случаи повторного лечения 4255 24,8 139 16,2 <0,01 4394 24,4

Социально-демографическая структура

Пол мужской 11 233 65,4 557 64,9 >0,05 11790 65,4

Возраст младше 50 лет 11 158 65,0 659 76,8 <0,01 11817 65,5

Работающие 4843 28,2 393 45,8 <0,01 5236 29,0

Неработающие 8101 47,2 340 39,6 <0,01 8441 46,8

Пенсионеры 2516 14,6 56 6,5 <0,01 2572 14,3

Инвалиды 1166 6,8 28 3,3 <0,01 1194 6,6

Характеристика туберкулезного процесса

Деструкция легочной ткани 4702 27,4 430 50,1 <0,01 5132 28,5

Наличие бактериовыделения 7082 41,2 499 58,2 <0,01 7581 42,0

Туберкулез легких, 
в том числе:

14 255 83,0 800 93,2 <0,01 15055 83,5

инфильтративный 6898 40,2 520 60,6 <0,01 7418 41,1

туберкулема 996 5,8 164 19,1 <0,01 1160 6,4

диссеминированный 3322 19,3 45 5,2 <0,01 3367 18,7

фиброзно-кавернозный 200 1,2 14 1,6 >0,05 214 1,2

очаговый 2239 13,0 37 4,3 <0,01 2276 12,6

Сопутствующие заболевания

Сахарный диабет 942 5,5 68 7,9 <0,01 1010 5,6

Злоупотребление алкоголем 1192 6,9 36 4,2 <0,01 1228 6,8

Наркомания 742 4,3 7 0,8 <0,01 749 4,2

Хронические неспецифические 
заболевнаия легких

2033 11,8 149 17,4 <0,01 2182 12,1

Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки

828 4,8 58 6,8 <0,05 886 4,9

Онкологическая патология 357 2,1 14 1,6 >0,05 371 2,1

Психические заболевания 632 3,7 12 1,4 <0,01 644 3,6

Гипертоническая болезнь, ишемическая 
болезнь сердца

2246 13,1 70 8,2 <0,01 2316 12,8

ВИЧ-инфекция 3205 18,7 23 2,7 <0,01 3228 17,9

ВИЧ — вирус иммунодефицита человека.
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 отдельно для каждого из четырех долгосрочных НИ, 
приведены в табл. 3. Не включенные в таблицу доступ-
ные факторы не оказывали достоверного воздействия 
на результат ни для одного исхода (например, пол).

Были получены следующие уравнения моделей 
для различных НИ.

Для рецидивов:
Loge(P/(1 – P)) =  –0,6 – 0,7*A – 0,6*V + 0,7*H + 

+ 0,8*L + 0,4*E.
Для перевода во II ГДН:
Loge(P/(1 – P)) =   –4,5 – 1,0*A – 0,8*V + 0,7*C + 

+ 0,9*D + 0,3*E + 0,7*M – 0,4*F + 
+ 0,5*T + 0,6*S + + 0,5*L – 0,3*W.

Для смерти от туберкулеза:
Loge(P/(1 – P)) =  –3,9 – 0,9*A – 0,5*V – 0,7*B +

+ 0,5*C + 2,4*E + 0,3*F – 0,9*G + 
+ 0,4*T +0,9* S + 0,3*L + 0,3*W + 
+ 0,4*P.

Для смерти от ВИЧ-инфекции и сопутствующих за-
болеваний:

Loge(P/(1 – P))=  –3,4 – 1,1*A – 0,3*V – 0,6*B + 0,2*D + 
+ 0,8*E +2,8*H+0,5*N +1,3*W+3,1*O,

где P  — вероятность того, что данный набор факто-
ров связан с наступлением данного нежелательного 
исхода, а обозначения зависимых переменных  — 
см. табл. 3.

Во всех моделях получено, что проведение хирур-
гического вмешательства с учетом компенсации влия-
ния на результат различий в обеих группах (опериро-
ванных или неоперированных пациентов) оказывает 
так называемое «защитное» или предотвращающее 
воздействие на наступление в течение 4 лет неблаго-
приятного исхода.

В группе оперированных пациентов по сравне-
нию с неоперированными шансы рецидива туберку-
леза после начала лечения были в 2,1 раза меньше 

Таблица 3

Результаты многомерной логистической регрессии для отдаленных неблагоприятных исходов ведения 
больных туберкулезом, отношения шансов возникновения данного исхода

Анализируемые факторы

Рецидив 
туберкулеза

Перевод во II группу 
диспансерного 
наблюдения

Смерть 
от туберкулеза

Смерть 
от ВИЧ–инфекции 
и сопутствующих 
заболеваний

ОШ 95% ДИ ОШ 95% ДИ ОШ 95% ДИ ОШ 95% ДИ

A. Хирургическое лечение 0,48* 0,24–0,97 0,35 0,25–0,51 0,41* 0,20–0,84 0,33 0,18–0,59

V. Впервые выявленный больной 0,54 0,44–0,65 0,45 0,40–0,51 0,62 0,53–0,73 0,74 0,65–0,84

B. Наличие работы – – – – 0,50 0,39–0,54 0,57 0,49–0,68

C. Распад легочной ткани – – 2,09 1,84–2,37 1,72 1,47–2,01 – –

D. МБТ+ (бактериовыделение) – – 2,42 2,11–2,77 – – 1,19 1,05–1,35

E. Тяжелые формы туберкулеза легких 1,44 1,16–1,78 1,34 1,19–1,52 11,4 9,4–13,9 2,15 1,90–2,44

M.  Множественная лекарственная 
устойчивость МБТ

– – 1,94 1,43–2,63 – – – –

F. Пенсионер – – 0,68 0,57–0,83 1,35 1,09–1,67 – –

G. Возраст <50 лет – – – – 0,41 0,34–0,49 – –

T. Сахарный диабет – – 1,72 1,40–2,11 1,55 1,18– 2,02 – –

H. ВИЧ-инфекция 1,94 1,52–2,49 – – – – 16,7 14,5–19,2

S. Злоупотребление алкоголем – – 1,87 1,58–2,22 2,56 2,09–3,14 – –

N. Наркомания – – – – – – 1,60 1,29–1,98

L.  Хронические неспецифические 
заболевания легких

2,13 1,67–2,72 1,48–1,99 1,48–1,99 1,32 1,08–1,60 – –

W. Ишемическая болезнь сердца – – 1,09–1,57 1,09–1,57 1,40 1,13–1,72 3,77 3,16–4,48

P. Психические заболевания – – – – 1,44 1,04–2,00 – –

O. Онкологическая патология – – – – – – 21,3 16,7–27,8

* p<0,05; для остальных значений отношения шансов (ОШ) p<0,01.

ВИЧ — вирус иммунодефицита человека; ХЛ — наличие хирургического лечения; МБТ — микобактерии туберкулеза. Знак «–» означает, что указанный 
фактор не оказывал достоверного воздействия на данный исход.
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(обратная величина от ОШ 0,48); шансы перевода па-
циентов во II ГДН — в 2,9 раза меньше; шансы смерти 
от туберкулеза — в 2,4 раза меньше; а шансы умереть 
от сопутствующих заболеваний и инфекций, включая 
ВИЧ-инфекцию, у больных, получивших хирургиче-
ское лечение, в 3 раза меньше.

Обсуждение результатов

В данном исследовании изучали воздействие хи-
рургического лечения на отдаленные результаты на-
блюдения за пациентами. При этом хирургическое 
лечение рассматривали как важный этап в комплексе 
противотуберкулезных мероприятий в целом, поэто-
му в рассмотрение не брали эффективность отдельных 
видов или масштабов операционного воздействия, не 
оценивали непосредственную эффективность хирур-
гического лечения с использованием традиционных 
показателей (наличие послеоперационных осложне-
ний и летальность, закрытие полостей распада и пре-
кращение бактериовыделения к моменту завершения 
стационарного этапа [17,  21])  — эти индикаторы, от-
ражающие качество проведения собственно опера-
тивного вмешательства, относятся к так называемым 
«показателям процесса», или «показателям предва-
рительного результата» [25]. В исследовании прове-
ден анализ одного из видов «показателей итогового 
результата»  — снижения доли неблагоприятных 
исходов, то есть того, ради чего хирургию включают 
в комплекс лечебного воздействия. Оценивали воз-
действие хирургического лечения на успех всего кур-
са лечения с использованием данных четырехлетних 
наблюдений нежелательных исходов диспансерного 
наблюдения за больными, таких как рецидив туберку-
леза, перевод в ГДН хронических форм заболевания, 
смерть от туберкулеза и смерть от ВИЧ-инфекции и 
других сопутствующих заболеваний.

Сравнение подгрупп оперированных и неопери-
рованных пациентов подтвердило их существенные 
различия по изучаемым параметрам.

Анализ данных показал, что оперативное вмеша-
тельство применяли у лиц с более благополучными 
социально-демографическими характеристиками и 
историей лечения, но в то же время часто более про-
блемных с точки зрения течения туберкулеза. Под-
группы оперированных и неоперированных больных 
имели сложную структуру с разнонаправленными 
различиями по множеству факторов, что не позволя-
ло утверждать о наличии более благоприятного соста-
ва больных в одной из них.

Использование логистического моделирования 
позволило оценить отношение шансов возникно-
вения этих исходов на двух группах, математически 
идентичных с точки зрения доступных факторов для 

каждого рассчитываемого исхода. Модели позволили 
провести расчет шансов возникновения НИ для групп 
пациентов с условно подобными характеристиками, 
у  которых было или не было проведено хирургиче-
ское лечение. В последней группе рассматривали тех, 
у которых операция не была проведена в том числе 
из-за отказа, из-за наличия противопоказаний, кото-
рые в общем случае не влияют на лечение туберкуле-
за, из-за того, что пациент не был осмотрен хирургом, 
и т.п. Как показывают исследования [31], таких случа-
ев на большом массиве данных может быть вполне 
достаточно для создания указанных «виртуальных» 
групп сравнения.

Данные моделирования после математической 
компенсации различий в группах показали, что опера-
тивное вмешательство в 2,1–3,0 раза снижает шанс по-
явления неблагоприятных исходов в течение первых 
4 лет наблюдения. Если математически не компенси-
ровать влияние различий в подгруппах на результат, 
а использовать моновариабельный анализ данных, то 
в подгруппе с хирургическим лечением шанс насту-
пления рецидива туберкулеза в течение 4 лет меньше 
в 4,2 раза, смерти от туберкулеза — в 5,3 раза, смерти 
от ВИЧ-инфекции и других сопутствующих заболева-
ний — в 6,3 раза меньше (см. табл. 1), чем в подгруп-
пе неоперированных больных туберкулезом, то есть 
различия в составе подгрупп оказывают свое влияние 
на величину вероятности наступления как минимум 
трех из четырех изучаемых неблагоприятных исходов 
(доли пациентов, переведенных во II ГДН при монова-
риабельном и многофакторном анализе, были практи-
чески одинаковыми).

Представляют отдельный интерес полученные в 
рамках многофакторного анализа данные о влиянии 
на вероятность наступления изучаемых неблагопри-
ятных исходов не только хирургического лечения, но 
и других факторов (см. табл. 3).

Статистически чаще перевод во II ГДН происходил 
у повторно леченных пациентов, у больных туберку-
лезом с МЛУ МБТ, с тяжелыми формами ТЛ, распадом 
легочной ткани и бактериовыделением, имеющих 
диа бет, ХНЗЛ, ишемические заболевания сердца и 
зло употребляющих алкоголем.

Рецидив туберкулеза чаще происходил (в течение 
4 лет наблюдения) у повторно леченных пациентов, 
у больных с распадом легочной ткани, тяжелыми фор-
мами ТЛ, а также с ХНЗЛ и ВИЧ-инфекцией.

Вероятность наступления смерти от туберкуле-
за в течение 4 лет была выше у повторно леченных 
пациентов, у больных с распадом легочной ткани и 
с тяжелыми формами ТЛ, в возрасте старше 50 лет, 
у пенсионеров, а также при наличии ХНЗЛ, диабета, 
ишемической болезни сердца, психических заболева-
ний и злоупотребления алкоголем.
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Со смертью больных туберкулезом от других при-
чин предсказуемо связано наличие ВИЧ-инфекции и 
онкологического заболевания.

Полученные уравнения моделей позволяют рас-
считать вероятность неблагоприятных исходов, ко-
торые могут наступить в течение 4 лет после оконча-
ния лечения, в зависимости от наличия оперативного 
вмешательства, а также других входящих в уравнения 
факторов.

Так, например, вероятность возникновения реци-
дива в тот же период времени у впервые выявленных 
больных туберкулезом с тяжелыми формами, ХНЗЛ и 
ВИЧ-инфекцией будет составлять 9,5%, а при прове-
дении хирургического лечения — 4,8%. При проведе-
нии повторного лечения оперативное вмешательство 
снизит эту долю с 16,5 до 8,7%.

Вероятность смерти от туберкулеза у впервые вы-
явленных больных, не работающих, с тяжелыми фор-
мами ТЛ с распадом, младше 50 лет и с ХНЗЛ, составля-
ет 11,1%, против 4,8% тех же больных, подвергнутых 
хирургическому лечению.

В качестве ограничений и слабых мест исследова-
ния можно указать на то, что в рассмотрение возмож-
но были взяты не все факторы, которые могут быть 
связаны как с эффективностью хирургии, так и с раз-
личиями в исследуемых подгруппах. Например, отсут-
ствие данных по лечению больных из непостоянных 
жителей города частично ограничивает использова-
ние полученных результатов. Некоторые факторы, 
такие, например, как «злоупотребление алкоголем», 
возможно должны иметь более четкие определения, 
но на большом массиве данных они сыграли статисти-
чески достаточно значимую роль. Также в анализ не 
были включены операции, проводимые у пациентов 
из II ГДН, что не позволило получить оценку эффек-

тивности использования хирургических методов для 
этой группы больных.

Также представляется целесообразным использо-
вать при расчете статистических параметров методы 
теории выживаемости [26], чтобы оценивать не толь-
ко долю наступления, но и время до наступления не-
благоприятных исходов. Однако целью исследования 
было, в том числе, получение достаточно простого 
алгоритма оценки долговременной эффективности 
лечения.

Указанные выше недостатки, на наш взгляд, не 
являются существенными. В данном исследовании 
показан метод решения двух важнейших проблем, 
возникающих при определении эффективности хи-
рургического лечения в целом: (1) ее оценка на ос-
нове расчета вероятности наступления в течение 
4 лет таких НИ, как рецидив туберкулеза, хронизация 
процесса и смерть от туберкулеза или сопутствую-
щих заболеваний, и (2) коррекция различий в группах 
оперированных и неоперированных пациентов путем 
использования математического аппарата многофак-
торного анализа.

Анализ доступных нам источников показал отсут-
ствие информации о проведении подобных исследо-
ваний в Российской Федерации.

Выводы

Анализ многолетней ретроспективной информа-
ции из системы мониторинга туберкулеза г. Москвы, 
включающей достаточно большое число пациентов, 
позволил доказать в целом высокую эффективность 
включения хирургического лечения в комплекс ле-
чебных мероприятий для больных туберкулезом, про-
водимых в городе.
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Резюме
Цель: анализ современной литературы по опухолям 
и остеомиелитам шейного отдела позвоночника у 
детей. Дизайн: систематический обзор литерату-
ры. Материалы и методы. Выполнен поиск лите-
ратуры в научных базах данных PubMed, eLibrary.ru, 
Cochrane Library с 2010 по 2021 г. В итоговую выбор-
ку включено 70 статей, содержащих информацию 
о 187 детях. Проанализированы демографические 
данные, клинические проявления заболеваний, осо-
бенности верификации диагноза и хирургического 
лечения, а также результаты лечения. Результаты. 
Средний возраст пациентов в выборке составил 
9,4  года. Средняя длительность диагностической 
пау зы составила 8,7 мес. Самой частой жалобой яв-
лялась боль в шее, наиболее частыми этиологиче-
скими причинами  — туберкулезный спондилит и 
доброкачественные опухоли  — 50 и 33% соответ-
ственно. Хирургическое лечение выполнено в 81% 
случаев, средняя длительность послеоперационно-
го наблюдения составила 47,6 мес. Заключение. Де-
структивные поражения шейного отдела позвоноч-
ника у детей встречаются редко. Обобщение данных 

опуб ликованных статей позволяет получить более 
полное представление об их клинических проявле-
ниях и возможностях лечения.

Ключевые слова: опухоль, остеомиелит, спондилит, 
шейный отдел позвоночника, хирургия, дети

Summary
Objective: to analyze the current literature on tumors 
and osteomyelitis of the cervical spine in children. 
Design: a systematic literature review. Material and 
methods. Рublications were selected from the follow-
ing scientific databases Pubmed, eLibrary.ru, Cochrane 
Library for the period from 2010 to 2021. The final sam-
ple included 70 articles containing information about 
187 children. Demographic data, clinical manifestations 
of diseases, features of diagnosis verification, surgical 
treatment and treatment results were analyzed. Re-
sults. Тhe average age of patients in the sample was 
9.4 years. The average duration of the diagnostic pause 
was 8.7 months. The most common complaint was neck 
pain; the most common etiological causes were tu-
berculous spondylitis and benign tumors  — 50% and 
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33%, respectively. Surgical treatment was performed 
in 81% of cases; the average duration of postoperative 
follow-up was 47.6 months. Conclusion. Destructive 
lesions of the cervical spine in children are rare. Sum-
marizing these published articles allows to get a more 

complete picture of their clinical manifestations and 
treatment options.

Key words: tumor, osteomyelitis, spondylitis, cervical 
spine, surgery, children

Введение

Вопросы деструктивной патологии шейного отде-
ла позвоночника у детей крайне редко обсуждаются 
в специальной литературе, что обусловлено, с одной 
стороны, редкостью такой патологии, с другой  — 
ограниченным числом узкоспециализированных спи-
нальных центров и детских хирурго-ортопедических 
клиник, концентрирующих таких пациентов по прин-
ципу «на себя». Для оценки современных возможно-
стей диагностики и лечения такой патологии нами 
проведен обзор литературы по данной тематике.

Цель исследования
Анализ публикаций, посвященных опухолям и 

остеомиелитам, в том числе специфическим, шейного 
отдела позвоночника в детской популяции.

Дизайн, материалы и методы 
исследования

С целью наиболее полного представления о воз-
можностях диагностики и хирургического лечения 
деструктивной патологии шейного отдела позвоноч-
ника у пациентов детского возраста выполнен систе-
матический поиск научных статей в информационных 
базах данных PubMed, Cochrane Library и eLibrary.ru.

Отбор публикаций осуществлен в соответствии со 
следующими критериями включения:

 • указание локализации: шейный отдел позвоноч-
ника;

 • период публикаций: с 2010 по 2021 г.;
 • нозология: опухоли и инфекционно-воспали-

тельные процессы;
 • указанный в публикации возраст пациентов: от 

0 до 18 лет;
 • наличие полнотекстового варианта статьи.

В качестве критериев исключения использованы 
следующие:

 • локализация: грудной, поясничный, крестцовый 
отделы позвоночника;

 • нозология: травматические повреждения, вро-
ж денные аномалии и системная патология ске-
лета, дегенеративно-дистрофические и неин-
фекционные воспалительные (ревматоидные) 
заболевания;

 • первичная нейрохирургическая патология (за-
болевания спинного мозга).

Поиск в базе данных PubMed осуществляли с ис-
пользованием медицинского рубрикатора MeSH, что 
позволило найти публикации, наиболее точно со-
ответствующие критериям включения/исключения. 
Итоговый поисковый запрос выглядел следующим 
образом: (Cervical Vertebrae[MeSH Terms]) AND ((Spinal 
Neoplasms[MeSH Terms]) OR (Bone Cysts[MeSH Terms]) 
OR (Bone Diseases, Infectious[MeSH Terms])) AND 
(Child[MeSH Terms]) NOT ((Spinal Cord[MeSH Terms]) OR 
(Spinal Cord Neoplasm[MeSH Terms])) NOT (Adult[MeSH 
Terms]).

В базе данных eLibrary.ru в связи с особенностями 
поиска отбор статей происходил в два этапа. В первую 
очередь выполнялся запрос «шейный отдел позво-
ночника». Далее среди найденного материала отбира-
лись статьи по запросу «опухоль, или (костная киста), 
или метастаз, или остеомиелит, или спондилит, или 
(патологический перелом)».

В библиотеке Cochrane поиск осуществлялся сре-
ди обзоров, протоколов и клинических исследований 
по запросу «cervical spine AND (tumor OR bone cyst OR 
metastasis OR spondylitis OR tuberculosis) AND child». 
Детальная схема поиска представлена на рис. 1.

В результате селекции для анализа отобра-
но 70  статей: 2 русскоязычные и 68 англоязычных 
[1– 70]. Из анализа исключены 4 статьи, подготовлен-
ные при участии авторов настоящего обзора. Ука-
занные пуб ликации включают материал, входящий 
в исследование, выполняемое в Клинике детской 
хирургии и ортопедии СПбНИИФ в настоящее время 
[71–74].

Среди отобранных публикаций лишь в 11 пред-
ставлены клинические серии, включающие от 2 до 
29 пациентов детского возраста [1–11], из них только 
7 содержат информацию о группах по 5 и более детей 
с периодом набора материала от 3 до 20 лет [1–7]. Все 
остальные статьи представляют описания единичных 
клинических случаев.

Результаты

Итоговая выборка литературы представлена дан-
ными о 187 пациентах с деструктивной патологией 
шейного отдела позвоночника со средним возрастом 
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на момент лечения 9,4±0,4 года (min 1 мес; max 17 лет) 
(M±SE здесь и далее по тексту). В 170 наблюдениях ука-
зан пол ребенка (93 мальчика, 77 девочек), у 17 паци-
ентов пол не указан.

Клинико-лучевые данные
Обращает на себя внимание продолжительный 

период диагностической паузы  — времени от мо-
мента появления жалоб до начала лечения ребенка, 
составивший в выборке 8,7±1,3 мес (min 0; max 36). 
Структура предъявляемых пациентами жалоб отраже-
на в табл. 1.

Согласно данным, представленным в статьях, 
всем пациентам проведено комплексное лучевое об-
следование, включающее рентгенографию, КТ и МРТ 
шейного отдела позвоночника. По данным лучевого 
обследования изолированное вовлечение кранио-
вертебрального перехода (Ос-С2) выявлено у 97 
(51,9%) детей, а с распространением на нижележащие 
уровни  — у 13 (6,9%). В свою очередь, изолирован-
ное поражение субаксиального уровня отмечено у 
55 (29,4%) пациентов, с вовлечением шейно-грудного 
перехода — у 19 (10,2%), а с распространением на ни-
жележащий уровень — у 3 (1,6%).

У 73 (39,0%) пациентов диагностировано моно-
вертебральное поражение, в то время как среднее 
число вовлеченных в процесс позвонков составило 
1,76±0,09 (min 1; max 8).

Верификация диагноза
Диагностическая биопсия как самостоятель-

ная манипуляция выполнена у 41 (21,9%) пациента, 
в  остальных случаях диагноз установлен по данным 
исследования операционного материала. В табл.  2 
отражена этиологическая структура деструктивных 
процессов.

У 56 детей, представленных в когортных исследо-
ваниях (30% от общего числа наблюдений), не уточ-
нен индивидуальный возраст. На рис. 2 представлено 
распределение гистологических диагнозов остальных 

Рис. 1. Схема систематического отбора публикаций

Таблица 1

Основные клинические проявления патологии 
по данным литературы

Клинические симптомы Абсолютное 
число, n

Относительное 
количество, %

Общие:
цервикалгия
гипертермия
краниалгия

152
16
10

81,3
8,6
5,3

Ортопедические:
тугоподвижность
кривошея
кифоз

68
53
11

36,4
28,3
5,9

Неврологические:
радикулопатия
миелопатия
парез черепных 
нервов, мозжечковая 
симптоматика

50
51
16

26,7
27,3
8,6

Местные изменения:
дисфагия
диспноэ
лимфаденопатия
отек
объемное образование
боль в горле
слюнотечение
потливость
свищ

10
10
8
8
5
2
2
2
1

5,3
5,3
4,2
4,2
2,7
1,1
1,1
1,1
0,5

Таблица 2

Структура деструктивной патологии шейного отдела позвоночника пациентов детского возраста по данным 
литературы

Патология Абс. число наблюдений Относительное количество, %

Туберкулезный спондилит [3–7, 12–20] 93 49,7

Неспецифический спондилит [11, 21–24] 6 3,2

Доброкачественные новообразования и опухолеподобные состояния 
[1, 2, 8, 9, 25–57]

61 32,6

Новообразования злокачественные и неясной злокачественности 
[1, 10, 58–70]

27 14,5
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131 пациента в соответствии с указанным в публика-
циях возрастом.

Пациентам с подозрением на инфекционную па-
тологию выполнялся комплекс бактериологических 
исследований, в том числе посевы на культуру, бакте-
риоскопия и полимеразная цепная реакция. Из 6 па-
циентов с неспецифическими спондилитами поло-
жительные результаты идентификации возбудителя 
указаны лишь у двоих  — рост Staphylococcus aureus 
[22] и Kingella kingae [23]. Среди 97 пациентов с тубер-
кулезным поражением идентификация вакцинного 
штамма Mycobacterium bovis BCG отмечена лишь у од-
ного [12].

Особенности хирургического лечения 
деструктивной патологии шейного отдела 
позвоночника у детей

13 (7,0%) пациентам с опухолевой патологией на 
различных этапах лечения выполнена эмболизация 
питающей новообразование артерии: из них у 11 диа-
гностирована аневризмальная костная киста [1,  2, 9, 
25–28], у двоих  — телеангиэктатическая остеосарко-
ма [58] и фиброзная дисплазия [1].

Хирургическое лечение в разном объеме прове-
дено в 151 (80,7%) случае. При этом только задний до-
ступ использован в 40 (21,4%) вмешательствах, перед-
небоковой — в 9 (4,8%), трансоральный — в 6 (3,2%). 
Комбинированный доступ осуществлен у подавляю-
щего большинства — у 64 (34,2%) детей, в том числе 
с трансоральным этапом — у 14 (7,5%) и с трансман-

дибулярным — у 1 (0,5%). В остальных 53 случаях ав-
торы сообщали о проведении резекций без указания 
использованного доступа. При этом реконструкция 
передней колонны проведена у 56 (29,9%) пациентов, 
задняя инструментальная фиксация  — у 60 (32,1%). 
В остальных случаях выполнена резекция патологиче-
ского очага без дополнительной стабилизации позво-
ночника.

Все пациенты с туберкулезом и злокачественными 
заболеваниями помимо хирургического лечения по-
лучали специализированную терапию в соответствии 
с принятыми локальными протоколами как в пред-, 
так и в послеоперационном периоде.

Указанные авторами публикаций послеопераци-
онные осложнения представлены в табл. 3. В общей 
сложности на 151 операцию возникло 23 осложнения 
с преобладанием неврологических.

Отдаленные результаты
Продолжительность катамнестического наблюде-

ния указана не во всех публикациях, но по данным 
авторов, предоставивших такую информацию, она со-
ставила 47,6±4,6 мес (min 1; max 204).

Остаточная опухоль после оперативного лечения 
отмечена у 6 детей (3,2%), причем у 2 из них имелся 
злокачественный процесс (остеосаркома, хордома). 
Дальнейшая тактика лечения остаточных опухолей в 
публикациях не представлена [8, 27, 28, 58, 59].

За период динамического наблюдения рецидив 
заболевания выявлен у 11 (5,9%) пациентов, 10 из них 

Рис. 2. Распределение верифицированных деструктивных процессов по возрастам по данным литературы
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выполнено повторное хирургическое вмешательство, 
дополненное в 4 случаях лучевой терапией [2,  9, 25, 
29–32]. Один пациент с остеобластомой остался под 
динамическим наблюдением [33]. Летальный исход 
констатирован в 4 (2,1%) наблюдениях: 2 — от локаль-
ной прогрессии [10], 1 — от метастатических пораже-
ний [60] и 1 — от респираторных осложнений [61].

Обсуждение

Анализ доступной литературы позволяет сделать 
вывод о крайне малом числе публикаций и общем 
числе пациентов детского возраста с деструктивной 
патологией шейного отдела позвоночника: в макси-
мальной моноцентровой когорте их количество не 
превысило 29, при этом период набора материала 

в ряде публикаций составил до 20 лет. Редкость па-
тологии ограничивает возможности полноценного 
эпидемиологического анализа и оценку результа-
тов лечения пациентов с такой патологией, сопоста-
вить которые с результатами лечения взрослых не 
представляется возможным ввиду разного спектра 
патологий (прежде всего структуры опухолей) и про-
должающегося роста детей после хирургического ле-
чения.

Обращает на себя внимание длительная диагно-
стическая пауза  — 8,7 мес  — при достаточно актив-
ных жалобах пациентов. По нашему мнению, это мож-
но объяснить не только неспецифичным характером 
жалоб, но и низкой настороженностью специалистов 
первичного звена в отношении хирургической пато-
логии шеи у детей, а также малой информативностью 
рентгенографии как скринингового метода исследо-
вания при таких состояниях.

Отмеченный в публикациях низкий уровень по-
ложительных посевов операционного материала, 
на наш взгляд, связан с тем, что на фоне длительной 
постановки диагноза и отложенной госпитализации 
в специализированный спинальный центр дети часто 
получают эмпирическую антибактериальную терапию 
по месту жительства.

Частота осложнений, представленных авторами, 
сохраняется на низком уровне.

Заключение

Обобщение и представление в медицинской ли-
тературе любого, даже малочисленного клинического 
материала, касающегося деструктивных поражений 
шейного отдела позвоночника у детей, в связи с ред-
костью рассматриваемой патологии может представ-
лять научный и практический интерес для более пол-
ного представления о его клинических проявлениях, 
этиологической структуре и возможностях хирурги-
ческого лечения.
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Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-

ресов или какой-либо финансовой поддержки при 
подготовке публикации.

Таблица 3

Послеоперационные осложнения по данным 
литературы

Осложнения Абс. число, 
n

Относительное 
количество, %

Ортопедические:

ложный сустав 2 1,1

вывих трансплантата 1 0,5

Неврологические:

радикулопатия 4 2,1

тетрапарез 1 0,5

синдром Горнера 3 1,6

ликворея 2 1,1

плегия n. hypoglossus 1 0,5

Раневые:

расхождение краев раны 3 1,6

раневая инфекция 1 0,5

Прочие:

диспноэ, требующее 
трахеостомии

2 1,1

пневмония 1 0,5

дисфагия 1 0,5

лимфедема 1 0,5
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Резюме
В период пандемии неизбежно происходят система-
тические ошибки, связанные с необходимостью в пер-
вую очередь диагностировать распространяемое ин-
фекционное заболевание. Коронавирусная инфекция, 
вызываемая вирусом SARS-CoV-2 и ставшая панде-
мией с 2019 г., до сих пор оказывает большое влияние 
на общественное здравоохранение и социально-эко-
номическое развитие. В условиях напряженной рабо-
ты системы здравоохранения при массовом поступле-
нии пациентов рентгенологи и клиницисты первично 
расценивали пациента с картиной поражения легких 
как больного c вероятным COVID-19, где основой ди-
агностики чаще был симптом «матового стекла» (МС), 
чем обнаружение вируса. В таких условиях могут 
возникать систематические ошибки в определении 
заболевания и ложноположительные результаты ди-
агностирования COVID-19 у пациентов с иными нозо-
логиями. В отечественной и зарубежной литературе 
уже описано немало случаев заболеваний, маскирую-
щихся под COVID-19 и изначально принятых за него. 
Проблема дифференциальной диагностики COVID-19 
актуальна по причине высокой контагиозности, бы-
строго распространения, высокого риска заражения 
медицинского персонала. В статье рассматриваются 

заболевания легких инфекционной и неинфекцион-
ной этиологии с наличием симптома МС при прове-
дении компьютерной томографии (КТ). Метод КТ явля-
ется мощным инструментом в диагностике COVID-19, 
способным оценить степень поражения легочной 
ткани, наличие осложнений, но его низкая специфич-
ность требует дополнительных усилий со стороны ме-
дицинских работников и применения других методов 
для исключения диагностических ошибок. В  обзоре 
приведены данные исследований по дифференциаль-
ной диагностике нозологий, имеющих высокое визу-
альное сходство с КТ-изображениями при COVID-19. 
Важно не допустить влияния ситуации на клиническое 
мышление врачей. Выявление отличий на этапе пер-
вичного обследования пациентов с поражением ле-
гочной ткани является определяющим для постановки 
диагноза, оптимальной маршрутизации и экономии 
людских и материальных ресурсов системы здравоох-
ранения.

Ключевые слова: «матовое стекло», вирусная пнев-
мония, коронавирусная инфекция, КТ, COVID-19, 
EVALI-синдром, альвеолит
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Summary
During the pandemic, systematic errors inevitably arise 
due to the need to first diagnose a spreading infectious 
disease. The coronavirus infection caused by the SARS-
CoV-2 virus, has become a pandemic since 2019, and 
continues to have a great impact on public health and 
socio-economic development. In conditions of intensive 
work of the healthcare system with mass admission of 
patients, radiologists and clinicians primarily considered 
a patient with a picture of lung damage as a patient with 
probable COVID-19, where the basis of the diagnosis was 
more often a symptom of «ground glass» than the de-
tection of the virus. In such conditions systematic errors 
in the definition of the disease and false positive results 
of COVID-19 diagnosis may occur in patients with oth-
er nosologies. Many cases of diseases masquerading as 
COVID-19 and initially mistaken for it have already been 
described in domestic and foreign literature. The prob-
lem of differential diagnosis of COVID-19 is relevant due 
to its high contagiousness, rapid spread, high risk of in-

fection of medical personnel. The article discusses lung 
diseases of infectious and non-infectious etiology with 
the presence of a «ground glass» symptom on comput-
ed tomography (CT) scans. CT is a powerful tool in the 
diagnosis of COVID-19, capable of assessing the degree 
of damage to lung tissue, the presence of complications, 
but its low specificity requires additional efforts on the 
part of medical professionals and the use of other me-
thods to exclude diagnostic errors. The review presents 
research data on the differential diagnosis of nosologies 
with high visual similarity to CT images of COVID-19. It is 
important not to allow the situation to affect the clinical 
thinking of doctors. Identification of differences at the 
stage of initial examination of patients with lung tissue 
damage is crucial for diagnosis, optimal direction and 
saving of human and material resources of the health-
care system.

Key words: ground glass, viral pneumonia, coronavirus 
infection, CT, COVID-19, EVALI-syndrome, alveolitis

Введение

Пандемия, вызванная вирусом SARS-CoV-2, скон-
центрировавшая на себе внимание медицинского 
сообщества, создает риски пропустить заболевания, 
имеющие сходные проявления и мимикрирующие 
под поражение легких как осложнение коронавирус-
ной инфекции [1–3]. Дифференциальная диагностика 
поражений легких, особенно в период эпидемическо-
го распространения респираторных инфекций, пред-
ставляется особенно актуальной [4]. Клинический 
спектр COVID-19 варьирует от бессимптомного носи-
тельства или легкого респираторного заболевания до 
развития тяжелой внебольничной пневмонии, требу-
ющей госпитализации и как многие вирус-ассоции-
рованные пневмонии характеризующейся тяжелыми 
проявлениями и высокой смертностью [5, 6].

При поступлении в инфекционный (ковидный) го-
спиталь анамнез ВИЧ-инфекции или другого иммуно-
дефицитного состояния часто отсутствует, или паци-
енты скрывают этот факт. Рентгенологи и клиницисты 
в условиях пандемии по результатам клинико-рент-
генологической картины первично расценивают па-
циента как больного c вероятным COVID-19 [2,  3,  7]. 
Такой подход принят, в первую очередь, для защиты 
персонала и обеспечения надлежащих мер пред-
осторожности для изоляции пациентов. В результате 
это может привести к накоплению «систематических 
ошибок доступности» или к «парадоксу доступности 
информации» [8], следовательно, к постановке диа-
гноза COVID-19 у пациентов с иными заболеваниями. 

«Систематические ошибки доступности» в медици-
не  — это тенденция оценивать диагнозы как более 
или менее вероятные в зависимости от того, насколь-
ко легко они приходят в голову, на что часто влияют 
недавно обследованные пациенты [8]. В период пан-
демии важно не допустить пагубного влияния «систе-
матических ошибок доступности» на процесс клини-
ческого мышления врачей, предотвратить отсрочку 
лечения истинного заболевания, а дифференциаль-
ная диагностика COVID-19 должна включать широкий 
спектр инфекционных и неинфекционных нозологий. 
В отечественной и зарубежной литературе уже описа-
но немало случаев заболеваний, маскирующихся под 
COVID-19 и изначально принятых за него. Среди них 
немалый удельный вес имеет пневмоцистная пнев-
мония [3,  7, 9–15], при которой поражение легких 
неспецифично и проявляется наличием прогрессиру-
ющих фокусов МС, что требует проведения дифферен-
циальной диагностики.

В статье исследователей из Японии изучена струк-
тура заболеваний пациентов, госпитализированных 
за сутки в инфекционный госпиталь с подозрением на 
COVID-19. Из них 54% имели COVID-19, подтвержден-
ный методом полимеразной цепной реакции (ПЦР), 
структура остальных заболеваний представлена 
следующим образом: 14,3%  — бактериальные пнев-
монии, 4,8%  — фарингит, 3,6%  — туберкулез легких, 
3,6%  — острая сердечная недостаточность, 2,4%  — 
пневмоцистная пневмония, 2,4% — злокачественные 
новообразования легких, 2,4%  — бронхит, 2,4%  — 
септический шок, 10,7%  — иные причины. Одним из 
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наиболее важных результатов исследования авторы 
называют тот факт, что среди госпитализированных 
пациентов были пациенты с изначально нераспознан-
ными жизнеугрожающими состояниями. Причинами 
называются необходимость сосредоточиться на ис-
ключении COVID-19, ограниченное время на каждого 
пациента и низкая доступность дополнительных мето-
дов исследования [2].

В условиях ограниченных ресурсов при высокой 
заболеваемости COVID-19 для быстрой сортировки 
больных на не-COVID-19, возможный или наиболее 
вероятный COVID-19 использовалась компьютерная 
томография (КТ) [16, 17]. По данным метаанализа Kim, 
в котором оценена диагностическая эффективность 
КТ в диагностике COVID-19 [18], чувствительность КТ 
составила 94% (95% ДИ: 91%, 96%) и специфичность — 
35% (95% ДИ: 26%, 50%). Эти результаты указывают на 
то, что использование КТ грудной клетки может при-
вести к большому количеству ложноположительных 
результатов, увеличению медицинских расходов и ра-
бочей нагрузки, увеличению тревожности пациентов.

Учитывая отсутствие специфичности результатов 
КТ грудной клетки для COVID-19, целью нашего обзо-
ра является проведение сравнительного анализа раз-
личных по этиологии заболеваний легких, сопрово-
ждающихся симптомом МС — наиболее характерного 
КТ-проявления COVID-19.

Симптом (или паттерн) МС (англ. ground-glass 
opacities, GGO) встречается при очень многих заболе-
ваниях легких и не является специфичным. Субстрат 
паттерна — заполнение альвеол жидкостью с образо-
ванием пеноподобной субстанции. На КТ плотности 
по типу МС определяются как нежные альвеолярные 
плотности, на фоне которых сохраняется визуализа-
ция сосудов легких [19]. Заболевания, сопровожда-
ющиеся развитием КТ-симптома МС, различны по 
этиологии, патогенезу, лечебной тактике и включают 
инфекционные и неинфекционные заболевания, по-
ражения легких от воздействия токсичных веществ, 
лекарств, аллергенов, а также повреждение легких, 
связанное с использованием электронных сигарет 
или продуктов для вейпинга (EVALI-синдром). Рас-
смотрим особенности наиболее распространенных и 
актуальных в настоящее время заболеваний, сопрово-
ждающихся развитием КТ-симптома МС.

Инфекционные заболевания

Вирусные пневмонии
Вирусы являются наиболее распространенны-

ми причинами инфекций дыхательных путей и чаще 
встречаются у детей, пожилых и людей с ослабленным 
иммунитетом [20,  21]. Наиболее распространенным 

патогеном, вызывающим вирусную пневмонию как у 
иммунокомпетентных, так и у иммунокомпрометиро-
ванных пациентов, является вирус гриппа [20]. Кли-
нические признаки и симптомы вирусной пневмонии 
часто разнообразны и зависят от иммунного статуса 
хозяина [21]. Спектр результатов КТ, встречающих-
ся при различных легочных вирусных заболеваниях, 
включает четыре основные категории:

1) паттерн МС;
2) затемнения по типу «дерево в почках»;
3) утолщение междольковой перегородки;
4) утолщение бронхиальной и/или бронхиоляр-

ной стенки [22].
Причины вирусных пневмоний, для которых наи-

более характерен паттерн МС, включают цитомега-
ловирус (ЦМВ), аденовирус, вирус простого герпеса 
(ВПГ), ветряную оспу, корь, мета-пневмовирус челове-
ка (HMPV) и грипп [20, 23].

Вирусные инфекции, наиболее часто описывае-
мые с признаками, напоминающими COVID-19, вклю-
чают грипп, ЦМВ и другие коронавирусы [24–26]. В це-
лом, по данным Bai и соавт., по сравнению с вирусной 
пневмонией, не связанной с COVID-19, паренхиматоз-
ные затемнения при пневмонии, вызванной COVID-19, 
с большей вероятностью были периферическими 
(80% против 57%) и имели паттерн МС (91% против 
68%) [27]. Что касается дифференциации с гриппом, 
согласно Liu и соавт., круглые затемнения и утолще-
ние межальвеолярных перегородок чаще встречают-
ся при COVID-19. И наоборот, при гриппе чаще встре-
чаются узелки, помутнение в виде «дерева в почках» и 
плевральный выпот [24]. Периферические участки МС 
характерны для обоих заболеваний.

Пневмоцистная пневмония
Необходимость проведения дифференциальной 

диагностики COVID-19, в первую очередь, с интерсти-
циальной пневмонией, вызванной дрожжеподобным 
грибом Pneumocystis jirovecii (пневмоцистная пневмо-
ния, ПП) у пациентов с ранее не диагностированной 
ВИЧ-инфекцией подчеркивают многие авторы [3,  7, 
10–15]. Число ежегодных случаев ПП/ВИЧ-инфек-
ции во всем мире составляет 400  тыс., при этом ле-
тальность от этого состояния составляет около 15%. 
Клиническая картина пневмоцистной пневмонии 
проявляется обычно непродуктивным кашлем, фе-
брильной лихорадкой и нарастающей дыхательной 
недостаточностью, КТ-картина характеризуется не-
специфичностью, наличием зон МС преимущественно 
в прикорневой и средней зонах [1, 28]. Наиболее ча-
стым КТ-признаком ПП является диффузный паттерн 
МС, который часто более выражен у пациентов без 
ВИЧ-инфекции [29]. На более поздних стадиях забо-
левания также могут развиваться консолидация, по-
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являться узелки и кисты. Консолидация легких чаще 
встречается у пациентов без ВИЧ-инфекции [30].

Учитывая, что случаи ПП как первого проявления 
ВИЧ-инфекции нередки, а приблизительно четверть 
всех пациентов с ВИЧ-инфекцией узнают о ней, имея 
количество CD4+T-лимфоцитов менее 200 кл/мкл, 
Британская ассоциация по борьбе с ВИЧ призывает 
проводить тестирование на ВИЧ-инфекцию всем го-
спитализированным пациентам с подозрением на 
COVID-19 [10]. У лиц, живущих с ВИЧ, возможны также 
случаи ко-инфекции COVID-19/ПП [10, 15, 31]. При всех 
обозначенных инфекциях в разной степени затраги-
ваются звенья иммунного ответа.

Во многих исследованиях отмечается, что лимфо-
цитопения является частой лабораторной находкой 
при COVID-19, особенно при тяжелом течении заболе-
вания [32–37]. Тем не менее динамика снижения уров-
ня лимфоцитов при COVID-19 и ВИЧ-инфекции сильно 
различается. Помимо снижения уровня СD4+T-лимфо-
цитов, и при COVID-19, и при ВИЧ-инфекции выявляет-
ся снижение естественных клеток-киллеров, В-клеток, 
регуляторных Т-клеток, Т- и В-клеток памяти, тогда 
как количество фолликулярных хелперных клеток 
увеличивается. При этом отличия выявлены в общем 
количестве макрофагов, CD8+Т-клеток, Th17-клеток и 
наивных Т-клеток между людьми, живущими с ВИЧ и 
тяжелым COVID-19. Остается открытым вопрос, может 
ли SARS-CoV-2, как и ВИЧ, напрямую снижать количе-
ство CD4+ Т-клеток [38]. Сложность постановки вер-
ного диагноза может быть объяснена также недоста-
точными возможностями обнаружения пневмоцист. 
Микроскопия мокроты нередко дает ложноотрица-
тельный результат из-за низкой грибковой нагрузки. 
Методом ПЦР можно выявить ДНК пневмоцисты, но 
этого недостаточно для разграничения колонизации 
и заболевания, а методика количественного опреде-
ления пневмоцист методом ПЦР является дорогостоя-
щей [39, 40]. Некоторые авторы предлагают использо-
вать определение циркулирующего бета-d-глюкана, 
компонента клеточной стенки гриба, отсутствие ко-
торого достоверно исключает грибковую инфекцию. 
Положительный анализ на бета-d-глюкан требует ис-
ключения инфицирования другими грибами [7]. Со-
гласно предложенной авторами схеме при выявлении 
пациента с респираторными жалобами и двусторон-
ним поражением легких рекомендуется проводить 
тестирование и на SARS-CoV-2, и на ВИЧ. Случаи поло-
жительного теста на ВИЧ независимо от ко-инфекции 
с COVID-19 требуют дальнейшего обследования на 
пневмоцистную инфекцию [7]. При этом в литературе 
имеются сведения о клинических наблюдениях соче-
тания COVID-19 и ВИЧ-инфекции, где приводятся дан-
ные об отсутствии существенного влияния COVID-19 
на клинические проявления и течение ВИЧ-инфекции 

и о своеобразном, атипичном течении ко-инфекции 
COVID-19/ВИЧ [41].

Несмотря на различную этиологию и патогенез, 
поражение легочной ткани при COVID-19 и ПП имеет 
много схожих характеристик: жалоб, рентгенологиче-
ских особенностей и лабораторных данных.

Выделим основные черты сходства и различия 
COVID-19 и ПП. Основные жалобы при COVID-19 и 
при ПП схожи и включают одышку, слабость, кашель, 
лихорадку. При этом выделение мокроты чаще встре-
чалось при ПП [40, 42]. Наиболее важными отличиями 
являются возможная аносмия при COVID-19 и отсут-
ствие данной жалобы при ПП, а также частое выяв-
ление орофарингеального кандидоза при ПП, что не 
встречается при COVID-19 [31, 33, 42, 43]. По данным КТ 
двусторонние затемнения по типу МС часто выявляют-
ся как при ПП, так и при COVID-19, но для COVID-19 бо-
лее характерно поражение периферических отделов 
легких, тогда как ПП обычно в меньшей степени за-
трагивает периферию [28,  44–46]. Кроме того, неред-
кой находкой при ПП являются тонкостенные кисты 
[40]. Наиболее часто ПП развивается при снижении 
CD4+T-лимфоцитов менее 200 кл/мкл, соответственно, 
в общем анализе крови ожидаема лимфопения, также 
характерная для многих случаев COVID-19 [33–36].

Неинфекционные заболевания

Интерстициальные заболевания легких
Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) яв-

ляются большой неоднородной группой заболеваний 
и включают множество нозологий. Подробно остано-
вимся на некоторых из них.

Неспецифическая интерстициальная пневмония 
(НСИП) представляет собой интерстициальное забо-
левание легких, связанное с рядом состояний, таких 
как заболевания соединительной ткани (синдром 
Шегрена, полимиозит, дерматомиозит, системная 
красная волчанка), аутоиммунные заболевания (рев-
матоидный артрит, первичный билиарный цирроз, 
болезнь «трансплантат против хозяина»), воздействие 
некоторых лекарственных препаратов [47, 48]. КТ ор-
ганов грудной клетки выявляет преимущественно пе-
риваскулярные зоны МС в базальных отделах. По мере 
прогрессирования заболевания развиваются фиброз-
ные изменения в виде тракционных бронхоэктазов, 
потери объема легких, нарушения архитектоники и 
субплеврального неравномерного ретикулярного за-
темнения. По сравнению с COVID-19 симптомы НСИП 
развиваются медленно; известна связь с заболевани-
ями соединительной ткани или другими предраспола-
гающими состояниями [49].

Десквамативная интерстициальная пневмония 
(ДИП)  — относительно редкое ИЗЛ, чаще встречаю-
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щееся у мужчин. Заболевание может быть связано с 
вдыханием дыма марихуаны, инфекциями, такими как 
ВИЧ, токсинами или профессиональным воздействи-
ем, таким как асбест [50–52]. Пациенты преимуще-
ственно среднего возраста с прогрессивно усиливаю-
щейся одышкой и хроническим кашлем, большинство 
из них курильщики. По данным КТ при ДИП чаще во-
влечены в процесс периферические и базальные от-
делы, в некоторых случаях могут наблюдаться тонкие 
линейные или ретикулярные затемнения в перифери-
ческих и базальных зонах легких [53].

Экзогенный аллергический альвеолит
Экзогенный аллергический альвеолит (ЭАА), или 

гиперчувствительный пневмонит, связан с сенсиби-
лизацией и последующей гиперчувствительностью 
к экзогенному (часто профессиональному) антигену: 
грибковые антигены, сывороточные белки птиц, бел-
ки мочи грызунов и др. Заболевание имеет острую, 
под острую и хроническую стадии течения, каждая из 
которых имеет отличительные признаки по данным КТ 
[54]. В острой стадии у пациентов обычно отмечаются 
лихорадка, кашель, кратковременная одышка и миал-
гия, в хронической — снижение массы тела, утомляе-
мость, одышка при физической нагрузке, кашель, воз-
можно, с выделением прозрачной мокроты. В острой 
стадии на КТ наблюдаются диффузные участки МС, ко-
торые могут имитировать отек легких [55]. Подострая 
стадия наблюдается через несколько недель или ме-
сяцев после первого контакта с аллергеном. На КТ вы-
являются отчетливые крошечные центрилобулярные 
легочные узелки размером менее 6 мм. Могут быть со-
путствующие участки МС. В хронической (фиброзной) 
стадии наблюдается двусторонний преимущественно 
прикорневой фиброз. В редких случаях могут при-
сутствовать кисты легких, связанные с заболеванием 
мелких дыхательных путей [56].

EVALI-синдром
В 2019 г. в США зафиксирована вспышка заболева-

ния легких у молодых людей, для которого выявлена 
связь с использованием электронных сигарет. Цен-
тром контроля заболеваний США заболеванию дано 
название EVALI-синдром (e-cigarette, orvaping, product 
use associated lung injury)  — поражение легких, свя-
занное с вейпингом или курением электронных сига-
рет [57–59]. Первые электронные сигареты появились 
в 2003 г. в Китае, а к настоящему времени приобрели 
популярность во многих странах мира.

EVALI-синдром клинически проявляется как ост-
рое вирусное заболевание и является диагнозом ис-
ключения [60]. Большинство пациентов сообщают о 
своем последнем эпизоде вейпинга за неделю до по-
явления симптомов. На КТ выявляются двусторонние 

и симметричные диффузные затемнения по типу МС 
без зонального преобладания. Также могут присут-
ствовать центрилобулярные узелки с преобладанием 
в верхних отделах легких, что является значимым от-
личительным признаком от COVID-19. На более позд-
них стадиях заболевания обнаруживаются признаки 
консолидации и очаги фиброза [59].

В 2019 г. в журнале «The Lancet» были описаны ре-
зультаты бронхоскопии 19 пациентов с EVALI-синдро-
мом, где было показано, что результаты бронхоаль-
вео лярного лаважа (БАЛ) при данном синдроме 
не спе цифичны [61]. В 2020 г. проведено исследование 
значения ацетата витамина Е в БАЛ, который обнару-
жен у 48 из 51 пациента с EVALI-синдромом. Анализ на 
ацетат витамина Е был отрицательным у 52 человек, не 
употреб ляющих электронные сигареты, и у 18 пользова-
телей электронных сигарет без признаков поражения 
легких. Эти результаты дают веские основания для об-
наружения ацетата витамина Е в БАЛ в качестве лабора-
торного маркера диагностики EVALI-синдрома [62].

В исследовании M.M.  Pitlick и соавт. показана не-
обходимость включения EVALI-синдрома в диффе-
ренциально-диагностический поиск при выявлении 
паттерна МС. Авторы приводят три клинических при-
мера респираторного заболевания, первоначально 
предположительно вызванного SARS-CoV-2 и впо-
следствии методом исключения диагностированного 
как EVALI-синдром у молодых людей, имевших в анам-
незе длительное применение электронных сигарет 
или вейпов [63].

Отек легких

Выявление паттерна МС, утолщение бронховас-
кулярной и междольковой перегородок являются 
характерными признаками интерстициального отека 
легких [64]. Альвеолярный отек проявляется уплот-
нением воздушного пространства (консолидацией) в 
дополнение к вышеуказанным признакам. Кардиоген-
ный отек легких нередко сопровождается плевраль-
ным выпотом [65].

Анамнез острого сердечного события или про-
грессирующих симптомов сердечной недостаточно-
сти предполагает диагноз отека легких при диффе-
ренцировании с COVID-19. Распределение участков 
МС (обычно центральное или гравитационно-зави-
симое), лимфаденопатия и плевральный выпот при 
гидростатическом отеке легких являются полезными 
дифференциальными признаками. При визуализа-
ции также могут быть признаки заболевания сердца: 
кальцификация коронарных артерий, кардиомегалия, 
признаки предшествующего коронарного вмешатель-
ства, но при этом важно помнить, что у пациента мо-
жет развиться отек легких из-за поражения сердца, 
ассоциированного с COVID-19 [66].
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Аспирация
Аспирационная пневмония возникает из-за по-

падания в дыхательные пути инородного тела, ко-
торое может быть твердым или жидким. Поражение 
легких в основном является результатом легочной 
инфекции в результате аспирации колонизированных 
ротоглоточных выделений. Факторы риска включают 
алкогольную интоксикацию, общую анестезию, поте-
рю сознания, структурные аномалии глотки и пище-
вода и нервно-мышечные расстройства [67]. Клиниче-
ские признаки варьируют от отсутствия симптомов до 
тяжелого дистресс-синдрома с дыхательной недоста-
точностью. Начало симптомов может быть острым или 
подострым. Острый химический пневмонит характе-
ризуется внезапным появлением одышки, гипоксе-
мии, тахикардии и диффузных хрипов [68].

Аспирация может привести к развитию крупозной 
или сегментарной пневмонии, бронхопневмонии, абс-
цесса легкого, эмпиемы. У лежачих пациентов чаще 
всего поражаются задний сегмент верхних долей и 
верхний сегмент нижних долей. Аспирация с большей 
вероятностью вовлекает двусторонние базальные сег-
менты, среднюю долю и язычок, она возникает, когда 
пациент находится в вертикальном положении [69]. 
По данным КТ при аспирации выявляются участки МС, 
центрилобулярные узелки, консолидация и ателекта-
зы [70]. Сходство с COVID-19 связано с вовлечением 
периферических отделов легких с паренхиматозным 
затемнением смешанной плотности. Присутствие цен-
трилобулярных узелков и, если они выявляются, такие 
осложнения, как абсцесс легкого, эмпиема или види-
мый аспирационный материал, являются полезными 
дифференциальными признаками. Кроме того, могут 
наблюдаться результаты визуализации предраспола-
гающих состояний, например, расширенный пищевод, 
нервно-мышечные расстройства и анатомические 
аномалии, такие как трахеопищеводный свищ и злока-
чественные новообразования головы и шеи [71].

Аденокарцинома
Симптом МС часто может определяться при он-

кологической патологии легочной ткани. В странах 

Запада, согласно Голландско-бельгийскому рандо-
мизированному скрининговому исследованию рака 
легкого, поражения типа МС были обнаружены у 
3,3% участников, чаще у молодых некурящих жен-
щин. Некоторые случаи симптома МС прогрессиру-
ют быстро, тогда как другие могут оставаться неиз-
менными годами или даже десятилетиями, поэтому 
тактика при их обнаружении остается дискутабель-
ной [72]. Интерпретация симптома МС как раннего 
признака рака легкого на компьютерных томограм-
мах также требует дальнейшего изучения. Многие 
авторы отмечают, что наличие симптома МС явля-
ется хорошим прогностическим индикатором при 
раке легкого независимо от патоморфологической 
характеристики опухоли [73, 74].

Заключение

Проведенный обзор показывает, что выявляемые 
изменения при компьютерной томографии органов 
грудной клетки, обозначаемые как паттерн МС, ста-
ли ведущим диагностическим критерием поражения 
легких при COVID-19, а также легли в основу опреде-
ления тяжести заболевания и тактики ведения паци-
ента. Следует помнить, что данный симптом может 
встречаться и при других заболеваниях легких ин-
фекционной и неинфекционной этиологии. Обзор 
нацелен на то, чтобы выделить различия между забо-
леваниями легких, сопровождающимися паттерном 
МС при визуализации легочной ткани. Метод КТ об-
ладает высокой чувствительностью обнаружения из-
менений легочной ткани, но низкой специфичностью 
в дифференциальной диагностике. Для повышения 
качества диагностики и исключения ложноположи-
тельных результатов необходим тщательный сбор 
анамнеза с акцентом на возможные заболевания, при 
подозрении использование дополнительных мето-
дов исследования на этапе первичного обследова-
ния. Использование комбинации клинических и визу-
ализационных данных может существенно повысить 
точность диагноза.
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Атипичные «маски» эндометриоза у пациентов 
с синдромом хронической тазовой боли
К.Д. Марченко, А.Г. Граматикова, О.В. Лукина, Е.В. Бубнова, В.Ф. Беженарь
Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова

Atypical «masks» of endometriosis in patients 
with chronic pelvic pain syndrome

К. Marchenko, А. Gramatikova, О. Lukina, Е. Bubnova, V. Bezhenar
Pavlov First St. Petersburg State Medical University

© Коллектив авторов, 2022 г.

Резюме
Введение. Наружный генитальный эндометриоз  — 
распространенное гинекологическое заболевание, 
поражающее женщин репродуктивного возраста и 
часто вызывающее хроническую тазовую боль и бес-
плодие. Дополнительным неинвазивным методом 
диагностики причин боли в области малого таза, по-
ясничного и крестцового отделов позвоночника яв-
ляется магнитно-резонансная томография (МРТ). Осо-
бое значение МРТ имеет у пациенток с атипичными 
болями неясной локализации. Цель исследования: 
определить наиболее частые локализации наруж-
ного генитального эндометриоза у пациенток с ати-
пичным болевым синдромом. Материалы и методы 
исследования. Проведен ретро- и проспективный 
анализ МР-исследований органов малого таза у 
48  пациенток с синдромом тазовых болей, средний 
возраст около 35  лет. Интенсивность болевого син-
дрома оценивалась по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ). Исследование проводилось на МР-томогра-
фе GE Signa 1,5  тесла. Результаты исследования. 
По  результатам МРТ у 95,8% пациенток выявлены 
эндометриоидные кисты одного яичника, причем у 
27% из них двусторонней локализации. У  35% паци-
енток были выявлены эндометриоидные имплантаты 
в позадиматочном пространстве, у 26,7% из них были 
признаки поверхностной инвазии прилежащих отде-
лов прямой кишки, в то время как у 8,3% из них были 

выявлены признаки глубокой инвазии прямой кишки 
с наличием внутрипросветного компонента. У 2% па-
циенток выявлены поражение седалищного нерва и 
глубокий распространенный эндометриоз органов 
малого таза. У 2% пациенток с выраженным боле-
вым синдромом (8–10 по ВАШ) признаков наружного 
генитального эндометриоза при МРТ выявлено не 
было, но при лапароскопии был выявлен небольшой 
эндометриоидный очаг в позадиматочном простран-
стве. Заключение. У пациенток с наружным гени-
тальным эндометриозом и синдромом тазовых болей 
наиболее частой локализацией являлось поражение 
яичников. Однако в единичных случаях возможны 
атипичные локализации очагов НГЭ и несоответствие 
объема поражения тазовых органов и интенсивности 
болевого синдрома.

Ключевые слова: эндометриоз, наружный гениталь-
ный эндометриоз, глубокий инфильтративный эндо-
метриоз, МРТ органов малого таза, синдром тазовых 
болей

Summary
External genital endometriosis is a common gynecolo-
gical disease that affects women of reproductive age and 
often causes chronic pelvic pain and infertility. The main 
method for diagnosing the causes of pain in the pelvis, 
lumbar and sacrum area is magnetic resonance imaging. 
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MRI is of particular importance in patients with atypi-
cal pain that does not have a clear localization. Aim: to 
determine the most common localizations of external 
genital endometriosis in patients with atypical pain syn-
drome. Materials and methods: retro- and prospective 
analyses of MR examinations of the pelvic organs per-
formed in 48 patients with pelvic pain syndrome, mean 
age 35 years old. The intensity of the pain syndrome was 
assessed using the VAS scale. The study was carried out 
on a GE Signa 1.5 Tesla MRI scanner. Results: main lo-
calizations of endometriosis in patients with severe pain 
were determined. 95.8% of patients had endometrioid 
cysts of one of the ovaries, and 27% had endometrioid 
cysts in both ovaries. 35% of patients had signs of a ret-
rocervical endometrioid lesion; 26.7% had signs of deep 

invasion of the rectum. 2% of patients with severe pain 
syndrome has lesion of the sciatic nerve and deep infil-
trative endometriosis of the pelvic organs. Another 2% of 
patients with a severe pain syndrome (8–10 on the VAS 
scale), showed no signs of external genital endometriosis 
on MRI, but laparoscopy revealed a small endometriotic 
focus in the retrocervical area. Conclusion: In patients 
with external genital endometriosis and pelvic pain syn-
drome, manifestations of ovarian damage are most of-
ten. However, in isolated cases, atypical localization of 
the external genital endometryosis foci is possible.

Key words: endometriosis, external genital endo met-
riosis, deep infiltrative endometriosis, pelvic MRI, pelvic 
pain syndrome

Введение

Эндометриоз  — это хроническое гинекологиче-
ское заболевание, поражающее преимущественно 
женщин репродуктивного возраста, которое может 
вызывать синдром тазовых болей и бесплодие [1,  2]. 
По последним данным, каждая десятая женщина ре-
продуктивного возраста в мире болеет эндометрио-
зом. От 30 до 50% женщин с эндометриозом имеют 
бесплодие, и наоборот, при выяснении причины бес-
плодия эндометриоз выявляется в 50–70% случаев [3]. 
Своевременная качественная диагностическая визуа-
лизация необходима для планирования лечения [4, 5].

Этиология данного заболевания неизвестна, пато-
генез сложный, многофакторный и до сих пор обсуж-
дается. Заболевание характеризуется разрастанием 
желез эндометрия вне тела матки [2].

Эндометриоз включает в себя три основных про-
явления:

 • эндометриоз яичников;
 • поверхностные эндометриоидные имплантаты;
 • глубокий инфильтративный эндометриоз тазо-

вых органов.
Основными локализациями эндометриоидных ге-

теротопий являются:
 • яичники;
 • круглые связки матки;
 • мочевой пузырь;
 • мочеточники;
 • ретроцервикальная область и маточно-крестцо-

вые связки;
 • ректосигмоидный отдел толстой кишки;
 • влагалище.

Также встречаются редкие локализации эндоме-
триоидных имплантатов, такие как:

 • грудная полость;
 • седалищный нерв [6].

Окончательный диагноз ставится на основании 
лапароскопии или хирургического вмешательства с 
гистологической проверкой эндометриальных желез 
и/или стромы, но для планирования лечения необхо-
дима диагностическая визуализация [7, 8].

МРТ является методом второй линии диагностики 
после УЗИ. Тем не менее МРТ все чаще выполняется 
в качестве дополнительного исследования в сложных 
случаях и для хирургического планирования [9, 10].

В мировой литературе вопрос связи интенсив-
ности синдрома тазовых болей и возникновения ре-
цидивов между локализацией и объемом поражения 
тазовых органов до сих пор остается дискутабельным. 
Некоторые авторы выявляют четкую корреляцию 
между локализацией, интенсивностью и характером 
болей. Другие же, напротив, утверждают, что подоб-
ные корреляции не прослеживаются [11].

Женщины с перитонеальным эндометриозом мо-
гут вовсе не иметь никаких симптомов; с другой сторо-
ны, глубокий эндометриоз таза часто ассоциируется с 
тазовой болью, дисменореей, диспареунией, признака-
ми патологии мочевыводящих путей и бесплодием [12].

Обогащенная сенсорная иннервация эндометрио-
идных поражений может играть ключевую роль в ги-
пералгезии и генерации боли. При глубоких инфиль-
тративных поражениях плотность нервных волокон 
выше, чем у перитонеальных локализаций и эндоме-
триозе яичников; в частности, глубокие проникающие 
поражения кишечника являются наиболее плотно ин-
нервированными из всех типов поражений, что кор-
релирует с высокой частотой боли, о которой сооб-
щают пациенты [13]. Некоторые авторы утверждают, 
что интенсивность боли пропорциональна глубине 
поражения, тем не менее во многих случаях степень 
эндометриоидных поражений не коррелирует с тяже-
стью симптомов [14].
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Цель исследования
Определить наиболее частые локализации наруж-

ного генитального эндометриоза (НГЭ) у пациенток 
с атипичным болевым синдромом, выявить взаимо-
связь между локализацией, глубиной поражения та-
зовых органов и интенсивностью болевого синдрома.

Материалы и методы исследования

Проведен ретро- и проспективный анализ МР-
иссле дований органов малого таза у 48 пациенток с 
синдромом тазовых болей, средний возраст около 
35  лет. Интенсивность болевого синдрома оценива-
лась по ВАШ. Обследованные поделены на две группы: 
пациентки 1-й группы получали только консерватив-
ное лечение, пациентки 2-й группы получали консер-
вативное лечение и оперативные вмешательства по 
поводу НГЭ. Исследование проводилось на МР-томо-
графе GE Signa 1,5 тесла.

Критерии включения в исследование: наличие у 
пациентки синдрома тазовых болей.

Критерии исключения: беременность, дегене ра-
тив но-дистрофические изменения позвоночника, 
требую щие оперативного лечения, остеоартроз та зо-
бед рен  ных суставов III–IV степени, повреждение кап-
суль но-связочного аппарата тазобедренных суставов.

Исследование одобрено этическим комитетом 
Первого Санкт-Петербургского государственного ме-
дицинского университета им. акад. И.П. Павлова.

Протокол МР-исследования представлял собой 
стандартный протокол обследования, рекомендован-
ный ESUR (Европейское общество урогенитальной ра-
диологии) в 2017 г., и включал в себя: T2-взвешенные 

изображения в корональной и сагиттальной плоско-
стях и косой аксиальной плоскости, ориентированной 
параллельно оси матки, T1-взвешенные изображения 
в аксиальной плоскости, DWI и ADC в аксиальной пло-
скости (толщина среза 4 мм), T1 lava 3d в аксиальной, 
сагиттальной и аксиальной плоскостях (толщина сре-
за 3 мм). Протокол был дополнен внутривенным кон-
трастированием.

Результаты и их обсуждение

Были определены основные локализации эндо-
метриоза у пациенток с выраженным болевым син-
дромом. У 46 пациенток из 48 были выявлены эндоме-
триоидные кисты одного из яичников (95,8%), у 13 из 
них (27%) эндометриоидные кисты были выявлены в 
обоих яичниках.

Пациентка  A., 35 лет, эндометриоидное пораже-
ние яичников (интенсивность болевого синдрома 6–7 
по шкале ВАШ)  — рис. 1. У 17 (35%) пациенток были 
выявлены эндометриоидные имлантаты в позади-
маточном пространстве, причем у 13 (26,7%) из них 
были признаки поверхностной инвазии прилежащих 
отделов прямой кишки, в то время как у 4 (8,3%) из них 
были выявлены признаки глубокой инвазии прямой 
кишки с наличием внутрипросветного компонента. 
У  этих пациенток превалировал болевой синдром, 
связанный с дефекацией, вздутие кишечника.

Пациентка Б., 36 лет, эндометриоидный имплантат 
в позадиматочном пространстве (болевой синдром 6 
по шкале ВАШ) — рис. 2. Эндометриоидный имплантат 
интимно прилежит к стенкам ректосигмоидных отделов 

Рис. 1. Т2-взвешенные МР-изображения. Толстостенные кистозные новообразования яичников с белковым (геморрагическим) содержи-
мым, прилежащие к стенкам тела матки
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толстой кишки, что может говорить о поверхностной 
инвазии последних.

Пациентка  C., 36 лет, глубокая инвазия прямой 
кишки с внутрипросветным компонентом (болевой 
синдром 8 по шкале ВАШ). У одной из пациенток (2%) 
с выраженным болевым синдромом (10 по шкале 
ВАШ) было выявлено поражение седалищного нерва 
и глубокий распространенный эндометриоз органов 
малого таза, в том числе с глубокой инвазией прямой 
кишки (рис. 3). Данная пациентка в течение 2 лет об-
следовалась у различных специалистов: неврологов, 
травматологов, гинекологов по поводу выраженно-
го синдрома тазовых болей с иррадиацией в правую 
ногу. Были проведены рентгенография и МРТ пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника, УЗИ орга-
нов малого таза, но никаких патологических измене-
ний выявлено не было. Окончательный диагноз был 
поставлен лишь после проведения МРТ органов мало-
го таза только через 2 года от начала возникновения 
синдрома тазовых болей.

Пациентка  Д., 32 года, эндометриоидное пора-
жение седалищного нерва (болевой синдром 10 по 
шкале ВАШ). В исследование была включена одна па-
циентка (2%) с выраженным болевым синдромом (9 по 
шкале ВАШ), у которой при МРТ признаков наружного 
генитального эндометриоза выявлено не было, но при 
лапароскопии был выявлен небольшой эндометрио-
идный очаг в позадиматочном пространстве (рис.  4). 
Данный случай показывает, что при интенсивном бо-
левом синдроме не всегда можно найти эндометрио-
идное поражение органов малого таза при диагности-
ческой визуализации.

Также был проведен статистический анализ, в ко-
тором мы пытались выявить взаимосвязь между лока-
лизацией эндометриоидных гетеротопий, глубиной 
инвазии и интенсивностью болевого синдрома, ис-
пользуя критерий χ2 Пирсона.

При статистическом анализе была получена вза-
имосвязь между интенсивностью болевого синдрома 
и поражением яичников (p=0,026), и в то же время не 
была получена статистически значимая взаимосвязь 
между интенсивностью болевого синдрома и тем, был 
поражен один яичник или оба (р=0,08).

Не было получено статистически значимой вза-
имосвязи между эндометриозом фаллопиевой трубы, 
брюшины, наличием жидкости в малом тазу и интен-
сивностью болевого синдрома. Также не была получена 
статистическая взаимосвязь между наличием или от-
сутствием у пациенток ретроцервикального эндомет-
риоза, но корреляция между глубиной инвазии и интен-
сивностью болевого синдрома была выявлена (p=0,04).

Несмотря на высокотехнологичность методов ви-
зуализации, лапароскопия по-прежнему остается «зо-
лотым стандартом» диагностики эндометриоза. Рент-
генологу следует учитывать этот факт и не забывать 
назначать консультации профильных специалистов у 
пациенток с выраженным болевым синдромом.

Заключение

У пациенток с наружным генитальным эндометрио-
зом и выраженным синдромом тазовых болей наибо-
лее частой локализацией было поражение яичников.

Была выявлена взаимосвязь между интенсивностью 
болевого синдрома и наличием эндометриоидных кист 

Рис. 2. Т2-взвешенные МР-изображения. Мягкотканное солидное новообразование в ретроцервикальном пространстве — эндометриоид-
ный имплантат, в структуре которого визуализируются кистозные включения с белковым (геморрагическим) содержимым
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в яичниках, а также между глубиной инвазии прямой 
кишки при эндометриозе позадиматочного простран-
ства. Однако в единичных случаях возможны атипич-
ные локализации очагов НГЭ и несоответствие объема 
поражения тазовых органов и интенсивности болевого 
синдрома. Также длительно существующие боли в по-
звоночнике и области таза и нижних конечностей у мо-
лодых женщин, причины которых не удается выявить 
при исследовании позвоночника и суставов, должны 

рассматриваться как показание к обследованию у гине-
колога с назначением лучевых методов исследования. 
Позднее выявление поражения нервных окончаний у 
этой группы больных значительно ухудшает прогноз 
заболевания.

Оценка органов малого таза у пациенток с выра-
женным болевым синдромом должна проводиться с 
учетом возможности наличия атипичных локализаций 
во избежание развития осложнений эндометриоза.

Рис. 3. Т2-взвешенные МР-изображения. Мягкотканный эндометриоидный имплантат в позадиматочном пространстве с признаками глу-
бокой инвазии ректосигмоидных отделов толстой кишки с наличием мягкотканного компонента в просвете кишки, в структуре которого 

имеются кистозные включения с белковым (геморрагическим) содержимым

Рис. 4. Т2-взвешенные МР-изображения. Признаки глубокого инфильтративного эндометриоза тазовых органов. Седалищный нерв в зоне 
сканирования утолщен, МР-сигнал от него повышен на Т2-ВИ, отмечаются МР-признаки выраженной атрофии мышц на стороне поражения
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Резюме

Введение. Цифровизация образования, необходи-
мость которой определена стратегией национального 
развития, позволяет дополнить педагогические тех-
нологии новыми средствами, повышая тем самым их 
эффективность. Цель цифровых технологий дистан-
ционного обучения  — не только удержать уровень 
профессионального обучения, но и повысить его. Для 
этого необходимо, чтобы данные технологии помога-
ли вдохновлять на обучение, стимулировать вовле-
ченность на всех этапах лонгитюдной динамики обу-
чения, представлять развивающую и вдохновляющую 
обратную связь. Материалы и методы. Лонгитюдная 
динамическая характеристика процесса обучения 
включает пять этапов  — любопытство, погружение, 
вовлеченность, значимость, внедрение. Каждый из 
них важен и ценен. Цифровые технологии позволяют 
повысить эффективность каждого из них. В статье ав-
торы делятся своим опытом применения цифровых 
технологий на всех этапах лонгитюдной динамики 
обучения. Результаты. Применение цифровых тех-
нологий способствует повышению уровня профессио-
нального обучения за счет привлечения в учебный 
процесс новых педагогических методик. Использова-
ние различных цифровых программ позволяет усо-
вершенствовать навыки коммуникации и кооперации 
в цифровой среде, поиска информации в открытых ба-
зах данных, стимулировать креативное мышление при 

создании презентационных материалов, релевантных 
образовательной тематике. Современные технологии 
способствуют вовлеченности обучающихся и позитив-
ной групповой динамике учебного процесса, что под-
тверждает средний балл, полученный обучающимися 
на Государственной итоговой аттестации, в том числе 
в 2020 и 2021 г. Заключение. Цифровизация образова-
тельного процесса  — это глобальное изменение тра-
диционных подходов к образовательному процессу. 
Дальнейшие перспективы заключаются в совершен-
ствовании образовательного контента, в том числе со-
здание онлайн-курсов, электронных баз знаний. Циф-
ровые аналитические приложения, позволяющие на 
основе больших данных разрабатывать эффективные 
индивидуальные траектории обучения. Система управ-
ления обучением является одновременно поддержкой 
в виде электронного деканата, личного кабинета сту-
дента, кафедры. Все вместе взятое поможет сформиро-
вать цифровой след (портфолио) студента, который в 
дальнейшем будет учитываться работодателем.

Ключевые слова: цифровые технологии, профессио-
нальное обучение, лонгитюдная динамическая харак-
теристика процесса обучения

Summary

Introduction. The digitalization of education makes it 
possible to supplement the known pedagogical methods 
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and technologies with new means, thus raising their ef-
fectiveness. The goal of distance learning digital technolo-
gies is not only to maintain the level of vocational training, 
but also to increase it. To do this, it is necessary that these 
technologies: help inspire learning, stimulate involvement 
at all stages of the longitudinal dynamics of learning, pro-
vide developmental and inspiring feedback. Materials 
and methods. The longitudinal dynamic characteristic 
of the learning process includes five stages  — curiosity, 
immersion, involvement, significance, implementation. 
Each of them is important and valuable. Digital technolo-
gies make it possible to increase the efficiency of each of 
them. In the article, the authors share their experience of 
using digital technologies at all stages of the longitudinal 
dynamics of learning. Results. The use of digital technol-
ogies contributes to an increase in the level of vocational 
training by attracting new pedagogical methods into the 
educational process. The use of various digital programs 
allows to improve the skills of communication and coop-
eration in the digital environment, search for information 
in open databases, and stimulate creative thinking when 

creating presentation materials relevant to educational 
topics. Modern technologies contribute to the involve-
ment of students and the positive group dynamics of the 
educational process, which confirms the average score 
received by students at the State Final Attestation, includ-
ing in 2020, and 2021. Conclusions. Digitalization of the 
educational process is a global change in traditional ap-
proaches to the educational process. Further prospects 
are to improve educational content, including the cre-
ation of online courses, electronic knowledge bases. digi-
tal analytical applications that allow, based on big data, to 
develop effective individual learning paths. The learning 
management system is also a support in the form of an 
electronic dean’s office, students’ personal accounts, and 
university department/chair. All together these will help 
to form a digital footprint (portfolio) of the student, which 
will be taken into account by the employer in the future.

Key words: digital technologies, vocational training, 
longitudinal dynamic characteristics of the learning 
process

Введение

Весной 2020 г. большинство российских врачей 
столкнулись с необходимостью срочного освоения 
дистанционных технологий. Основной причиной это-
го, как казалось, была пандемия COVID-19 [1]. Однако 
это не совсем так. Дистанционные технологии долж-
ны были занять место в нашей профессиональной 
жизни даже безотносительно к эпидемиологической 
ситуации. Цифровизация образования позволяет до-
полнить известные педагогические методы и техноло-
гии новыми средствами, повышая их эффективность. 
В настоящее время обсуждаются возможности ис-
пользования технологии «перевернутого обучения» 
при изучении специальных дисциплин в процессе 
реализации дистанционных технологий обучения. 
Интеграция технологии «перевернутого обучения» с 
мультимедийными средствами, в том числе при про-
ведении вебинаров и онлайн-мероприятий [2], позво-
ляет стимулировать вовлеченность обучающихся в 
познавательный процесс. Особенностью обучения с 
использованием дистанционных технологий является 
доступность размещенной в Интернете информации. 
От студента требуется не столько усвоение много-
образных данных по изучаемому вопросу, сколько 
ориентация в информационной среде, навыки рабо-
ты с профессиональными базами данных, информа-
ционно-справочными системами [3].

Важно отметить, что указы президента [4–6], на-
чиная с 2018 г., готовили переход на цифровую эконо-
мику. Национальная стратегия развития искусствен-
ного интеллекта на период до 2030 г. подразумевает 

внедрение цифровых технологий и искусственного 
интеллекта, в том числе в сферу высшего профессио-
нального образования.

Необходимость внедрения Национальной страте-
гии развития цифровой экономики подтверждает 
модель цифровой зрелости правительства, предло-
женная в 2017 г. консалтинговой компанией Gartner. 
Модель состоит из пяти уровней:

1) электронное;
2) открытое;
3) датацентричное (управленческие решения при-

нимаются на основе больших данных);
4) полностью цифровое;
5) «умное» (решения принимаются на основе 

больших данных и с помощью искусственного 
интеллекта).

В настоящее время РФ предстоит стать датацен-
тричным государством.

Общие направления цифровизации предполагают 
использование прикладных цифровых инструментов, 
предъявление требований к организации самостоя-
тельной работы (версионирование, кросс-рецензиро-
вание, использование систем планирования), оформ-
ление результатов работы (цифровая визуализация, 
инструменты командного редактирования), получение 
сертификатов о прохождении онлайн-курсов в каче-
стве допуска к экзамену, навыки работы с цифровыми 
библиотечными средами в поиске открытых данных.

Цель цифровых технологий дистанционного об у-
чения — не только удержать уровень профессиональ-
ного обучения, но и повысить его.
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Для этого необходимо, чтобы данные технологии:
 • помогали вдохновлять на обучение;
 • стимулировать вовлеченность на всех этапах лон-

гитюдной динамики обучения;
 • представлять развивающую и вдохновляющую 

обратную связь.
Лонгитюдная динамическая характеристика про-

цесса обучения включает пять этапов.
1. Любопытство: «Что я могу здесь узнать?»
2. Погружение: «Что нужно делать?»
3. Вовлеченность: «Какие изменения я наблюдаю?»
4. Значимость: «Зачем мне все это?»
5. Внедрение: «Что я дальше буду делать по-дру-

гому?»
Любопытство, погружение, вовлеченность, зна чи-

мость, внедрение. Каждый из них важен и ценен. И циф-
ровые технологии позволяют повысить эффектив ность 
каждого из них.

Результаты и их обсуждение

На первом этапе, называемом «любопытство», 
студент ожидает ответ на вопрос: что я могу здесь по-
лучить? Задача преподавателя на этом этапе  — объ-
яснить студенту профессиональные задачи цикла и 
актуализировать запрос на получение знаний по дан-
ной специальности. Для повышения эффективности 
первого этапа мы используем тематические форумы 
с яркими, запоминающимися названиями (например: 
«Любекская трагедия. Кто виноват?»).

Если удалось в достаточной мере разбудить лю-
бопытство, весьма эффективным будет второй этап — 
погружение. В этот момент следует максимально 
предоставлять информационный ресурс, обсуждая 
индивидуальный опыт каждого обучающегося, бросая 
вызов и тем самым поддерживая динамику. На этом 
этапе мы предлагаем для самостоятельного изучения 
актуальные статьи и авторефераты современных на-
учных исследований, размещенные на странице на-
шей кафедры на портале Moodle.

Самостоятельно студенты готовят презентации 
по современной проблематике, сопровождая и за-
крепляя материал ими же созданными опросами для 
своих сокурсников. В качестве источника теоретиче-
ских знаний обучающимся предлагается просмотр ак-
туальных вебинаров ведущих специалистов. Для про-
верки полученных знаний используется приложение 
«Анкеты» социальной сети ВКонтакте.

Наш опыт в стимулировании погружения  — это 
«кодовые слова» в динамике презентации лекции. 
С целью повышения вовлеченности аудитории в лек-
ционный процесс во время трансляции лекции появ-
ляются слайды с некими, не относящимися к теме от-
влеченными словами. Задача студентов  — заметить, 

записать их в оригинальной последовательности и ко-
личестве и отправить в лекционный форум на портале 
Мооdle. Победители — первые 10 студентов, прислав-
ших правильные ответы.

Переходя на третий этап (вовлеченность), сту-
дент готов уже ответить на вопрос: какие изменения 
я наблюдаю? То, что раньше было непонятным, теперь 
становится вполне доступным и осмысленным. Благо-
приятный момент для перехода на тестовые задания 
и решения ситуационных задач. Решение ситуаци-
онных задач особенно эффективно в малых группах, 
когда двое или трое обучающихся после совместного 
обсуждения представляют преподавателю и защи-
щают свой вариант ответа. Это также благоприятный 
момент для неких информационных вызовов со сто-
роны преподавателя, возможности альтернативных 
вариантов решения, с представлением развивающей 
и вдохновляющей обратной связи.

Следом за вовлеченностью с астрономической 
неизбежностью наступает момент переосмысления 
вплоть до разочарования, или время вопроса: зачем 
мне все это? В этот период (фаза значимости) необ-
ходимо стимулировать самостоятельные открытия. 
Здесь очень важно предложить варианты самостоя-
тельной работы, например в формате СНО, в том числе 
с представлением материалов собственных поисков и 
результатов для студенческой аудитории в формате 
видеоконференции.

И на последнем, пятом этапе (внедрение), ког-
да студент уже знает и владеет профессиональными 
навыками, время задать вопросы: что я буду делать 
дальше по-другому? Чем мне это поможет в моей про-
фессиональной деятельности? На этом этапе студенты 
в формате видеоконференции представляют презен-
тации своих информационно-научных обзоров (рефе-
раты) по особо интересным для них разделам тем. За-
тем докладчики самостоятельно составляют опросы 
по темам рефератов и все обучающиеся в этой группе 
отвечают на вопросы. В конце занятия в процессе ано-
нимного голосования (ресурс Ментиметер) студенты 
определяют три призовых места. Победитель может 
претендовать на получение зачета «автоматом».

Хорошим мотивирующим моментом обучения 
служит размещение лучших студенческих презен-
тационных учебных материалов на странице нашей 
кафедры на портале Moodle. Лучшие презентации 
студентам предлагается озвучить, и созданный таким 
образом видеоролик размещается на странице кафе-
дры на платформе русский Moodle для использования 
в учебном процессе. Ссылка на размещенные мате-
риалы подтверждает факт использования в учебном 
процессе кафедры самостоятельной работы обучаю-
щихся и отражается в портфолио студента. В настоя-
щее время все шире применяется среда электронного 
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обучения 3KL — база знаний ООО «Открытые техноло-
гии». Данный ресурс позволяет начислять баллы за ка-
ждое достижение. Сумма баллов выстраивает рейтинг 
в портфолио студентов.

Заключение

Очевидно, что цифровизация образовательного 
процесса — это глобальное изменение традиционных 

подходов к образовательному процессу. Цифровиза-
ция неизбежна. Поскольку мы не можем ее отменить, 
следует возглавить это направление. Широко извест-
но положение «кризис — это время новых возможно-
стей», и мы уже можем подвести первые профессио-
нальные итоги (рисунок).

Несмотря на введение дистанционного обуче-
ния весной 2020 г. средний балл, полученный обуча-
ющимися на Государственной итоговой атестации, 
не снизился и сохраняется на том же уровне, что и 
в  2019  г.  — 4,7. Следует отметить увеличение доли 
удовлетворительных результатов, что диктует необ-
ходимость дальнейшей проработки индивидуальных 
траекторий обучения, в том числе с применением ис-
кусcтвенного интеллекта. Незначительное снижение 
успеваемости в начале перехода на дистанционное 
обучение отмечается также в некоторых учебных уч-
реждениях [7].

Дальнейшие перспективы заключаются в совер-
шенствовании образовательного контента, в том чис-
ле создание онлайн-курсов, электронных баз знаний. 
Совершенно необходимы цифровые аналитические 
приложения, позволяющие на основе больших дан-
ных разрабатывать эффективные индивидуальные 
траектории обучения. Система управления обучением 
является одновременно поддержкой в виде электрон-
ного деканата, личного кабинета студента, кафедры. 
Все вместе взятое поможет сформировать цифровой 
след (портфолио) студента, который в дальнейшем бу-
дет учитываться работодателем.

Рисунок. Сравнительный анализ результатов Государственной 
итоговой атестации 2021 г.
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Правила для авторов
нала, скрепляться печатью учреждения. Направление 
подписывается всеми авторами статьи.

В  официальном направлении, содержащем пол-
ное название статьи и всех авторов, должно быть ука-
зано, что статья не содержит сведений, запрещенных 
к публикации в открытой печати, не была ранее опуб-
ликована (или представлены ссылка на публикацию и 
заявление о повторной публикации) и не находится 
на рассмотрении для публикации в других изданиях, 
согласие на передачу авторских прав на публикацию. 
При представлении рукописи авторы несут ответ-
ственность за раскрытие своих финансовых и других 
конфликтных интересов, способных оказать влияние 
на их работу. Все существенные конфликты интересов 
или их отсутствие должны быть также отражены в на-
правлении.

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

При подготовке рукописи авторам следует при-
держиваться Рекомендаций по проведению, описа-
нию, редактированию и публикации результатов науч-
ной работы в медицинских журналах Международного 
комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Правила оформления статей
Электронные версии статей должны быть пред-

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

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

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

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

3. Резюме на русском и английском языках (200–
250 слов), при этом резюме должно быть структури-
рованным, то есть содержать краткое (1–3 предло-
жения) обоснование исследования; цель; материалы 
и методы; результаты исследования с наиболее важ-
ными данными; заключение. В конце резюме приво-
дятся  ключевые слова (от 3 до 10 слов) на русском и 
английском языках.

На последней странице статьи должны содер-
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1. Сведения обо всех авторах с указанием фами-
лии, имени, отчества (полностью), научного звания и 

Общие положения
Журнал «Медицинский альянс» принимает статьи 

для публикации по различным разделам (областям) 
клинической медицины: фтизиатрия, пульмонология, 
хирургия,   травматология и ортопедия, кардиология, 
патофизиология,  стоматология, общественное здоро-
вье и здравоохранение,  история медицины и др.

Все статьи, поступающие в журнал для публика-
ции, подвергаются рецензированию. Замечания ре-
цензентов направляются автору без указания имен 
рецензентов. Решение о публикации (или отклоне-
нии) статьи принимается редколлегией после получе-
ния рецензий и ответов автора. 

Редакция оставляет за собой право на сокраще-
ние и стилистическую правку текста без дополнитель-
ных согласований с авторами. Плата за публикацию 
рукописей не взимается.

Журнал принимает к публикации статьи, ранее 
не публиковавшиеся в других изданиях. В некоторых 
случаях журнал принимает дублирующие статьи, ма-
териалы которых во многом совпадают с уже опубли-
кованными. В этих случаях авторы предоставляют 
официальное письменное заявление о том, что ста-
тья публикуется повторно согласно решению автора 
или редактора и повторная публикация не нарушает 
международных и российских законов об авторских 
правах и этических норм, при этом статья содержит 
ссылку на первичную публикацию («Единые требова-
ния к рукописям, представляемым в биомедицинские 
журналы», 2004). Это требование не распространяется 
на статьи, представленные на научной конференции, 
но не опубликованные в полном объеме, а также на 
принятые к публикации в виде материалов научной 
конференции (обычно в форме тезисов).

Направление материалов в редакцию
Статьи направляются в адрес редакции по элек-

тронной почте (e-mail): medalliance@inbox.ru или 
посредством использования специального поля 
электронной версии журнала  http://med-alyans.ru. 
Для отправки статей через интернет-версию журна-
ла и проверки статуса отправленных статей автору 
необходимо зарегистрироваться и войти в систему 
под своей учетной записью, следуя инструкциям на 
сайте.

Статья в обязательном порядке должна сопро-
вождаться  официальным направлением  от учрежде-
ния, в котором выполнена работа (отсканированная 
копия), с визой руководителя учреждения или руко-
водителя, ответственного за научную деятельность 
учреждения, направляющего работу в редакцию жур-
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степени, должности и учреждения с адресом учреж-
дения (в том числе с индексом), электронного адре-
са. Обязательно указывать идентификатор ORCID для 
каждого автора статьи. При отсутствии номера ORCID 
его необходимо получить, зарегистрировавшись на 
сайте https://orcid.org/.

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

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

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

Применяемые лекарственные препараты и ме-
тоды их введения должны быть утверждены в уста-
новленном порядке и разрешены для клинического 
использования. Лекарственные препараты, указан-
ные в статьях (за исключением статей, имеющих ре-
кламный характер), должны иметь международные 
непатентованные названия. Публикации клинических 
исследований должны сопровождаться указанием, 
что работа выполнена в соответствии с Хельсинкской 
декларацией и/или одобрена этическим комитетом 
направляющего статью учреждения или иного меди-
цинского учреждения (указать какого). Проведение 
клинических исследований должно быть разрешено 
Минздравом России.

Список литературы
В оригинальных статьях допускается цитиро-

вать, как правило не более 30 источников, в обзорах 

литературы — не более 60, в лекциях и других мате-
риалах — до 15. Библиография должна содержать 
большинство публикаций за последние 5 лет или 
должно быть представлено обоснование цитирова-
ний более ранних по дате публикации источников.
Ссылки на источники литературы для всех типов ста-
тей оформляются одинаково. Источники распола-
гаются в порядке цитирования. Все источники лите-
ратуры нумеруются, а ссылки на них обозначаются в 
квадратных скобках в тексте статьи.

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

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

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

За точность библиографических ссылок ответст-
венность несет автор.
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