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Уважаемые коллеги!

Перед вами третий номер журнала «Медицинский альянс». В нем вы найдете статьи по проблемам фтизиатрии 
и пульмонологии, хирургии, травматологии и ортопедии, патофизиологии, лучевой и функциональной диагности-
ке, стоматологии. 

Несомненный интерес, на наш взгляд, представляют статьи хирургического направления: как эксперименталь-
ные работы, так и анализ особенностей хирургических методов лечения при внутрисуставных переломах больше-
берцовой кости, примеры хирургического лечения больных деструктивным туберкулезом легких, а также пример 
лечения больного с сочетанной патологией (фиброзно-кавернозным туберкулезом и хроническим аспергилезом).

Для практического врача будет полезным изучить алгоритм дифференциальной диагностики кашля, позна-
комиться с клиническим случаем лимфомы Ходжкина с поражением легкого, с результатами проб с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР) у молодых людей с латентной туберкулезной инфекцией.

Представлены результаты проведенных на стыке нескольких специальностей исследований: анализ КТ- 
характеристик легких у детей, магнитно-резонансной томографии при туберкулемах легких, параметров функции 
внешнего дыхания у больных туберкулезом легких.

В этом номере опубликованы две статьи по стоматологии: о факторах кариесрезистентности у детей и воз-
можностях аутофлуоресцентной стоматоскопии. Раздел патофизиологии знакомит читателей с эксперименталь-
ной работой по оценке безопасности вакцины против пневмококковой инфекции.

Результаты ряда этих исследований будут представлены на ежегодном конгрессе Национальной ассоциации 
фтизиатров, который пройдет 20–22 ноября 2023 года в Санкт-Петербурге. Это событие является значимым для 
всего медицинского сообщества, поскольку туберкулез остается одной из наиболее распространенных и опасных 
инфекционных болезней в мире. В рамках конгресса пройдут симпозиумы, доклады, дискуссии и другие меропри-
ятия, которые помогут участникам обновить свои знания и навыки в области диагностики и лечения туберкулеза. 

В этом году конгресс будет посвящен 100-летию со дня основания Санкт-Петербургского НИИ фтизиопульмоно-
логии — ведущего специализированного многопрофильного научно-исследовательского и клинического центра 
Российской Федерации, в котором стационарную и амбулаторную помощь ежегодно получают более 15 000 граж-
дан как из Российской Федерации, так и из других стран. Институт является единственным учреждением страны, 
в котором оказывается специализированная, в том числе высокотехнологичная, помощь больным туберкулезом и 
схожими с ним заболеваниями любых локализаций, включая поражение глаз, кожи, позвоночника, костей и суста-
вов, репродуктивной и мочевыделительной систем, органов грудной клетки, брюшной полости у взрослых и детей.

Мы уверены, что конгресс станет платформой для обмена опытом и знаниями между учеными и врачами раз-
ных специальностей, послужит укреплению сотрудничества между различными медицинскими учреждениями и 
научно-исследовательскими академическими институтами, учреждениями высшего образования, что в конечном 
счете будет способствовать совершенствованию медицинской помощи, укреплению здоровья населения. 

С уважением,
редколлегия журнала «Медицинский альянс»
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Резюме
Кашель является распространенным симптомом, 

встречающимся при заболеваниях многих органов 
и систем: дыхательной, сердечно-сосудистой, пи-
щеварительной, эндокринной, патологии ЛОР-орга-
нов, а также при психических расстройствах. Кашель 
представляет собой безусловный рефлекторный акт, 
возникающий в ответ на непосредственное раздра-
жение специфических кашлевых рецепторов при 
заболеваниях или при стимуляции кашлевого цен-
тра.  Причины острого, подострого и хронического 
кашля разнообразны, но не всегда очевидны, и для 
своего распознавания требуют соответствующих зна-
ний, углубленного клинического исследования, вклю-
чающего в себя сбор жалоб и анамнеза, проведение 
физикального осмотра, лабораторной и инструмен-
тальной диагностики. Наибольшего внимания требует 
диагностика хронического кашля и исключение его 
причин, представляющих угрозу для жизни. Тревож-
ными симптомами являются кровохарканье, дли-
тельный резистентный кашель, впервые возникший 
и непрекращающийся, длительный интоксикацион-
ный синдром, устойчивость к проводимой терапии, 
потеря массы тела, ночной кашель и др. Для более 
углубленной диагностики проводятся дополнитель-
ные методы обследования, такие как компьютерная 
томография грудной клетки, магнитно-резонансная 
томография и бронхоскопия. Прием врача-терапевта 

регламентирован строгим временным промежутком, 
что не позволяет провести полноценную диагностику 
и определить истинную причину кашля. Вследствие 
чего пациенту назначается терапия, направленная на 
подавление кашля, а не на его устранение. Существен-
но сократить количество времени на проведение диф-
ференциальной диагностики, а следовательно, сэко-
номить больше времени на постановку правильного 
диагноза и назначение пациенту соответствующей 
адекватной этиологической терапии, могут помочь 
четкие схемы дифференциальной диагностики.

Ключевые слова: кашель, мокрота, «красные флаги» 
кашля, диагностика кашля

Summary
Cough is a common symptom that occurs in diseases of 
many organs and systems: respiratory, cardiovascular, 
digestive, endocrine, nose/ ear/ throat pathology, as 
well as mental disorders. Cough is an unconditioned 
reflex that occurs in response to direct irritation of 
specific cough receptors in diseases or when the cough 
center is stimulated. The causes of acute, subacute, and 
chronic cough are various but not always obvious. To 
determine them, one needs appropriate knowledge, 
thorough clinical examination, including medical 
history and complaints, and the necessary lab tests. 
The greatest attention should be paid to the diagnosis 
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of chronic cough and the exclusion of those causes of 
cough that are life-threatening. Alarming symptoms 
are hemoptysis, prolonged persistent cough, which 
appears for the first time and does not stop, prolonged 
intoxication syndrome, resistance to ongoing therapy, 
weight loss, nocturnal cough, etc. For more in-depth 
diagnosis, additional examination methods are carried 
out, such as computed tomography of the chest, 
magnetic resonance tomography and bronchoscopy. 
The appointment of a general practitioner is strictly 

time-limited, which does not allow for a full diagnosis 
and determination of true cause of the cough. As a result, 
the patient is prescribed therapy aimed at suppressing 
the cough, and not at eliminating it. Algorithms and 
differential diagnosis schemes can help the doctor 
quickly determine the cause of the cough and prescribe 
the correct treatment.

Keywords: cough, sputum, cough “red flags”, cough 
diag nosis

Введение

В амбулаторно-поликлинической практике ка-
шель является одним из распространенных симпто-
мов, с которым пациенты обращаются на прием, при 
этом врач первичного звена часто не располагает 
достаточным количеством времени для проведения 
полноценной дифференциальной диагностики и под-
ходит к лечению кашля не этиотропно, а симптомати-
чески. Помочь врачу на приеме сократить время на 
дифференциальную диагностику причин кашля и бо-
лее профессионально подойти к лечению вызвавших 
его заболеваний могут алгоритмы и схемы дифферен-
циальной диагностики.

С точки зрения физиологии кашель — это нормаль-
ная реакция дыхательных путей на различные раздра-
жители. Он является защитным механизмом, способ-
ствующим очищению дыхательных путей от всего, что 
затрудняет дыхание. Это могут быть частицы пыли, 
слизь, секрет, мокрота, образующиеся от раздражения 
или воспаления дыхательных путей. Кроме этого, ка-
шель также может быть симптомом патологического 
процесса, поэтому необходимо выяснить причину его 
появления и подобрать терапию. Нарушая физическую 
и умственную деятельность пациентов, кашель значи-
тельно ухудшает качество жизни [1, 2].

Клиническая диагностика у пациентов с кашлем 
содержит традиционное изучение всех жалоб, осо-
бенностей анамнеза и объективный осмотр. Созданы 
способы объективной оценки кашля: опросники, анке-
тирование и психофизиологические тесты. Для субъ-
ективной оценки кашля применяют аналоговые шка-
лы [1, 3, 4].

Как правило, для диагностики синдрома кашля 
используется программа диагностических исследова-
ний. При этом необходимо учитывать два возможных 
варианта [3]:

1) этиология кашля известна;
2) этиология кашля неизвестна.
В диагностический комплекс включены следую-

щие исследования [3].

Первая ступень: сбор жалоб и анамнеза заболе-
вания; объективный осмотр, рентгенография, ком-
пьютерная томография грудной клетки, спирометрия, 
включая бронхопровокационный и/или бронходила-
тационный тест, рентгенография придаточных пазух 
носа, осмотр ЛОР-врачом с проведением ларингоско-
пии, бронхоскопия [3].

Вторая ступень: эзофагогастроскопия, эзофаго-
манометрия, включая проксимальный и дистальный 
24-часовой мониторинг рН; томография трахеи, ал-
лергические пробы [3].

Третья ступень: измерение суточного профиля 
кашлевых толчков [3].

Сбор жалоб и анамнеза

Цель расспроса больного — исключить основ-
ные причины возникновения кашля. При расспросе 
пациента необходимо выяснить продолжительность, 
характер (продуктивный/непродуктивный), интен-
сивность кашля, а также оценить триггерные факто-
ры (например, аллергены, прием лекарств), условия, 
способствующие устранению или снижению, время 
возникновения или преобладания симптоматики 
в течение дня [3, 5–7]. Оцениваются данные анамне-
за: факт курения с определением стажа, семейный 
анамнез в отношении бронхиальной астмы, туберку-
леза легких, связь с приемом препаратов, професси-
ональные вредности [1].

Важно учитывать клинические признаки кашля 
при проведении дифференциальной диагностики. 
По времени появления выделяют следующие его типы 
[3, 8]:

 • утренний кашель — возникает из-за скопления 
отделяемого дыхательных путей ночью при за-
труднении ее отхождения (хроническая обструк-
тивная болезнь легких — ХОБЛ, туберкулез легких 
бронхоэктатическая болезнь, абсцесс легких);

 • вечерний кашель — причиной является увеличе-
ние влияния n. vagus в данный период времени 
(пневмония, острый бронхит);
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 • ночной кашель — по причине ночной активно-
сти n. vagus, а также усиления его чувствитель-
ности (астма — сердечная и бронхиальная, ново-
образования).

На основании условий возникновения кашля и со-
провождающих его явлений можно выделить следую-
щие формы [1, 3, 9]:

 • кашель, связанный с изменением положения 
тела, — в случае перехода содержимого в про-
свет бронхов при полостных образованиях лег-
ких (абсцесс легкого, бронхоэктазии) [3];

 • кашель во время употребления пищи — в случае 
возникновения свищевого хода между пищево-
дом и трахеей или бронхом (рак пищевода) [3];

 • кашель с большим объемом патологического 
секрета дыхательных путей (полным ртом) — 
при высвобождении содержимого из полости 
в нижние дыхательные пути [3];

 • кашель до рвоты — хронический фарингит, ко-
клюш [3].

В случае заражения коклюшем приступообраз-
ный «лающий» кашель является симптомом инфек-
ции, вызванной Bordetelli pertussis. Усиленный кашель 
во  время разговора, смеха, вдыхания холодного 
воздуха является характерным отличием синдрома 
трахеобронхиальной дискинезии. Как правило, при-
ступообразный ночной кашель является наиболее 
распространенным симптомом бронхиальной астмы. 
Кашель по утрам со  скудным количеством мокроты 
сопровождает хронический бронхит курильщика. 
Существуют особенности кашля при горизонтальном 
положении тела: так, при заболеваниях средостения 
(саркоидоз, злокачественные новообразования) ка-
шель усиливается, а при поражении плевры и диа-
фрагмы, наоборот, ослабевает. Необходимо также 
конкретизировать данные анамнеза с указанием на-
личия сопутствующих заболеваний, профессиональ-
ного, эпидемиологического, семейного и аллерголо-
гического анамнеза [1, 3, 10].

Наряду с кашлем важным этапом опроса пациента 
является характеристика отделяемой мокроты [3, 11]. 
Например, обострение хронического бронхита и хро-
нической обструктивной болезни легких сопровожда-
ется повышением количества выделяемой мокроты, 
а также увеличением ее гнойности, что влечет за со-
бой прием курса антибактериальных препаратов. При 
остром воспалении слизистой оболочки бронхиаль-
ного дерева количество мокроты за сутки не превы-
шает 50–70 мл. У пациентов с абсцессом легкого, при 
обострении бронхоэктатической болезни наблюда-
ется увеличение количества мокроты (более 200 мл). 
В случае постоянного обильного выделения пенистой 
мокроты от 1 до 3 л в сутки (бронхорея) следует рас-
смотреть данный признак как симптом бронхиоло-

альвеолярного злокачественного новообразования 
[3, 4]. Альвеолярной фазе отека легкого вследствие 
резкого снижения сердечного выброса и застоя в 
малом круге кровообращения соответствует выде-
ление пенистой мокроты розового цвета в большом 
объеме.

Снижение объема выделяемой мокроты на фоне 
адекватной терапии актуального бронхолегочно-
го процесса выступает показателем эффективности 
проводимой терапии. В то же время уменьшение ко-
личества отделяемой мокроты и одновременное при-
сутствие иных характерных проявлений при таком 
заболевании, как пневмония, указывает на ухудшение 
выделительной функции бронхов. Следовательно, 
врачу необходимо правильно скорректировать даль-
нейшую терапию. 

При бронхиальной астме мокрота густая, трудно 
отделяемая, так называемая «стекловидная». Окра-
шенная в зеленый цвет, гнойная с примесью нейтро-
филов мокрота присутствует при пневмонии и обо-
стрениях хронического бронхита. Если у больного 
крупозная пневмония, он может предъявлять жалобы 
на выделение «ржавой» мокроты. Заболевание, при 
котором пневмония вызвана Klebsiella pneumoniae, 
характеризуется мокротой по типу «смородинового» 
или «малинового» желе. За счет эозинофилов окраска 
мокроты при бронхиальной астме приобретает жел-
товатый оттенок [1, 3, 12].

К пациентам с подозрением на кровохарканье 
необходимо быть особенно внимательными [3, 5, 
12]. Под кровохарканьем подразумевают выделение 
с кашлем крови до 50 мл в сутки. Выраженное превы-
шение данного количества (50–500  мл) оценивается 
как легочное кровотечение. Объем, превышающий 
500 мл, считается обильным кровотечением. 

Гемоптизис встречается при различных патологи-
ях органов и систем организма: инфекционно-воспа-
лительные заболевания [пневмония, туберкулез лег-
ких, абсцесс легкого, бронхит (острый, хронический 
и др.)]; опухолевые процессы (рак легкого и др.); па-
тология сердечно-сосудистой системы (тромбоэмбо-
лия легочной артерии, инфаркт легкого, митральный 
стеноз и другие клапанные поражения сердца, вызы-
вающие повышение давления в легочной артерии, 
пороки развития легочных артерий и вен, аневризма 
аорты); травма (повреждение грудной клетки, после-
операционный период); заболевания крови; васкули-
ты [1, 8, 10].

Академик РАН, профессор, доктор медицинских 
наук А.Г. Чучалин выделил обязательные вопросы, ко-
торые следует задать пациенту с кашлем [3].

 • Как давно появился кашель?
 • С чем сам пациент может связать появление 

кашля?
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 • Факторы, влияющие на интенсивность и харак-
тер кашля (поллютанты, дым, запахи, аллергены, 
метеофакторы).

 • Кашель возникает чаще ночью или днем?
 • Кашель сухой или с мокротой?
 • Какое количество мокроты отделяется за сутки?
 • Каков характер мокроты?
 • Отмечалась ли в мокроте примесь крови?
 • Сочетается ли кашель с хрипами в груди?
 • Имеется ли изжога?
 • Наблюдаются ли выделения из носа?
 • Курит ли пациент? Если да, то каковы стаж куре-

ния и количество выкуриваемых сигарет в день?
 • Замечал ли пациент длительный кашель у род-

ственников?
 • Были ли у родственников такие заболевания, 

как туберкулез, рак, бронхиальная астма?
 • Принимает ли пациент лекарственные препара-

ты (иАПФ и др.) в связи с хроническими заболе-
ваниями?

 • Связана ли работа пациента с профессиональ-
ными вредностями?

Важно помнить, что одной из главных задач при 
расспросе пациента является своевременное выявле-
ние при кашле «симптомов тревоги» [3, 13]:

 • примесь крови;
 • появление зеленой мокроты;
 • хрипы, слышимые на расстоянии;
 • появление в ночное время;
 • устойчивость к лечению;
 • сопровождающийся похуданием;
 • интенсивный кашель в течение 1 ч и более без 

перерыва;
 • обильное выделение мокроты с кашлем;
 • изменение голоса на фоне кашля.

На сегодняшний день созданы специальные опрос-
ники, упрощающие поиск вероятной причины кашля. 
Примером может служить опросник для определения 
наиболее возможной этиологии при длительном кашле, 
который был разработан в «Клинике кашля» Националь-
ного университета Халла в Великобритании [2, 8, 14].

Кроме этого, разработаны специализированные 
дневники самонаблюдения, шкалы и вопросники для 
определения выраженности кашля на амбулаторном 
этапе. Примерами выступают Лестерский опросник 
для определения кашля (LCQ), оценивающий влияние 
кашля на физическую, психологическую и социальную 
сферы у пациентов с хроническим кашлем; опросник 
качества жизни, специфичный для кашля (CQLQ). При-
мером шкал является визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ), представляющая собой линейку длиной 100 мм. 
На ней пациент должен отметить свою субъективную 
оценку тяжести кашля от 0 мм (кашель не беспокоит) 
до 100 мм (кашель крайне сильный) [8, 14].

Физикальный осмотр

В процессе физикального исследования важ-
но крайне внимательно подойти к осмотру ротовой 
полости, ротовой части глотки, оценить состояние 
миндалин, окраску слизистой оболочки. Для постна-
зального затека при ринитах, синуситах характерно 
присутствие слизистых тяжей желтоватого цвета, про-
ходящих по гиперемированной, отечной задней стен-
ке ротоглотки [15–17]. Осмотр шеи позволяет выявить 
лимфаденопатию, набухание яремных вен. Аускуль-
тация легких занимает ведущее место при осмотре 
пациента с кашлем. Так, при бронхиальной обструк-
ции присутствие локальных и распространенных су-
хих свистящих хрипов связано с сужением просвета 
внутригрудных дыхательных путей вследствие раз-
личных факторов (бронхиальная астма, бронхит) [18, 
19]. Для пневмонии характерно определение области 
крепитации или мелкопузырчатых хрипов. При оте-
ке легких, как правило, выявляются множественные 
влажные разнокалиберные хрипы. На начальной и 
конечной стадиях крупозной пневмонии, при инфар-
кте легкого, интерстициальных заболеваниях легких 
выслушивается разлитая крепитация в виде «треска 
целлофана» или «хруста снега». Следует также вни-
мательно проводить аускультацию сердца. В случае 
определения систолического шума недостаточности 
трехстворчатого клапана и акцента II тона над легоч-
ной артерией можно заподозрить развитие легочного 
сердца [10, 20]. 

Лабораторно-инструментальные методы 
диагностики

На третьем этапе диагностического поиска врач 
должен уточнить основной диагноз. Для этого необ-
ходимо использовать лабораторные (общий анализ 
крови, анализ мокроты, биохимическое исследование 
крови и пр.) и инструментальные методы (спироме-
трия, рентгенография, компьютерная томография, 
электрокардиография, эхокардиография и др.) иссле-
дования. Выбор того или иного обследования зависит 
от данных, полученных ранее в ходе опроса и объек-
тивного осмотра пациента [1, 3, 21].

Наличие продуктивного кашля является показани-
ем к проведению клинического исследования мокро-
ты. Данный метод включает как макроскопическое, так 
и микроскопическое исследование патологического 
отделяемого из дыхательных путей. Макроскопиче-
ское исследование подразумевает оценку количества, 
характера, цвета, запаха, консистенции, слоистости мо-
кроты, а также выявление в ней дополнительных вклю-
чений (фибринные сгустки, паразиты, инородные тела, 
пробки Дитриха, кровь, линзы Коха, гной) [5, 7, 12]. 



10 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 202310

Фтизиатрия, пульмонология

Микроскопический анализ нативных и фиксиро-
ванных окрашенных препаратов мокроты позволяет 
детально изучить ее клеточный состав (эритроциты, 
эозинофилы, лимфоциты, нейтрофилы, атипичные 
клетки), стадию активности патологического процес-
са, выявить кристаллические и волокнистые образо-
вания, а также идентифицировать патогенные микро-
организмы. Так, большое количество нейтрофильных 
гранулоцитов свидетельствует о наличии воспаления 
в дыхательных путях (пневмония, бронхит, абсцесс 
легкого в стадии прорыва в бронх). При обнаружении 
в значительном количестве лимфоцитов следует по-
дозревать развитие туберкулеза легких. Эозинофилия 
мокроты с одновременным присутствием в ней спи-
ралей Куршмана, телец Креола и кристаллов Шарко–
Лейдена характерна для бронхиальной астмы. А вот 
изолированное увеличение количества эозинофилов 
в мокроте может свидетельствовать о легочном эози-
нофильном инфильтрате или центральном раке лег-
кого. Обнаружение эластических волокон указывает 
на наличие деструкции в ткани легкого (злокачествен-
ные новообразования легкого, туберкулез) [22, 23]. 
Обнаружение в мокроте тетрады Эрлиха (обызвест-
вленные эластические волокна, МБТ, кристаллы холе-
стерина, известь в виде кристаллических и аморфных 
образований) свидетельствует о вскрытии петрифи-
цированного туберкулезного очага в просвет бронха 
[24, 25].

При подозрении на развитие инфекционно-воспа-
лительного процесса в легких и отсутствии патогенных 
микроорганизмов в мокроте при микроскопическом 
анализе следует провести ее микробиологическое 
исследование с одновременным определением чув-
ствительности возбудителей к антибактериальным 
препаратам. В первую очередь проводится окрашива-
ние мазка мокроты по Граму. Диагностическим крите-
рием качества мокроты выступает наличие не менее 
25 полиморфноядерных лейкоцитов и менее 1% слу-
щенных эпителиальных клеток (при исследовании не 
менее 10 полей зрения при увеличении ×100). В иных 
вариантах культуральное исследование образца не-
целесообразно, так как материал контаминирован 
микрофлорой ротоглотки. При последующей бакте-
риоскопии выявление в мазке большого количества 
грамположительных или грамотрицательных микро-
организмов с типичной морфологией (ланцетовидных 
грамположительных диплококков — Streptococcus 
pneumoniae; слабо окрашенных грамотрицательных 
коккобацилл — Haemophilus influenzae) может служить 
ориентиром для выбора антибактериальной терапии. 
При подозрении на наличие микобактерии туберкуле-
за мазок окрашивают по Цилю–Нильсену, что позво-
ляет идентифицировать тонкие прямые или изогну-
тые палочки, окрашенные в красный цвет [24–26].

Для проведения исследования образцы мокроты 
собирают утром натощак (3–5  мл) в стерильную ем-
кость. Предварительно перед сбором материала паци-
ента информируют о необходимости гигиенического 
туалета полости рта: чистка зубов и полоскание слабым 
раствором антисептика или кипяченой водой. Следу-
ет отметить, что для исследования необходим именно 
патологический секрет бронхиального дерева, отде-
ляющийся при кашле. И поэтому при плохом его отхо-
ждении накануне вечером и утром перед забором реко-
мендуется прием отхаркивающих препаратов [26, 27].

При наличии жалоб на кашель больного необ-
ходимо направить к врачу-оториноларингологу для 
подтверждения или исключения патологии в области 
его компетенции [16, 17].

В настоящее время наблюдается рост роли луче-
вых методов обследования. Наличие симптома кашля 
является показанием к проведению рентгенологи-
ческого исследования органов грудной клетки. Это 
связано с тем, что данный метод может сузить круг 
дальнейшего диагностического поиска, выделив ряд 
патологических процессов, или вовсе исключить по-
ражение легочной ткани. Рентген грудной клетки 
выявляет очаговые и инфильтративные изменения 
в легочной ткани, объемные образования легких, 
плеврального выпота, средостения. Так, присутствие 
нечетко очерченных очагов затемнения может быть 
признаком пневмонии или туберкулеза [6, 10, 28].

В случае отсутствия на рентгенограмме органов 
грудной клетки признаков патологии следует диа-
гностировать у пациента воспаление околоносовых 
пазух с помощью рентгенографии [16].

Рентгенография трахеи с функциональными про-
бами показана при наличии признаков, указывающих 
на трахеобронхиальную дискинезию [1, 3, 13]. 

При тяжелых и спорных случаях, когда необходи-
мо более детально изучить вид и степень поврежде-
ния ткани легкого и средостения, выполняется ком-
пьютерная томография [3, 7, 8]. 

Наличие кашля у пациентов зачастую влечет за со-
бой необходимость оценки функции внешнего дыха-
ния. Для этого проводят спирометрическое исследо-
вание, позволяющее определить тип вентиляционных 
нарушений (обструктивный, рестриктивный). Так, для 
бронхиальной астмы и ХОБЛ вследствие сужения про-
света бронхов характерно нарушение вентиляции по 
обструктивному типу, что сопровождается снижением 
объема форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) и 
индекса Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ), но сохранением пока-
зателя функциональной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ) в пределах нормы. А, например, интерстици-
альные заболевания легких и экссудативный плев-
рит сопровождаются рестриктивным типом вентиля-
ционных нарушений, характеризующимся снижением 
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ФЖЕЛ и сохранением предельно допустимых значе-
ний ОФВ1 и индекса Тиффно [26, 28, 29].

В случае выявления на спирометрии нарушения 
обструктивного типа необходимо проводить бронхо-
дилатационный тест для оценки обратимости брон-
хиальной обструкции. Данная методика позволяет 
дифференцировать бронхиальную астму от ХОБЛ. 
Для проведения теста используется β2-агонист корот-
кого действия в максимальной разовой дозе — саль-
бутамол 400 мкг (4 дозы), с последующей оценкой 
через 15–30 мин бронходилатационного ответа. Тест 
положительный в случае прироста ОФВ1 не менее чем 
на 200 мл и не менее чем на 12% по сравнению с ис-
ходным значением, что характерно для обратимой 
обструкции при бронхиальной астме. Напротив, при 
незначительном приросте или его отсутствии обструк-
ция необратима, что соответствует ХОБЛ [12, 29, 30].

С целью диагностики кашля при аллергии следует 
определять уровень IgE в сыворотке крови, а также про-
водить аллергопробы с определенным антигеном [3, 18]. 

Кашель, а особенно продолжающийся более 4 нед, 
является абсолютным показанием к проведению диа-
гностической бронхоскопии. Кроме этого, данное об-
следование проводится после выявления изменений 
на рентгенограмме и КТ (новообразования, инородные 
тела, полостные образования, увеличенные бронхо-
пульмональные лимфатические узлы и др.). При диагно-
стической фибробронхоскопии производится оценка 
состояния дыхательных путей, а также собирается ма-

териал для цитологического и бактериологического 
обследования. Если при проведении бронхоскопии 
обнаруживается новообразование в бронхах, то произ-
водят щипцовую и браш-биопсию. Трансбронхиальную 
биопсию применяют для исследования инфильтратов и 
диффузных заболеваний легочной ткани [7, 9, 20].

В случае отсутствия патологии на предыдущих 
этапах, а также при выявлении ряда жалоб, соответ-
ствующих гастроэзофагорефлюксной болезни, следу-
ет обследовать пациента путем 24-часовой pH-метрии 
и эзофагогастроскопии [1, 3, 13].

Заключение

Кашель — распространенный симптом, встреча-
ющийся при заболеваниях многих органов и систем: 
дыхательной, сердечно-сосудистой, пищеварительной, 
эндокринной, патологии ЛОР-органов, а также при 
психических расстройствах. Нередко кашель является 
единственным проявлением какого-либо заболевания/
патологического состояния. В связи с этим терапия, на-
правленная на устранение только симптома без уточ-
нения этиологии, окажется неэффективной. Подроб-
ная клиническая характеристика проявлений кашля 
в комплексе с анамнезом, физикальными данными и 
результатами дополнительных лабораторно-инстру-
ментальных обследований значительно облегчает диа-
гностический поиск, а следовательно, позволяет свое-
временно назначить адекватную терапию.
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Резюме
Функциональный и лучевой методы исследова-

ния органов дыхания позволяют получить количе-
ственные суммарные характеристики легочной ткани. 
В  некоторых случаях встает вопрос о целесообраз-
ности дифференцированного изучения состояний 
правого и левого легкого у детей, особенно раннего 
возраста, при невозможности корректного выполне-
ния функциональных методов обследования. Цель 
исследования: оценить возможность неинвазивно-
го дифференцированного анализа объемов право-
го и левого легкого у детей, не имеющих патологии 
со  стороны органов грудной клетки. Материалы и 
методы. Проведен ретроспективный анализ КТ орга-

нов грудной клетки 100 детей в возрасте от 5 мес до 
18  лет, не имеющих установленных заболеваний ор-
ганов грудной клетки и выявленной рентгенологиче-
ской патологии, а также любых изменений структуры 
легких, в том числе артефактов от дыхания. Выполне-
на постпроцессинговая обработка КТ-исследований 
с расчетом абсолютных значений объема правого и 
левого легкого, суммарного объема легких при усло-
вии отсутствия КТ-признаков нарушения нормальной 
пневматизации каждого легкого. Результаты. Мето-
дом КТ-волюметрии получены усредненные значения 
объемов правого, левого и суммарного обоих легких 
в стандартных возрастных подгруппах периода дет-
ства. Абсолютные значения объема правого легкого 
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преобладают над левым, при этом в процессе роста эти 
различия однонаправленно меняются с уменьшением 
коэффициента асимметрии от 1,23 до 1,1. Суммарный 
коэффициент прироста объема левого легкого боль-
ше в сравнении с правым как по лимитирующим зна-
чениям, так и по средним. Заключение. Определение 
нормальных объемных характеристик легочной парен-
химы правого и левого легкого у детей различных воз-
растных групп дополняет функциональные характери-
стики количественными показателями, которые могут 
быть использованы в качестве референсных, в том чис-
ле в случае невозможности проведения функциональ-
ных исследований, при исследованиях объемов легких 
при патологических состояниях, в том числе при оцен-
ке деформаций позвоночно-реберного комплекса.

Ключевые слова: объем легкого, компьютерная томо-
графия, синдром торакальной недостаточности, дети

Summary
Functional and radiation methods of respiratory or-

gans’ examination make it possible to obtain quantitative 
summarised characteristics of the lung tissue.  In some 
cases, it may be advisable to differentially study the right 
and left lungs in children, especially at an early age when 
it is impossible to correctly perform functional examina-
tion methods. The objective of the study: to evaluate 
the possibility of non-invasive differentiated analysis of 
the volumes of the right and left lungs in children with 
no chest pathologies. Materials and methods. A retro-
spective analysis of volumetric CT of the chest organs 

was carried out in 100 children aged 5 months to 18 years 
(divided into standard age groups) with no established 
diseases of the chest organs or identified radiological pa-
thology. Post-processing manipulation of CT scans was 
performed with the calculation of the absolute values of 
the volume of the right and left lungs, total lung volume 
and tissue density for each lung, with further structural 
distribution (as a percentage of the total volume). Exclu-
sion criteria included the presence of respiratory diseas-
es, or any changes in the lung structure according to the 
results of CT, incl. breath artifacts. Results. The CT-volu-
metry method was used to obtain the average values  of 
the volumes of the right, left and total volume of both 
lungs. The absolute values  of the volume of the right lung 
dominated over the left. In the process of growth, these 
differences change unidirectionally, with a decrease in 
the asymmetry coefficient from 1.23 to 1.1. The total co-
efficient of volume gain for the left lung, in comparison 
with the right one, turns out to be larger both in limiting  
and average values. Conclusion. The conducted study of 
normal volume characteristics of the lung parenchyma 
using CT volumetry is one of the few demonstrations of 
lung volume in children of various age groups. The data 
obtained are the basic quantitative indicators of normal 
lung parenchyma in children, and can be used in compar-
ison with studies of changes in lung volumes in various 
pathological conditions, including deformities of the spi-
nal-rib complex.

Keywords: lung volume, CT scan, thoracic insufficiency 
syndrome, children

Введение

Оценка состояния легочной ткани у детей пред-
полагает использование лучевого и функционального 
методов обследования, при этом рутинная практика 
анализа лучевых (рентгенологических, КТ) изображе-
ний паренхимы легких обычно включает их качествен-
ную интерпретацию. В последнее время все боль-
шее внимание уделяется их количественной оценке 
с применением методов КТ-анализа у взрослых при 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
[1], скрининге рака легких [2], легочном фиброзе [3, 4] 
и бронхиальной астме [5]. Применение этих методов 
в  педиатрической практике вызывает вопросы, так 
как трактовка должна учитывать продолжающийся 
рост ребенка, увеличение объемов легких, развитие 
легочной паренхимы и т.д. При этом известно, что ко-
личество альвеол у детей достигает характерных для 
взрослых значений только к 8 годам, после чего оно 
остается постоянным, несмотря на рост объема легоч-
ной ткани [6, 7]. 

Для функциональной оценки органов дыхания ши-
роко используют определение дыхательных объе мов, 
показателей емкости легких, дыхательного сопротивле-
ния [8–11]. Ограничением для их использования служит 
возраст пациентов с невозможностью выполнения опти-
мального дыхательного маневра. Функциональные ме-
тоды предполагают суммацию характеристик легочной 
ткани без дифференцирования состояний каждого лег-
кого, в то время как возможность их раздельной оценки, 
в частности анализ объемных показателей, может играть 
важную роль у детей с тяжелыми заболеваниями каждо-
го легкого, в том числе их пороками, а также при соче-
танных аномалиях позвоночно-реберного комплекса, 
сопровождающихся синдромом торакальной недоста-
точности (TIS) — определение объема легочной парен-
химы в пред- и послеоперационном обследовании у та-
ких пациентов приобретает особую значимость [12]. 

Цель исследования
Цель исследования — оценить возможность неин-

вазивного дифференцированного анализа  объемов 
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правого и левого легкого у детей без легочной пато-
логии для дополнительной объективизации состоя-
ния дыхательной системы и ее возможного примене-
ния в  педиатрической практике, особенно в  детской 
хирургии и ортопедии.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ КТ органов 
грудной клетки 100 детей в возрасте от 5 мес до 18 лет, 
обследованных в ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ 
фтизиопульмонологии» Минздрава России за период 
с 2020 по 2023  г. Деление на возрастные подгруппы 
проведено в соответствии с классификацией детства 
Н.П. Гундобина: группа 1 — дети до 3 лет; группа 2 — 
дети от 4 до 7 лет включительно; группа 3 — дети от 8 
до 12 лет включительно и группа 4 — подростки стар-
ше 13 лет. С целью сопоставимости групп набор про-
водили с последовательным достижением в каждой 
числа пациентов, равного 25. 

Все пациенты были направлены на КТ-исследо-
вание органов грудной клетки в плановом порядке 
в связи со сведениями о контакте с больным туберку-
лезом или с подозрением на латентную туберкулез-
ную инфекцию, высказанным на основании плановых 
иммуно-серологических исследований — РМ 2ТЕ, 
Диас кинтеста, IGRA-тестов.

Критерии включения в исследование:
 • возраст детей младше 18 лет;
 • выполнение КТ на одном и том же аппарате;
 • для детей от 4 лет и старше — проведение ис-

следования при самостоятельном дыхании с 
просьбой произвольной задержки на вдохе;

 • отсутствие у ребенка каких-либо анамнестиче-
ских указаний на заболевание легких;

 • заключение врача — лучевого диагноста об от-
сутствии у ребенка по КТ любых изменений струк-
туры легких, в том числе мешающих адекватной 
оценке пневматизации артефактов от дыхания;

 • отсутствие при зональном картировании легких 
признаков эмфизематозности, гиповентиляции 
или ателектаза.

Критерии исключения:
 • наличие любых известных или впервые уста-

новленных заболеваний легких — бронхиаль-
ной астмы, бронхолегочной дисплазии, поро-
ков трахеобронхиального дерева, туберкулеза, 
пнев монии и т.д.;

 • выявление по КТ любых интраторакальных 
изменений со стороны как легких, так и дыха-
тельных путей, грудино-реберного каркаса или 
плевральной полости, которые могли бы повли-
ять на объемы и пневматизацию легочной ткани.

КТ выполняли на томографе Toshiba Aquilion One 
с постпроцессинговой обработкой изображений 
на станции Vitrea с помощью пакета программ Lung 
Density Analysis, позволяющего рассчитать абсолют-
ное значение выделенного объема (в рамках нашего 
исследования — раздельно оценить объем правого 
и левого легкого) и показатели плотности ткани каж-
дого легкого с построением их структурного (в  про-
центах к общему объему) распределения, исключив 
объемы дыхательных путей — трахеи и главных брон-
хов. Структура каждого легкого может быть представ-
лена в виде абсолютных объемных значений (мл3), 

Рис. 1. Пример обработки КТ грудной клетки при помощи программы Lung Density Analysis. Разные цвета отражают различную плотность ле-

гочной ткани: зеленый соответствует нормальной вентиляции паренхимы, красный — повышенной пневматизации (эмфиземе), синий — зоне 

гиповентиляции, голубой — ателектазу и консолидации (а). В таблице представлено распределение зон вентиляции в процентном значении (б)

а б
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а также цветового и цифрового картирования с диф-
ференциацией зон нормальной пневматизации, эм-
физемы, гиповентиляции и ателектаза (рис. 1).

Исследование детей в возрасте до 3 лет (груп-
па 1) чаще всего проводилось в условиях наркоза при 
спонтанном дыхании. Применение объемного мето-
да, позволяющего получать КТ-срезы на протяжении 
16 см за одну секунду, позволяет снизить вероятность 
дыхательных артефактов. Преимуществом данного 
метода является низкая лучевая нагрузка, сопостави-
мая с дозой, получаемой при флюорографии.

В рамках исследования в каждой возрастной груп-
пе изучены:

 • объемы правого и левого легкого — раздельно, 
а также их суммарный объем (Vd, Vs, Vd + Vs со-
ответственно);

 • определение отношения объемов правого и 
левого легкого на протяжении периода детства 
(коэффициент асимметрии Кас = Vd/Vs); 

 • определение динамики изменения объемов 
легких между возрастными подгруппами (коэф-
фициент прироста объемов легких  =  V..n+1/V..n, 
где n — возрастная подгруппа).

Учитывая пилотный характер и малый объем ис-
следования, показатели оценивали в формате сред-
них значений (M±m); статистическая оценка различий 
между подгруппами не проводилась; задача выявле-
ния половых и возрастных различий в целом и в рам-
ках подгрупп на данном этапе не ставилась.

Результаты

Усредненные результаты дифференцированного 
исследования объемов правого, левого и суммарного 
обоих легких представлены в табл. 1. 

Полученные данные позволяют отметить по-
стоянное преобладание абсолютных значений объ-
ема правого легкого над левым, что a priori может 

Таблица 1

Объемы легких у детей разных возрастных групп*

Возрастные  

подгруппы

Правое легкое Левое легкое
Cуммарный 

объем легких

(VΣ = Vd + Vs, мл)

Отношение

Кас = Vd/Vsабс.

(Vd, мл)

отн.

Vd/(Vd + Vs)

%

абс.

(Vs, мл)

отн.

Vs/(Vd + Vs)

%

1 307±20 55.2 248±25 44,8 556±30 1,23

2 700±58 53,3 611±55 46,7 1311±114 1,14

3 1403±99 52,9 1247±88 47,1 2650±187 1,12

4 1918±119 52,5 1733±109 47,5 3651±227 1,10

* Усреднение по 25 КТ-исследованиям в каждой подгруппе.

Рис. 2. Усредненные лимитирующие объемы легких у детей
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Таблица 2 

Динамика изменений коэффициента прироста объемов легких V..n+1/V..n 

Коэффициент прироста объемов легких

K = V..n+1/V..n

Оцениваемые показатели

правое легкое

Vdn+1/Vdn

левое легкое

Vsn+1/Vsn

суммарный

VΣn+1/VΣn 

min max ave min max ave min max ave

V..2/V..1 2,1 2,5 2,3 2,0 2,9 2,5 2,0 2,6 2,3

V..3/V..2 2,2 2,2 2,0 2,1 2,1 2,0 2,0 2,2 2,0

V..4/V..3 1,7 1,4 1,4 1,8 1,4 1,4 1,7 1,4 1,4

Суммарный К = V..4/V..1 7,4 7,6 6,2 7,6 8,4 7,0 7,3 7,9 6,5

Обозначения объемов соответствуют представленным в табл. 1. min — расчет по минимальному объему; max — расчет по максимальному объему; 

ave — расчет по среднему объему.

 объясняться положением сердца. С другой стороны, 
в процессе роста эти различия однонаправленно ме-
няются с уменьшением коэффициента асимметрии 
от 1,23 до 1,1.

На рис. 2 показаны колебания лимитирующих 
(мини мального и максимального) значений объемов, 
рассчитанных как раздельно для правого и левого 
легкого, так и суммарно.

В процессе роста между периодами детства от-
мечается замедление коэффициента прироста объе-
мов легких, происходящее с определенными разли-
чиями не только между правым и левым легким, но 
и по показателям лимитирующих значений объемов 
(табл. 2). 

Данные таблицы свидетельствуют, что суммар-
ный коэффициент прироста объема (V..4 /V..1) для 
левого легкого в сравнении с правым оказывается 
бóльшим как по лимитирующим значениям, так и по 
средним. 

В свою очередь, рис. 3 иллюстрирует не только ин-
дивидуальные значения суммарных объемов легких 
у детей, но и нарастающую с возрастом амплитуду ко-
лебаний (различия между минимальным и максималь-
ным объемом) этого показателя в подгруппах.

Обсуждение результатов

Современная оценка функционального состоя-
ния легких является частью рутинного обследования 
пациентов с патологией органов дыхательной систе-
мы. Как правило, она включает исследования функции 
внешнего дыхания (ФВД), а у  младших детей или па-
циентов, не способных выполнять функциональные 
пробы, — метод импульсной осциллометрии. При 
этом размеры легочной ткани («объемы легких») оце-
ниваются на основании именно функциональных, а не 
анатомических параметров, учитывая то, что прямой 
зависимости между этими характеристиками может и 
не быть. 

Тем не менее определение анатомических разме-
ров легких в педиатрической пульмонологии может 
иметь большое значение, а его роль может существен-
но увеличиваться при планировании оперативных 
вмешательств, прямо или косвенно направленных на 
изменение объемов грудной клетки. 

Особое значение методы количественной оценки 
объемов легких могут приобретать в детской хирур-
гии и ортопедии, где с момента выделения R. Campbell 
«cиндрома торакальной недостаточности» (thoracic 

Рис. 3. Индивидуальные значения абсолютных суммарных объемов легких у детей разных возрастных групп
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insufficiency syndrome, TIS) используется определение 
объемов гемитораксов, оцениваемых как «простран-
ство, доступное для легких» (англ. space available for 
lung, SAL), их асимметрия (индекс асимметрии SAL) 
рассматривается как один из объективных признаков 
тяжести скелетной аномалии [15, 16], а его динамика 
после операции — как один из методов оценки эф-
фективности вмешательства на грудной клетке [17].

Исследования волюметрических характеристик 
легких у детей с деформациями позвоночника на 
основе КТ-изображений выполнялись в основном 
у подростков с идиопатическим сколиозом [12–14]. 
Несомненная ценность последних исследований, 
проведенных у пациентов с сочетанными пороками 
развития позвоночника и грудной клетки [18], состо-
ит в постановке вопроса о целесообразности оценки 
анатомических размеров легких у детей с такими ано-
малиями и их сопоставлении с данными импульсной 
осциллометрии. Однако это исследование поставило 
и дополнительные вопросы, с которыми столкнулись 
и мы при похожем изучении аналогичной группы па-
циентов:

 • Что считать референсными («нормативными») 
значениями анатомических объемов легких 
у детей? Характерно, что в освещающих эту тему 
единичных зарубежных публикациях, на кото-
рые ссылаются и последующие исследователи 
[12], расчет «нормальных» объемных показате-
лей проводился у пациентов с идиопатическим 
сколиозом (!).

 • Использованная коллегами методика виртуаль-
ного моделирования бронхолегочной системы 
для КТ-волюметрии выглядит, с одной стороны, 
несколько сложной, с другой — не позволяю-
щей оценить пневматизацию легочной ткани. 

Представленный нами результат частично решает 
первый вопрос, а использование предустановленных 
программ Lung density analysis постпроцессинговой 
обработки КТ-изображений — второй, упрощая ана-
лиз как объемов легких, так и их пневматизации. При 
этом обнаруживаются некоторые закономерности, 
требующие отдельного внимания.

 • Наибольший коэффициент прироста объемов 
легких отмечается между 1-й и 2-й возрастными 
группами, а увеличение абсолютных средних 
значений объемов легких — между 2-й и 3-й воз-
растными группами, что может быть связано и 
с  наиболее активным ростом детей, и с более 
корректным выполнением ими исследования 
с задержкой на высоте вдоха [12].

 • Полученные средние значения анатомических 
объемов легких коррелируют с результатами 
других немногочисленных исследований. При 
этом исследование объемов легких может быть 

выполнено и при невозможности сотрудниче-
ства с детьми [12–14] ввиду их возраста или не-
возможности выполнения импульсной осцилло-
метрии. 

 • Объем правого легкого на протяжении всего 
периода детства остается больше объема лево-
го (в среднем на 12,4%), но в процессе роста это 
различие последовательно уменьшается при 
переходе к следующему возрастному периоду 
и к подростковому возрасту становится мини-
мальным. Следует помнить, что у пациентов 
с деформациями грудной клетки это отношение 
может, а при синдроме TIS — должно существен-
но отличаться от показателей нормы, что позво-
ляет и сам показатель асимметрии объемов рас-
сматривать как дополнительный объективный 
критерий тяжести патологии легких.

Заключение 

Немногочисленность исследований, посвящен-
ных изучению нормальных анатомических характе-
ристик легочной паренхимы у детей в разных воз-
растных группах, позволяет любые из них считать 
базовыми для конкретных региональных популяций 
и использовать как дополнительный объективный 
показатель при количественных исследованиях. Не-
сомненный интерес представляют как сопоставления 
этих данных между возрастными подгруппами, так и 
их изучение не только при аномалиях и заболевани-
ях самих легких, но и при их вторичных деформаци-
ях. При этом врожденная и приобретенная патология 
позвоночно-реберного комплекса может быть клини-
ческой группой, в которой такие исследования будут 
наиболее интересны. 

Ограничение достоверности результатов

Проведенное пилотное исследование имеет объ-
ективные ограничения.

Ограниченное число наблюдений. По этическим 
соображениям у детей невозможны допустимые 
у  взрослых лучевые обследования волонтеров [19, 
20], поэтому нами изучены только архивные КТ груд-
ной клетки детей, направленных на исследование по 
показаниям, требующим однозначного исключения 
внутригрудной патологии.

Показатели детей  младшей возрастной группы не 
учитывают спонтанные движения грудной клетки, ко-
торые, однако, нивелируются скоростью исследования.

Часть исследований у младших детей проведена в 
условиях медикаментозной седации.

Результаты КТ-волюметрии не сопоставлены с воз-
растными показателями ФВД и росто-весовыми харак-
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теристиками детей. При этом исключение любой, в том 
числе функциональной патологии легких являлось обя-
зательным условием включения в исследование.

А priori анализу подвергнуты КТ исследования, 
проведенные с максимально естественной физио-
логической пневматизацией. Само понятие нормы 

подразумевает отсутствие зон ее нарушения, оцен-
ка структурного зонирования легких при патологии 
грудной клетки и легких осталась за пределами насто-
ящего исследования. 
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Резюме
Целью исследования было изучение состояния ла-

тентной туберкулезной инфекции по результатам про-
бы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР) 
у молодых людей 15–17 лет, состоящих на учете в проти-
вотуберкулезном диспансере, оценить влияние эпиде-
миологических и клинических признаков на характер 
иммунологической проб. У 96 подростков, наблюдав-
шихся в СПб ГБУЗ «Противотуберкулезный диспансер 
№ 5» в 2017–2019 гг., выполнена иммунологическая 
проба с АТР. Подростки были разделены на две группы: 
основную группу составили 57 (59,4%) юношей, группу 
сравнения — 39 (40,6%) девушек. У  юношей средний 
размер папулы при положительной реакции на пробу с 
АТР составил 9,25±6,5 мм. У 15 (26,3%) юношей реакции 
были гиперергическими (17,4±2,3  мм), у 16 (28,1%)  — 
выраженными положительными (11,2±1,5  мм), у 11 
(19,3%) — умеренно выраженными (6,5±1,4  мм), у 4 
(7,0%) — слабоположительными (3,25±1,0  мм), у 11 
(19,3%) — отрицательными. В группе сравнения сред-
нее значение пробы составило 9,8±7,3 мм: результаты 
были гиперергическими (17,3±3,4 мм) — у 12 (30,8%) че-
ловек, выраженными положительными (12,2±1,5 мм) — 

у 11 (28,2%), умеренно выраженными (8,2±1,4  мм) — 
у  4  (10,3%), со слабоположительной реакцией — у 0, 
с отрицательной — у 12 (30,8%). У 11 (19,3%) юношей, 
имевших хронические заболевания, реакции на пробу 
были гиперергическими (5 человек) и выраженными 
положительными (4 человек). 19 (33,3%) юношей и 17 
(43,6%) девушек имели контакт с больными туберкуле-
зом, у них реакции были преимущественно гиперерги-
ческие. 12 (26,7%) юношей с положительными пробами 
росли в неполных семьях, среди них также преоблада-
ли лица с гиперергическими (3 человека) и выражен-
ными положительными реакциями (6 человек). Юноши 
призывного возраста с латентной туберкулезной ин-
фекцией должны стать группой особо тщательной диа-
гностики и лечения ввиду их дальнейшего возможного 
призыва на военную службу. 

Ключевые слова: туберкулез; молодые люди при-
зывного возраста; латентная туберкулезная инфек-
ция; подростки; кожная проба с аллергеном тубер-
кулезным рекомбинантным; контакты; хронические 
сопутствующие заболевания



22 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 202322

Фтизиатрия, пульмонология

Summary
Evaluation of latent tuberculosis infection based on 

the results of skin test with a recombinant tuberculosis 
allergen (RTA) in men aged 15–17 linked to care at 
TB dispensary, and influence of epidemiological and 
clinical signs on immunological test intensity were 
studied. The results of RTA tests of 96 adolescents 
(main group — 57 (59.4%) young men, and comparison 
group — 39 (40.6%) girls) followed up at St Petersburg 
Tuberculosis Dispensary no. 5 from 2017 through 2019 
were evaluated. In the main group the average size of 
RTA test was 9.25±6.5 mm. 15 young men (26.3%) had 
hyperergic tests — 17.4±2.3; 16 (28.1%) — pronounced 
positive (11.2±1.5); 11 (19.3%) — moderately positive 
(6.5±1.4); 4 (7.0%) — slightly positive (3.25±1.0); and 11 
(19.3%) — negative. For girls the mean value of the RTA 
tests was 9.8±7.3 mm: hyperergic — 17.3±3.4 (12; 30.8%) 
pronounced positive — 12.2±1.5 (11; 28.2%), moderately 

positive  — 8,2±1.4 (4; 10.3%); no slightly positive tests; 
negative tests — 12 (30.8%). 11 (19.3%) young men had 
chronic accompanying diseases and their tests were 
hyperergic (5) and pronounced positive (4). 19 (33.3%) 
young men and 17 (43.6%) girls had contact with TB 
patients: 12 (26.7%) young men grew up in single-parent 
families and these cases were with hyperergic and 
pronounced positive RTA tests. 9 girls had an incomplete 
family: 2 of them were with hyperergic, 5 — pronounced 
positive, 2 — moderately positive tests. Draft aged young 
men with latent tuberculosis infection should comprise 
a group of especially strict diagnostics and treatment in 
view of their further possible conscription into military 
service.

Keywords: tuberculosis; draft aged young men; latent 
tuberculosis infection; adolescents; skin test with 
recombinant tuberculous allergen; contacts; chronic 
accompanying diseases

Введение

Латентная туберкулезная инфекция (ЛТИ) со-
гласно определению означает «состояние, при ко-
тором МБТ присутствуют в организме человека, 
обусловливая положительные реакции на иммуно-
логические тесты, в том числе на аллергены тубер-
кулезные, при отсутствии клинических и рентгено-
логических признаков заболевания туберкулезом» 
[1, 2].

В настоящее время, когда в нашей стране забо-
леваемость и смертность от туберкулеза ежегодно 
снижаются [3], выявление и проведение профилак-
тических мероприятий в отношении лиц с ЛТИ ста-
новится одним из основных противотуберкулезных 
мероприятий, направленных на полную элиминацию 
туберкулезной инфекции [1, 4, 5]. При этом если при 
проведении массовых флюорографических обследо-
ваний населения выявляют уже манифестные формы 
туберкулеза, пусть даже на ранней клинической ста-
дии, то выявление ЛТИ дает возможность предотвра-
тить развитие заболевания.

ЛТИ идентифицируется различными тестами, вы-
полняемыми in vitro и in vivo [2, 4, 6–8]. В нашей стра-
не разработан и внедрен в медицинскую практику 
тест с аллергеном туберкулезным рекомбинантным 
(АТР), который выполняется всем детям после 7 лет 
в качестве скрининга, а также некоторым категориям 
взрослого населения, составляющим группы риска по 
туберкулезу [9]. Эта проба включена в обязательный 
комплекс обследования в противотуберкулезных 
учреж дениях [10].

Изучению пробы с АТР у детей и взрослых, инфи-
цированных МБТ, посвящено множество отечествен-
ных работ [1, 4–6, 11–16]. Однако таких исследований 
в военной медицине немного. Так, В.Г. Карпущенко 
[17], исследуя развитие эпидемического процесса 
в  организованных коллективах, показал, что исполь-
зование пробы с АТР в очагах туберкулеза позволяет 
выявлять лиц, нуждающихся в углубленном обследо-
вании и превентивном лечении.

Подростки, в том числе юноши призывного воз-
раста, имеют высокий риск развития туберкулеза 
из-за особого состояния гормонального и иммунно-
го статуса, поведенческих особенностей, различных 
социальных проблем. В настоящее время скрининг 
на туберкулез у юношей в период подготовки к воен-
ной службе ограничивается лишь выявлением боль-
ных методом лучевого обследования. Проведение 
иммуно диагностики туберкулеза, которая позволяет 
выявлять ЛТИ, не ограничивающую годность к воен-
ной службе, однако являющуюся важным фактором 
риска развития заболевания, и его своевременное и 
эффективное лечение может стать серьезным засло-
ном в отношении проникновения туберкулезной ин-
фекции в Вооруженные Силы.

Цель исследования
Целью исследования было оценить состояние ЛТИ 

по результатам кожной пробы с АТР у молодых людей 
15–17 лет, состоящих на учете в противотуберкулез-
ном диспансере, а также изучить влияние эпидемио-
логических и клинических факторов на результаты 
иммунологической пробы с АТР.



23МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 2023

Фтизиатрия, пульмонология

23

Материалы и методы

В качестве материала были изучены результа-
ты реакции на пробу с АТР у подростков (15–17 лет), 
наблюдающихся в СПб ГБУЗ «Противотуберкулезный 
диспансер №5» в период с 2017 по 2019 г.

Проанализировано 96 амбулаторных карт подрост-
ков из групп с повышенным риском заболевания ту-
беркулезом, средний возраст обследованных составил 
16,0±0,8 года. Все подростки были разделены на две 
группы. Основную группу составили 57 (59,4%) юношей, 
в качестве группы сравнения были изучены показатели 
пробы с АТР у 39 (40,6%) девушек. У юношей средний воз-
раст составил 16,1±0,8 года, у девушек — 16,0±0,7 года.

У юношей средний размер поствакцинального 
знака БЦЖ составил 4,9±1,5 мм, а у девушек 5,1±1,9 мм. 
У 4 юношей и 5 девушек отсутствовали данные о вак-
цинации. В основной группе у двоих подростков при 
наличии сведений о вакцинации отмечали отсутствие 
поствакцинального знака.

Результаты кожных проб с АТР оценивали следую-
щим образом [2]:

 • отрицательная проба — при полном отсутствии 
инфильтрата и гиперемии или при наличии 
«уколочной реакции» до 2–3  мм (возможно в 
виде «синяка»);

 • сомнительная — при наличии гиперемии любо-
го размера без инфильтрата;

 • положительная — при наличии инфильтрата 
(папулы) любого размера.

Положительные пробы подразделяли на:
 • слабо выраженные — при наличии инфильтрата 

размером до 4 мм;
 • умеренно выраженные — при размере инфиль-

трата 5–9 мм;
 • выраженные — при размере инфильтрата 10–

14 мм;
 • гиперергические — при размере инфильтрата 

15 мм и более, при везикуло-некротических из-
менениях и/или лимфангоите, лимфадените не-
зависимо от размера инфильтрата.

Полученные показатели сопоставляли с эпидемио-
логическими и социальными факторами, общими по-
казателями состояния здоровья подростков в обеих 
группах. 

Эпидемиологический и социальный анамнез оце-
нивали по следующим показателям:

 • наличие контакта с больными туберкулезом;
 • условия проживания (отдельная квартира/ком-

мунальная квартира/общежитие/БОМЖ);
 • образование (незаконченное среднее/среднее/

среднее специальное);
 • деятельность (учащийся школы/учащийся сред-

него специального учебного заведения/студент 
высшего учебного заведения);

 • семья (полная/неполная);
 • отягощенность эпидемического очага;
 • вредные привычки: курение, алкоголизм, нар-

комания.
В качестве клинических факторов, которые могли 

бы влиять на результаты пробы с АТР, оценивалось 
наличие:

 • частых респираторных инфекций;
 • заболеваний ЛОР-органов;
 • хронических сопутствующих заболеваний (ВИЧ-

ин фекция/сахарный диабет/ХНЗЛ/бронхиальная 
астма/вирусные гепатиты/ожирение);

 • травм и последствий оперативных вмеша-
тельств;

 • аллергических реакций.
В отношении фтизиатрического анамнезе следует 

отметить, что никто из подростков туберкулезом ра-
нее не болел.

Статистическую обработку материала проводили 
с использованием программы SPSS v 21.0. Производи-
ли расчет средних величин (М) и средних ошибок (m): 
М±m. Различия между группами определялись с  по-
мощью расчета коэффициента Пирсона (χ2). Различия 
в сравниваемых группах считали статистически зна-
чимыми при p<0,05.

Результаты

У юношей средний размер папулы при положи-
тельной реакции на пробу с АТР составил 9,25±6,5 мм 
(медиана 10,0, 95% ДИ 7,3–10,8). При этом у 15 (26,3%) 
человек основной группы реакции были гиперергиче-
скими, средний размер папулы составил 17,4±2,3 мм. 
У 16 (28,1%) человек выявлены выраженные положи-
тельной реакции на пробу с АТР, средний размер па-
пулы составил 11,2±1,5 мм. У 11 (19,3%) человек имели 
место умеренно выраженные реакции, средний раз-
мер папулы — 6,5±1,4  мм, у 4 (7,0%) человек — сла-
боположительные реакции, папула — 3,25±1,0  мм. 
Отрицательные результаты кожных проб с АТР были 
зафиксированы у 11 (19,3%) юношей, большинство из 
них наблюдались в противотуберкулезном диспан-
сере в связи с наличием контактов по туберкулезу 
(рис. 1).

В группе сравнения средний размер папулы при 
положительной реакции на пробу с АТР значимо 
не отличался от показателей основной группы — 
9,8±7,3 мм (медиана 12,0, 95% ДИ 7,1–11,9), но в основ-
ном реакции были гиперергические — 17,3±3,4  мм 
(12–30,8%) или выраженные положительные — 
12,2±1,5  мм (11–28,2%). Умеренно выраженные реак-
ции зафиксированы у 4(10,3%) девушек, средний раз-
мер папулы 8±1,4  мм, лиц со слабоположительными 
реакциями в группе не было. Отрицательные реакции 
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на пробу имели место у 12 (30,8%) человек. Сопостав-
ление результатов проб с АТР и частоты распределе-
ния проб по интенсивности не выявило достоверных 
различий между основной группой и группой сравне-
ния (p>0,05).

Сопоставление разнообразных клинических по-
казателей и эпидемиологических факторов с резуль-
татами проб показало, что большинство признаков 
с  одинаковой частотой документировали в обеих 
группах, различия между группами были недостовер-
ны (p>0,05).

Среди клинических признаков у лиц основной 
группы чаще всего отмечали наличие хронических 
сопутствующих заболеваний — 9 (15,8%) человек, 
7  (12,3%) часто болели респираторными инфекцион-
ными заболеваниями, 7 (12,3%) имели заболевания 
ЛОР-органов, у 6 (10,5%) зафиксированы различные 
аллергические реакции. Если рассматривать часто-
ту сочетаний этих же клинических признаков среди 
45 юношей с положительными реакциями на пробу 
с АТР, то влияние неблагоприятных клинических при-
знаков усиливалось. Каждый пятый подросток (9 из 45; 
20,0%) основной группы с положительной реакцией 
на пробу с АТР имел хронические заболевания, при 
этом реакции у них были гиперергические (5) и выра-
женные положительные (4). Четверо из шести юношей 
с аллергическими реакциями имели гипер ергические 
и выраженные положительные реакции на пробу 
с  АТР. Таким образом, указанные клинические при-
з наки, в целом нечасто диагностируемые у юношей 
с  ЛТИ, возможно, влияют на формирование специ-
фического иммунитета и специфической аллергии. 
Подтверждением этому служил тот факт, что среди 
подростков-юношей с отрицательными реакциями 
на пробу с  АТР эти клинические признаки практиче-
ски не выяв лялись.

Среди 39 девушек различные заболевания были 
зарегистрированы несколько чаще: частые респира-
торные заболевания — у 7 (17,9%), патология ЛОР- 
органов — у 6 (15,4%), хронические сопутствующие 
заболевания — у 6 (15,4%), аллергические реакции — 
у 7 (17,9%) человек. Если же оценивать частоту выяв-
ления данных клинических признаков только среди 
27 девушек с положительными пробами на АТР, то 
респираторные заболевания имели место в 4 (14,8%) 
случаях, патология ЛОР-органов — в 5 (18,5%), хро-
нические сопутствующие заболевания — в 6 (22,2%), 
аллергия — в 6 (22,2%) случаях, то есть у девушек кли-
ническое состояние в большей степени влияло на те-
чение ЛТИ. Так же как в основной группе, такие паци-
ентки чаще имели гиперергические (10 из 12; 83,3%) 
или выраженные положительные (7 из 11; 63,6%) ре-
акции на пробу с АТР.

В основной группе треть подростков — 19 чело-
век (33,3%) имели контакт по туберкулезу, чаще всего 
семейный: из них — 11 юношей относились к IV группе 
диспансерного учета (контакты), остальные 8 (17,8%) 
были взяты на учет в связи положительными реакци-
ями на пробу с АТР, а впоследствии у них также был 
выявлен контакт с больными туберкулезом.

В группе сравнения наличие контакта было заре-
гистрировано всего у 17 (43,6%) пациенток: у 12 деву-
шек с отрицательными результатами иммунологиче-
ских проб наблюдались контакты, а среди пациенток 
с ЛТИ были выявлены еще 5 случаев контакта с близ-
кими родственниками, больными туберкулезом, при 
этом у 4 из них реакции на пробу с АТР были гипер-
ергическими. 

Что касается других эпидемиологических факто-
ров, то большинство из них никак не влияло на резуль-
тат пробы с АТР, однако 12 (26,7%) из 45 юношей с по-
ложительными реакциями росли в неполных семьях, 

Основная группа (юноши) Группа сравнения (девушки)

26,3%

30,8%

28,1% 28,2%

19,3%

10,3%

7,0%

0,0%

19,3%

30,8%

Гиперергические Выраженные

положительные

Умеренно

положительные

Слабо-

положительные

Отрицательные

Рис. 1. Распределение результатов иммунологических проб с аллергеном туберкулезным рекомбинантным среди подростков с повышен-

ным риском заболевания туберкулезом
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и это были в основном пациенты с гиперергически-
ми — 3 (25,0%) и выраженными положительными ре-
акциями — 6 (50,0%). Контакт по туберкулезу выяв-
лен только у одного из 12 человек данной категории. 
Остальные факторы мало сочетались с результатами 
иммунологических проб: 6 юношей получали среднее 
специальное образование, 2 проживали в коммуналь-
ных квартирах.

У девушек вклад неблагоприятных эпидемиологи-
ческих факторов в развитие ЛТИ также был незначи-
тельным. Значимым, как и в основной группе, оказал-
ся признак «неполная семья» (9 из 27; 33,3%), при этом 
в 2 случаях имели место гиперергические, в 5 — выра-
женные положительные, в 2 — умеренно выраженные 
положительные реакции на пробу с АТР.

Курс превентивной терапии был назначен всем 
подросткам из обеих групп наблюдения. Среди 46 юно-
шей с положительной реакцией на АТР его полноценно 
прошли только 12 человек, из 11 юношей с отрицатель-
ной реакцией на АТР — 2. Из 27 девушек с  положи-
тельной реакцией на АТР превентивное лечение полу-
чили 11, из 12 девушек с отрицательной реакцией на 
АТР — 2. У остальных подростков зафиксирован отказ 
от профилактического приема препаратов. В период 
последующего динамического наблюдения никто из 
обследованных подростков туберкулезом не заболел.

Обсуждение результатов

Выявление ЛТИ принципиально изменило отно-
шение к вопросам скрининга и химиопрофилактики 
туберкулеза среди подростков. По данным В.А. Аксе-
новой и соавт. [4], применение кожной пробы с АТР 
позволило не только выявлять минимальные измене-
ния специфического характера, но и предотвращать 
их дальнейшее развитие.

Проведенное исследование показало, что в от-
ношении подростков, в том числе лиц призывного 
возраста, в противотуберкулезных учреждениях осу-
ществляется преимущественно профилактическое 
диспансерное наблюдение, и на учете находятся па-
циенты с повышенным риском заболевания туберку-
лезом. При этом доля юношей среди групп диспан-
серного наблюдения незначительно преобладает над 
долей девушек, что может быть обусловлено особен-
ностями социального поведения лиц мужского пола. 
Эти данные совпадают с результатами исследований 
других авторов. В работах И.Б. Сотневой и соавт. [14] 
и Е.П. Шиловой и соавт. [15] отмечается, что основная 
часть детей, включая подростков, наблюдаются в про-
тивотуберкулезных учреждениях как пациенты с ЛТИ 
или контакты, то есть профилактически. 

По результатам нашего исследования у большин-
ства юношей с ЛТИ реакции на пробу с АТР (54,4%) 

были гиперергическими или выраженными поло-
жительными. Аналогичные данные опубликованы и 
в других работах. Так, Е.Ю. Стасько [5] показала, что 
в Пензенской области, как и в Санкт-Петербурге, бо-
лее чем у половины детей школьного возраста с ЛТИ, 
включая старшеклассников, зафиксированы гиперер-
гические реакции на пробу с АТР. О.Д. Баронова и со-
авт. [11], изучая распространение ЛТИ среди близкой 
к лицам призывного возраста по возрасту группе — 
студентов высших учебных заведений в Ставрополь-
ском крае, подтвердили, что при выявлении ЛТИ пре-
обладают гиперергические реакции на введение АТР. 

В нашем исследовании между юношами и девуш-
ками не получено достоверных различий по распре-
делению результатов пробы с АТР. Тем не менее об-
ращает на себя внимание, что среди девушек слабо 
выраженные реакции на пробу отсутствуют, а выра-
женные и гиперергические пробы регистрируются 
чаще, чем у юношей, что может быть обусловлено 
морфофункциональными гендерными различиями.

Полученные нами данные имеют большое значе-
ние для сохранения здоровья юношей призывного 
возраста. Наличие положительных реакций на пробу 
с АТР дает основание утверждать, что в организме па-
циента имеет место активное развитие туберкулезно-
го процесса, так как белки ESAT-6 и CFP-10 — основ-
ные антигены, используемые в тесте, экспрессируются 
только при наличии метаболизирующей популяции 
M. tuberculosis [18–20]. Гиперергические и выражен-
ные положительные реакции на пробу с АТР отражают 
значительную интенсивность этого процесса.

Изучение влияния эпидемиологических, социаль-
ных и клинических признаков показало, что наиболь-
шее влияние на выраженность реакции на пробу с АТР 
в обеих группах имеют наличие контакта с больным 
туберкулезом, воспитание в неполной семье, наличие 
хронических сопутствующих заболеваний и аллерги-
ческих реакций. Безусловно, ввиду того, что числен-
ность групп была небольшой, пока рано считать вы-
явленные признаки факторами риска развития ЛТИ 
в ее ярком проявлении, но игнорировать полученные 
данные также нельзя, так как и другие исследования 
указывают на аналогичные результаты.

Е.П. Шилова и соавт. [15] показали, что положи-
тельная проба с АТР подтверждает эпидемическое 
влияние контакта на развитие ЛТИ. Аналогичные 
данные приводят А.А. Шурыгин и соавт. [16], в рабо-
те которых показано, что 50% подростков, наблю-
давшихся в диспансере, имели контакт с больными 
туберку лезом. 

В работе Е.Ю. Стасько и соавт. [5] подчеркивается, 
что у лиц 8–14 лет при выявлении ЛТИ преобладают 
гиперергические реакции, а наиболее важным факто-
ром риска является контакт с больным  туберкулезом. 
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Е.С. Овсянкина и соавт. [13] в своей работе отме-
чают, что подростки из очагов туберкулезной ин-
фекции  — группа высокого риска развития тубер-
кулеза, а наибольшее значение имеет семейный 
и  близкородственный контакт. Л.А. Барышникова 
[12] и Е.Н.  Долженко с соавт. [6] подчеркивают, что 
гиперергические реакции на пробу с АТР являются 
показанием к углубленному обследованию детей и 
подростков на туберкулез, включая компьютерную 
томографию органов грудной клетки и ультразвуко-
вое исследование брюшной полости и забрюшинно-
го пространства.

В исследовании А.А. Шурыгина и соавт. [16] обна-
ружено, что подростки с ЛТИ в половине случаев про-
живали в малообеспеченных семьях. В то же время 
большинство (87,5%) подростков не имело вредных 
привычек, табакокурение встречалось в 12,5% случа-
ев. В нашем исследовании вредные привычки также 
фиксировали у подростков в единичных случаях. 

Н.В. Золотова и соавт. [21], изучая социальные 
факторы риска в развитии инфицирования и заболе-
вания туберкулезом у детей и подростков, выявили, 
что в семьях социального риска, к которым они отнес-
ли неполные семьи, дети чаще болеют туберкулезом, 
причем подростки по сравнению с детьми чаще вос-
питывались в неполных семьях (64,0% против 45,1%, 
р <0,0%).

В отношении медицинских факторов риска по 
данным Е.С.  Овсянкиной и соавт. [13] наличие сопут-
ствующих, в первую очередь частых респираторных 
заболеваний, негативно влияет на частоту выявления 
ЛТИ. 

Заключение

Проведенное исследование показало, что юноши 
призывного возраста с ЛТИ в более чем половине слу-
чаев имеют гиперергические или выраженные поло-
жительные реакции на пробу с АТР. Различий между 
группами по частоте выявления различных вариантов 
выраженности реакции на пробу с АТР не обнаруже-
но, однако среди юношей распределение результатов 
иммунологической пробы было более равномерным. 
Контакт с больными туберкулезом, взросление в не-
полной семье, а также наличие хронических сопут-
ствующих заболеваний и аллергии сочетается с более 
частой регистрацией ЛТИ, проявляющейся гиперер-
гическими и выраженными положительными реакци-
ями на пробу с АТР. 

Лица призывного возраста, наблюдающиеся в 
противотуберкулезном диспансере по поводу ЛТИ, 
должны быть тщательно обследованы для исключе-
ния манифестных форм туберкулеза и обязательно 
пройти курс превентивного лечения.
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Резюме
Продемонстрирован клинический случай болезни 

Ходжкина с поражением легких у пациента И., 27 лет, 
проявления которой были расценены как туберку-
лезный процесс. Пациент получал химиотерапию по 
III режиму, отрицательная динамика была расцене-
на как множественная лекарственная устойчивость 
M.  tuberculosis с последующей перерегистрацией на 
IV режим химиотерапии, на фоне которой также сохра-
нялась отрицательная рентгенологическая динамика. 
M. tuberculosis и их генетические маркеры за время на-
блюдения пациента получены не были. Пациент пред-
ставлен на врачебную комиссию, проконсультирован 
фтизиохирургом, рекомендовано диагностическое 
хирургическое вмешательство. Проведена видеото-
ракоскопия: комбинированная резекция S 2,6 правого 
легкого с гистологическим исследованием: нельзя ис-
ключить крупноклеточную анапластическую лимфо-
му. Иммуногистохимическое исследование выявило 
иммуногистотип, характерный для лимфомы Ходжки-
на. Установлен диагноз: болезнь Ходжкина. На фоне 
химиотерапии достигнута положительная динамика.

Ключевые слова: туберкулез легких, лимфома, бо-
лезнь Ходжкина, дифференциальная диагностика

Summary
A clinical case of Hodgkin’s disease with lung 

damage in patient I., 27 years old, the manifestations 
of which were regarded as a tuberculous process, 
is presented. The patient received chemotherapy 
according to regimen III, the negative dynamics was 
regarded as multidrug resistance of M.  tuberculosis, 
followed by re-registration for chemotherapy regimen 
IV, negative radiological dynamics still persisting. For 
the period of patient’s follow up, Mycobacteria and 
its genetic markers were not isolated. The patient 
was presented to the medical commission, consulted 
by a phthisiosurgeon, and diagnostic surgery was 
recommended. Videothoracoscopy was performed: 
combined resection of S 2.6 of the right lung with 
histological examination: large cell anaplastic lymphoma 
could not be excluded. Immunohistochemical study 
revealed an immunohistotype characteristic of Hodg-
kin’s lymphoma. Hodgkin’s disease was diagnosed. 
Positive dynamics was achieved against the background 
of chemotherapy.

Keywords: pulmonary tuberculosis, lymphoma, Hodg-
kin’s disease, differential diagnosis
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Введение

Несмотря на арсенал современных методов диа-
гностики туберкулеза, проблема дифференциальной 
диагностики туберкулеза и нетуберкулезных пораже-
ний легких зачастую препятствует точной постановке 
диагноза со своевременно начатой и проводимой в 
полном объеме терапией [1–5]. О лимфоме Ходжкина 
(ЛХ), первоначально названной болезнью Ходжкина, 
впервые стало известно в 1832 г. Лимфома Ходжкина 
представляет собой В-клеточную лимфому, состоя-
щую из диспластических клеток, а именно Рид–Штерн-
берга, на реактивном полиморфноклеточным воспа-
лительном фоне. Клеточная популяция ЛХ включает 
такие клетки, как мононуклеарные клетки Ходжкина, 
многоядерные клетки Рид–Штернберга, лакунарные 
и мумифицированные клетки, а также LP-клетки. Па-
томорфологически ЛХ разделена на классическую ЛХ 
и нодулярную лимфоцитозную ЛХ. Гистологическими 
вариантами классической ЛХ являются нодулярный 
склероз, смешанно-клеточный вариант, классический 
вариант с большим количеством лимфоцитов, а также 
лимфоидное истощение. Все указанные виды класси-
ческой ЛХ объединяет иммунофенотип клеточной по-
пуляции, а именно наличие CD30, CD15, PD-L1 и PAX-5, 
выявляемых иммуногистохимически [4, 6]. Из краткой 
характеристики ЛХ мы видим, что поражает она пре-

имущественно лимфатические узлы, на чем и основа-
на ее классификация.  Тем не менее в литературе не-
однократно описывались случаи поражения легочной 
ткани при ЛХ. Изменения в легком при этом могут но-
сить как первичный характер, так и могут быть след-
ствием распространения патологического процесса 
из пораженного лимфатического узла. Дифференци-
альная диагностика затруднена из-за неспецифиче-
ских проявлений заболевания, встречающихся как 
при других злокачественных новообразованиях в лег-
ких, так и при туберкулезе: лихорадка, утомляемость, 
необъяснимая потеря массы, кашель, одышка, схожая 
рентгено логическая картина (склонность к формиро-
ванию очаговых, инфильтративных и полостных пора-
жений) [7, 8].

Клинический пример

Больной И., 27 лет. Ранее туберкулезом не болел. 
Последняя флюорография до обращения за меди-
цинской помощью была 2 года назад (без патологии, 
со  слов пациента). Без видимых причин в октябре 
2019 г. стали беспокоить слабость, потливость, повы-
шение температуры тела до субфебрильных цифр, 
за медицинской помощью не обращался. Дальней-
шее ухудшение самочувствия через 2 мес: нарастала 
слабость, повысилась температура тела до 38,2  °С, 

Рис. 1. Пациент И. Цифровая флюорография органов грудной полости. Описание в тексте
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 принимал различные нестероидные противовоспа-
лительные препараты, без эффекта. 29 декабря 2019 г. 
обратился за медицинской помощью к участковому 
терапевту с жалобами на кровохарканье, слабость, 
повышение температура тела до 38,2  °С, снижение 
массы тела на 5 кг в течение одного месяца; при флюо-
рографическом обследовании в день обращения вы-
явлены изменения в верхней доле правого легкого. 
В S3 правого легкого на фоне усиленного и дефор-
мированного легочного рисунка определяются ин-
фильтративные изменения легочной ткани. Корень 
легкого расширен, инфильтрирован. Изменения были 
расценены как проявления внебольничной пневмо-
нии (рис. 1).

Пациент госпитализирован в БУЗОО «Городская 
клиническая больница № 1» в пульмонологическое 
отделение. Проведена мультиспиральная компьютер-
ная томография органов грудной полости, результаты 
представлены на рис. 2. 

В S3 правого легкого на фоне инфильтрации опре-
деляется множество полостей деструкции, соединен-
ных между собой, общими размерами 84×60×40  мм, 

в S6 правого легкого зона перибронхиальной инфиль-
трации с мелкими полостями распада, ретростер-
нально конгломерат лимфатических узлов 50×35 мм, 
единичные паратрахеальные лимфоузлы до 13  мм. 
Бронхи 1–3 порядка проходимы, не деформированы. 
Лимфатические узлы не увеличены. 

Пациенту проводилась антибактериальная тера-
пия: цефтриаксон 2,0 г, азитромицин 500 мг в течение 
5 дней; ввиду сохранения лихорадки, увеличенной 
СОЭ и лейкоцитоза с преобладанием сегментоядер-
ных и наличием палочкоядерных лейкоцитов в общем 
анализе крови была произведена смена антибактери-
альной терапии на ампициллин + сульбактам 1+0,5 г, 
левофлоксацин 500  мг в течение 10 дней. При кон-
трольном рентгенологическом исследовании органов 
грудной полости от 15 января 2020  г. отрицательная 
динамика (увеличение инфильтрации и появление но-
вых и увеличение прежних полостей, рис. 3). 

Кислотоустойчивые микобактерии по результатам 
микроскопии мокроты выявлены не были. Пациент 
выписан из стационара и направлен на консультацию 
к фтизиатру по месту жительства. Представлен на вра-

Рис. 2. Пациент И. Мультиспиральная компьютерная томография органов грудной полости. Описание в тексте

Рис. 3. Пациент И. Рентгенологический контроль от 15 января 2020 г. Описание в тексте
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чебную комиссию 17 января 2020 г., установлен диагноз: 
инфильтративный туберкулез верхней доли правого 
легкого, фаза распада, МБТ(–), IА группа диспансерного 
учета. Госпитализирован в БУЗОО «Клинический проти-
вотуберкулезный диспансер» 18 января 2020 г. При по-
ступлении предъявлял жалобы на слабость, повышение 
температура тела до 38,0 °С, потливость. Объективный 
статус: рост 185 см, масса тела 63  кг. ИМТ 18,41  кг/м². 
Состояние удовлетворительное. Сознание ясное. По-
ложение активное. Телосложение правильное, питание 
значительно пониженное, астенический тип конститу-
ции. Зев чистый. Язык обложен желтым налетом. Пери-
ферические лимфатические узлы не визуализируются, 
не пальпируются. Грудная клетка уплощена, в акте ды-
хания участвует равномерно. Притупление перкутор-
ного тона над верхними отделами правого легкого. При 
аускультации дыхание везикулярное, выслушиваются 
единичные сухие хрипы над верхней долей правого 
легкого. ЧДД — 18 в  минуту. Тоны сердца ритмичные, 
ясные. ЧСС — 86 в минуту. Артериальное давление — 
110/70 мм рт.ст. Живот правильной формы, при пальпа-
ции безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. 
Симптом поколачивания по поясничной области отри-
цателен с обеих сторон. Стул жидкий до 3–4 раз в сутки. 
Периферических отеков нет.

18 января 2020 г. выполнены лабораторные ис-
следования. В общем анализе крови: гемоглобин  — 
104 г/л, эритроциты — 4,2×10¹²/л, тромбоциты  — 

320×109/л, лейкоциты — 22,7×109/л, СОЭ — 52  мм/ч, 
эозинофилы — 3%, сегментоядерные — 80%, лимфо-
циты — 10%, моноциты — 3%, палочкоядерные — 4%.

Биохимический анализ крови: общий белок — 
66,2 г/л, глюкоза плазмы — 7,9, билирубин общий — 
5,79 мкмоль/л, АЛТ — 26,9 ед./л, АСТ — 43,5 ед./л, 
креатинин — 101,5  ммоль/л, мочевина — 3,81. ПЦР 
мокроты: ДНК M.  tuberculosis не обнаружена. ВИЧ — 
отрицательно. Проведена видеобронхоскопия, за-
ключение: катаральный эндобронхит I степени. Роста 
микобактерий из смывов не обнаружено, атипичные 
клетки не обнаружены.

Проба Манту — папула 7 мм. Диаскинтест — отри-
цательно. 

Пациент заочно осмотрен торакальным хирур-
гом ФГБНУ «ЦНИИТ»: диагноз туберкулеза исключить 
нельзя, рекомендовано продолжить противотуберку-
лезную терапию и неспецифическую терапию. В свя-
зи с установленным врачебной комиссией диагнозом 
«инфильтративный туберкулез верхней доли правого 
легкого, фаза распада, МБТ(–), IА группа диспансер-
ного учета» начата химиотерапия в рамках режима 
III интенсивной фазы до 60 доз. На фоне проводимой 
терапии сохраняется субфебрильная температура. 
При контроле общего анализа крови от 10 февраля 
2020 г.: нарастание лейкоцитоза до 37,7×109/л, СОЭ — 
52  мм/ч, тромбоциты — 860×109/л, гемоглобин — 
86 г/л. Дополнительно к лечению назначены цефепим 

Рис. 4. Пациент И. Рентгенологический контроль от 16 февраля 2020 г. Описание в тексте
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2,0 г внутривенно 2 раза в день и метронидазол 500 мг 
внутрь 3 раза в день курсом на 10 дней. 

На контрольной рентгенографии органов грудной 
полости от 16 февраля 2020 г. отрицательная динами-
ка, результаты представлены на рис. 4. 

В S3 правого легкого на фоне усиленного и дефор-
мированного легочного рисунка имеют место инфиль-
тративные изменения легочной ткани с наличием по-
лостей распада до 10–30  мм, перифокально сливные 
очаги. Корень легкого расширен, инфильтрирован. 

В связи с высоким риском МЛУ (прогрессирование 
изменений в легких на фоне лечения по режиму III) 
решением врачебной комиссии с 21 февраля 2020  г. 
пациент был перерегистрирован на режим IV  стан-
дартный.

На фоне проводимой терапии по режиму IV са-
мочувствие пациента незначительно улучшилось, со-
хранялась субфебрильная температура тела. На  кон-
трольном рентгенологическом обследовании от 
26  марта 2020  г. отрицательная динамика (дальней-
шее увеличение инфильтрации и полостей распада, 
результат представлен на рис. 5). 

В связи с отрицательной рентгенологической 
динамикой на фоне лечения по IV режиму химиоте-
рапии, а также для верификации диагноза решением 
врачебной комиссии в апреле 2020 г. больной направ-
лен в ФГБУ «Новосибирский  научно-исследователь-
ский институт туберкулеза», где находился с 4 апреля 
по 19 апреля 2020  г. Проведена видеоторакоскопия, 
комбинированная резекция S2, S6 правого легкого. 

Патогистологическое исследование, заключение: по 
морфологической картине нельзя исключить круп-
ноклеточную анапластическую лимфому. Проведено 
иммуногистохимическое исследование, заключение: 
иммунофенотип атипичных клеток больше соответ-
ствует лимфоме Ходжкина. 21 апреля 2020 г. диагноз 
туберкулеза был снят. Начата химиотерапия, проведе-
но 6 курсов индуктивной ПХТ: винкристин 6  мг, док-
сорубицин 100  мг, натулан 2,1 г, преднизолон 60  мг 
(первые четыре курса в течение 14 дней). В результате 
лечения выраженная положительная динамика.

Согласно имеющимся клиническим и лаборатор-
но-инструментальным данным пациенту выставлен 
диагноз: болезнь Ходжкина с поражением легких; 
St:  IVB; ПХТ 6. Клиническая группа II. Анемия средней 
степени тяжести.

Заключение

Первичное поражение паренхимы легкого при 
лимфогранулематозе встречается довольно редко. 
Однако ввиду схожести клинической и рентгенологи-
ческой картины заболевания с туберкулезным пора-
жением является необходимым проведение ранней 
гистологической верификации заболевания, особен-
но при наличии полостных образований в легких без 
выделения возбудителя туберкулеза. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии у них конфликта интересов.

Рис. 5. Пациент И. Рентгенологический контроль от 26 марта 2020 г. Описание в тексте
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Резюме
Введение. Сочетание деструктивного туберкуле-

за и хронического аспергиллеза легких по-прежнему 
остается актуальной и недостаточно изученной про-
блемой. Туберкулез органов дыхания является значи-
мым фактором риска бронхолегочного аспергиллеза 
в 40–72% случаев. Современная стратегия лечения 
туберкулеза легких и бронхолегочного аспергиллеза 
регламентируется клиническими рекомендациями. 
Однако вопросы тактики хирургического лечения 
при осложненных формах сочетания активного ту-
беркулеза и аспергиллеза легких требуют обсуж-
дения и остаются актуальными в настоящее время. 

Материалы и методы. Описан клинический случай 
комплексного лечения больной с сочетанием фи-
брозно-кавернозного туберкулеза и хронического 
аспергиллеза правого легкого. Пациентка С., 42 года, 
заболела инфильтративным туберкулезом правого 
легкого в августе 2008 г. На фоне 9-месячной противо-
туберкулезной химиотерапии по I режиму была изле-
чена и в 2012 г. снята с диспансерного учета. В февра-
ле 2018 г. наблюдался эпизод легочного кровотечения 
(объем 200  мл), остановленного консервативными 
методами. При дообследовании верифицирован ре-
цидив туберкулеза в правом легком с формирова-
нием фиброзно-кавернозного поражения. На фоне 
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 повторного 6-месячного курса лечения по I режиму 
динамики не получено, регулярно рецидивировало 
легочное кровотечение Ia степени. В сентябре 2018 г. 
пациентка госпитализирована в СПб НИИФ. При дооб-
следовании выявлен хронический аспергиллез лег-
ких. Начата терапия вориконазолом, проведена кор-
рекция проводимой противотуберкулезной терапии 
с учетом лекарственного взаимодействия. Выставлены 
показания к хирургическому лечению. Результаты. 
25.09.2018 выполнена верхняя билобэктомия справа. 
Интраоперационных осложнений не было. Операция 
завершена дренированием плевральной полости 
двумя дренажами и послойным швом торакотомной 
раны. Послеоперационный период без осложнений. 
С целью коррекции объема гемиторакса был наложен 
искусственный пневмоперитонеум 1000 мл. Дренажи 
были удалены на 4-е и 5-е сутки после операции, опе-
рационная рана зажила первичным натяжением. Выпи-
сана на амбулаторное лечение на 10-е сутки. При кон-
трольном обследовании через 5 лет данных за рецидив 
заболевания и поздние хирургические  осложнения 
не получено. Заключение. Оказание медицинской 
помощи больным с сочетанием туберкулеза и аспер-
гиллеза легких требуются организация полноценной 
первичной диагностики и маршрутизация пациентов в 
специализированный стационар. Комплексный подход 
к лечению позволяет достичь успешных результатов 
лечения при минимальных рисках.

Ключевые слова: хронический аспергиллез легких, 
туберкулез легких, посттуберкулезные полости, ле-
гочное кровотечение, хирургическое лечение

Summary
Introduction. The combination of destructive 

tuberculosis and chronic pulmonary aspergillosis 
remains a pressing and understudied problem. 
Respiratory tuberculosis is a significant risk factor 
for bronchopulmonary aspergillosis in 40–72% of 
cases. The current treatment strategy for pulmonary 
tuberculosis and bronchopulmonary aspergillosis is 
governed by clinical guidelines. However, the issues 
of surgical treatment tactics in complicated forms of 
the combination of active tuberculosis and pulmonary 

aspergillosis require discussion and remain relevant 
at present.  Material and methods. A clinical case of 
complex treatment of a patient with a combination of 
fibrous-cavernous tuberculosis and chronic aspergillosis 
of the right lung is described. Patient S., 42 years old, 
became ill with infiltrative tuberculosis of the right lung 
in August 2008. On the background of a 9-month anti-
tuberculosis chemotherapy according to the I regimen 
she was cured and in 2012 was removed from the 
dispensary registration. In February 2018, an episode of 
pulmonary hemorrhage (volume 200 ml) occurred, and 
was stopped by conservative methods. At the follow-up 
examination, tuberculosis recurrence was verified in the 
right lung with the formation of fibrous-cavernous lesion. 
On the background of the repeated 6-month course of 
treatment according to the I regimen no dynamics was 
obtained, pulmonary hemorrhage of the Ia stage recurred 
regularly. In September 2018, the patient was hospitalized 
to SPb NIIF. Pre-examination revealed chronic pulmonary 
aspergillosis. Voriconazole therapy was started, and 
correction of the ongoing antituberculosis therapy was 
carried out, taking into account drug interaction. Surgical 
treatment was indicated.  Results. On 09.25.2018, an 
upper bilobectomy was performed on the right side. There 
were no intraoperative complications. The operation was 
completed by draining the pleural cavity with two drains 
and suturing the thoracotomy wound. Postoperative 
period without complications. In order to correct the 
volume of hemithorax, an artificial pneumoperitoneum of 
1000 ml was applied. The drains were removed on the 4th 
and 5th days after surgery, the surgical wound healed by 
primary tension. At the follow-up examination after five 
years, there was no evidence of disease recurrence or late 
surgical complications.  Conclusion. Providing medical 
care to patients with a combination of tuberculosis and 
pulmonary aspergillosis requires the organization of full-
fledged primary diagnosis and routing of patients to a 
specialized hospital. A complex approach to treatment 
allows for successful treatment outcomes with minimal 
risks.

Keywords: chronic pulmonary aspergillosis, pulmonary 
tuberculosis, post-tuberculous cavities, pulmonary he-
morrhage, surgical treatment

Введение

Сочетание деструктивного туберкулеза и хро-
нического аспергиллеза легких (ХАЛ) по-прежнему 
остается актуальной и недостаточно изученной про-
блемой. По данным литературы, туберкулез органов 

дыхания является значимым фактором риска брон-
холегочного аспергиллеза в 40–72% случаев [1]. Наи-
более частый вариант сочетания этих двух заболева-
ний — контаминация остаточных посттуберкулезных 
полостей грибковой микрофлорой в течение 5 лет 
после заболевания, что встречается у 22% пациентов 
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с остаточными изменениями после перенесенного ту-
беркулеза [2]. Другой более редкий вариант — разви-
тие аспергиллемы в каверне у пациентов с активным 
туберкулезом легких [3–5].

Современная стратегия лечения как туберкулеза 
легких, так и бронхолегочного аспергиллеза регла-
ментируется клиническими рекомендациями [2, 6, 7]. 
Так, при туберкулезе сохраняющаяся полость распа-
да на фоне проводимого лечения служит признаком 
недостаточной эффективности проводимой терапии 
и поводом для операции. При аспергиллезе хирурги-
ческий метод также играет важную роль и применяет-
ся в лечении пациентов не только с изолированным 
аспергиллезом легких (при простой аспергиллеме), но 
и в случаях осложненного хронического аспергилле-
за, когда операция является методом выбора на фоне 
продолжающейся противогрибковой терапии.

Ряд публикаций показывает неудовлетворитель-
ные хирургические результаты лечения пациентов с 
аспергиллезом легких из-за высокой частоты после-
операционных осложнений (до 30%) в учреждениях 
общего торакального профиля, не имеющих опыта вы-
полнения операций при инфекционных деструкциях 
легких. В последние годы по мере улучшения хирурги-
ческой техники и накопления опыта исходы хирургиче-
ского лечения стали существенно лучше [8–15].

Однако вопросы тактики хирургического лечения 
при осложненных формах сочетания активного тубер-
кулеза и аспергиллеза легких требуют обсуждения и 
остаются актуальными в настоящее время [16]. 

Материалы и методы исследования

Пациентка 42 лет заболела инфильтративным ту-
беркулезом правого легкого впервые в августе 2008 г. 
На фоне 9-месячной противотуберкулезной химиоте-
рапии по I режиму с учетом сохраненной лекарствен-
ной чувствительности Mycobacterium tuberculosis (МБТ) 
пациентка была излечена от туберкулеза и в 2012  г. 
снята с диспансерного учета. В течение дальнейших 
шести лет у врачей не наблюдалась. В феврале 2018 г. 
в связи с эпизодом легочного кровотечения (объемом 
200  мл) больная была экстренно госпитализирована 
в противотуберкулезный диспансер. Кровотечение 
остановлено консервативными методами. При дооб-
следовании верифицирован рецидив туберкулеза в 
правом легком с формированием фиброзно-кавер-
нозного поражения. На фоне повторного 6-месячного 
курса противотуберкулезной химиотерапии препара-
тами первого ряда динамики получено не было. При 
этом регулярно рецидивировало легочное кровоте-
чение Ia степени (кровохарканье). В сентябре 2018 г. 
пациентка осмотрена торакальным хирургом и госпи-
тализирована в Центр торакальной хирургии ФГБУ 

«СПб НИИФ» Минздрава России для хирургического 
лечения. 

При поступлении у пациентки сохранялись жало-
бы на малопродуктивный кашель с отхождением свет-
лой слизистой мокроты в течение дня, одышку при 
привычной физической нагрузке (mMRC 2), боли в 
правой половине грудной клетки, усиливающиеся при 
глубоком дыхании. При объективном осмотре выяв-
лено ослабление дыхания над правым легким и при-
тупление перкуторного звука справа; в остальном — 
патологических изменений выявлено не было. Индекс 
массы тела составил 22,4 кг/м2, индекс коморбидности 
Charlson составил III балла. Сопутствующая патология 
была представлена хронической обструктивной бо-
лезнью легких (ХОБЛ) среднетяжелого течения, вне 
обострения, GOLD II, риск обострений низкий, груп-
па лечения А; рефлюкс-эзофагитом и хроническим 
гастритом вне обострения; хроническим вирусным 
гепатитом С, минимальной степени биохимической 
активности.

По результатам исследования мокроты методом 
люминесцентной микроскопии кислотоустойчивые 
микобактерии (КУМ) не выявлены. Методом полиме-
разной цепной реакции в реальном времени (ПЦР-РВ) 
ДНК M. tuberculosis complex не обнаружена. При посеве 
на неспецифическую микрофлору — рост нормаль-
ной микрофлоры верхних дыхательных путей.

При тестировании сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем было подтверждено наличие достаточ-
ных кардиореспираторных резервов для  выполнения 

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной полости в прямой проек-

ции от 06.09.2018 (при поступлении в хирургический стационар). 

В верхней доле правого легкого полость распада с мягкотканным 

компонентом (указана стрелкой)
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 резекции легкого: при эхокардиографии расчет-
ное давление в легочной артерии было 26  мм  рт.ст., 
фракция выброса (Simpson) — 65%; при спироме-
трии жизненная емкость легких (ЖЕЛ) в пределах 
нормы  — 3,62  л/92,4% от должного, значительные 
нарушения проходимости дыхательных путей (объем 
форсированного выдоха за первую секунду — ОФВ1 
составлял 1,83 л/55,5% от должного, отношение ОФВ1/
ФЖЕЛ = 53,19%). 

На обзорной рентгенограмме легких при поступле-
нии определялась картина фиброзно-кавернозного 
туберкулеза легких с наличием секвестра в каверне в 
заднем сегменте верхней доли правого легкого (рис. 1). 

При спиральной компьютерной томографии орга-
нов грудной полости (СКТ ОГК) были выявлены: пра-
восторонний плевропневмофиброз с уменьшением 
объема верхней доли, множественными плевроле-

гочными спайками и смешанными бронхоэктазами; 
во втором сегменте правого легкого определялась ка-
верна 61×37×26 мм с толщиной стенок 4 мм, полость 
ее выполнял секвестр 21×56×28  мм, мягкотканной 
плотности; средняя доля правого легкого находи-
лась в состоянии фиброателектаза; в остальных отде-
лах правого легкого и в нижней доле левого легкого 
определялись немногочисленные перибронхиальные 
плотные кальцинированные очаги (рис. 2). 

С целью уточнения функции правого легкого вы-
полнена перфузионная сцинтиграфия (с радиофарма-
цевтическим препаратом 99m-Тс-ММА, «Макротех»). 
При этом выявлено резкое снижение капиллярного 
кровотока в правом легком с практическим его отсут-
ствием в верхней трети и средних отделах; суммарный 
кровоток в правом легком составил 30,3%, в левом 
легком — 69,7% (рис. 3).

а б в

Рис. 2. СКТ ОГК от 10.09.2018. Картина фиброзно-кавернозного туберкулеза правого легкого, в S2 правого легкого полость с мягкоткан-

ным компонентом (указана стрелками): а — аксиальная; б — коронарная; в — сагиттальная плоскость

Рис. 3. Перфузионная сцинтиграфия легких, прямая реконструкция
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В связи с типичной рентгенологической карти-
ной пациентка была дообследована на наличие ми-
котической инфекции. При бронхоскопии выявлены 
признаки двустороннего диффузного катарального 
эндобронхита на фоне атрофии слизистой оболочки 
трахеобронхиального дерева. По результатам анализа 
промывных вод из бронхов (из 2 сегментарного брон-
ха справа) методом люминесцентной бактериоскопии 
кислотоустойчивые микроорганизмы не выявлены, 
методом ПЦР-РВ ДНК M.  tuberculosis complex не  об-
наружена. При микроскопии обнаружены элементы 
истинного септированного мицелия микромицетов, 
ветвящегося под острым углом. При посеве выделена 
культура грибов Aspergillus fumigatus с сохраненной 
чувствительностью к противогрибковым препаратам. 
По данным серологического исследования смывов из 
бронхов: антиген Aspergillus (галактоманнан) положи-
тельный, индекс оптической плотности составил 6,0 
(положительный). Тест на специфический A. fumigatus 
IgG в сыворотке крови также положительный — 1:400 
(норма <1:100).

Таким образом, у пациентки верифицировано 
сочетание фиброзно-кавернозного туберкулеза и ас-
пергиллеза легких. Больную обсудили на консилиу-
ме — принято решение о необходимости хирургиче-
ского лечения на фоне антимикотической терапии. 

Предоперационный курс антимикотической те-
рапии составил 2 нед (вориконазол 800  мг в сутки, 
затем  — 400  мг в сутки). В связи с невозможностью 
одновременного применения вориконазола и рифам-
пицина схема противотуберкулезной химиотерапии 
была скорректирована: рифампицин был заменен на 
левофлоксацин.

Результаты

25.09.2018 выполнена верхняя билобэктомия 
справа (П.К. Яблонский). Особенностью была тоталь-
ная облитерация плевральной полости. Наиболее 
плотный рубцовый процесс отмечался в верхушке 
плевральной полости, что потребовало выделения 
легкого в экстраплевральном слое. Эта методика по-
зволила безопасно выделить легкое без вскрытия 
субплевральной каверны. По результатам ревизии 
определялись немногочисленные кальцинированные 
очаги в нижней доле правого легкого. Элементы корня 
верхней и средней доли с техническими сложностями 
были выделены из рубцовых тканей, обработаны и пе-
ресечены раздельно по стандартной методике с при-
менением сшивающих аппаратов. После удаления 
препарата отмечено умеренное несоответствие объ-
ема оставшихся отделов легкого пространству правой 

 1

 2

 1

 2

а б

Рис. 4 (а, б). Удаленный препарат. Макроскопический вид аспергиллемы (1) — представлена легко крошащимися, рыхлыми массами 

зеленого цвета. Сверху от аспергиллемы — белесоватого цвета стенка фиброзной каверны (2)
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плевральной полости. Однако от выполнения кор-
ригирующей торакопластики было решено воздер-
жаться из-за сохраненной подвижности диафрагмы и 
возможности использования искусственного пневмо-
перитонеума после операции, а также эластичности 
оставшихся отделов правого легкого. Интраопера-
ционных осложнений не было. Операция завершена 

стандартным дренированием плевральной полости 
двумя дренажами и послойным швом торакотомной 
раны. Фотографии удаленного препарата представле-
ны на рис. 4.

При гистологическом исследовании операционно-
го материала выявлена картина фиброзно-кавернозно-
го туберкулеза, степень активности  специфического 

1

2

2

2

а б

Рис. 5. Гистологический препарат: а — окраска гематоксилин-эозином, �10. Фрагменты легочной ткани с полостью (1), стенки которой пред-

ставлены слоем фиброзной ткани с лимфоидной инфильтрацией, слоем эпителиоидно-клеточных грануляций, в просвете некротические 

массы и септированные гифы аспергилл. Грибковые скопления (2) в просвете полости; б — окраска гематоксилин-эозином, �40

а б

Рис. 6. Рентгенограмма органов грудной полости после операции: а — на 1-е сутки после операции; б — на 6-е послеоперационные сутки 

(после удаления последнего дренажа). Стрелкой отмечен искусственный пневмоперитонеум
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процесса — 3, КУМ (–). В полости каверны выявлено 
большое количество мицелия грибов, ветвящихся под 
острым углом, который окрашивался позитивно при 
PAS-реакции (учитывая морфологическое строение 
мицелия грибов, можно утверждать, что они относят-
ся к роду Aspergillus) (рис. 5). 

При бактериологическом исследовании опера-
ционного материала (стенка и содержимое каверны) 
методом микроскопии обнаружены элементы микро-
мицета, при посеве выявлен рост плесневых грибов. 
Результат теста ПЦР-РВ положительный (обнаружена 
ДНК M. tuberculosis complex). 

С первых суток после операции возобновлена 
противотуберкулезная химиотерапия, антифунгаль-
ная терапия в предоперационном объеме, базисная 
терапия сопутствующей патологии (ХОБЛ). 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. С целью коррекции объема гемиторакса в 
первые послеоперационные сутки наложен искус-
ственный пневмоперитонеум 1000  мл с положитель-
ным эффектом — нижняя доля правого легкого заня-
ла весь объем гемиторакса. Поступление воздуха по 
дренажам отмечалось в течение 48 ч после операции. 
Плевральные дренажи были удалены на четвертые 
и пятые сутки после операции, операционная рана 
зажила первичным натяжением. Рентгенологически 
после удаления дренажей правое легкое представ-
лялось расправленным, занимало весь объем правой 
плевральной полости, задержки жидкости и воздуха 
в плевральной полости нет (рис. 6). 

Пациентка выписана из хирургического стацио-
нара на 10-е послеоперационные сутки для продол-
жения амбулаторного лечения по месту жительства. 
При контрольном обследовании через 5 лет после 
операции данных, свидетельствующих о рецидиве 
заболевания и поздних хирургических осложнениях, 
не получено (рис. 7).

Обсуждение

В мире насчитывается около 3 млн больных хро-
ническим аспергиллезом легких (ХАЛ), из них около 
1,2  млн пациентов в сочетании с туберкулезом [2]. 
Такие структурные изменения легочной ткани, как 
пост туберкулезные полости и каверны, бронхоэктазы, 
легочный фиброз, эмфизема, могут предрасполагать 
к  развитию хронического аспергиллеза [17]. Следует 
отметить, что общие показатели заболеваемости хро-
ническим аспергиллезом легких на фоне перенесен-
ного туберкулеза могут быть недооценены вследствие 
схожей клинической и лучевой картины. ХАЛ зача-
стую ошибочно принимают за реактивацию туберку-
леза без бактериовыделения, или обусловленную 
резистентным возбудителем [18]. Лечебно-диагности-
ческая тактика больше осложняется при сочетании 
активного туберкулеза и аспергиллеза. 

В соответствии с клиническими рекомендация-
ми [2] для диагностики ХАЛ необходимо сочетание 
следующих критериев: стойкие изменения при лу-
чевом обследовании легких; прямые доказательства 

а б

Рис. 7. Компьютерная томография органов грудной полости через 5 лет после выписки из стационара. Свежих очагово-инфильтративных 

изменений не выявлено, мелкие плотные очаги с обызвествлением в обоих легких: а — сагиттальная реконструкция (правое легкое); 

б — прямая реконструкция
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 аспергиллезной инфекции или иммунологическая 
реакция на Aspergillus spp. при исключении альтерна-
тивного диагноза. Все признаки должны наблюдаться 
в течение по крайней мере 3  мес. В  нашем клиниче-
ском примере аспергиллез сочетался с фиброзно-ка-
вернозным туберкулезом, при котором в фиброзных 
полостях может находиться так называемая казеоз-
ная масса, что, возможно, и стало причиной поздней 
диагностики аспергиллеза, несмотря на наличие ха-
рактерной рентгенологической картины. Поздняя 
диагностика на этапе нахождения в хирургическом 
стационаре привела к позднему назначению проти-
вогрибковой терапии. Известно, что поздняя диа-
гностика и  отсутствие адекватного лечения при ХАЛ 
приводят к высокой летальности — до 50% в течение 
5 лет [2, 19]. По нашему мнению, своевременная про-
тивогрибковая терапия могла избавить пациентку от 
серии рецидивирующих легочных кровотечений на 
этапе подготовки к операции. 

Другой проблемой является запоздалое направ-
ление пациентки с рецидивом туберкулеза легких в 
хирургический стационар. Эффективность медика-
ментозной терапии туберкулеза должна быть оценена 
в течение первых 4 мес от начала лечения в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями. При лекар-
ственно-чувствительном туберкулезе возможно со-
кращение длительности предоперационной терапии 
до 2 мес и менее при явной неэффективности терапии, 
наличии жизнеугрожающих осложнений туберкулеза 
и присоединении грибковой инфекции. 

Показания к хирургическому лечению пациент-
ки в клиническом примере являются абсолютными: 
с точки зрения туберкулеза — несмотря на проводи-
мое лечение, сохранялись полость распада и большие 
остаточные изменения; с точки зрения аспергилле-
за  — наличие аспергиллемы в фиброзной туберку-
лезной полости и рецидивирующее легочное крово-
течение. Несмотря на то что четких рекомендаций по 
хирургическому лечению сочетанной патологии нет, 
современные представления и имеющиеся доказа-

тельные данные говорят о необходимости раннего 
хирургического лечения на фоне адекватной терапии. 

Стоит отметить, что медикаментозная терапия 
при сочетании туберкулеза и аспергиллеза легких 
требует тщательного подхода с учетом лекарственно-
го взаимодействия противогрибковых и противоту-
беркулезных препаратов [18]. В представленном слу-
чае потребовалась коррекция схемы специфической 
противотуберкулезной терапии в связи с тем, что од-
новременное назначение вориконазола и рифампи-
цина противопоказано.

Результаты хирургического лечения в опублико-
ванных сериях различны ввиду неоднородных групп 
пациентов как по основному заболеванию, так и по 
характеру выполненных хирургических вмешательств 
(от сегментэктомии до пневмонэктомии) (таблица).

В нашем клиническом примере объем операции 
был стандартным и соответствовал объему пора-
жения легочной ткани. С учетом высокой частоты 
послеоперационных осложнений в этой группе па-
циентов профилактика осложнений проводилась 
уже с первых суток. Известно, что раннее наложе-
ние искусственного пневмоперитонеума позволяет 
своевременно предотвратить плевральные ослож-
нения и скорректировать объем гемиторакса [20], 
что и было продемонстрировано на описываемом 
примере.

На сегодняшний день примерные сроки проти-
вотуберкулезной химиотерапии известны, тогда как 
единого мнения о продолжительности противогриб-
ковой терапии после операции по поводу ХАЛ нет. 
В  каждом центре есть свой собственный протокол, 
и он, вероятно, варьируется в зависимости от состоя-
ния каждого пациента и традиций клиники. 

Таким образом, клинический пример демонстри-
рует сложности своевременной диагностики забо-
леваний и маршрутизации пациентов с сочетанием 
туберкулеза и аспергиллеза легких в торакальный 
центр. При этом надлежащее качество оказания ме-
дицинской помощи на этапе торакального центра 

Таблица 

Результаты хирургического лечения пациентов с аспергиллезом, абс. число (%)

Авторы (год) публикации
Доля пациентов 

с туберкулезом легких

Легочное кровотечение 

до операции

Послеоперационные 

осложнения
Летальность

M.M. El Hammoumi и соавт. (2015) 24 (20) 88 (76) 21 (18,2) 2 (1,7)

В. Mohapatra и соавт. (2016) 22 (91) 19 (79) 33 1 (4,1)

H. Binchan (2019) 13 (21,7) 42 (70) 11 (20) 2 (3,8)

B.N. Alemu (2020) 72 (100) 72 (100) 21 (29) 3 (4,2)

F. Setianingrum и соавт. (2020) 10 (16) 24 (39) 15 (25) 5 (8)

H. Ruan и соавт. (2021) 100 (100) 19 (63) 7 (23) 1 (3,3)
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позволило добиться успешного результата лечения 
пациентки, несмотря на недостатки первичного этапа.

Заключение

Оказание медицинской помощи больным с соче-
танием фиброзно-кавернозного туберкулеза и аспер-
гиллеза легких представляет собой сложную клини-
ческую задачу, для решения которой прежде всего 
требуются организация полноценной первичной диа-

г ностики и маршрутизация пациентов в специализи-
рованный стационар. Комплексный подход к лечению 
этой группы пациентов позволяет достичь успешных 
результатов лечения при минимальных рисках. 

В нашем случае вся лечебно-диагностическая так-
тика, в том числе в послеоперационном периоде, была 
согласована на коллегиальном уровне с участием фти-
зиатра, торакального хирурга и миколога. Получен по-
ложительный результат как в раннем послеоперацион-
ном периоде, так и в отдаленном периоде наблюдения. 
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Резюме
Введение. Удлинение бедренной кости поверх 

гвоздя — эффективный метод, позволяющий умень-
шить частоту типичных для внешней фиксации ос-
ложнений. Однако технической особенностью метода 
является тангенциальное проведение стандартных 
чрескостных элементов и связанные с этим проблемы 
заклинивания стержня. Экстракортикальный фикса-
тор — одно из решений этих проблем. Компоновки 
аппаратов при использовании данной методики с 
применением экстракортикального фиксатора тре-
буют дополнительных исследований жесткости, в том 
числе при наличии внутреннего фиксатора. Цель ис-
следования: сравнить жесткость остеосинтеза при 

удлинении бедренной кости поверх интрамедулляр-
ного стержня, обеспечиваемой аппаратами внешней 
фиксации на основе традиционных чрескостных эле-
ментов и их комбинации с экстракортикальными фик-
саторами. Материалы и методы. Выполнены иссле-
дования жесткости 8 вариантов полной компоновки 
аппарата внешней фиксации в комбинации с интра-
медуллярным стержнем, введенным как антеградно, 
так и ретроградно: 4 модуля с использованием толь-
ко стандартных чрескостных элементов и 4 модуля 
с  экстракортикальными фиксаторами. Исследования 
проведены с использованием биомеханического 
стенда с оценкой продольной жесткости, угловой и ро-
тационной стабильности. Результаты.  Антеградные 
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 компоновки в целом уступали в жесткости, кроме 
продольной, ретроградным, что можно связать с тех-
нически более сложной тангенциальной установкой 
чрескостных элементов в проксимальном отделе бе-
дренной кости из-за наличия стержня в канале. При 
оценке жесткости во всех сериях исследований моду-
ли для ретроградного интрамедуллярного остеосин-
теза с использованием экстракортикального фикса-
тора имели наиболее высокие показатели жесткости 
по сравнению с остальными моделями. В целом ком-
поновки с использованием экстракортикального фик-
сатора повышали жесткость остеосинтеза в 1,5–2 раза. 
Заключение. Использование экстракортикального 
фиксатора повышает жесткость фиксации костных 
фрагментов при комбинированном остеосинтезе и 
может быть рекомендовано для реализации методики 
«удлинение поверх гвоздя» бедренной кости.

Ключевые слова: жесткость остеосинтеза, стендо-
вые исследования, внешняя фиксация, удлинение 
поверх гвоздя

Summary
Introdu ction. Fe mur lengthening over nail is an ef-

fective method to reduce the rate of typical complica-
tions of external fixation. However, the technical feature 
of the method is the tangential insertion of half-pins and 
wires and problems of nail jamming related with this. Ex-
tracortical clamp device is one of the solutions to these 
problems. External fixation device used in this technique 

requires additional studies of fixation rigidity, including 
in the presence of the internal fixator. Aim: Compare ex-
 ternal fixation rigidity during femur lengthening over the 
nail using traditional half-pins and wires and extracorti-
cal clamp device. Materials and m ethods. The fixation 
rigidity of 8 variants of the complete arrangement of the 
external fixation device in combination with an intra-
medullary nail inserted both antegrade and retrograde 
were studied: 4 modules using only half-pins and wires 
and 4 modules with combination of half-pins, wires and 
extracortical clamp device. The studies were carried out 
using a biomechanical testing bench with the definition 
of longitudinal rigidity, angular and rotational stability. 
Results. Antegr ade modules had lower fixati on rigidi-
ty, except for the longitudinal ones, compared to retro-
grade modules. It can be associated with a technically 
more complex tangential insertion of half-pins in the 
proximal femur due to the nail  in the canal. The retro-
grade modules using extracortical clamp device had the 
highest fixation rigidity compared to other models in all 
series of experiment. The use of the extracortical clamp 
device increased the fixation rigidity of external fixation 
1.5–2 times. Conclusion. The  use of extracortical clamp 
device increases the fixation rigidity of bone fragments 
in combined osteosynthesis (external fixation device with 
intramedullary nail) and can be recommended for femur 
lengthening over the nail. 

Keywords: oste osynthesis rigidity, experimental studi-
es, external fixation, lengthening over the nail

Введение

В течение последних десятилетий более активно 
стала использоваться комбинированная методика 
удлинения поверх интрамедуллярного стержня [1, 2]. 
Данная методика подразумевает наличие массивного 
инородного тела в костномозговом канале, что вносит 
особенности в применение традиционных чрескост-
ных элементов (ЧЭ) в компоновках аппарата внешней 
фиксации. С целью исключить конфликт в системе 
«аппарат–гвоздь» требуется специальная тангенци-
альная техника их введения [3]. При удлинении по-
верх гвоздя (УПГ) голени тангенциальное проведение 
чрескостных элементов в ее проксимальном отделе, 
как правило, легко выполнимо. Для бедренной кости 
исключить конфликт сложнее, и он может приводить 
к заклиниванию интрамедуллярного стержня и преж-
девременной консолидации. Это осложнение по дан-
ным различных авторов составляет от 7,1 до 14,3% 
[4–7]. Одним из вариантов решения данной проблемы 

является применение экстракортикального фиксато-
ра (ЭФ) (патент РФ на полезную модель № 87618 [8]), 
который в отличие от традиционных чрескостных эле-
ментов не проникает в костномозговую полость, что 
исключает конфликт между ним и интрамедуллярным 
стержнем [9]. Изучение в эксперименте жесткости мо-
дулей второго порядка показало, что использование 
ЭФ повышает жесткость фиксации костного фраг-
мен та [10], что позволило предложить оптимальные 
компоновки. Однако жесткость фиксации костных 
фрагментов модулями третьего порядка (полная ком-
поновка чрескостного аппарата) с ЭФ исследовалась 
только на моделях без комбинации со стандартными 
чрескостными элементами и без учета введенного ин-
трамедуллярного стержня.

Цель исследования
Целью исследования было сравнить жесткость 

остеосинтеза при удлинении бедренной кости по-
верх интрамедуллярного стержня, обеспечиваемой 
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 аппаратами внешней фиксации на основе стандарт-
ных чрескостных элементов и их комбинации с экс-
тракортикальными фиксаторами. 

Материалы и методы исследования

Для выявления оптимальных компоновок аппа-
ратов внешней фиксации при применении методики 
«удлинение поверх гвоздя» бедренной кости прово-
дилось исследование жесткости комбинированно-
го остеосинтеза, включающего интрамедуллярный 
стержень с односторонним блокированием и аппа-
рат внешней фиксации. Для проведения эксперимен-
тального исследования были использованы универ-

сальные интрамедуллярные бедренные стержни DC 
(производства НПО «Деост», Россия), детали аппара-
та Илизарова (производства филиала ФГУП «ЦИТО» 
в  г.  Кургане им.  академика Г.А. Илизарова, Курган, 
Россия) и экстракортикальные фиксаторы (производ-
ства ООО «Арете», СПб, Россия). Пластиковые модели 
использовались в качестве муляжа бедренной кости 
(ООО «Персей», СПб, Россия). При разработке компо-
новок для удлинения на антеградном и ретроградном 
стержне учитывались рекомендуемые позиции, ука-
занные в атласе по проведению чрескостных элемен-
тов [11]. Все измерения проводились на специальном 
стенде (рис. 1) на основе медицинской технологии 
«Метод исследования жесткости чрескостного остео-
синтеза при планировании операций» [11]. Прокси-
мальный отдел муляжа бедренной кости закреплялся 
в муфте стенда, с помощью индикаторов линейных 
перемещений часового типа с ценой деления 0,01 мм 
(ТО 2.221071.013-89) и тарированных грузов (ТУ 64-1-
855-78) выполняли измерения.

Сборку моделей начинали с остеотомии имита-
тора бедренной кости, затем антеградно или ретро-
градно вводили интрамедуллярный стержень и бло-
кировали его проксимально или дистально исходя 
из способа введения. Далее производили монтаж ап-
парата внешней фиксации, соответственно разрабо-
танной схеме, после чего производили дистракцию 
до величины диастаза между фрагментами 3 см. При 
выборе этой величины учитывали данные, получен-
ные в ходе предшествующих исследований, в которых 
выявлено, что напряжение внутри системы «аппарат 

а

б

Рис. 1. Общий вид стенда для измерения жесткости остеосинтеза 

с фиксированной моделью (а); модель с экстракортикальными 

фиксаторами (б)

Рис. 2. Схема прикладываемых нагрузок: а — во фронтальной 

плоскости; б — в горизонтальной плоскости; в — в сагиттальной 

плоскости; F1 — направление прикладываемой силы для моде-

лирования дистракции и компрессии; F2 — направление при-

кладываемой силы для моделирования отведения и приведения; 

F3 — направление прикладываемой силы для моделирования 

сгибания и разгибания; F4 — ротационная сила для моделирова-

ния торсии кнутри и кнаружи

F2 отв. F3 огиб.

F4 кнр.

F4 кнт.

F3 разг.
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F2 прив.

F1 компр.
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Рис. 3. Схема моделирования нагрузок для определения жестко-

сти комбинированного остеосинтеза: а — фиксирующая муфта; 

б — проксимальный модуль; в — дистальный модуль; г — соеди-

нительные стержни; д — планка для приложения усилий; е — ин-

дикатор линейных перемещений; ж — направление дистракцион-

ного усилия; з — направление компрессирующего усилия

внешней фиксации — имитатор кости» стабилизиру-
ется после достижения межфрагментарного диастаза 
6–7 мм и остается постоянным в ходе дальнейшей дис-
тракции. 

Оценивались смещения дистального костного 
фрагмента в системе «муляж кости  — интрамедул-
лярный стержень — аппарат внешней фиксации» при 
приложении стандартных нагрузок: в продольной 
плоскости (дистракция, компрессия); во фронтальной 
плоскости (приведение, отведение); в сагиттальной 
плоскости (сгибание, разгибание); при ротационных 
нагрузках (ротация кнаружи, ротация кнутри) (рис. 2). 

После фиксации проксимального фрагмента ими-
татора кости в муфте стенда прикладывали нагрузку 
к дистальному фрагменту. К нему же прикладывали 
датчики линейных перемещений (рис. 3). При иссле-
довании ротации и угловых деформаций нагрузки на 
муляж кости передавали при помощи металлических 
балок. При моделировании дистракции и компрессии 
предельной считалась нагрузка при смещении нагру-
жаемого фрагмента на 1 мм, а при имитации угловых 
смещений и ротации — на 1°. Осуществлялась серия 
экспериментов в количестве 30 для каждой модели 
для достоверной статистической обработки. 

Сравнение всех моделей проводилось с эталон-
ным модулем (М3э) — полная компоновка аппарата 
Илизарова на основе двух эталонных модулей вто-
рого порядка, с расстоянием между ними 200  мм. 
Каждый такой модуль второго порядка представляет 
собой две кольцевые опоры, расположенных на рас-
стоянии 150  мм друга от друга, в котором в одной 
опоре проведены две 2-мм спицы под углом 60° друг к 
другу с натяжением 1000 Н, а в другой опоре — по од-
ной 2-мм спице во фронтальной плоскости с тем же 
натяжением.

Модули третьего порядка разрабатывались с уче-
том того, что чаще всего остеотомию для удлинения 

выполняют на границе верхней/средней трети или 
средней/нижней трети диафиза бедренной кости. 
При выборе компоновок для УПГ бедренной кости, 
комбинированных с интрамедуллярным стержнем, 
были учтены данные Ф.К. Сабирова и Л.Н. Соломина 
[10] по исследованию модулей второго порядка (М2) 
с экстракортикальными фиксаторами, согласно кото-
рым наибольшую жесткость фиксации обеспечивают 
модули на основе двух ЭФ, введенных под углом 60° 
по отношению друг к другу на расстоянии 100 мм и их 
фиксацией к двум кольцевым опорам. При отсутствии 
возможности выполнения данных условий дополни-
тельно должны быть использованы традиционные 
чрескостные элементы. Оценка данных модулей вы-
полнена в диссертационном исследовании Ф.К. Са-
бирова1 и ранее не публиковалась. Дополнительное 
исследование таких модулей не проводилось. При вы-
полнении остеотомии для удлинения в средней трети 
диафиза бедра полная компоновка аппарата может 
быть обеспечена двумя оптимальными по жесткости 
М2 на основе двух экстракортикальных фиксаторов 
с достаточным расстоянием между ними. 

Для исследования выбраны компоновки аппара-
тов с использованием экстракортикальных фиксато-
ров для антеградного введения интрамедуллярного 
стержня и остеотомии на границе верхней и сред-
ней трети диафиза, а также ретроградного введения 
стержня и остеотомии на границе средней и нижней 
трети диафиза. При планировании компоновок для 
удлинения на ретроградно введенном стержне экс-
тракортикальные фиксаторы располагали на расстоя-
нии 10  см. При планировании компоновок для удли-
нения на антеградно введенном стержне возможное 
расстояние между экстракортикальными фиксатора-
ми составляло 7 см, в связи с этим в данных компо-
новках дополнительно применялись традиционные 
чрескостные элементы. Экстракортикальные фикса-
торы устанавливали перпендикулярно оси кости под 
углом 60° относительно друг друга. Также исследова-
ны аналогичные компоновки, в которых экстракорти-
кальные фиксаторы были заменены на стандартные 
чрескостные элементы, проведенные тангенциально 
по отношению к интрамедуллярному стержню. Иссле-
дуемые компоновки аппаратов обозначены в соответ-
ствии с «Методом унифицированного обозначения 
чрескостного остеосинтеза» (МУОЧО) [11] и представ-
лены в табл. 1 и 2. 

Экспериментально полученные данные анализи-
ровались в программном обеспечении STATISTICA 

1  Сабиров Ф.К. Использование экстракортикальных фиксаторов 
при чрескостном остеосинтезе бедренной кости (эксперименталь-
но-клиническое исследование): специальность 14.01.15 «Травмато-
логия и ортопедия»: автореф. дис. … канд. мед. наук / Сабиров Фа-
ниль Камилжанович. СПб., 2016. 22 с.
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Таблица 1

Исследуемые компоновки аппаратов для методики удлинения бедренной кости поверх гвоздя 
при антеградном введении стержня

Изучаемые компоновки Схема модуля

М3-анте-стЧЭ1 I,11,90; I,10,90;II,8,90; III,10,90 __  ________   VII,9,90; VIII,8,90;VIII,9-3

                  1/5 200                             2/3 180                  180   

М3-анте-стЧЭ2 I,11,90; I,10,90;II,8,90; III,10,90 __   ________   VII,9,90; VIII,4,90;VIII,9-3

                  1/5 200                              2/3 180                   180   

М3-анте-ext1 I,11,90; I,10,90;II,9,90ext; III,10,90ext  __  V,9,90ext  __  VIII,8,90;VIII,9-3

                     1/5 200                                    2/3 180                 180   

М3-анте-ext2 I,11,90; I,10,90;II,9,90ext; III,10,90ext  __  V,9,90ext  __  VIII,4,90;VIII,9-3

                    1/5 200                                     2/3 180                 180   

Примечание: М3-анте-стЧЭ1 — компоновка аппарата для антеградного введения интрамедуллярного стержня на основе стандартных чрескостных эле-

ментов вариант 1; М3-анте-стЧЭ2 — компоновка аппарата для антеградного введения интрамедуллярного стержня на основе стандартных чрескостных 

элементов вариант 2; М3-анте-ext1 — компоновка аппарата для антеградного введения интрамедуллярного стержня с использованием ЭФ вариант 1, 

М3-анте-ext2 — компоновка аппарата для антеградного введения интрамедуллярного стержня с использованием ЭФ вариант 2.

Таблица 2

Исследуемые компоновки аппаратов для методики удлинения бедренной кости поверх гвоздя 
при ретроградном введении стержня

Изучаемые компоновки Схема модуля

М3-ретро-стЧЭ1 I,10,90; I,9,90;II,8,90 ; III,10,90  __   _______   __  VIII,8,90; VIII,3-9;VIII,9-3  

              1/5 200                                2/3 180                        180         

М3-ретро-стЧЭ2 I,10,90; I,9,90;II,8,90; III,10,90  __   _______  __   VIII,4,90; VIII,3-9;VIII,9-3

               1/5 200                               2/3 180                       180   

М3-ретро-ext1 I,10,90; I,9,90;II,8,90  ext;  __   IV,9,90 ext __  VIII,8,90;VIII,9-3

              1/5 200                          2/3 180                 180   

М3-ретро-ext2 I,10,90; I,9,90;II,8,90 ext  __   IV,9,90 ext __  VIII,4,90;VIII,9-3

                1/5 200                      2/3 180                 180   

Примечание: М3-ретро-стЧЭ1 — компоновка аппарата для ретроградного введения интрамедуллярного стержня на основе стандартных чрескостных эле-

ментов вариант 1; М3-ретро-стЧЭ2 — компоновка аппарата для ретроградного введения интрамедуллярного стержня на основе стандартных чрескостных 

элементов вариант 2; М3-ретро-ext1 — компоновка аппарата для ретроградного введения интрамедуллярного стержня с использованием ЭФ вариант 1; 

М3-ретро-ext2 — компоновка аппарата для ретроградного введения интрамедуллярного стержня с использованием ЭФ вариант 2.

с использованием модуля «Basic statistics». Результаты 
эксперимента проиллюстрированы при помощи гра-
фиков «Box&Whisker Plot», которые демонстрируют 
следующие параметры распределения: среднее значе-
ние, медиана, минимальное и максимальное значения 
признака, 25-й и 75-й процентили. Все полученные дан-
ные соответствовали стандартному распределению. 
Достоверность данных оценивалась с применением 
t-критерия Стьюдента. Критерием статистической до-
стоверности получаемых результатов мы считали об-
щепринятую в медицине величину p<0,05.

Результаты исследования

В таблицах представлены данные, полученные в 
ходе стендовых исследований для комбинированных 
модулей с антеградным (табл. 3) и ретроградным вве-
дением стержня (табл. 4) по показателям продольной 
жесткости, угловой стабильности во фронтальной 

и сагиттальной плоскостях и ротационной стабиль-
ности. 

Для всех исследованных экспериментальных мо-
делей продольная жесткость превосходила (p<0,05) 
значение эталонного модуля третьего порядка (М3э) 
и имела значения от 76,4±2,1 Н·мм/град (М3-анте- 
стЧЭ1) до 116,3±6,7 Н·мм/град (М3-ретро-стЧЭ2), при 
этом минимальная продольная жесткость превышала 
показатели М3э (55 Н·мм/град) на 38,9% (рис. 4). Сре-
ди моделей с использованием только стандартных ЧЭ 
наибольшее значение было у М3-ретро-стЧЭ2 (116,3±
±6,7 Н·мм/град), а у моделей с экстракортикальными 
фиксаторами наибольшее значение было у М3-анте-
ext1 ( 107,2±5,8 Н·мм/град).

При моделировании нагрузок во фронталь-
ной плоскости исследование жесткости показало, 
что только одна из исследуемых моделей М3-анте-
стЧЭ2, разработанная для антеградного введения 
интрамедуллярного стержня с использованием 
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Таблица 3

Результаты исследований жесткости компоновок аппаратов для антеградного комбинированного 
остеосинтеза (M±σ)

Жесткость остеосинтеза М3-анте-стЧЭ1 М3-анте-стЧЭ2 М3-анте-ext1 М3-анте-ext2 M3э

Продольная жесткость при дистракции, Н/мм 76,4±2,1 85,7±4,5 102,9±6,4 94,1±9,4 55

Продольная жесткость при компрессии, Н/мм 76,7±3,8 84,8±4,5 107,2±1,1 81,7±4,0 55

Жесткость во фронтальной плоскости 

(отведение), Н·мм/град

30,7±1,6 17,9±0,3 24,9±1,9 33,3±1,1 24

Жесткость во фронтальной плоскости 

(приведение), Н·мм/град

34,9±1,2 13,7±0,5 24,9±1,9 23,8±1,1 24

Жесткость в сагиттальной плоскости 

(сгибание), Н·мм/град

13,3±0,3 10,8±0,3 19,9±0,8 18,8±0,6 11

Жесткость в сагиттальной плоскости 

(разгибание), Н·мм/град

11,9±0,6 14,1±0,9 19,7±0,8 23,7±1,1 11

Жесткость при ротации кнаружи, Н·мм/град 19,7±0,9 17,2±1,0 19,2±1,1 25,7±0,9 14

Жесткость при ротации кнутри, Н·мм/град 21,9±1,1 18,1±1,8 21,0±1,9 18,7±0,6 14

Таблица 4

Результаты исследований жесткости компоновок аппаратов для ретроградного комбинированного 
остеосинтеза (M±σ)

Жесткость остеосинтеза М3-ретро-стЧЭ1 М3-ретро-стЧЭ2 М3-ретро-ext1 М3-ретро-ext2 M3э

Продольная жесткость при дистракции, Н/мм 112,0±2,5 116,3±6,7 90,7±2,5 108,6±7,0 55

Продольная жесткость при компрессии, Н/мм 81,7±2,4 115,7±5,7 90,0±2,0 100,5±5,7 55

Жесткость во фронтальной плоскости 

(отведение), Н·мм/град

30,1±0,8 27,3±1,1 48,8±2,6 49,9±2,8 24

Жесткость во фронтальной плоскости 

(приведение), Н·мм/град

30,6±1,3 27,3±1,1 46,3±2,0 47,6±1,6 24

Жесткость в сагиттальной плоскости 

(сгибание), Н·мм /град

14,9±0,4 11,7±0,8 32,6±1,2 31,7±1,7 11

Жесткость в сагиттальной плоскости 

(разгибание), Н·мм/град

23,0±2,1 13,7±0,8 47,0±1,2 30,7±1,9 11

Жесткость при ротации кнаружи, Н·мм/град 12,9±1,4 13,2±1,0 23,8±1,4 25,0±2,0 14

Жесткость при ротации кнутри, Н·мм/град 10,6±0,4 13,8±1,0 24,1±1,7 24,5±1,8 14

традиционных чрескостных элементов, достоверно 
(p<0,05) не  превышает показатели эталонного моду-
ля при отведении и приведении (17,9± 1,8 Н·мм/град 
и 13,7±0,5  Н·мм/град соответственно). М3-анте-ext2 
имел значение жесткости 23,8±1,1 Н·мм/град при при-
ведении, что на 1% уступает значению М3э. Все про-
чие модули превышали значение показателя эталон-
ного от 4 до 108%. Среди моделей, разработанных с 
использованием только традиционных чрескостных 
элементов, наибольшей жесткостью обладает модель 
М3-анте-стЧЭ2 (34,9±1,2  Н·мм/град). Среди моделей 
с использованием экстракортикальных фиксаторов, 
наибольшей жесткостью обладает М3-ретро-ext2 — 
49,9±2,8 Н·мм/град. Он же показывал лучшие резуль-
таты среди всех моделей (рис. 5). 

При исследовании жесткости в сагиттальной пло-
скости только М3-анте-стЧЭ2 уступал значению эта-

лонного модуля на 2,1% и составил 10,8±0,3 Н·мм/град 
при исследовании «сгибания». Из моделей, разра-
ботанных для антеградного введения, наибольшей 
жесткостью обладают модели с использованием экс-
тракортикальных фиксаторов, максимальное значе-
ние жесткости среди которых было у М3-анте-ext2 
(23,7±1,1 Н·мм/град). В исследуемых моделях для ре-
троградного введения интрамедуллярного стерж-
ня значение жесткости для модели М3-ретро-ext1 
было максимальным при «разгибании» — 47,0±
±1,2 Н·мм/град. Среди моделей, разработанных с 
использованием только стандартных чрескостных 
элементов, наибольшей жесткостью обладает М3-
ретро-стЧЭ1 — 23,0±2,1 Н·мм/град. Все модели с исполь-
зованием экстракортикальных фиксаторов показали 
большую жесткость при нагрузках в сагиттальной пло-
скости (рис. 6).
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Исследование жесткости при ротационных на-
грузках показало, что модели для ретроградного 
комбинированного остеосинтеза на основе стан-
дартных чрескостных элементов уступают значению 

жесткости эталонного модуля. Наименьшим показа-
телем обладает М3-ретро-стЧЭ1 (10,6±0,4 Н·мм/град). 
При использовании экстракортикальных фиксаторов 
модели как для антеградного, так и для ретроградного 

Рис. 5. Результаты исследования жесткости остеосинтеза в фронтальной плоскости 
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Рис. 4. Результаты исследования продольной жесткости остеосинтеза 
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остеосинтеза обладали более высокой жесткостью по 
сравнению с моделями со стандартными чрескостны-
ми элементами. Максимальное значение было у мо-
дуля М3-анте-ext2 и составило 25,7±0,9 Н·мм/град. 

Среди моделей с использованием традиционных чрес-
костных элементов максимальное значение было у мо-
дуля М3-анте-стЧЭ1 и составило 21,9±1,1 Н·мм/град.
(рис. 7).

Рис. 7. Результаты исследования жесткости остеосинтеза при ротационных нагрузках

Рис. 6. Результаты исследования жесткости остеосинтеза в сагиттальной плоскости
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При выполнении остеотомии в средней трети диа-
физа технически возможно использование компонов-
ки аппарата на основе четырех ЭФ, расположенных 
на расстоянии 10 см под углом 60°. Данные модули по 
сравнению с эталонным показали превышение про-
дольной жесткости остеосинтеза на 92,7%, во фрон-
тальной плоскости — на 193,8%, в сагиттальной пло-
скости — на 194,5%, ротационной жесткости на 318% 
по данным Ф.К. Сабирова1 (данные ранее не публико-
вались).

Обсуждение результатов

Особое внимание при реализации методики УПГ 
следует обратить на такое осложнение, как прежде-
временное сращение в области регенерата. Одной 
из причин развития данного осложнения является 
конфликт между интрамедуллярным стержнем и 
тангенциально введенными чрескостными элемен-
тами. Наибольший риск конфликта характерен для 
тангенциального введения ЧЭ в области диафизар-
ной трубки. Разные авторы указывают частоту этого 
 осложнения в интервале от 7,1 до 14,3% [1, 2, 4–7]. 
При применении ЭФ [9] отмечено, что этот показатель 
значительно ниже, чем в группе с использованием 
только традиционных ЧЭ (3,7 и 9,1% соответствен-
но). ЭФ позволяет снизить риск  преждевременной 
консолидации в 2,5 раза за счет исключения кон-
фликта между ЧЭ и интрамедуллярным стержнем. 
В  то же время не исключает его полностью, так как 
есть зависимость от темпа дистракции и возмож-
ность конфликта стержня со стенками костномозго-
вого канала [12].

ЭФ имеет ряд конструктивных особенностей, ко-
торые заставляют внимательно отнестись к риску 
воспаления: наличие полой трубки для остроконеч-
ного хвостовика, больший диаметр — 8 мм (диаметр 
стержня-шурупа, используемого на бедренной кости 
5–6  мм), необходимость хирургического доступа для 
установки. Однако по данным применения ЭФ частота 
воспаления в области его установки составила от 14,8 
до 17,1% [9, 13], все случаи воспаления купировались 
консервативными методами лечения. Для чрескост-
ного остеосинтеза показатель частоты воспаления в 
области введения чрескостных элементов по данным 
литературы варьирует от 10 до 100% [14, 15], в случаях 
удлинения бедренной кости с использованием только 
внешней фиксации этот показатель составляет 18,2–

 1  Сабиров Ф.К. Использование экстракортикальных фиксаторов 
при чрескостном остеосинтезе бедренной кости (эксперименталь-
но-клиническое исследование): специальность 14.01.15 «Травмато-
логия и ортопедия»: диссертация на соискание ученой степени кан-
дидата медицинских наук / Сабиров Фаниль Камилжанович. СПб., 
2016. 142 с.

89% [1, 6, 9, 13]. Переломы чрескостных элементов — 
еще одно характерное осложнение, которое находит-
ся в прямой зависимости от длительности периода 
чрескостного остеосинтеза. Есть указания, что частота 
данного осложнения может составлять до  100% [6]. 
В  среднем частоту данного осложнения указывают 
на уровне 12,5–13,7% при чрескостном остеосинтезе 
[1, 2, 9, 13]. При УПГ с применением ЭФ частота этого 
ослож нения составила 3,7–5,7% [9, 13].

Таким образом, применение ЭФ в сравнении с тра-
диционными чрескостными элементами не повышает 
риск таких осложнений, как воспаление в области ЧЭ 
и их переломы. Клиническая эффективность, позволя-
ющая упростить выполнение комбинированной ме-
тодики удлинения бедренной кости и снизить связан-
ные с этим осложнения, неоспорима. Для активного 
клинического применения потребовалось уточнение 
технические параметры жесткости остеосинтеза при 
комбинированных методиках. 

Для удлинения бедренной кости в средней трети 
диафиза полная компоновка аппарата (М3) может быть 
обеспечена двумя оптимальными по жесткости М2 на 
основе двух экстракортикальных фиксаторов с доста-
точным расстоянием между ними. Таким образом, нет 
проблемы обеспечения достаточной жесткости в мо-
дулях третьего порядка при выполнении остеотомии 
в средней трети диафиза бедра и антеградном веде-
нии стержня. В реальной клинической практике чаще 
требуется выполнение остеотомии либо в верхней 
трети диафиза (или граница верхней и средней трети), 
либо в нижней трети диафиза (или граница средней и 
нижней трети). В первом варианте используется ан-
теградная методика проведения интрамедуллярного 
стержня. Только одна из исследуемых моделей для 
комбинированного антеградного остеосинтеза с ис-
пользованием традиционных ЧЭ (М3-анте-стЧЭ2) не 
смогла обеспечить жесткость, сопоставимую со значе-
ниями М3э, по всем показателям, кроме продольной 
жесткости. Компоновки для комбинированного анте-
градного остеосинтеза в целом уступали в жесткости, 
кроме продольной, ретроградным, что можно связать 
с более технически сложной тангенциальной уста-
новкой ЧЭ в проксимальном отделе бедренной кости 
из-за наличия стержня в канале. Все модели с ЭФ для 
антеградной методики превышали жесткость по срав-
нению с традиционными ЧЭ по всем показателям до 
1,5 раз. При остеотомии на уровне дистальной трети 
диафиза необходима компоновка с ретроградным 
введением стержня. При  оценке жесткости во  всех 
сериях исследований модули для ретроградного 
комбинированного остеосинтеза с использованием 
ЭФ имели наиболее высокие показатели жесткости 
по сравнению с остальными моделями. Ретроград-
ные компоновки моделей на основе  стандартных ЧЭ 
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не  обеспечивали необходимую жесткость при рота-
ционных нагрузках, при использовании ЭФ жесткость 
остеосинтеза повышалась в 1,5–2 раза. Ретроградные 
компоновки более удобны и просты в выполнении, так 
как ЧЭ в проксимальном отделе вводятся над стерж-
нем. Также ретроградные компоновки дают больше 
пространства для установки ЭФ, а на уровне прокси-
мального фрагмента кости позволяют расположить 
их на необходимом расстоянии в 10 см друг от друга 
с углом перекреста в 60°, обеспечивающие наибольшую 
жесткость. К сожалению, в настоящий момент в литера-
туре нет данных оценки жесткости комбинированного 
остеосинтеза как с традиционными ЧЭ, так и с ЭФ. 

Выводы

1. Применение экстракортикальных фиксаторов 
технически упрощает методику удлинения поверх 
гвоздя бедренной кости, не увеличивая количество 
осложнений, связанных с ЧЭ. 

2. Для удлинения на уровне средней трети бед-
ренной кости оптимальной компоновкой аппарата 

является комбинация двух модулей на основе экс-
тракортикальных фиксаторов, расположенных на 
расстоянии в 10 см друг от друга с углом перекреста 
в 60°. 

3. Компоновки аппаратов внешней фиксации для 
антеградного и ретроградного  комбинированного ос-
теосинтеза на основе экстракортикальных фиксато-
ров, разработанные при выполнении остеотомии на 
границе верхней/средней трети диафиза и средней/
нижней трети диафиза бедренной кости, превосходят 
аналогичные с использованием только стандартных 
чрескостных элементов в 1,2–2 раза. 

4. Ретроградные компоновки с использованием 
экстракортикальных фиксаторов более удобны и про-
сты в выполнении и повышают жесткость остеосинте-
за в 1,5–2 раза в сравнении с компоновками на основе 
традиционных чрескостных элементов.

5. Все компоновки аппаратов с экстракорти-
кальными фиксаторами обеспечивают достаточную 
жесткость остеосинтеза в сравнении с эталонным мо-
дулем и могут быть рекомендованы для клинического 
применения. 
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Резюме
Введение. Проанализированы данные специаль-

ной научной литературы, касающиеся современных 
принципов диагностики, предоперационного плани-
рования и хирургического лечения при внутрисустав-
ных переломах двух локализаций: проксимального и 
дистального метаэпифизов большеберцовой кости. 
Целью обзора является оценка посредством анализа 
профильных научных публикаций сходных моментов 
и различий в классификационных подходах, диаг-

ностических методиках, принципах планирования 
и выполнения операций остеосинтеза у пациентов 
с внутрисуставными переломами проксимального 
и  дистального метаэпифизов большеберцовой ко-
сти. Отмечено, что современные классификации пе-
реломов плато большеберцовой кости и пилона по-
строены на теории колонн. Для точного определения 
характера перелома необходим тщательный анализ 
данных компьютерной томографии. На этой основе 
производится планирование операций  остеосинтеза 
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с обеспечением фиксации всех поврежденных ко-
лонн. Авторами обсуждаются необходимые для этого 
комбинации хирургических доступов. Рассматрива-
ются также варианты остеосинтеза, при этом особое 
внимание обращено на фиксацию задних отделов 
плато большеберцовой кости и пилона. Различия 
в  подходах к хирургическому лечению пациентов с 
переломами плато и пилона большеберцовой кости 
обусловлены прежде всего существенной разницей 
в общих размерах голени в области коленного и го-
леностопного суставов и, в частности, со значитель-
но меньшим объемом мягких тканей на уровне дис-
тального метаэпифиза большеберцовой кости. Эти 
отличительные черты строения должны учитываться 
хирургами при выборе хирургических доступов для 
производства остеосинтеза при рассматриваемых 
переломах. Заключение. Соблюдение классических 
принципов хирургического лечения внутрисуставных 
переломов с реализацией современных подходов к 
выбору доступов и техники остеосинтеза являются 
верным путем совершенствования специализирован-
ной травматологической помощи сложной категории 
пациентов с внутрисуставными переломами прокси-
мального и дистального метаэпифизов большеберцо-
вой кости, который должен способствовать снижению 
доли послеоперационных осложнений и улучшению 
исходов лечения.

Ключевые слова: перелом плато большеберцовой 
кости, перелом пилона, внутрисуставной перелом, 
остеосинтез, малоинвазивный остеосинтез, теория 
колонн

Summary
Introduction. Analysis of special scientific literature 

concerning the modern principles of diagnostics, preop-
erative planning and surgical treatment of intra- articular 
fractures of two localizations: proximal and distal me-

taepiphyses of the tibia, was carried out. Aim of the 
review. To evaluate, through the analysis of specialized 
scientific publications, similarities and differences in 
classification approaches, diagnostic methods, princi-
ples of planning and performing osteosynthesis in pa-
tients with intra-articular fractures of the proximal and 
distal metaepiphyses of the tibia. It is noted that the 
modern classifications of both tibial plateau and pilon 
fractures are based on the column theory. A thorough 
analysis of computed tomography data is necessary to 
precisely determine the fracture pattern. On this ba-
sis, osteosynthesis surgeries are planned as to provide 
fixation of all damaged columns. Authors discuss the 
combinations of surgical approaches necessary for this 
purpose. Variants of osteosynthesis are also considered, 
with special attention paid to fixation of the posterior 
aspects of the tibial plateau and pilon. The differences in 
approaches to surgical treatment of patients with frac-
tures of the tibial plateau and pilon are primarily due to 
a significant difference in the overall size of the tibia in 
the area of the knee and ankle joints and, in particular, 
with a significantly smaller volume of soft tissues at the 
level of the distal metaepiphysis of the tibia. These dif-
ferences in anatomy should be taken into account by 
surgeons when choosing surgical approaches for osteo-
synthesis of the discussed fractures. Conclusion. Adher-
ence to the classical principles of surgical treatment of 
intra-articular fractures with the use of modern surgical 
approaches and osteosynthesis techniques is a sure 
way to improve specialized trauma care for a complex 
category of patients with intra-articular fractures of the 
proximal and distal tibial metaepiphyses, which should 
help to reduce the incidence of postoperative complica-
tions and improve treatment outcomes.

Keywords: tibial plateau fracture, pilon fracture, in-
traarticular fracture, osteosynthesis, minimally invasive 
osteosynthesis, column theory

Введение

В нашей работе проанализированы данные специ-
альной научной литературы, касающиеся современ-
ных принципов диагностики, предоперационного 
планирования и хирургического лечения при внутри-
суставных переломах двух локализаций: проксималь-
ного и дистального метаэпифизов большеберцовой 
кости (ББК). Авторы объединили переломы этих ло-
кализаций в рамках одного аналитического обзора, 
исходя из ряда соображений. В частности, указанные 
травмы повреждают два крупных сустава нижней ко-
нечности, несущих большую осевую опорную нагруз-

ку и имеющих относительно слабое покрытие мягкими 
тканями, что является критичным в случаях высоко-
энергетических повреждений, а также имеет большое 
значение при выборе хирургических доступов для 
остеосинтеза. Кроме того, внутрисуставной характер 
обоих рассматриваемых переломов предполагает по 
современным представлениям необходимость хи-
рургического лечения для достижения максимально 
полной (анатомичной) репозиции суставных поверх-
ностей и стабильной фиксации костных отломков с 
целью обеспечения возможностей ранней активной 
реабилитации [1, 2]. Однако стремление точно восста-
новить конфигурацию суставных поверхностей, как 



Хирургия, ортопедия, травматология

58 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 2023

правило, значительно увеличивает травматичность 
операций остеосинтеза и существенно повышает ри-
ски развития осложнений [3–6].

По лечению пациентов с внутрисуставными пере-
ломами проксимального метаэпифиза (или плато) ББК 
и дистального метаэпифиза (пилона) имеется обшир-
ная научная и учебная литература. При этом в послед-
ние годы произошел ряд изменений во взглядах трав-
матологов на обсуждаемые травмы, заставившие их 
более тщательно и осознанно подходить к диагности-
ке, предоперационному планированию и собственно 
хирургическому лечению пациентов соответствую-
щего профиля [5–8]. В частности, при высокоэнерге-
тических травмах обоих локализаций большинство 
хирургов склоняются в настоящее время к двухэтап-
ному протоколу лечения с первичным остеосинтезом 
аппаратами внешней фиксации при умеренной трак-
ции в зонах переломов [9, 10]. Общепринятым стало 
выполнение компьютерной томографии (КТ) перед 
операцией последующего окончательного остеосин-
теза [2, 11, 12]. Кроме того, в последнее время часто 
применяются предызогнутые низкопрофильные пла-
стины, позволяющие выполнять малоинвазивный на-
костный остеосинтез при внутрисуставных переломах 
[1, 13, 14].

В последнее время активно происходит развитие 
современных методов диагностики, а в большинстве 
травматологических стационаров стала применять-
ся КТ с возможностью 2D- и 3D-визуализации харак-
тера переломов. Помимо этого, были пересмотрены 
классификации с уточнением архитектоники обсуж-
даемых повреждений, усовершенствованы старые и 
предложены новые лечебные подходы. Разработан 
ряд новых открытых расширенных и, наоборот, огра-
ниченных малоинвазивных хирургических доступов, 
а также усовершенствованы приемы открытой и за-
крытой репозиции костных отломков. В клиническую 
практику были внедрены новые имплантаты для 
остеосинтеза и модернизированы методы реабили-
тации. Однако, несмотря на все вышеперечисленное, 
сохраняются большие доли значимых осложнений и 
неудовлетворительных исходов лечения как при пе-
реломах пилона, так и плато ББК [15, 16]. И поэтому, 
по мнению многих современных специалистов, пере-
ломы обсуждаемых локализаций остаются одними из 
самых сложных и проблематичных как для оперирую-
щих хирургов, так и для пациентов [1, 2]. Об этом сви-
детельствуют довольно частые случаи инвалидизации 
по данным специальной научной литературы, хотя 
доли переломов плато ББК и пилона не превышают 
1–2% от всех переломов костей скелета у взрослых [2, 
5, 6]. Социальная значимость относительно высокого 
риска инвалидизации после обсуждаемых переломов 
усиливается тем, что соответствующие травмы неред-

ко случаются у пациентов трудоспособного возраста, 
а их высокоэнергетический характер закономерно 
определяет обширные разрушения суставных по-
верхностей ББК в ее проксимальном или дистальном 
отделах, приводя к нарушениям функции коленного и 
голеностопного суставов и значимому снижению ка-
чества жизни пациентов [15–17].

Современные данные научной литературы по 
результатам лечения при переломах плато ББК до-
вольно противоречивы. Известно, что в последние 
годы достигнуты определенные успехи, и некоторые 
авторы приводят до 82,7% отличных функциональных 
исходов оперативного лечения при таких травмах 
[18]. Однако следует отметить, что подобные работы 
обычно включают пациентов с переломами плато ББК 
всех типов, а доля самых сложных из них (типа С3 по 
классификации AO/ASIF) не превышает 10%. Если же 
рассматривать только пациентов со сложными пере-
ломами, возникшими в результате высокоэнергети-
ческих травм, то результаты хирургического лечения 
обычно значительно хуже [15]. Так, недавнее иссле-
дование B.  Meulenkamp и соавт. (2017) показало, что 
более чем в 30% случаев после оперативного лечения 
при переломах плато ББК остаются значимые смеще-
ния фрагментов суставной поверхности, особенно 
характерные для его заднелатеральных отделов [19]. 
И поэтому вопросам точной репозиции и надежной 
фиксации именно задних отделов плато ББК посвяще-
но в последнее время большое количество исследова-
ний. Мы постараемся далее поподробнее остановить-
ся на наиболее рациональных, по нашему мнению, 
доступах и подходах к остеосинтезу заднемедиально-
го и заднелатерального фрагментов (задней опорной 
колонны) плато ББК. 

Современные результаты оперативного лечения 
при переломах пилона ББК также далеки от желае-
мых. В частности, M.S. Minator и соавт. (2018) изучили 
группу из 41 пациента со сложными переломами пи-
лона типа С по классификации АО/ASIF. Несмотря на 
относительно неплохие функциональные исходы ле-
чения по шкале AOFAS, у большинства пациентов со-
хранялся болевой синдром средней интенсивности, 
требующий постоянного приема обезболивающих 
препаратов, что, безусловно, свидетельствует о раз-
витии посттравматического артроза [20]. При этом, 
как и при переломах плато ББК, многие современные 
авторы видят основную причину проблемы неудов-
летворительных исходов оперативного лечения при 
многооскольчатых переломах пилона в недостаточно 
качественной реконструкции суставной поверхности, 
которая чаще всего обусловлена неточной репози-
цией задних отломков дистального отдела ББК [21].

Для улучшения исходов лечения при сложных 
внутрисуставных переломах двух обсуждаемых лока-
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лизаций необходимо, прежде всего, поставить пра-
вильный диагноз с точной пространственной оценкой 
характера повреждений, отнести перелом к опреде-
ленному типу по соответствующей современной клас-
сификации, ориентирующей хирургов в отношении 
рационального выбора доступов и техники остеосин-
теза, а затем качественно выполнить запланирован-
ный объем оперативного вмешательства, не допуская 
значительных остаточных смещений фрагментов су-
ставных поверхностей и в то же время не превышая 
порог допустимой травматизации тканей. 

Цель исследования
С учетом сказанного целью нашего аналитиче-

ского обзора является оценка посредством анализа 
профильных научных публикаций сходных моментов 
и отличий в классификационных подходах, диагности-
ческих методиках, принципах планирования и выпол-
нения операций остеосинтеза у пациентов с внутрису-
ставными переломами проксимального и дистального 
метаэпифизов большеберцовой кости.

Современные классификации переломов 
плато и пилона большеберцовой кости 
и их значение для правильного выбора 
лечебной тактики

В последние годы в профильной научной литера-
туре наблюдается пересмотр классических классифи-
каций АО/ASIF и J. Schatzker (1974), применяемых для 
переломов плато ББК и пилона. Это связано, прежде 
всего, с внедрением в широкую клиническую практику 
КТ и возможностей трехмерной визуализации повре-
жденных метаэпифизов ББК [11, 12, 22]. Исходя из со-
временных представлений, основанных на широком 
применении данных рентгеновской 3D-визуализации 
и возможностях построения объемного изображения 
при проведении предоперационного планирова-
ния, большинство специалистов все чаще применяют 
в своей клинической практике теорию строения прок-
симального и дистального метаэпифизов ББК в виде 
нескольких опорных колонн [23–26]. 

В связи с широким внедрением КТ в диагностиче-
ский процесс стало понятно, что частота переломов 
плато ББК с вовлечением задних его отделов достига-
ет 60%, что и явилось основной причиной разработки 
новых классификаций [27]. В 2010  г. C.F. Luo и соавт. 
предложили трехколонную концепцию, разделив 
проксимальный отдел ББК на медиальную, латераль-
ную и заднюю колонны, уточнив локализацию по-
вреждений и изменив подход к предоперационному 
планированию обсуждаемых переломов [23]. В  даль-
нейшем были предложены другие модификации ко-

лонной концепции [24, 28]. В частности, S.M.  Chang 
и соавт. (2014) разделили плато ББК на четыре квадран-
та: переднемедиальный, переднелатеральный, задне-
медиальный и заднелатеральный. Помимо этого, они 
обосновали показания к применению комбинации 
реверсивного L-образного заднемедиального и пере-
днелатерального доступов для репозиции и фиксации 
переломов переднемедиального, заднемедиального 
и заднелатерального квадрантов плато ББК [29]. Че-
рез два года M. Krause и соавт. (2016) на основании 
анализа аксиальных срезов КТ у 246 профильных па-
циентов предложили для еще более точной локализа-
ции повреждений суставной поверхности плато ББК 
выделять 10 сегментов — 5 передних и 5 задних. Эти 
авторы доказали высокую частоту вовлечения задних 
сегментов плато ББК как при низкоэнергетических, 
так и при высокоэнергетических переломах и под-
твердили необходимость более широкого и частого 
применения задних хирургических доступов для ре-
конструкции указанных отделов [28].

Однако в 2017 г. M.S. Dhillon и соавт. [29] высказали 
мнение, согласно которому классификация M. Krause 
и соавт. не так удобна в клинической практике, как 
трехколонная классификация C.F. Luo и соавт. и четы-
рехквадрантная классификация S.M. Chang и соавт., 
так как последние имеют анатомическое обоснование 
и помогают в выборе конкретных доступов и опорных 
пластин для поддержки поврежденных костных ко-
лонн. Кроме того, M. Krause и соавт. (2016) не акцен-
тировали внимание на особенностях повреждений — 
расколе или импрессии плато ББК, что затрудняет 
рациональный выбор применяемого фиксатора и не 
дает представлений о том, с какой стороны необхо-
дима установка опорной пластины (сторона компрес-
сии), а с какой требуется добавочная поддерживаю-
щая пластина (сторона растяжения или раскола).

Особого внимания, по нашему мнению, заслужи-
вает работа M. Kfuri и J. Schatzker (2018), которые до-
полнили классическую классификацию J. Schatzker 
(1974) данными КТ. Добавление данных рентгеновской 
3D-визуализации позволило этим авторам оценить 
весь спектр переломов плато ББК как в сагиттальной, 
так и во фронтальной плоскостях, а также детально 
классифицировать их с прицелом на возможные тех-
нические приемы репозиции и фиксации костных от-
ломков [11]. Добавив к цифровым обозначениям бук-
венные (A — передний, P — задний, M — медиальный 
и L — латеральный), авторы предложили отдельно 
обозначать поврежденные фрагменты проксималь-
ного метаэпифиза ББК. При этом они определили 
«плоскость экватора», разделяющую плато ББК на два 
передних и два задних фрагмента с границей, про-
ходящей на латеральной стороне через переднела-
теральную часть головки малоберцовой кости (МБК) 
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в  точке прикрепления латеральной коллатеральной 
связки, а на медиальной стороне — тотчас кзади от ме-
ста прикрепления поверхностной медиальной колла-
теральной связки. В результате они выделили четыре 
фрагмента, к каждому из которых можно применить 
определенный доступ для прямой репозиции и фик-
сации отломков суставной поверхности при условии 
сохранения неповрежденными связочных структур, 
отвечающих за стабильность коленного сустава.

Кроме того, в случаях переломов плато ББК по 
типу «раскола» авторы отмечают точки выхода линии 
перелома на суставное кольцо («articular rim») соот-
ветствующими прописными буквами «a» и «p», а вер-
шину клина в области метаэпифиза — буквой «х». Точ-
ная локализация этих ориентиров чрезвычайно важна 
для анатомичной репозиции отломков и для выбора 
доступа. Сагиттально ориентированные переломы 
имеют «перерыв суставного кольца» в передней и зад-
ней частях. При этом фронтально ориентированные 
переломы часто проходят в плоскости, параллельной 
«экватору» и могут иметь «перерыв» в двух передних 
или двух задних точках. С точки зрения аксиальной 
стабильности фиксации важно определить точку вер-
хушки, чтобы опорная пластина была установлена 
параллельно плоскости перелома, а репозиция с по-
мощью эффекта противоскольжения начиналась от 
верхушки фрагмента — скола. В случаях оскольчатых 
одномыщелковых и двухмыщелковых переломов так-
же важно определить все плоскости переломов и ста-
раться соблюдать приведенную технологию в отноше-
нии каждого из них [11].

Теория опорных колонн применяется также и 
в  классификациях переломов дистального метаэпи-
физа (пилона) ББК. В частности, M. Assal (2008) предло-
жил выделять в этой области медиальную, латераль-
ную и заднюю колонны [30]. При этом медиальная 
колонна является продолжением медиальной части 
диафиза и включает медиальную часть суставной по-
верхности пилона и медиальную лодыжку. Латераль-
ная колонна образована переднелатеральной частью 
диафиза с переднелатеральной частью суставной по-
верхности ББК (бугорок Tillaux-Chaput), а также меж-
берцовой вырезкой. Заднюю колонну образует задняя 
часть суставной поверхности дистального метаэпифи-
за ББК — так называемая «задняя лодыжка». С точки 
зрения автора и его последователей, такое разделе-
ние переломов помогает определиться с хирургиче-
ским доступом с  учетом локализации повреждений 
суставной поверхности и вовлечением разных ко-
лонн, а также оценить необходимое позиционирова-
ние имплантатов в зависимости от повреждений этих 
колонн [25, 30]. Сходную по своей философии концеп-
цию предложили Х. Tang и соавт. (2012), которые вы-
деляют латеральную колонну (дистальный метапифиз 

МБК или латеральную лодыжку), медиальную колон-
ну (медиальная треть дистального метаэпифиза ББК), 
а также переднюю и заднюю колонны, разделенные 
фронтальной межлодыжечной плоскостью [26].

Развернутую классификацию переломов пилона, 
основанную на анализе данных КТ у 108 профильных 
пациентов, предложили C. Topliss и соавт. (2005), ко-
торые выделили 10 типов переломов в зависимости 
от размеров и ориентации основных суставных фраг-
ментов: латерального, медиального, заднего и фраг-
мента центральной импрессии, так называемого «die 
punch» фрагмента, сгруппировав их в две группы (са-
гиттальные и коронарные переломы), ориентируясь 
на преимущественную линию перелома [22]. Анало-
гично известной классификации J. Schatzker (1974), 
авторы отметили зависимость типа перелома пилона 
от энергии травмы, направления травмирующих сил и 
возраста пациента.

Оригинальный подход к классификации пере-
ломов пилона предложили D. Leonetti и D. Tigani 
в  2017  г. [16]. Они соотносят свою классификацию 
с  классификацией переломов проксимального от-
дела плеча по Neer, подразделяя переломы пилона 
на 4 типа в зависимости от количества суставных 
фрагментов, а также, как C. Topliss и соавт. (2005), 
выделяют сагиттальные и фронтальные подтипы. 
К  1-му  типу относятся переломы без смещения от-
ломков и околосуставные; ко 2-му типу — переломы 
из двух фрагментов: медиального и латерального 
или переднего и заднего, соответственно сагитталь-
ные и фронтальные. В 3-й тип включены переломы из 
трех стандартных фрагментов, также сагиттальные 
и фронтальные, 4-й тип  — четырехфрагментарные, 
включающие центральный фрагмент с импрессией и 
многооскольчатые переломы [12]. Кроме того, целый 
ряд авторов [6, 12, 25, 31] отмечают необходимость 
прицельного анализа архитектоники перелома пи-
лона для рационального выбора имплантатов и хи-
рургических доступов. Так, сагиттальные переломы 
чаще требуют медиального фиксатора для того, что-
бы вводимые винты проходили перпендикулярно 
основной плоскости перелома. Соответственно при 
фронтальных переломах необходимо устанавливать 
винты в переднезаднем направлении и выбирать со-
ответствующий фиксатор [12, 22].

Таким образом, при переломах пилона и плато 
ББК в клинической практике возможно применение 
нескольких классификаций, каждая из которых не ис-
ключает другие, но дополняет их, предоставляя боль-
ше информации о конкретной архитектонике костных 
повреждений. То есть в ходе предоперационного 
планирования мы можем пользоваться несколькими 
классификациями, чтобы улучшить понимание распо-
ложения костных отломков и наметить определенные 
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шаги для реконструкции суставной поверхности и по-
врежденного сегмента в целом.

Следует также отметить, что за последнее десяти-
летие понимание особенностей архитектоники пере-
ломов плато ББК и пилона существенно улучшилось. 
Обе эти локализации имеют схожее анатомическое 
строение: состоят из трех опорных костных колонн, 
подверженных повреждениям при травматических 
осевых нагрузках, которые могут повреждать лате-
ральную, медиальную, заднюю, а также центральную 
часть суставной поверхности, которая подвержена 
импрессии со сминанием подлежащей губчатой ко-
сти и кортикального суставного кольца, от которого 
зависит стабильность суставов. Переломы плато ББК 
и пилона схожи по деформирующим силам, приводя-
щим к варусной и вальгусной деформациям, вариан-
там костных повреждений — раскол или импрессия, 
общему строению с типичными фрагментами — ме-
диальным, латеральным и задним. При этом приме-
няемые для их оценки традиционные и современные 
классификации позволяют учесть все аспекты воз-
можных повреждений, детально представить архи-
тектонику переломов и целенаправленно спланиро-
вать операции остеосинтеза.

Особенности диагностики 
и предоперационного планирования

По мнению большинства специалистов, диагно-
стический процесс при рассматриваемых переломах 
должен начинаться с анализа первичных рентгено-
грамм в стандартных (прямой и боковой) проекциях 
с захватом всего сегмента голени и двух смежных 
суставов [1, 2, 5–7]. Это позволяет определить пер-
вичную деформацию — вальгус, варус, нейтральное 
положение, анте- и ретроверсию, а также оценить 
наличие нарушений референтных линий и углов на 
голени, компрессии и дистракции костных колонн 
[32]. Результатом оценки первичных рентгенограмм 
может стать предварительная классификация повре-
жденного сегмента по АО/ASIF и J. Schatzker для пере-
ломов плато ББК или по АО/ASIF и Ruedi-Algower для 
переломов пилона. Кроме того, стандартных рентге-
нограмм достаточно для планирования метода пер-
вичной коррекции осей и углов, устранения грубых 
смещений, вывихов и подвывихов в суставах, то есть 
для планирования коррекции оси поврежденного 
сегмента и его первичной стабилизации аппаратом 
внешней фиксации (АВФ) при двухэтапном лечении. 
Из анализа рентгенограмм становится понятно, где 
необходимо создать дистракцию — по какой колон-
не (медиальной, латеральной, задней, передней) и 
как конкретно установить наружный фиксатор [10, 
33, 34].

Следующий этап диагностического процесса — 
КТ-исследование. Многие авторы рекомендуют про-
водить его именно после наложения первичного АВФ 
[9, 10]. По мнению B.N. Saad и соавт. (2019), первичное 
восстановление оси, длины и ротации сегмента перед 
выполнением КТ-исследования, помогает установить 
очертания типичных фрагментов и их мобильность, 
снизить интраоперационную лучевую нагрузку и  из-
менить выбор доступа по сравнению с КТ, выпол-
ненным до первичной стабилизации [9]. Хотя КТ и 
применяется повсеместно, для повышения ее диагно-
стической ценности интерпретация полученных дан-
ных требует систематизации. 

В отличие от стандартных рентгенограмм, даю-
щих «плоскостную картину», анализ аксиальных сре-
зов КТ и их сопоставление с сагиттальными и фрон-
тальными срезами позволяют точно определить 
локализацию зон импрессии суставной поверхности, 
оценить их глубину и идентифицировать смещения 
фрагментов суставной поверхности для планиро-
вания их репозиции [35–37]. В частности, при пере-
ломах плато ББК, по мнению многих авторов, очень 
часто зоны наибольшей импрессии и смещения ло-
кализуются в заднелатеральных отделах, а их точ-
ная визуализация возможна только с применением 
описанных подходов к детальному анализу данных 
КТ-диагностики [27, 28].

При переломах пилона «послойный» анализ са-
гиттальных срезов КТ помогает уточнить величину 
«типичного» заднего фрагмента Volkmann’s, типич-
ных переднелатерального Tillaux-Chaput фрагмента, 
а также и медиального костного фрагмента. Кроме 
того, величина фрагмента центральной импрессии 
устанавливается при описанном выше подходе по-
средством сопоставления аксиальных, сагиттальных 
и фронтальных срезов. Величина «ступеньки» сустав-
ной поверхности, образовавшаяся за счет элевации 
заднего края ББК, определяется по сагиттальным сре-
зам. Аксиальные срезы, особенно в сравнении с  та-
ковыми на неповрежденной конечности, помогают 
определить степень повреждения дистального меж-
берцового сочленения, конгруэнтность межберцово-
го промежутка и степень его повреждения. Данные 
по вовлеченности вырезки МБК на дистальном отделе 
ББК, а также целостности дистального межберцового 
синдесмоза (ДМБС) крайне важны в плане прогноза 
латеральной стабильности голеностопного сустава и 
склонности к  посттравматическому артрозу. По мне-
нию J.M.  Haller и соавт. (2019), повреждение ДМБС 
встречается у  14%  пациентов с  переломами пилона, 
а еще у 2% пострадавших это повреждение остается 
недиагностированным. При этом ошибки восстанов-
ления ДМБС в 93% случаев приводят к посттравмати-
ческому артрозу голеностопного сустава [38].
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Таким образом, полученные при анализе рент-
генограмм и КТ данные позволяют определить ин-
дивидуальную архитектонику переломов обеих 
рассматриваемых локализаций. Мы называем такой 
подход «дооперационной визуализацией в 360°». Он 
в каждом конкретном клиническом случае позволяет 
нам визуализировать все компоненты повреждений 
проксимального или дистального метаэпифизов ББК 
и МБК, определять конкретные хирургические до-
ступы, выбирать необходимые имплантаты, а также 
планировать их позиционирование, то есть прово-
дить полноценное и корректное предоперационное 
планирование.

Современные принципы хирургического 
лечения при обсуждаемых переломах

Классические принципы хирургического лечения 
при внутрисуставных переломах костей предполагают 
анатомичную репозицию костных отломков с участ-
ками суставного хряща и остеосинтез с достижением 
абсолютной стабильности фиксации для реализации 
возможностей ранней реабилитации [1]. Безусловно, 
эти принципы актуальны и должны соблюдаться при 
рассматриваемых нами локализациях внутрисустав-
ных переломов. Однако среди специалистов, занима-
ющихся лечением пациентов с такими повреждени-
ями, в последние годы формируются определенные 
новые тенденции лечебной тактики, которые заслу-
живают обсуждения.

Одной из таких новых лечебных тенденций следу-
ет признать стремление оперирующих хирургов обес-
печить при остеосинтезе кратчайший подход к «зоне 
наибольшего интереса», что, соответственно, пред-
полагает выбор адекватного хирургического доступа, 
а  чаще — даже комбинации доступов, минимально 
достаточных для ограниченно открытой прямой ре-
позиции внутрисуставных фрагментов переломов. 
Практической реализации этой тенденции способ-
ствуют тщательный анализ архитектоники перелома 
с позиций колонной теории строения метаэпифизов 
ББК, а также определение биомеханического типа 
повреждения костной ткани («раскола» или «импрес-
сии»), покрытой суставным хрящом [1, 2, 25, 34, 39, 40].

Принцип репозиции фрагмента «раскола» меди-
ального мыщелка ББК хорошо описан в уже упомяну-
той нами выше работе M. Kfuri и J. Schatzker [11]. Одна-
ко он вполне применим и для расколов латерального 
мыщелка плато ББК, и для его заднего края, а также 
для медиального фрагмента пилона [41, 42]. При репо-
зиции таких фрагментов следует обнажить верхушку 
скола, сопоставить ее с выколом на основном кост-
ном фрагменте, располагать фиксирующую пластину 
параллельно плоскости перелома и последователь-

но вводить винты перпендикулярно этой плоскости 
по принципу «противоскольжения», осуществляя 
межфрагментарную компрессию. Ввиду ограничен-
ных возможностей визуального контроля зоны пере-
ломов интраоперационный рентгеновский контроль 
важен при обеих обсуждаемых локализациях [1, 2].

Репозиция импрессированного суставного фраг-
мента осуществляется за счет его обратной элева-
ции  — в случае плато или низведения — в случае 
переломов пилона ББК. При этом доступ к области 
костной импрессии возможен через линию перелома 
путем отведения фрагментов или посредством вер-
тикальной остеотомии по технике «открытой книги» 
[1, 11]. Второй способ реимпакции — формирование 
костного окна в области метафиза ББК с постепен-
ным «выстукиванием» импрессированного суставно-
го фрагмента [1, 11]. Образовавшийся после подъема 
костный дефект в области эпифиза желательно заме-
щать ауто-, аллокостью или синтетическим структур-
ным остеокондуктивным материалом, так как именно 
«плотное» замещение таких дефектов является эле-
ментом поддержки достигнутой репозиции суставной 
поверхности и способствует профилактике вторично-
го смещения костных отломков [43, 44]. 

Метод фиксации такого импрессированного фраг-
мента суставной поверхности зависит от целостности 
кортикальной стенки, прилегающей к зоне импрес-
сии, но в большинстве случаев требует установки 
опорной пластины с угловой стабильностью винтов 
и эффектом «рафтинга» — субхондральной плоскост-
ной поддержки. При этом если прилегающий к зоне 
импрессии кортикальный слой кости тоже вовлечен 
в зону импрессионного перелома, желательна уста-
новка опорной пластины именно в этой области для 
обеспечения утраченной кортикальной поддержки. 
Этот принцип важен, например, при заднелатераль-
ной импрессии плато ББК, когда показана установка 
опорной пластины по задней поверхности латераль-
ного мыщелка [15, 44, 45].

Так как в случаях сложных переломов плато ББК 
и пилона, включающих в себя повреждение несколь-
ких опорных костных колонн, имеется комбинация 
описанных повреждений, то для обеспечения воз-
можности прямого подхода к разным колоннам в 
большинстве случаев необходима комбинация не-
скольких хирургических доступов. Существовавшая 
в прошлом концепция расширенных доступов с визу-
ализацией всей области перелома в настоящее вре-
мя считается неэффективной ввиду высокого риска 
девитализации мягких тканей и костных отломков, 
а  также из-за отсутствия прямого подхода к какой- 
либо части перелома, что снижает качество репози-
ции суставной поверхности и приводит к повыше-
нию риска осложнений [1, 2].
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Как мы упоминали выше, применяемый хирур-
гический доступ в идеальной ситуации должен обес-
печивать наиболее короткий прямой путь к «зонам 
наибольшего интереса». При этом количество и ло-
кализация доступов ограничены состоянием мягких 
тканей и топографией важных анатомических образо-
ваний. Между двумя соседними продольными досту-
пами рекомендуется сохранять мягкотканный мостик 
шириной не менее 7 см [1, 2]. И поэтому при операци-
ях остеосинтеза пилона ББК рекомендуется сочетание 
переднелатерального с заднемедиальным доступом, 
а заднелатеральный доступ большинство специали-
стов комбинируют с передним или более щадящим 
переднелатеральным доступами [6, 11]. При опера-
тивном лечении переломов проксимального отдела 
ББК мягкотканные ограничения не так важны в силу 
анатомических размеров, что делает возможным со-
четание передних и задних односторонних доступов, 
например, переднелатерального и заднелатерально-
го доступов [23, 24].

Длина хирургического доступа также имеет зна-
чение для риска послеоперационных мягкотканных 
осложнений. И поэтому многие специалисты приме-
няют технику ограниченно открытых доступов для ми-
нимально достаточного обнажения импактированной 
или отколотой суставной поверхности — «зоны инте-
реса» [39, 40, 46–48]. Кроме того, возможно добавле-
ние отдельных разрезов-проколов кожи для введения 
винтов или использование малоинвазивной техники 
установки пластин из мини-доступов. Диафизарная 
часть пластин также фиксируется из отдельных ми-
ни-доступов или проколов, а для правильной ориен-
тации имплантата вдоль оси диафиза применяется 
интраоперационный рентгеновский (ЭОП) контроль.

Многие специалисты при лечении переломов 
латерального мыщелка ББК, на долю которых прихо-
дится более 60% переломов плато [28], применяют 
классический переднелатеральный доступ с субме-
нисковой артротомией и прямым доступом к перед-
нелатеральному отделу латерального мыщелка ББК 
[1]. Однако при сложных двухмыщелковых переломах 
традиционной комбинацией является заднемедиаль-
ный доступ с обнажением медиального мыщелка, как 
правило, до его заднемедиального края и дополни-
тельный переднелатеральный доступ [1].

Визуализация задних отделов плато ББК из ука-
занных выше доступов ограничена. И поэтому мно-
гие авторы применяют различные варианты задне-
латеральных, заднемедиальных и задних доступов к 
заднелатеральному и заднемедиальному квадрантам 
(колоннам) ББК. Такие задние доступы выполняют из 
положения на животе или на боку. Заднемедиальный 
L-образный реверсивный доступ технически прост, 
дает хороший обзор медиального мыщелка с задней 

и внутренней поверхности и позволяет произвести 
репозицию и установку опорной пластины в область 
задней поверхности латерального мыщелка ББК при 
импрессии его заднецентрального фрагмента. В то же 
время задние доступы с латеральной стороны ограни-
чены прохождением общего малоберцового нерва и 
передней большеберцовой артерии [23, 24], требуют 
особой осторожности и не нашли пока широкого при-
менения в клинической практике. Перспективным для 
визуализации заднелатерального отдела плато ББК 
считается доступ с остеотомией головки МБК [46–48], 
однако он тоже требует специальной подготовки и хо-
рошего знания анатомии.

Хирургические доступы для остеосинтеза при 
переломах пилона ББК также можно разделить на пе-
редние и задние, медиальные и латеральные в соответ-
ствии с областью (фрагментом или колонной), визуали-
зацию которой он обеспечивает. Как и при переломах 
плато ББК, при тяжелых многооскольчатых переломах 
пилона типа С многие авторы применяют комбинацию 
доступов. С учетом меньшего объема мягких тканей и 
анатомических особенностей голени в нижней ее трети 
это обычно заднелатеральный и переднемедиальный 
доступы со сменой положения пациента или из поло-
жения на боку или заднемедиальный и переднелате-
ральный доступы из положения на спине [1, 6, 25]. При 
этом передний доступ, выполняемый более срединно, 
обеспечивает более широкий обзор переднего отде-
ла пилона и позволяет визуализировать как фрагмент 
Tillaux-Сhaput, так и медиальный костный фрагмент, а 
также ими манипулировать. Однако, по мнению многих 
авторов, этот доступ более травматичен и дает бо́ль-
шую долю осложнений [6, 25]. Медиальный доступ к 
пилону ББК нельзя назвать полноценным, так как он 
не обнажает суставную поверхность и поэтому приме-
няется или в сочетании с другими доступами или при 
переломах, не требующих открытой репозиции сустав-
ных фрагментов [7].

Таким образом, можно констатировать, что при 
сложных переломах плато и пилона ББК следует при-
держиваться концепции «интраоперационной ви-
зуализации в 360°», то есть выполнять несколько не-
больших, преимущественно прямых доступов, чтобы 
иметь возможность произвести прямую открытую 
анатомичную репозицию всех поврежденных костных 
колонн. Именно такая тактика поддерживается боль-
шинством профильных специалистов [23, 49].

Особенности стабильной фиксации 
переломов плато и пилона ББК

С позиций современных концепций остеосинтеза 
стабильная фиксация костных отломков после каче-
ственной (анатомичной) репозиции  внутрисуставных 
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переломов должна обеспечивать возможность ран-
ней активной реабилитации пациентов. При этом 
стабильность фиксации предполагает, что, несмотря 
на тяжесть и особенности обсуждаемых переломов, 
положение костных отломков, достигнутое в ходе ре-
позиции, не должно изменяться при сгибании и разги-
бании в коленном или голеностопном суставах.

Большинство специалистов при сложных мно-
гооскольчатых переломах обсуждаемых локализа-
ций рекомендуют устанавливать основную опорную 
пластину на стороне компрессированной колонны, 
а остальные костные колонны фиксировать дополни-
тельными обычными или низкопрофильными пласти-
нами [23, 50]. Это утверждение особенно актуально 
для переломов пилона, так как дефицит мягких тканей 
в этой анатомической области не позволяет использо-
вать относительно габаритные анатомичные пласти-
ны как для остеосинтеза латеральной, так и медиаль-
ной колонны дистального метаэпифиза ББК. 

С учетом большего объема мягких тканей и бо́ль-
ших абсолютных размеров проксимального отдела 
голени по сравнению с дистальным при переломах 
плато ББК возможно применение двух специальных 
анатомичных опорных пластин для остеосинтеза ла-
теральной и медиальной опорных колонн. При этом 
в области перелома по типу раскола достаточно при-
менения обычных пластин даже без угловой стабиль-
ности винтов или реконструктивных пластин, так как 
при выполнении репозиции «зубец в зубец» восста-
навливается опора на кортикальный слой кости, ко-
торый будет противостоять осевой нагрузке. В обла-
сти импрессионных переломов для предотвращения 
вторичного смещения восстановленной суставной 
поверхности под действием деформирующих сил не-
обходима опорная пластина. Именно поэтому некото-
рые авторы рекомендуют в области импрессионного 
перелома заднелатерального отдела плато ББК уста-
навливать малые Т-образные опорные пластины, не-
смотря на анатомические ограничения, имеющиеся 
в этой области [24, 47].

Таким образом, сегодня все бо́льшую популяр-
ность при остеосинтезе сложных переломов плато и 
пилона ББК набирает концепция циркулярной фик-
сации или фиксации 360°, исходя из которой каждая 
поврежденная колонна должна быть фиксирована 
[23, 24, 51]. По этой причине чаще всего применяются 
комбинации имплантатов, расположенных по разным 
колоннам плато или пилона ББК [23, 24, 51, 52]. Прове-
денные нами ранее биомеханические эксперименты 
показали, что бо́льшая механическая прочность фик-
сации (стабильность) и устойчивость к циклическим 
нагрузкам при моделировании переломов дистально-
го отдела бедра типа 33 С2 достигается при его фик-
сации по двум колоннам (латеральной и медиальной) 

в сравнении с традиционной односторонней фик-
сацией латеральной колонны [53]. Аналогично мож-
но предположить бо́льшую механическую стабиль-
ность фиксации переломов плато и пилона ББК при 
позицио нировании пластин по разным колоннам и 
создании циркулярной фиксации отломков.

Ранее S. Samsami и соавт. (2020) представили ре-
зультаты механических экспериментов, в которых они 
проверили механическую прочность фиксации ана-
томичной латеральной опорной пластиной с угловой 
стабильностью винтов двухмыщелкового перелома 
плато ББК типа С по классификации АО/ASIF [54]. Их 
эксперименты показали низкую устойчивость к на-
грузкам при такой фиксации, особенно на модели с 
добавочной коронарной (фронтальной) внутрису-
ставной плоскостью перелома. И поэтому эти авторы 
сделали вывод о недостаточной стабильности фикса-
ции сложных внутрисуставных переломов плато ББК с 
использованием только одной латеральной пластины, 
а также отметили, что добавочная медиальная фикса-
ция увеличивает стабильность фиксации в целом и 
улучшает клинические результаты лечения [54].

Ph. Penny и соавт. (2016) исследовали 10 наибо-
лее широко применяемых современных анатомич-
ных пластин от разных производителей: 5 передне-
латеральных и 5 медиальных. Они утверждают, что ни 
одна из них не обеспечивает стабильную фиксацию 
всех трех стандартных фрагментов, появляющихся 
при переломах пилона типа 43C по классификации 
АО, а при всех случаях таких переломов необходима 
добавочная пластина для создания адекватной ста-
бильной фиксации [52]. В принципе это же положение 
косвенно доказано во многих современных работах, 
в которых авторы получали хорошие клинические ре-
зультаты и низкий риск вторичных смещений сустав-
ных фрагментов при остеосинтезе сложных перело-
мов как плато, так и пилона ББК, используя описанную 
выше концепцию применения комбинации импланта-
тов, установленных на разных колоннах поврежден-
ного сегмента [23, 24, 51, 52].

Так, Y.W. Tarng и К.С. Lin (2019) применили комби-
нированный подход к оперативному лечению 16  па-
циентов с переломами плато ББК типа С3, начиная 
операцию с заднего реверсивного L-образного досту-
па из положения на животе для выполнения репози-
ции заднего фрагмента с установкой заднемедиаль-
ной опорной пластины и продолжая ее из положения 
на спине, выполняя переднелатеральный доступ и 
установку латеральной опорной пластины. Авторы 
отметили, что это положение позволяет установить 
опорную пластину по задней поверхности плато ББК, 
что более оправдано с механических позиций [55].

Эти же авторы отмечали, что L-образный ревер-
сивный задний доступ позволяет выполнить прямую 
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визуализацию, инструментальную реимпакцию и 
замещение дефекта аллокостью, а также установку 
заднелатеральной опорной пластины на заднелате-
ральную область плато ББК. В целом авторы получили 
неплохие результаты лечения, а из осложнений на-
блюдали только 3 случая поверхностной инфекции, 
купированные однократной хирургической обра-
боткой. Несмотря на то что в 5 случаях (18%) на кон-
трольных рентгенограммах был отмечен посттравма-
тический артроз, ни в одном из них не потребовалось 
эндопротезирование коленного сустава. Также от-
мечены хорошие функциональные исходы: средний 
объем движений в коленном суставе составил 115°, 
средняя оценка по шкале KOOS — 83 балла, а перед-
незадней или вальгусно-варусной нестабильности не 
было ни в одном наблюдении [55].

Похожие результаты описаны при лечении слож-
ных переломов пилона с применением комбиниро-
ванного подхода и фиксацией отломков дистально-
го метаэпифиза ББК несколькими пластинами. Так, 
J. Guan и соавт. (2019) у 13 пациентов с переломами 
пилона типа 43 С3 начинали остеосинтез из заднела-
терального доступа, выполняя открытую прямую ре-
позицию и фиксацию пластинами заднего края ББК и 
МБК. Затем в положении пациента на спине продолжа-
ли остеосинтез из расширенного переднего доступа 
с обнажением передней суставной поверхности, ре-
импакцией фрагмента центральной импрессии (“die 
punch”), замещением дефекта аутокостью или синте-
тическими материалами, открытой прямой репози-
цией фрагмента медиальной лодыжки и переднела-
терального фрагмента Tillaux-Сhaput с фиксацией их 
опорными пластинами. Подобная тактика позволила 
этим авторам получить у 12 из 13 пациентов (92,3%) 
хорошую репозицию отломков с остаточной сту-
пенькой менее 2 мм по данным послеоперационного 
КТ-исследования. Все переломы срослись в средний 
срок 3,6 мес (от 2,6 до 5  мес), а функциональный ре-
зультат по шкале AOFAS составил 82 балла (от 61 до 
92) при среднем объеме тыльного сгибания — 19°, 
а подошвенного разгибания — 28° [21].

Интересное исследование провели также K.H. Dang 
и соавт. (2019). С целью снижения отрицательного 
эффекта большого количества имплантатов на мяг-
кие ткани в зоне перелома и в то же время для на-
дежной фиксации отломков суставной поверхности 
эти авторы применяли мини-пластины для остео-
синтеза 37 сложных переломов пилона типа С. При 
этом у большинства пациентов использовали две и 
более пластин, уложенных по разным колоннам пи-
лона. Авторы отметили низкий риск осложнений и 
несостоятельности фиксации при использовании 
мини-имплантатов в сравнении с традиционными 
имплантатами и предложили чаще их применять 

даже при сложных многооскольчатых переломах 
пило на [50].

Еще одна интересная техника, о которой следует 
упомянуть, — «rim plate» или «hoop plate» — предпола-
гает установку циркулярной пластины субхондрально 
по окружности задней части плато ББК. Она была пред-
ложена в 2008  г. C.A. Bermúdes и соавт. [56]. Позднее 
V. Giordano и соавт. (2016) применяли 1/3 трубчатые 
пластины, устанавливаемые из трансмалоберцового 
доступа и медиального мини-доступа горизонтально 
по задней поверхности плато ББК для восстановления 
кортикальной опоры в данной области, а вводимые в 
пластину винты создавали субхондральную поддержку 
суставной поверхности. При этом отмечены хорошие 
исходы фиксации, а сращение переломов и возвра-
щение пациентов к полной осевой нагрузке наблюда-
лись через 3 мес. Однако авторами были представлены 
лишь единичные клинические случаи, а эффективность 
методики не была доказана статистически [57].

R.E.S. Pires и соавт. (2016) применили такой же 
метод фиксации при переломах заднелатерального 
отдела плато ББК у 9 пациентов через трансмалобер-
цовый хирургический доступ и получили неплохие 
исходы лечения. Функциональный результат, оце-
ненный по шкале KSS, был хорошим у 77,8% пациен-
тов со средним значением 80 баллов, а все переломы 
срослись без случаев заднелатеральной нестабильно-
сти коленного сустава [58]. Однако малая численность 
клинической группы у этих авторов также не позволя-
ет сделать окончательные выводы об эффективности 
такого метода фиксации и рекомендовать его для ши-
рокого применения.

В целом следует отметить, что современная кон-
цепция оперативного лечения при переломах пилона 
и плато ББК, по мнению большинства авторов, заклю-
чается в восстановлении длины и оси, а также устра-
нении ротации поврежденного сегмента, создании 
циркулярной поддержки анатомично восстановлен-
ной суставной поверхности со стабильной фиксацией 
всех поврежденных опорных костных колонн, доста-
точной для предотвращения вторичных смещений и 
потери репозиции при ранней активной разработке 
движений в суставах [23, 24, 51, 52, 55].

Заключение

Проведенный нами анализ профильных научных 
публикаций позволил выделить и сформулировать 
общие и отличительные черты в подходах к хирур-
гическому лечению пациентов с внутрисуставными 
переломами проксимального и дистального мета-
эпифизов ББК. При этом сходных черт в указанных 
подходах оказалось значительно больше, что вполне 
 объяснимо с учетом похожих особенностей в строении 
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двух суставных концов одной и той же кости, ежедневно 
испытывающей значительные осевые функциональные 
нагрузки. И поэтому в строении как плато ББК (прокси-
мальный метаэпифиз), так и пилона (дистальный ме-
таэпифиз) обоснованно выделяют несколько опорных 
костных колонн, разрушение которых при переломах 
требует восстановления их целостности и продольной 
прочности, обеспечивающих опорную функцию ниж-
ней конечности при высоких аксиальных нагрузках. 
Без такой реконструкции костных колонн посредством 
операций остеосинтеза опорными и дополнительными 
пластинами невозможно добиться надежной фиксации 
переломов и нежелательных смещений фрагментов 
суставных поверхностей после их тщательной репози-
ции, что неизбежно приводит к быстрому прогрессиро-
ванию посттравматического артроза.

Некоторые выявленные нами различия в подхо-
дах к хирургическому лечению пациентов с перело-
мами плато и пилона ББК обусловлены, прежде всего, 
существенной разницей в общих размерах голени 
в  области коленного и голеностопного суставов и, 
в  частности, со значительно меньшим объемом мяг-
ких тканей на уровне дистального метаэпифиза ББК. 
Эти отличительные черты строения должны учиты-
ваться хирургами, в первую очередь, при выборе хи-
рургических доступов для выполнения остеосинтеза 
при рассматриваемых переломах. Например, при 
остеосинтезе переломов плато ББК можно сочетать 
переднелатеральный и заднелатеральный или перед-
немедиальный и заднемедиальный доступы, так как 
ширины мягкотканного «мостика» между ними доста-
точно для сохранения кровоснабжения тканей меж-
ду операционными разрезами. Подобное сочетание 
доступов при переломах пилона невозможно из-за 

недостаточно большой окружности голени в области 
выполнения операционных разрезов. Однако, с  дру-
гой стороны, последствия повреждений крупных со-
судов и нервов в области коленного сустава клиниче-
ски обычно более значимы по сравнению с таковыми 
на уровне голеностопного сустава.

В целом же основные подходы к лечению пациен-
тов с внутрисуставными переломами как плато ББК, 
так и пилона, достаточно хорошо согласованы к на-
стоящему времени и поддерживаются подавляющим 
большинством профильных специалистов. Они пред-
полагают прежде всего полноценную рентгеновскую 
диагностику с тщательной оценкой срезов КТ и по-
строением трехмерных моделей переломов для все-
сторонней оценки их архитектоники, использование 
нескольких классификаций, основанных на колонных 
теориях строения метаэпифизов ББК, для обоснован-
ного выбора хирургических доступов и позициони-
рования опорных и вспомогательных пластин, тща-
тельную (анатомичную) репозицию костных отломков 
с  суставными поверхностями и надежную их фикса-
цию с циркулярной поддержкой для обеспечения воз-
можностей ранней функциональной реабилитации 
пациентов обсуждаемого профиля.

По нашему мнению, соблюдение классических 
принципов хирургического лечения внутрисуставных 
переломов с реализацией современных подходов 
к  выбору доступов и техники остеосинтеза являются 
верным путем совершенствования специализирован-
ной травматологической помощи сложной категории 
пациентов с внутрисуставными переломами прокси-
мального и дистального метаэпифизов ББК, который 
должен способствовать снижению доли послеопера-
ционных осложнений и улучшению исходов лечения.
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Резюме
Введение. Лечение пациентов с деструктивными 

формами лекарственно-устойчивого туберкулеза лег-
ких остается сложной проблемой. Наличие полости 
деструкции в легком снижает эффективность терапии 
и является отрицательным фактором прогноза. Цель 
исследования: поиск оптимальной тактики лечения 
деструктивного лекарственно-устойчивого туберку-
леза легких и оценка влияния коллапсотерапевтиче-
ских процедур и оперативных вмешательств на исход 
лечения по данным ближайших и отдаленных наблю-
дений. Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 398 пациентов с деструктивным туберкулезом 
легких с зарегистрированной множественной (МЛУ ТБ)
у 61,3% и широкой лекарственной устойчивостью воз-
будителя (ШЛУ ТБ) у 38,7% пациентов, направленных 

для дальнейшего лечения в клинику УНИИФ из про-
тивотуберкулезных диспансеров субъектов РФ в свя-
зи с неэффективностью проводимой терапии. В  за-
висимости от избранной в клинике тактики лечения 
сформированы две группы пациентов, получавших 
индивидуализированную, по результатам определе-
ния лекарственной чувствительности возбудителя 
химио терапию (ХТ), и сопоставимых по другим значи-
мым критериям оценки. Основную группу составили 
269 пациентов, тактика ведения которых включала 
этапное применение инвазивных методов лечения, 
группу сравнения — 129 пациентов, получавших толь-
ко адекватно подобранную противотуберкулезную 
химиотерапию вследствие невозможности примене-
ния инвазивных методов. Этапное инвазивное лече-
ние включало коллапсотерапевтические  методики, 
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 применявшиеся при отсутствии регресса туберкулез-
ного процесса на фоне адекватно подобранной ХТ 
в течение 1,5–2 мес, и, при неэффективности предше-
ствующего этапа, резекционное оперативное вмеша-
тельство через 4–6 мес от начала лечения в клинике. 
Результаты. В основной группе коллапсотерапевти-
ческие процедуры проведены 179/269 (66,5%) паци-
ентам, и они были успешны у 106/115 (92,2%) больных 
МЛУ ТБ и у 51/64 (79,7%) пациентов с ШЛУ ТБ (p=0,44). 
Хирургические вмешательства были выполнены 
25/269 (9,3%) пациентам, оказавшиеся эффективны-
ми у 20/25 (80%). Послеоперационные осложнения 
зарегистрированы у 4/25 (16%) пациентов. В целом 
микробиологическая конверсия мокроты и закрытие 
полостей распада были зарегистрированы у 245/269 
(91,1%) пациентов основной группы и у 75 из 129 
(58,6%) группы сравнения. Заключение. Своевремен-
ная коррекция тактики лечения на основе этапного 
применения коллапсотерапевтических и хирургиче-
ских методов позволила добиться излечения у 91,1% 
ранее неэффективно леченных больных деструктив-
ным туберкулезом легких с МЛУ/ШЛУ возбудителя.

Ключевые слова: деструктивный туберкулез легких 
с лекарственной устойчивостью (МЛУ/ШЛУ ТБ); кла-
панный бронхоблокатор; искусственный пневмото-
ракс/пневмоперитонеум; резекции легких

Summary
Treatment of patients with destructive forms of 

drug-resistant pulmonary tuberculosis remains a difficult 
problem. The presence of a destruction cavity in the lung 
reduces the effectiveness of therapy and is a negative 
prognostic factor. The objective of the study: to search 
for the optimal tactics for the treatment of destructive 
drug-resistant pulmonary tuberculosis and to evaluate 
the impact of collapsing procedures and surgical 
interventions on the outcome of treatment according to 
immediate and long-term observations. Materials and 

methods. The study included 398 patients with destruc-
tive pulmonary tuberculosis with registered multiple 
(MDR-TB) in 61.3% and extensively drug-resistant 
(XDR-TB) in 38.7% of patients. Depending on the treat-
ment tactics chosen in the clinic, 2 groups of patients 
were formed who received individualized chemothera-
py based on the results of drug susceptibility testing of 
the pathogen and were comparable in other significant 
evaluation criteria. The main group consisted of 269 pa-
tients, whose management tactics included the staged 
use of invasive methods of treatment, the comparison 
group  — 129  patients who received only adequately 
selected anti-tuberculosis chemotherapy due to the im-
possibility of using invasive methods. Staged invasive 
treatment included collapsotherapeutic techniques used 
in the absence of regression of the tuberculosis process 
against the background of adequately selected chemo-
therapy for 1.5–2 months, and, if the previous stage was 
ineffective, resection surgery 4–6 months after the start 
of treatment in the clinic. Results: In the main group, 
collapse therapy procedures were performed in 179/269 
(66.5%)  patients, and they were successful in 106/115 
(92.2%) patients with MDR-TB and in 51/64 (79.7%) pa-
tients with XDR TB (p=0.44). Surgical interventions were 
performed in 25/269 (9.3%) patients, which were effec-
tive in 20/25 (80%). Postoperative complications were 
registered in 4/25 (16%) patients. In general, microbiolog-
ical conversion of sputum and closure of decay cavities 
were registered in 245/269 (91.1%) patients of the main 
group and in 75 out of 129 (58.6%) of the comparison 
group. Conclusion. Timely correction of treatment tac-
tics based on the staged application of collapse therapy 
and surgical methods made it possible to achieve a cure 
in 91.1% of previously ineffectively treated patients with 
destructive pulmonary MDR/XDR tuberculosis. 

Keywords: destructive drug-resistant pulmonary tuber-
culosis (MDR/XDR); valvular bronchial blocking; artificial 
pneumothorax/ pneumoperitoneum; lung resection

Введение

Формирование деструктивных форм переводит 
туберкулез легких в хроническую стадию, снижа-
ет возможности лекарственной терапии и серьезно 
ухудшает прогноз на излечение пациентов [1, 2]. Поло-
сти деструкции, развивающиеся у 40–80% больных, — 
наиболее типичная манифестация МЛУ туберкулеза 
[3]. Даже у тех пациентов, у которых не удается вы-
явить микобактерии туберкулеза в мокроте, полости 
деструкции в легких могут содержать от 107 до 109 кле-

ток микобактерий [3–5]. Следовательно, полость де-
струкции является постоянным резервуаром инфек-
ции, и ее наличие в легком способствует дальнейшему 
расширению спектра лекарственной устойчивости 
МБТ [3–6]. Чтобы остановить этот процесс, необхо-
димо совершенствовать терапевтические подходы, 
включая в процесс лечения технологии, направлен-
ные на скорейшую ликвидацию полости деструкции, 
такие как коллапсотерапия и хирургические вмеша-
тельства на легких и грудной клетке [5–11]. Показа-
ния для включения хирургического этапа в лечение 
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больных ТБ изложены в клинических рекомендациях 
ВОЗ и российских клинических рекомендациях [12]. 
Считается [3–5, 10, 13, 14], что активная хирургическая 
тактика с применением коллапсотерапевтических 
процедур и резекционных вмешательств могла бы 
улучшить результаты лечения деструктивного лекар-
ственно-устойчивого туберкулеза и, что очень важно, 
препятствовать развитию в дальнейшем широкой ле-
карственной устойчивости возбудителя у таких паци-
ентов [11, 15–18]. 

Цель исследования
Поиск оптимальной тактики лечения пациентов с 

деструктивными формами лекарственно-устойчивого 
туберкулеза и оценка влияния коллапсотерапевтиче-
ских процедур и оперативных вмешательств на исход 
лечения по данным ближайших и отдаленных наблю-
дений.

Материалы и методы

В ретроспективное когортное исследование были 
включены 398 пациентов с деструктивным лекар-
ственно-устойчивым туберкулезом легких, направ-
ленных для дальнейшего лечения в Уральский НИИ 
фтизиопульмонологии — филиал ФГБУ «НМИЦ ФПИ» 
Мин здрава России из противотуберкулезных меди-
цинских организаций Уральского ФО в связи с неэф-
фективностью проводимой терапии и завершивших 

стационарный этап лечения в клинике института 
в  период с 2018 по 2020 г. В зависимости от изб ран-
ной тактики лечения пациенты были разделены на 
две группы: основную в количестве 269 пациентов и 
группу сравнения в количестве 129 пациентов. Всем 
наблюдаемым пациентам проводили индивидуализи-
рованную химиотерапию, основанную на результатах 
теста лекарственной устойчивости (ТЛЧ) на момент 
госпитализации в соответствии с действующими кли-
ническими рекомендациями. Однако в дальнейшем 
ведение пациентов основной группы было дополнено 
последовательным, этапным применением инвазив-
ных методов лечения, пациенты группы сравнения 
весь период пребывания в клинике вследствие не-
возможности выполнения инвазивных вмешательств 
по причинам отказа пациента, наличия медицинских 
противопоказаний, а также критически низкого уров-
ня приверженности к выполнению врачебных реко-
мендаций продолжали получать только адекватно 
подобранную противотуберкулезную химиотерапию. 

Основные характеристики пациентов обеих групп 
приведены в табл. 1. Зарегистрированные при госпита-
лизации клинические формы, сформировавшие когор-
ту неэффективно леченных больных деструктивным 
туберкулезом легких, и выраженность бронхогенно-
го обсеменения легких пациентов представлены в 
табл. 2. Полученные данные свидетельствуют об отсут-
ствии существенных различий в половозрастном со-
ставе, структуре клинических форм и   лекарственной 

Таблица 1

Характеристики пациентов, включенных в исследование

Показатель
Основная группа пациентов 

(n=269)

Группа сравнения 

(n=129)

Значение р 

при сравнении групп

Пол Муж. n=159 (59,1%)

Жен. n=110 (40,9%)

Муж n=70 (54,3%)

Жен n=59 (45,7%)

0,36

0,36

Средний возраст, лет 34,2 (19–59) 32,3 (18–60) 0,12

Спектр лекарственной устойчивости 

возбудителя

МЛУ ТБ — 171 пациент (63,6%) 

ШЛУ ТБ — 98 пациентов (36,4%)

МЛУ ТБ — 73 пациент (56,6%) 

ШЛУ ТБ — 56 пациентов (43,4%)

0,18

0,18

Таблица 2

Клинические формы туберкулеза и выраженность бронхогенного обсеменения у пациентов наблюдаемых 
групп

Клиническая форма туберкулеза
Основная группа пациентов 

(n=269)

 Группа сравнения 

(n=129) 

Значение р 

при сравнении групп

Фиброзно-кавернозный туберкулез 65 (24,2%) 32 (24,8%) 0,88

Туберкулема в фазе распада 53 (19,7%) 21 (16,3%) 0,41

Инфильтративный туберкулез в фазе распада 94 (34,9%) 57 (44,2%) 0,08

Кавернозный туберкулез 57 (21,2%) 19 (14,7%) 0,12

Наличие обсеменения в пределах одного легкого 143 (53,2%) 67 (51,9%) 0,82

Наличие обсеменения в обоих легких 91 (33,8%) 53 (41,1%) 0,15

Наличие обсеменения в пределах доли легкого 35 (13,0%) 9 (7,0%) 0,07
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 устойчивости возбудителя у пациентов анализируе-
мых групп. 

Определения, принятые во время пребывания 
пациентов в клинике УНИИФ: МЛУ ТБ — туберкулез, 
вызванный возбудителем, устойчивым к сочетанию 
изониазида и рифампицина, независимо от наличия 
устойчивости к другим противотуберкулезным препа-
ратам; ШЛУ ТБ — туберкулез, вызванный возбудите-
лем, устойчивым к изониазиду, рифампицину, фторхи-
нолону и аминогликозиду/полипептиду (канамицину, 
и/или амикацину, и/или капреомицину) одновремен-
но, независимо от устойчивости к другим противоту-
беркулезным препаратам.

Основными критериями неэффективности пред-
шествующего этапа лечения, проводимого в течение 
3–18 мес в противотуберкулезных диспансерах субъ-
ектов РФ, были появление/сохранение деструктивных 
изменений, персистирующее бактериовыделение, 
амплификация лекарственной устойчивости, непере-
носимость ряда противотуберкулезных препаратов, 
определяющие нецелесообразность продолжения 
применяемых режимов химиотерапии.

Исследование мокроты включало микроскопиче-
ские, культуральные и молекулярно-генетические ме-
тоды. Молекулярно-генетические исследования про-
водили с использованием тест-системы ТБ-ТЕСТ (ИМБ, 
Москва); в дальнейшем в случае получения культуры 

МБТ производили фенотипическое тестирование ее 
лекарственной чувствительности с использованием 
метода абсолютных концентраций на среде Левен-
штейна–Йенсена и/или в системе BACTEC MGIT 960. 

Дизайн исследования приведен на рис. 1. Схема 
дизайна отражает особенности тактики ведения паци-
ентов обеих групп и последовательность (этапность) 
применения методов лечения в зависимости от эф-
фективности применения предыдущего этапа (при-
знаки недостаточной эффективности этапа являлись 
показанием к применению следующего в последова-
тельности этапа лечения: индивидуализированная 
ХТ  — коллапсотерапия — хирургия). Следует отме-
тить, что при переходе от одного этапа лечения к дру-
гому количество пациентов уменьшалось, а тяжесть 
патологического процесса у пациентов и сложность 
их ведения на более инвазивном этапе лечения воз-
растали. 

Все пациенты получали антибак териальную тера-
пию в соответствии с данными теста лекарственной 
чувствительности. В случаях уменьшения размеров 
полостей деструкции, рассасывания инфильтратив-
ных изменений и уменьшения объема бронхогенного 
обсеменения индивидуализированная химиотерапия 
в соответствии с данными ТЛЧ продолжалась; отсут-
ствие уменьшения размеров полостей деструкции 
или перифокальной инфильтрации, по меньшей мере, 

398 пациентов [МЛУ — 244 пациента (61,3%), 

ШЛУ — 154 пациента (38,7%)]

ХТ  269 пациентов [МЛУ — 171 пациент (63,6%), 

ШЛУ — 98 пациентов (36,4%)]

Хороший результат — 68

 (МЛУ — 51, ШЛУ — 17)

Хороший результат — 157 

(МЛУ — 106, ШЛУ — 51)

Хороший результат — 20 

(МЛУ — 8, ШЛУ — 12)

ХТ + коллапсотерапия — 179 пациентов

 (МЛУ — 115, ШЛУ — 64)

ХТ + хирургия — 25 пациентов

(МЛУ — 10, ШЛУ — 15)

Хороший результат — 75

 (МЛУ — 42, ШЛУ — 33)

Нет эффекта — 201

 (МЛУ — 51, ШЛУ — 17)

Нет эффекта — 22

 (МЛУ — 9, ШЛУ — 13)

Нет эффекта — 5

 (МЛУ — 2, ШЛУ — 3)

Медицинские 

противопоказания 

к коллапсотерапии — 22

(МЛУ — 5, ШЛУ — 17)

Нет эффекта — 54

 (МЛУ — 31, ШЛУ — 23)

ХТ  129 пациентов [МЛУ — 73 пациента (56,6%), 

ШЛУ — 56 пациентов (43,4%)]

Подходит 

для операции — 3

МЛУ — 1;

ШЛУ — 2

1 2

Рис. 1. Дизайн исследования: 1 — основная группа; 2 — группа сравнения
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на четверть изначального объема в течение 2–3 мес 
рассматривалось как критерий для изменения такти-
ки лечения. В этих случаях в программу лечения вклю-
чали коллапсотерапию. 

Показанием к наложению искусственного пнев-
моторакса (ИП) являлись сформированные кавер-
ны без  выраженной перикавитарной инфильтрации 
при инфильтративном, кавернозном и ограниченном 
диссеминированном туберкулезе легких при наличии 
или отсутствии кровохарканья. Формирование ИП на 
стороне наименьшего поражения при  двустороннем 
инфильтративном, кавернозном, ограниченном дис-
семинированном и  фиброзно-кавернозном тубер-
кулезе осуществляли с  целью уменьшения остроты 
и  распространенности процесса и  подготовки боль-
ного к  хирургическому этапу лечения на  стороне 
противоположного легкого. Двусторонний инфиль-
тративный, кавернозный туберкулез легких у больных 
при  непереносимости основных химиопрепаратов, 
лекарственной устойчивости МБТ, сопутствующих 
заболеваниях и  других состояниях, ограничивающих 
возможности проведения адекватной химиотерапии, 
также являлся показанием к применению коллапсоте-
рапевтических методов. Наличие сформировавшихся 
полостей деструкции у больных инфильтративным 
туберкулезом легких, кавернозный и фиброзно- 
кавернозный туберкулез легких с локализацией 
каверн в верхней, средней и нижней долях и выра-
женной перифокальной инфильтацией или бронхо-
генным обсеменением являлись показанием к приме-
нению клапанной бронхоблокации (КББ), в том числе 
в сочетании с пневмоперитонеумом. 

Искусственный пневмоперитонеум (ПП) форми-
ровали также при деструктивных процессах в нижних 
долях легких независимо от клинической формы, де-
структивных процессах в  верхних долях с выражен-
ным бронхогенным обсеменением нижних отделов 
легкого; при противопоказаниях или невозможности 
проведения ИП; при кровохарканье.

Противоп оказанием к проведению коллапсотера-
певтических процедур были: стеноз бронхов II–III сте-
пени или облитерация дренирующих бронхов, дыха-
тельная недостаточность II–III степени, поражения 
сердечно-сосудистой системы в фазе декомпенсации, 
воспалительные изменения в брюшной полости, пахо-
вые, бедренные грыжи, грыжи живота [9, 12, 19]. 

Согласно вышеприведенной тактике 68 боль-
ных основной группы продолжали химиотерапию, 
а у 201  пациента с недостаточным ответом на тера-
пию тактика была скорректирована. Из них у 179 па-
циентов были выполнены коллапсотерапевтические 
вмешательства по показаниям, изложенным выше, а 
в  22 случаях коллапсотерапевтические вмешатель-
ства выполнить по разным причинам не удалось. Рас-

пределение больных, получивших коллапсотерапию, 
по локализации процесса представлено в табл. 3 и 4. 

Сохранение на фоне коллапсотерапии полостей 
деструкции в легком в течение 6 мес определяло пока-
зания к хирургическому этапу лечения. По этому прин-
ципу в группу больных, подвергшихся резекционной 
хирургии, вошли 20 пациентов, у которых коллапсоте-
рапия оказалась неэффективной, и 5 пациентов из тех 
22, у которых коллапсотерапия была противопоказана 
или невозможна (рис. 1). Из 20 больных у 11 имело ме-
сто поражение смежных отделов легкого или двусто-
роннее поражение; у них, наряду с резекционными 
операциями, были выполнены прецизионные абляции 
с применением Nd:YAG-лазера с длиной волны 1318 нм.

Средняя продолжительность лечения составила 
21 мес (12–36 мес). Лечение считали эффективным при 
наличии трех отрицательных посевов мокроты под-
ряд, выполненных с интервалом 30 дней, и закрытии 
полостей деструкции [12] — для группы 1. Для паци-
ентов группы 2 лечение считали эффективным при на-
личии трех подряд отрицательных посевов мокроты 
с интервалом 30 дней и закрытии либо уменьшении 
полостей деструкции. 

Отдаленные результаты лечения были оценены 
по данным региональных противотуберкулезных дис-
пансеров, наблюдавших пациентов после выписки из 
стационара УНИИФ. 

Таблица 3

Локализация процесса у пациентов с ИП+ПП

Характе-

ристика 

процесса

Локализация
Всего

ПВД ПНД СД ЛВД ЛНД

МЛУ 18 2 – 15 1 36

ШЛУ 4 3 1 7 1 16

Итого 22 5 1 22 2 52

Примечания: ПВД — правая верхняя доля; ПНД — правая нижняя доля; 

СД — средняя доля; ЛВД — левая верхняя доля; ЛНД — левая нижняя 

доля.

Таблица 4

Локализация процесса у пациентов с сочетанным 
применением КББ, ИП и ПП

Характе-

ристика 

процесса

Локализация

Всего
ПВД ПНД СД ЛВД ЛНД

>одной 

доли

МЛУ 32 11 4 13 13 6 79

ШЛУ 17 4 2 12 6 7 48

Итого 49 15 6 25 19 13 127

Примечания: ПВД — правая верхняя доля; ПНД — правая нижняя доля; 

СД — средняя доля; ЛВД — левая верхняя доля; ЛНД — левая нижняя 

доля.



Хирургия, ортопедия, травматология

74 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 2023

Исследование было одобрено этическим комите-
том УНИИФ (протокол № 2/1 от 16.03.2017). Письмен-
ное информированное согласие на выполнение всех 
лечебных и диагностических процедур было получе-
но от всех пациентов. Оценку статистической значи-
мости анализируемых различий осуществляли с при-
менением точного Т-теста по Фишеру и программного 
обеспечения BioStat Verson 6 (AnalystSoftInc).

Результаты и их обсуждение

Шестьдесят восемь (51 с МЛУ ТБ и 17 с ШЛУ ТБ) 
больных с хорошим ответом на терапию благополуч-
но ее завершили. В группе пациентов, где применяли 
коллапсотерапию и хирургию, результаты оказались 
следующие (табл. 5). Частота конверсии мокроты по-
сле ИП и ПП была выше у пациентов с МЛУ ТБ по срав-
нению с пациентами с ШЛУ ТБ: 36/36 (100%) и 14/16 
(87,5%) соответственно (χ2=4,68; p=0,18). У пациентов, 
которым выполнялась КББ (из которых у 14 больных 
процедура дополнялась пневмоперитонеумом), ча-
стота конверсии значимо не различалась между груп-
пами МЛУ и ШЛУ ТБ: 70/79 (88,6%) и 39/48 (81,2%) соот-
ветственно (χ2=1,25; p=0,42) (см. табл. 4). 

Если к группе излеченных больных прибавить 68 па-
циентов, излеченных путем химиотерапии, то в целом 
по когорте получаем показатель успешности лечения 
245/269 (91,1%). В табл. 6 отражены виды инвазивных 
процедур (хирургические вмешательства и коллапсо-
терапия), которые были выполнены в основной группе 
при различных формах туберкулезного процесса.

Средняя продолжительность периода конвер-
сии мокроты (подтвержденной методами микроско-
пии и посева) у пациентов, леченных с применением 
коллапсотерапии, составила 5  мес (от 3 до 8  мес) в 
группе с ИП, 3 мес (1–4 мес) и 6 мес (4–9 мес) в груп-
пе КББ. У  20/179 (11,2%) пациентов, получавших 

Таблица 5

Результаты лечения в зависимости от лекарственной 
устойчивости возбудителя пациентов, подвергшихся 
коллапсотерапии и хирургии

Лечение
Характеристика устойчивости

МЛУ ШЛУ Все формы

ИП+ПП 36/36 (100%) 14/16 (87,5%) 50/52 (96,1%)

КББ+ПП+ИП 70/79 (88,6%) 39/48 (81,2%) 109/127 (85,8%)

Всего ИП+

+ПП+КББ
106/115 (92,2%) 53/64 (82,8%) 159/179 (88,8%)

Хирургия 8/10 (80%) 12/15 (80%) 20/25 (80%)

Итого 114/125 (91,2%) 65/79 (77,8%) 179/204 (87,7%)

Таблица 6

Виды инвазивных процедур в зависимости от форм 
туберкулеза в основной группе пациентов

Показатель ИП+ПП КББ+ИП+ПП Хирургия

Фиброзно-кавернозный 

туберкулез

10 40 9

Туберкулема в фазе 

распада

4 22 5

Инфильтративный тубер-

кулез в фазе распада

23 47 6

Кавернозный туберкулез 15 18 5

коллапсотерапию, ателектаз оказался недостаточ-
ным, что, на наш взгляд, обусловило неудачу: полости 
распада в  легком сохранялись, бактериовыделение 
 продолжалось. В группе сравнения конверсия мокро-
ты и закрытие полостей деструкции были достигнуты 
у 75 из 129 (58,6%) пациентов. 

Группа пациентов, которым были выполнены хи-
рургические вмешательства, состояла из 25 пациентов 
(10 пациентов с МЛУ ТБ, 15 пациентов с ШЛУ ТБ, рис. 2). 
Оперативные вмешательства выполняли под общей 

Подходит 

для операции n=3

(МЛУ — 1,

ШЛУ — 2)

Хороший ответ n=157

(МЛУ — 106, ШЛУ — 51)

Хороший ответ n=20

(МЛУ — 8, ШЛУ — 12)

Нет ответа n=22

(МЛУ — 9, ШЛУ — 13)

Противопоказания 

к коллапсотерапии n=22 

(МЛУ — 5, ШЛУ — 17)

Нет ответа n=5

(МЛУ — 2, ШЛУ — 3)

Химиотерапия + 

+ коллапсотерапия

Химиотерапия + 

+ хирургия

Рис. 2. Алгоритм и результаты применения различных методик лечения у пациентов с деструктивным МЛУ/ШЛУ-туберкулезом легких
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анестезией с интубацией трахеи двухпросветной ин-
тубационной трубкой. Выполнено 3 пневмонэктомии, 
19 лобэктомий и 3 торакопластики. Долевые бронхи 
обрабатывали при помощи сшивающего аппарата, до-
полнительное укрепление бронхиальной культи до-
левого бронха не проводили. Реверсия мокроты раз-
вилась после оперативного вмешательства у  3  (12%) 
пациентов, у 2 из них был ШЛУ ТБ и у 1 — МЛУ ТБ. У этих 
троих пациентов операция выполнялась без предше-
ствующей коллапсотерапии с продолжающимся бак-
териовыделением на момент операции. 

Послеоперационные осложнения имели место 
у 4 пациентов (16,0%). У 2 больных после лобэктомии 
развилось послеоперационное кровотечение, по-
требовавшее реторакотомии у одного из них. Брон-
хоплевральный свищ с эмпиемой развился у одного 
пациента после пневмонэктомии справа и был связан 
с реактивацией туберкулезного процесса. Плевраль-
ная полость была дренирована при помощи толсто-
го силиконового дренажа. Свищ закрылся вместе 
с  регрессией обострения туберкулезного процесса 
в  противоположном легком. У одного пациента по-
сле 7-реберной торакопластики развилась острая 
дыхательная недостаточность, которая потребовала 
трахео стомии и продленной вентиляции легких. По-
слеоперационной летальности не было. 

У пациентов, которым были выполнены комби-
нированные вмешательства с применением Nd:YAG- 
лазера, не было отмечено каких-либо клинически 
значимых особенностей как в ближайшем послеопе-
рационном периоде, так и по результатам отдален-
ных наблюдений. В целом излечения деструктивного 
МЛУ/ШЛУ туберкулеза легких в когорте из 269 чело-
век основной группы удалось добиться у 245 боль-
ных (91,1%), а резекционная хирургия потребова-
лась лишь 7,4% пациентов, что свидетельствует об 
эффективности примененной лечебной тактики. 
Показатель излечения в группе сравнения составил 
75 из 129 (58,1%) и был статистически значимо ниже 
(p<0,01), чем у больных основной группы; оценка 
исходов лечения по данным отдаленных (2–3 года) 
наблюдений подтвердила стабильность достигну-
тых результатов. Мировой опыт показывает эффек-
тивность лечения МЛУ туберкулеза на уровне 59%, 

ШЛУ туберкулеза на уровне 38% [20]. Международ-
ные многоцентровые исследования с включением в 
схему лечения МЛУ/ШЛУ туберкулеза бедаквилина 
показывают эффективность лечения на уровне 72% 
[21, 22]. По данным отечественных авторов эффек-
тивность лечения пациентов с впервые выявленным 
МЛУ/ШЛУ-туберкулезом легких составляет 62% и су-
щественно, до 41%, снижается у пациентов с сопут-
ствующей ВИЧ-инфекцией [1].

Выводы 

1. Отсутствие регрессии полостей деструкции 
у  больных МЛУ/ШЛУ-туберкулезом легких на фоне 
адекватной химиотерапии в соответствии с результа-
тами теста лекарственной чувствительности в течение 
2–3 мес является показанием для изменения тактики 
лечения. В таких случаях в программу лечения следует 
включать методы коллапсотерапии.

2. Своевременное применение коллапсотерапии 
(ИП, ПП, КББ и их комбинации) позволило добиться из-
лечения у 88,8% больных деструктивным туберкулезом 
легких с множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью возбудителя; у пациентов, получавших 
только индивидуализированную по результатам ТЛЧ 
химиотерапию, этот показатель составил 58,1% (р<0,01).

3. В свою очередь, при неэффективности коллапсо-
терапии следует прибегать к резекционной хирургии, 
что позволило нам добиться показателя излечения в 
80% у наиболее тяжелого контингента пациентов (неуда-
ча химиотерапии и фиброзно-кавернозный туберкулез); 
в целом тактика этапного применения инвазивных вме-
шательств в лечении деструктивного МЛУ/ШЛУ-туберку-
леза легких обеспечила излечение 91,1% пациентов. 

4. Своевременное и обоснованное применение 
малоинвазивных коллапсотерапевтических процедур 
сокращает период конверсии мокроты, уменьшает 
потребности в применении резекционных методов 
лечения и может широко применяться в противоту-
беркулезных стационарах, имеющих соответствую-
щее оборудование и специалистов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии у них конфликта интересов.
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Резюме
Пневмококковая инфекция является причиной 

пневмоний. Вакцинация позволяет предотвратить 
тяжелое течение данного заболевания. Рассматрива-
емая в работе пневмококковая вакцина создана ген-
номодифицированным путем на основе гибридного 
рекомбинантного белка. Целью исследования было 
доклиническое изучение мутагенной, генетической 
безопасности новой пневмококковой вакцины Айри-
вакс против пневмококковой инфекции у крыс. Ма-
териалы и методы исследования. Исследования 
вакцины Айривакс проведены у крыс-самцов линии 
Вистар на клеточных популяциях костного мозга и 
мононуклеарах периферической крови. Изучали ка-
риотипическую стабильность клеток и миелограмму 
костного мозга. Результаты. После введения вакци-
ны содержание клеток лимфоидного ростка в крови 
крыс было повышено до 74,2% (р<0,05), что доказыва-
ет иммунный ответ организма. Клетки с нестабильным 
геномом как показатель генетической безопасности 
AL-вакцины встречались и у экспериментальных, и 
у контрольных животных редко, с частотой не бо-

лее 1,5%. Заключение. Таким образом, новая пневмо-
кокковая вакцина Айривакс и ее компоненты облада-
ют мутагенной и токсической безопасностью. 

Ключевые слова: пневмококковая вакцина, гемо-
поэз, миелограмма, ДНК, кариотипическая стабиль-
ность, мутагенная безопасность

Summary
Pneumococcal infection is the cause of pneumo-

nia. Vaccination can prevent the severe course of this 
disease. The pneumococcal vaccine considered in the 
work was created by a genetically modified method 
based on a hybrid recombinant protein. The aim of the 
work was preclinical investigation of the mutagenic, 
genetic safety of the new pneumococcal vaccine, Irivax, 
against pneumococcal infection in rats. Materials and 
methods. Studies of the Irivax vaccine were carried out 
in male Wistar rats’ cell populations of the bone marrow 
and peripheral blood mononuclear cells. The karyoty-
pic stability of cells and myelogram of the bone mar-
row were studied. Results. After the introduction of the 
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vaccine, the content of the lymphoid germ cells in the 
blood of rats was increased to 74.2% (p <0.05), which 
proves the body’s immune response. The frequency of 
cells with an unstable genome, as an indicator of the 
genetic safety of the AL-vaccine, was rare both in expe-
rimental and control animals, and did not exceed 1.5%. 

Conclusion. Thus, the new pneumococcal vaccine 
Irivax and its components have mutagenic and toxic 
safety.

Keywords: pneumococcal vaccine, hematopoiesis, 
myelogram, DNA, karyotypic stability, mutagenic safety

Введение

Пневмококковая инфекция — распространен-
ная причина тяжелых пневмоний у людей как в раз-
витых, так и в развивающихся странах. Внезапная 
вспышка COVID-19, вызванная новым коронавирусом 
SARS-COV-2, переросла в пандемию, которая вызвала 
развитие у пациентов острого респираторного син-
дрома и легочного фиброза. Вакцинация является 
единственным средством, которое позволяет пред-
отвратить тяжелое и смертельное течение данного 
заболевания. В  правилах надлежащей лабораторной 
практики Евразийского экономического союза в сфе-
ре обращения лекарственных средств [1, 2] указывает-
ся: «Вакцины — иммунобиологические препараты для 
создания искусственного активного специфического 
иммунитета с целью профилактики инфекционных за-
болеваний (реже — отравлений ядами, опухолей, не-
которых неинфекционных заболеваний). 

Требования к вакцинам (критерии эффективности 
вакцин): 

1)  иммуногенность (иммунологическая эффектив-
ность, протективность); в 80–95% случаев вак-
цины должны создавать напряженный и дли-
тельный специ фический иммунитет;

2)  безопасность — вакцины не должны быть при-
чиной заболевания или смерти» [1, 3].

Применяемые в настоящее время вакцины, со-
зданные с использованием живых вирусов, могут 
обладать рядом побочных эффектов. И поэтому мы 
предлагаем кандидатскую пневмококковую вакцину 
Айривакс, созданную на основе гибридного рекомби-
нантного белка, и изучаем ее доклиническую иммуно-
генность и мутагенную безопасность. 

В настоящее время появляется все большее ко-
личество химических веществ, которые требуют 
определения степени их вредного воздействия и их 
безопасности, что является неотъемлемым этапом 
доклинических исследований [4]. Результаты зару-
бежных и отечественных исследований демонстри-
руют, что несколько применяемых в настоящее время 
лекарственных препаратов и вакцин обладают гено-
токсическими, мутагенными свойствами, поэтому их 
использование должно быть ограничено. За действи-
ем таких веществ необходимо наблюдать в доклини-

ческом исследовании. К таким препаратам относится, 
в частности, напроксен [4, 5], применяемый в качестве 
обезболивающего и для уменьшения воспалительных 
процессов, а также современные противоопухолевые 
препараты, такие как циклофосфан (ЦФ), паклитаксел, 
цисплатин [6]. Исследователь О.В. Неупокоева показа-
ла (2015), что тиофан и экстракт трансформированных 
корней шлемника байкальского не обладают индуци-
рованным мутагенезом [7]. И поэтому мы предлагаем 
обязательно проверять новые лекарственные препа-
раты на мутагенную безопасность. По данным провер-
ки на мутагенность и канцерогенность лекарственные 
средства на основе тридекапептида показывают без-
опасность в тесте Эймса и в тесте по учету микроядер 
в эритроцитах крови мышей [8]. Вакцины — это высо-
комолекулярные вещества, к ним относятся соедине-
ния с молекулярной массой более 10 000 кДа [9].

Известно, что микроядерный тест является одним 
из надежных методов оценки мутагенной безопас-
ности [7]. В то же время применяются и другие тесты 
биомониторинга, такие как микроэлектрофорез ДНК 
одиночных клеток in vivo [4, 7]. Микроядра (MN) — это 
внеядерные тела, которые содержат поврежденные 
фрагменты хромосом и/или целые хромосомы, кото-
рые не были включены в ядро после деления клетки.

В настоящее время производится большое число 
вакцин, которые требуют оценки степени их воздей-
ствия на организм [1]. Если мутагенный эффект препа-
рата зарегистрирован хотя бы в одном эукариотиче-
ском тесте, это говорит о наличии у него мутагенных 
свойств. Применяемые в настоящее время вакцины 
могут обладать рядом побочных эффектов [8]. Иссле-
дования мутагенности проводятся на этапе доклини-
ческого изучения и предусматривают оценку способ-
ности лекарственных средств и вакцин к индукции 
разных типов мутаций в зародышевых и соматических 
клетках [9]. Если фармакологическое средство будет 
отличаться высокой степенью генотоксичности, то 
есть оказывать повреждающее воздействие на гене-
тический материал, то его уже нельзя использовать с 
лечебной целью [9, 10]. В частности, Н.В. Томилиным 
с помощью микроядерного теста на лимфоцитах и 
ретикулоцитах крови человека и крысы была прове-
дена оценка генотоксического и цитотоксического 
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 действия фармакологических средств, этилметансуль-
фоната, митомицина C и циклофосфамида [9, 11].

Для оценки генотоксических свойств препара-
тов и вакцин используют набор методов. В частности, 
применяются микроядерный эритроцитарный тест 
при изучении молодых полихроматофильных (ПХЭ) 
и зрелых нормохромных эритроцитов (НХЭ), а также 
микроэлектрофорез ДНК одиночных клеток в клетках 
костного мозга [5, 10]. Однако в вакцинах соединения 
алюминия (гидроксид алюминия и фосфат алюминия) 
являются наиболее распространенными адъюванта-
ми, используемыми в современных вакцинах. Адъю-
вант — это соединение или комплекс веществ, добав-
ляемый в вакцины и предназначенный для усиления 
иммунного ответа [12]. Именно поэтому адъюванты 
также изучаются на генотоксичность как самостоя-
тельно, так и в комплексе с вакциной. Исследованная в 
настоящей работе пневмококковая вакцина Айривакс 
создана биотехнологическим генно-инженерным спо-
собом с адъювантом алюминия [13]. 

Цель исследования
Целью нашего исследования было изучить мута-

генную, генетическую безопасность новой пневмо-
кокковой вакцины Айривакс.

Материалы и методы исследования

Доклинические исследования генетической без-
опасности пневмококковой вакцины Айривакс с 
адъювантом алюминия проведены у 56 крыс самцов 
линии Вистар. Вакцину исследовали на клеточных по-
пуляциях костного мозга и клетках периферической 
крови крыс. Определяли лейкоцитарную формулу, из-
учали кариотипическую стабильность мононуклеаров 
периферической крови, миелограмму костного мозга 
и частоту клеток с повреждениями методом микро-
электрофореза ДНК одиночных клеток. Пневмококко-
вую вакцину (Айривакс, AL-вакцину) вводили интрана-
зально в дозе 40 мкг в 20 мкл растворителя в каждую 
ноздрю. Контролем служило введение аналогичного 
объема растворителя AL-плацебо (20 мкл) и физиоло-
гического раствора.

Определение некоторых фракций лейкоцитарной 
формулы крови проводили согласно стандартной ме-
тодики [10]. Мазки готовили из периферической кро-
ви, фиксировали 96% раствором этилового спирта, 
окрашивали красителем Романовского–Гимзы. После 
высушивания анализировали препараты. Вычисля-
ли процентное соотношение лейкоцитов. На  каждом 
препарате просматривали не менее 500  монону-
клеаров, палочкоядерные и сегментоядерные нейтро-
филы, эозинофилы, моноциты и лимфоциты. Помимо 
лейкоцитов с целыми ядрами и цитоплазмой, учи-

тывали также клетки с элементами деструкции ядер. 
Расчет миелограммы проводили стандартным мето-
дом. Клетки костного мозга получали вымыванием 
из тазобедренных косточек подопытных крыс физио-
логическим раствором 1% натрия хлорида, ткани 
измельчали ножницами в питательной среде 199, 
пипетировали и фильтровали. Далее проводили дву-
кратное промывание центрифугированием в течение 
10 минут при 1000 об./мин. Осевшую суспензию клеток 
наносили тонким слоем на предметное стекло и с по-
мощью стекла с отшлифованным краем производили 
мазок средней толщины. Обследованные клетки рас-
полагались равномерно одним слоем на 1/3 площади 
поверхности мазка. Приобретенные мазки фиксиро-
вали 96% раствором этанола, окрашивали красителем 
Романовского–Гимзы. В дальнейшем анализировали 
не менее 500 ядросодержащих кроветворных клеток. 
Расчет миелограммы проводился на основании стан-
дартной методики [12].

Анализ клеток с морфологическими 
нарушениями ядер и микроядрами 
на гематологических препаратах 
и препаратах костного мозга

Гематологические препараты периферической 
крови готовили стандартным способом: на чистые 
обезжиренные предметные стекла наносили каплю 
крови и с помощью стекла с отшлифованным краем 
изготовляли мазок средней толщины [13]. Получен-
ные мазки высушивали, фиксировали 96% раствором 
этилового спирта, после этого окрашивали по Рома-
новскому–Гимзе.

Частоту встречаемости эритроцитов с микроядра-
ми, костного мозга с поврежденными клетками опре-
деляли на гематологических препаратах и «кляч»-пре-
паратах костного мозга под иммерсией на микроскопе 
Carl Zeiss (Германия) при увеличении об. 100, ок. 10. 

Анализ под микроскопом проводили в области 
нижней трети мазка, в которой клетки располагались 
равномерно. Частоты встречаемости эритроцитов 
с микроядрами и «хвостатыми» ядрами проявляли 
в промилле (‰). Изучаемые клетки не должны были 
иметь признаков дегенерации и повреждений. 

При электрофорезе ДНК одиночных клеток выде-
ляли костный мозг бедренной кости задней конечно-
сти, полученный от самцов крыс. Костный мозг поме-
щали в среду 199, рассекали скальпелем в продольной 
плоскости, готовили отпечатки или патикул на обезжи-
ренные предметные стекла, смоченные физиологиче-
ским раствором. Фиксацию проводили 96% раствором 
этилового спирта, после фиксации препараты окраши-
вали красителем Романовского–Гимзы [11, 15].
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Перемешивали 15 мкл клеточной суспензии (из 
расчета 5000 клеток на 15 мкл) с 75 мкл 0,5% легко-
плавкой агарозы (ICN) при 37 °С и немедленно нано-
сили на матированное предметное стекло, предва-
рительно покрытое слоем 1% нормальной агарозы 
(ICN) [11, 16]. Полученный таким образом двухслой-
ный «пирог» инкубировался в течение часа в темно-
те при 4 °С в лизирующем растворе (pH 10), содер-
жащем 10  ммоль Tris-[hydroxymethyl] aminomethane, 
2,5M  NaCl, 100  мM EDTA (Ethylenediaminetetraacetic 
acid), а также 10% ДМСО (диметилсульфоксид, C2H6SO) 
для предотвращения неконтролируемого образова-
ния разрывов ДНК в 1% тритоне Х-100 и для форсиро-
вания лизиса ДНК [17].

По окончании инкубации в лизирующем растворе 
препараты помещали в электрофоретический буфер 
на 40 мин (рН>13,0) для конверсии щелочелабильных 
сайтов в однонитиевые разрывы ДНК и в дальнейшем 
проводили электрофорез при напряжении 0,75 В/см
в  течение 20 мин. Для нейтрализации щелочного 
раствора слайды отмывали три раза по 5 мин в 0,4 M 
трис-Сl буфере. Для обнаружения поврежденных кос-
тномозговых клеток окрашивание нитратом серебра 
проводили согласно N. Kizilian и соавт. [18].

Для статистической обработки полученных коли-
чественных данных и построения графиков применя-
ли пакеты программ Graph Pad Prizm v.5, SPSS Sigma 
Stat 3.0 и Minitab 14. Для сравнения контрольной и 
экспериментальных групп использовали непараме-
трический критерий Вилкоксона для парных срав-
нений. 

Результаты и их обсуждение 

Некоторые фракции лейкоцитарной формулы 
периферической крови самцов крыс при введении 
пневмококковой вакцины представлены на первом 
этапе исследований в табл. 1. 

Таблица 1

Некоторые фракции лейкоцитарной формулы 
периферической крови самцов крыс при введении 
пневмококковой вакцины (n=18  ), %

Группа  Контроль  AL-плацебо AL-вакцина 

Эозинофилы 2,27±0,18 2,59±0,28 2,42±0,16

Нейтрофилы 21,2±1,04 22,8±1,29 24,7±1,46

Моноциты 2,15±0,18 2,68±0,21 3,17±0,42

Лимфоциты 68,9±1,68 69,2±1,05 74,2±1,31*, **

Разрушенные 

ядросодержащие 

клетки 

1,12±0,22 1,42±0,20 1,6±0,20

Примечание: *р<0,05 по отношению к контролю; **р<0,05 по отношению 

к AL-плацебо.

В ходе работы обнаружено снижение количества 
эозинофильных лейкоцитов в периферической крови 
животных после вакцинации. Выявлены изменения 
в  количественном соотношении клеточных популя-
ций лимфоцитов и разрушенных ядросодержащих 
клеток. Содержание клеток лимфоидного ростка 
в крови животных после введения вакцины было по-
вышено до 74,2% (см. табл. 1) (р<0,05), что доказывает 
иммунный ответ организма, так как лимфоциты отве-
чают за иммунный ответ в целом и иммунную память. 
В группе экспериментальных животных при опреде-
лении разрушенных ядросодержащих клеток крови 
достоверных различий не выявлено (см. табл. 1).

При введении AL-плацебо сравнение средних 
частот встречаемости моноцитов показало тенден-
цию к повышению. При введении AL-вакцины также 
наблюдалось повышение этого показателя. Частота 
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рической крови крыс после введения пневмококковой вакцины.
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вреждениями. * р<0,05 по отношению к контролю (n=18 )
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Рис. 2. Частота выявления лимфоцитов с микроядрами в пери-

ферической крови крыс при введении пневмококковой вакцины

Примечание: по оси ординат — частота выявления клеток с по-

вреждениями (n=18 )
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 выявления эритроцитов с микроядрами в перифери-
ческой крови крыс после введения пневмококковой 
вакцины представлена на рис. 1.

Частота выявления лимфоцитов с микроядрами 
в периферической крови крыс при введении пневмо-
кокковой вакцины представлена на рис. 2.

Кариотипическая стабильность периферической 
крови крыс при введении пневмококковой вакцины 
показана на рис. 1 и 2. Частота обнаружения эритро-
цитов с микроядрами достоверно выше при введении 
AL-вак цины (р<0,05). Напротив, частота выявления 
лимфоцитов с микроядрами в опытных группах не от-
личались от контрольной группы крыс.

Миелограмма костного мозга подопытных крыс 
при введении AL-плацебо и AL-вакцины в сравнении 
с контролем представлена в табл. 2.

Миелограмма костного мозга показывает, что ба-
зофильные нормобласты в опыте выше, чем в контро-
ле. Это свидетельствует, что базофилы помогают дру-
гим лейкоцитам обнаруживать чужеродные частицы. 

Микроэлектрофорез ДНК одиночных клеток кост-
ного мозга (МФК) показан при разных фазах введе-
ния пневмококковой вакцины (рис. 3). Клетки были 
неодинаковыми, с разной структурой выраженности:  

Таблица 2 

Миелограмма костного мозга подопытных 
крыс при введении AL-плацебо и AL-вакцины 
в сравнении с контролем (n=18 ), М±m

Клетки 

костного 

мозга 

Контроль 

(вода), %

Опыт 

(AL-плацебо), 

% 

Опыт 

(AL-вакцина), 
% 

Базофильные 

нормобласты

1,58±0,11 1,82±0,14 2,08±0,09*

Полихроматофиль-

ные и оксифильные 

нормобласты

16,8±0,49 17,62±0,46 17,03±0,57

Промиелоциты 1,8±0,09 1,84±0,14 2,07±0,21

Миелоциты, мета-

миелоциты 

16,5±1,04 17,02±1,63 16,58±0,51

Палочкоядерные 16,4±1,10 15,88±1,37 16,72±0,82

Сегментоядерные 14,8±1,35 14,62±1,87 12,98±0,69

Эозинофилы, 

базофилы

3,97±0,19 4,59±0,21** 4,01±0,27

Моноциты 2,08±0,10 2,24±0,27 2,63±0,41

Лимфоциты 8,73±0,84 9,36±1,10 10,22±0,98

Мегакариоциты 9,17±4,3 10,5±3,5 10,5±3,5

Недифференци-

рованные бласты, 

миелобласты, 

проэритробласты

3,82±0,22 4,59±0,47 3,69±0,29

Митозы 0,3±0,01 0,3±0,02 0,4±0,02

Примечание: *р<0,05; **р<0,01 по отношению к контролю.

кометообразной и округлой формами, поэтому при 
МФК получены разнообразные результаты. Клетки 
костного мозга с нестабильным геномом отличались 
от неповрежденных кометообразной формой, а клет-
ки со стабильным геномом были округлыми.

Мутагенную безопасность AL-вакцины определяли 
при подсчете частот клеток с повреждениями, ме-
тодом микроэлектрофореза ДНК одиночных клеток 
у самцов линии Вистар (15 особей).

Выявлены незначительные повреждения клеток 
костного мозга у крыс (рис. 3). Частота обнаруже-
ния клеток с нестабильным геномом, выявленная в 
контроле и при введении пневмококковой вакцины, 
не отличалась от контрольных показателей и от пока-
зателей групп грызунов, которым вводили AL-плаце-
бо. Наши данные согласуются с выводами Б.А. Гаври-
лова (2016) [5].

Гемо поэз, изменение показателей перифериче-
ской крови и иммунореактивность у крыс при вве де нии 
вакцины были незначительными. Изучили клеточное 
соотношение форменных элементов периферической 
крови (некоторые фракции формулы белой крови) 
у крыс линии Вистар при интраназальном введении 
пневмококковой вакцины и контрольной группы. Кро-
ме того, установили частоту выявления клеток с эле-
ментами деструкции. Полученные нами результаты во 
многом согласуются с данными литературы [14, 19]. 

Выявили, что микроядра и другие ядерные анома-
лии, такие как нуклеоплазматические мостики и ядер-
ные почки, являются биомаркерами хромосомной не-
стабильности. Эти генотоксические изменения были 
измерены с помощью анализа микроядерного теста. 
Молекулярные механизмы, приводящие к данным па-
тологическим процессам, были исследованы другими 
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Рис. 3. Частота клеток с повреждениями, выявленная методом 

микроэлектрофореза ДНК одиночных клеток костного мозга 

у самцов крыс линии Вистар при разных фазах введения пнев-

мококковой вакцины. 

Примечание: по оси ординат — частота выявления клеток с по-

вреждениями; частота — частота обнаружения клеток с неста-

бильным геномом (n=15 )



Патофизиология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 2023 83

авторами в течение последних двух десятилетий с ис-
пользованием молекулярных зондов и генетически 
модифицированных клеток [14, 20]. Эти исследования 
во многом объяснили формирование ядерных анома-
лий, которые обычно повышают риск развития деге-
неративных заболеваний. 

Микроядра могут образовываться во время ана-
фазы из отстающих фрагментов ацентрической хро-
мосомы или хроматиды, вызванных неправильным 
восстановлением разрывов ДНК. Неправильная сегре-
гация целых хромосом в анафазе также может приве-
сти к образованию микроядер в результате гипомети-
лирования [14, 19]. Увеличение частоты обнаружения 
эритроцитов и лимфоцитов с микроядрами является 
положительной реакцией на введение в организм ан-
тигенов вакцины. Хотя следует отметить, что у самцов 
опытной группы имеет место тенденция к повышению 
частоты обнаружения микроядер как в эритроцитах 
периферической крови, так и в лимфоцитах при вве-
дении AL-вакцины, что определяет ответную реакцию 
организма на введение чужеродного белка. 

Нами также изучена миелограмма костного мозга 
при введении вакцины. Наблюдался количественный 
сдвиг в соотношении отдельных пулов кроветворе-
ния. Характеристика влияния вакцины на состояние 
гемопоэза животных представлена в табл. 2. 

Полу ченные результаты выявили неоднознач-
ные тенденции в процессах регенерации популяций 
кроветворных клеток. В частности, после введения 
AL-плацебо процентное содержание палочкоядер-
ных и сегментоядерных нейтрофилов в костном мозге 
у контрольных крыс составило 31,2±2,45, а содержание 
нейтрофилов снизилось до 30,5±3,24. После введения 
AL-вакцины самцам крыс наблюдалось также сниже-
ние содержания зрелых нейтрофилов в костном мозге 
29,7±1,51. То есть имело место незначительное сниже-
ние содержания зрелых нейтрофилов при вакцинации 
(см. табл. 2). Эта тенденция свидетельствует об отсут-
ствии влияния вакцины на процентное содержание 
палочкоядерных и сегментоядерных нейтрофилов [21].

После введения пневмококковой вакцины со-
держание нормобластов увеличивалось незначи-
тельно. Содержание эозинофилов и базофилов в 
костном мозге у животных контрольной группы соста-
вило 3,97±0,19, при этом наблюдалось достоверное 
повышение процентного содержания этих клеток при 
AL-плацебо. Однако показано отсутствие проявления 
реакции на введение пневмококковой AL-вакцины 
других клеток (пок азатель эозинофилов, базофилов 
4,01±0,27%). Реакция организма проявляется только 
при введении AL-плацебо — 4 ,59±0,21% (см. табл. 2).

Количество клеток-предшественников лимфо-
идного ряда составило в контроле 8,73±3,08, после 
введения AL-плацебо мы обнаружили повышение со-

держания лимфоцитов до 9,36±1,10%, а при AL-вакци-
нации — до 10,22±0,98% соответственно (см. табл. 2). 
Содержание миелоцитов и метамиелоцитов в норме 
составило 16,5±1,04%, а после введения AL-вакцины 
по сравнению с контрольными показателями содер-
жание миелоцитов и метамиелоцитов не увеличива-
лось. В группе контроля и после введения вакцины 
количество гемогистобластов в костном мозге соста-
вило 1,7±0,31%, что показывает положительный им-
мунный ответ организма крыс на введение вакцины. 
Показатели гемопоэза у крыс в контроле и опыте 
были в пределах нормы. 

Также получены достоверные различия содер-
жания базофильных нормобластов между контролем 
и  введением AL-вакцины, содержания эозинофилов 
и базофилов — между контролем и введением AL-пла-
цебо (при р<0,01). Это доказывает, что костномозговое 
кроветворение и некоторые показатели перифериче-
ской крови положительно реагируют на иммунный от-
вет при введении пневмококковой вакцины крысам. 

Наши данные согласуются с данными А.В. Лаврова 
и соавт. (2011) [22]. Впервые упорядоченное располо-
жение хромосом в интерфазном ядре было отмечено 
еще в конце XIX в. [18, 23]. В связи с совершенствова-
нием методов микроскопии и молекулярной биологии 
изучение гетерохроматиновой архитектоники ядра 
стало возможно лишь к концу XX в. В настоящее время 
считается, что неслучайное расположение хромосом-
ных территорий в интерфазном ядре является важным 
механизмом эпигенетической регуляции различных 
клеточных процессов (клеточный цикл, дифференци-
ровка, ответ на введение вакцины). Пространственная 
организация хроматина участвует в регуляции работы 
генома, в клеточных реакциях на внешние воздействия, 
в патогенезе иммунного ответа на вакцину [22, 24].

Заключение

Таким образом, в настоящей работе произведены 
прогнозирование, оценка течения и силы действия 
вакцины на гемопоэз и иммунный ответ организма 
лабораторных животных. Как следует из полученных 
нами данных, частота клеток с нестабильным геномом 
встречалась в контроле у самцов крыс, как правило, 
редко и не превышала 1,5% как при введении AL-вак-
цины, так и в контроле. Это доказывает ее генетиче-
скую безопасность (см. рис. 3). 

Таким образом, можно сделать следующие выво-
ды: при введении AL-вакцины в периферической кро-
ви подопытных животных наблюдалось повышение 
содержания лимфоцитов; изменялась синтетическая 
активность мононуклеаров костного мозга;  выявлено 
повышение содержания эозинофилов и базофилов в 
костном мозге. В периферической крови при введении 
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вакцины Айривакс у грызунов не выявлено повыше-
ния частоты клеток с апоптотическими изменениями в 
сравнении с контрольными животными. Проведенные 
исследования изученной пневмококковой вакцины, 
созданной генномодифицированным путем на основе 
гибридного рекомбинантного белка против пневмокок-
ковой инфекции, доказывают, что она является безопас-
ным средством и не обладает побочными эффектами 
[22, 24]. Исследования мутагенной безопасности пнев-
мококковой вакцины с алюминиевым адъювантом как 
вспомогательным компонентом выявили способность 
вакцины к отрицанию разных типов мутаций в сомати-
ческих клетках периферической крови и клетках костно-
го мозга крыс. Это было выявлено при подсчете клеток 
со  стабильным геномом, выявленным методом микро-
электрофореза ДНК одиночных клеток. После введения 
AL-вакцины частота выявления клеток с нестабильным 
геномом в группе самцов линии Вистар тоже не име-
ла разницы с этим показателем в контрольной группе. 

Полученные в настоящей работе данные согласу-
ются с исследованиями других авторов [25, 26]. Микро-
ядерный тест широко применяется для определения 
факторов, способных вызвать поражение генетическо-
го аппарата. С помощью этого метода можно выявить 
цитогенетическую активность химических соедине-
ний; биологических факторов, вакцин, лекарственных 
препаратов, проверка безопасности которых являет-
ся обязательной [27]. Подобные исследования были 
проведены на экстракте аврана лекарственного. Ис-
пользовался сухой экстракт аврана лекарственного в 
дозе 200  мг/кг. Мутагеном являлся диоксидин в дозе 
200  мг/кг. Анализ проводили на белых лабораторных 
мышах. Животные были разделены на группы: 1-я груп-
па — получавшая воду (негативный контроль); 2-я груп-
па — получавшая диоксидин (позитивный контроль); 
3-я — группа, получавшая экстракт и диоксидин. 

Вещества вводили однократно, забор крови и 
приготовление мазков осуществляли через сутки по-
сле введения препаратов. Подсчет эритроцитов с ми-
кроядрами проводили в расчете на 2000 эритроцитов 
и выражали в промилле (‰). О наличии антимутаген-
ного действия экстракта судили по числу эритроцитов 
с микроядрами в сравнении с позитивным контролем 
и фоновым уровнем числа микроядер (негативный 
контроль). Совместное введение экстракта и диокси-
дина на первые сутки вызывало достоверное сниже-
ние числа клеток с микроядрами [13, 28]. 

Частота э ритроцитов с микроядрами является по-
ложительной реакцией на введение в организм анти-
генов вакцины. Хотя следует отметить, что у самцов 
опытной группы имеет место небольшая тенденция 
к повышению частоты микроядер в эритроцитах пе-
риферической крови при введении AL-вакцины, что 
определяет ответную реакцию организма на введе-

ние чужеродного белка. Наши данные согласуются 
с данными N. Kizilian и соавт. [18]. 

Наши исследования показали мутагенную и ток-
сическую безопасность пневмококковой вакцины, 
а также положительное воздействие ее на клеточные 
популяции млекопитающих. В работе мы определили 
прогноз, оценку течения и силу действия пневмокок-
ковой вакцины с целью применения вакцины в даль-
нейшем для клинических исследований. И поэтому мы 
рекомендуем в дальнейшем применять вакцину. При 
введении пневмококковой вакцины Айривакс мы из-
учили лейкоцитарную формулу периферической кро-
ви крыс и миелограмму костного мозга крыс линии 
Вистар. По лейкоцитарной формуле и клеткам кост-
ного мозга выявлены незначительные отклонения от 
нормы. Компоненты вакцины показали токсическую 
безопасность для клеток организма. Исследованы так-
же положительные доклинические изменения клеток 
организма животных после введения вакцины. Обзор 
литературы свидетельствует, что в последнее время 
возникает достаточно много проблем в проведении 
эффективного лечения пневмококковой инфекции. 
Таким образом, вакцина Айри вакс с точки зрения ее 
мутагенной и токсической безопасности имеет несо-
мненные перспективы для практики здравоохране-
ния. Пневмококковая инфекция вызывает тяжелое 
заболевание, поэтому нужны вакцины против распро-
странения пневмоний у людей, так считают создатели 
других вакцин, например в Корее [29, 30]. Для борьбы 
с пандемией они создали ДНК-вакцину от COVID-19, 
вызванной новым коронавирусом SARS-COV-2.
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Особенности дыхательного импеданса у больных 
туберкулезом органов дыхания с нарушениями 
бронхиальной проходимости
Е.М. Жукова 
Новосибирский научно-исследовательский институт туберкулеза

Features of respiratory impedance in patients with respiratory 
tuberculosis with bronchial patency disorders

E. Zhukova
Novosibirsk Tuberculosis Research Institute

© Жукова Е.М., 2023 г.

Резюме
Цель исследования: установить особенности 

отклонений дыхательного импеданса (ДИ), выявлен-
ных методом форсированных осцилляций, у пациен-
тов с туберкулезом органов дыхания и нарушениями 
бронхиальной проходимости. Материалы и методы 
исследования. Показатели спирометрии и метода 
форсированных осцилляций изучены у  310  паци-
ентов и у здоровых людей (группа 3, n=22). На 8, 12, 
16  Гц (частоты осцилляций) измерялся ДИ: ДИ при 
спокойном дыхании на вдохе — Rin, ДИ при спокой-
ном дыхании на выдохе — Rex, ДИ при дыхательном 
объеме — Rfo. В группе 1 (n=229) были выделены под-
группы: 1А — 62 больных с начальными обструктив-
ными нарушениями, 1Б — 108 человек с умеренной 
и 1В — 59 пациентов со значительной обструкцией. 
Пациенты без обструктивных нарушений составили 
группу 2 (n=81). Результаты. В группе 1 параметры 
ДИ были выше, чем в группах 2 и 3; установлена ча-
стотная зависимость ДИ. В группе 1В значения пара-
метров ДИ, индекса частотной зависимости ДИ, число 
патологически измененных параметров импеданса 
были выше, чем в подгруппе 1А. Заключение. У па-
циентов с туберкулезом органов дыхания и бронхо-
обструкцией установлено повышение дыхательного 

импеданса и частотная зависимость его показателей. 
При утяжелении обструктивных нарушений возрас-
тают дыхательный импеданс, частотная зависимость, 
чаще регистрируются патологически измененные 
параметры импеданса.

Ключевые слова: спирометрия, дыхательный импе-
данс, туберкулез легких, обструктивные нарушения

Summary
Aim. To establish the features of respiratory im-

pedance deviations detected by the method of forced 
oscillations in patients with tuberculosis of the respiratory 
organs and bronchial patency disorders. Маterials and 
methods. The parameters of spirometry and the method 
of forced oscillations were studied in 310 patients 
and in healthy subjects (group 3, n=22). At 8, 12, 16 Hz 
(oscillation frequencies), the respiratory impedance (RI) 
was measured: RI with calm breathing at inspiration  — 
Rin; RI with calm breathing at exhalation  — Rex; RI 
with respiratory volume — Rfo. In group 1 (n=229), the 
following subgroups were identified: 1A subgroup  — 
62 patients with initial obstructive disorders, 1B — 108 
people with moderate, and 1C — 59 patients with 
significant obstruction. Patients without obstructive 
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disorders comprised group 2 (n=81). Results. In group 1: 
the parameters of RI were higher than in groups 2 and 
3, the frequency dependence of the RI was established. 
In subgroup 3B values of the parameters of RI, index of 
the frequency dependence of the RI, the number of 
RI indicators with pathological changes were higher 
than in 3A subgroup. Conclusion. In patients with 
tuberculosis of the respiratory organs with obstructive 
disorders an increase in respiratory impedance and the 

frequency dependence of respiratory impedance were 
observed. With the aggravation of obstructive disorders, 
the respiratory impedance and frequency dependence 
increase, pathologically altered impedance parameters 
are more often recorded.

Keywords: tuberculosis of the respiratory organs, 
spirometry, respiratory impedance, bronchial patency 
disorders

Введение

Бронхообструктивный синдром осложняет те-
чение болезни, отрицательно влияет на результаты 
лечения, способствует инвалидизации пациентов с 
туберкулезом органов дыхания [1–5]. Для диагности-
ки нарушений вентиляции у пациентов фтизиатриче-
ского профиля стандартно применяется простой, но 
надежный метод — спирометрия [5, 6]. При данном 
методе проводятся активные дыхательные манев-
ры, требующие сотрудничества пациента с медицин-
ским персоналом. В ряде случаев (при болях в груд-
ной клетке, при наличии дренажей), препятствующих 
форсированным дыхательным движениям, получить 
данные о функциональных возможностях пациента 
весьма проблематично. Качество проведения спиро-
метрии может отразиться на истинности полученных 
результатов [7]. 

Метод форсированных осцилляций и его мо-
дификация — импульсная осциллометрия исполь-
зуются при спокойном дыхании, не нарушающем 
естест венный цикл дыхания, исследование необре-
менительно для пациента. Принцип метода — изме-
рение частотных характеристик аппарата вентиля-
ции испытуемого в ответ на внешний осцилляторный 
поток [6]. Регистрируется общее сопротивление 
аппарата вентиляции потоку воздуха  — дыхатель-
ный импеданс (ДИ) и его компоненты: аэродинами-
ческий, и тканевый (неэластическое сопротивление 
тканей грудной клетки и легочной паренхимы). Аэро-
динамический (бронхиальный) компонент отражает 
функцию просвета дыхательных путей, этот компо-
нент составляет большую часть (2/3) дыхательного 
импеданса. 

Метод форсированных осцилляций и импульсная 
осциллометрия длительно применяются в пульмоно-
логии, показана их информативность при обструктив-
ных заболеваниях органов дыхания [8–13]. Во фтизиа-
трии метод пока не нашел широкого применения, но 
имеющиеся публикации свидетельствуют о большой 
роли метода в обнаружении бронхообструкции [2, 
14–16]. До сегодняшнего дня значимость метода фор-

сированных осцилляций в комплексной оценке меха-
ники дыхания у пациентов фтизиатрического профи-
ля изучена недостаточно.

Цель исследования 
Установить особенности отклонений ДИ, выявлен-

ных методом форсированных осцилляций, у пациен-
тов с туберкулезом органов дыхания и нарушениями 
бронхиальной проходимости.

Материалы и методы исследования 

В когортное обсервационное исследование во-
шли больные (n=310) туберкулезом органов дыхания 
(1+2 группа) в возрасте от 18 до 64 лет. У большинства 
(69,4%) обследуемых диагностирована инфильтра-
тивная форма. Диссеминированная форма отмечена 
у 9% пациентов, фиброзно-кавернозная — у 8,1%, 
очаговая  — у 6,8%, казеозная пневмония — у 4,8%, 
туберкулема — у 1,9%. Распады в легких выявлены 
в 70% случаев. Распространенные процессы с пора-
жением 3 и более сегментов были у 61% пациентов. 
62,6% человек имели бактериовыделение, у каждого 
третьего — выявлена множественная лекарственная 
устойчивость. Исследование утверждено этическим 
комитетом ФГБУ «ННИИТ» Минздрава России. У всех 
участников исследования получено информирован-
ное согласие. 

Функциональные возможности пациентов оцени-
вались путем проведения спирометрии и метода фор-
сированных осцилляций на спироанализаторе Custo 
Vit. Снижение скоростных показателей форсирован-
ного выдоха в диапазоне 59–40% должных величин 
расценивали как умеренную обструкцию бронхов, 
39–20% должных величин — как значительную об-
струкцию бронхиального дерева. 

На 8, 12, 16 Гц (частоты осцилляций) измерялся ды-
хательный импеданс (ДИ): ДИ при спокойном дыхании 
на вдохе — Rin, ДИ при спокойном дыхании на выдо-
хе — Rex, ДИ при дыхательном объеме — Rfo. Данные 
измерения показателей ДИ оценивали в соответствии 
с разработанными критериями [2]. Обследованы здо-
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ровые люди (группа 3, n=22). Рассчитывали индекс ча-
стотной зависимости ДИ — отношение (в %) разности 
ДИ на частоте 8 и 16 Гц к импедансу при 8 Гц. В группе 
здоровых людей индекс частотной зависимости Rin — 
3,0%; Rex — 4,6%; Rfo — 4,1%.

В группу 1 вошли пациенты (n=229) с обструктив-
ными нарушениями, выявленными спирометрией, ме-
тодом форсированных осцилляций. Пациенты группы 
1 по степени обструкции были разделены на три под-
группы. В подгруппу 1А с «начальной бронхообструк-
цией» вошли пациенты (n=62) с отклонениями параме-
тров ДИ (с нормальными показателями спирометрии). 
В 1Б подгруппу (n=108) включены лица с  умеренной 
бронхообструкцией, в 1В (n=59) — со значительной. 
В  группу 2 вошли пациенты (n=81) без вентиляцион-
ных нарушений.

Статистическую обработку данных выполняли 
с использованием стандартного пакета программ 
Microsoft Excel 2007, Statistica 6.0. Определяли такие 
статистические показатели, как средняя арифметиче-
ская величин (М), стандартное отклонение (m), стан-
дартная ошибка средней (σ). При выполнении условий 
нормальности распределения (тест Колмогорова–
Смирнова) статистическую значимость различий (р) 
определяли с помощью t-критерия Стьюдента, χ² Пир-
сона, точного теста Фишера (ТТФ), использовали кри-
терий χ² с поправкой Йетса. Для оценки взаимосвязи 
изменений параметров проведен корреляционный 
анализ Спирмена. Различия считали статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты исследования

Параметры ДИ у больных туберкулезом органов 
дыхания и у здоровых представлены на рис. 1. 

В сравнении с больными без обструкции и со 
здоровыми у пациентов с бронхообструкцией заре-
гистрировано значимое повышение ДИ; а также вы-
явлена его частотная зависимость — показатель, ха-
рактеризующий неоднородность вентиляции (рис. 2). 
У пациентов с обструктивными вентиляционными на-
рушениями индексы частотной зависимости ДИ стати-
стически значимо превышали таковые лиц группы  2 
(Rin — 22%; 12%; Rex — 18%; –1%; Rfo — 18%; –0,6%) 
и здоровых (p<0,001). У больных без вентиляционных 
нарушений показатели ДИ не превышали ДИ здоро-
вых людей, частотная зависимость ДИ не установлена. 

Изучены особенности отклонений ДИ у пациентов 
с различной выраженностью бронхообструкции, уста-
новленной методом спирометрии (табл. 1). У больных 
со значительно выраженной обструкцией величины 
ДИ превышали таковые лиц с меньшей обструк цией 
(с умеренной, начальной). В подгруппе 1В в сравнении 
с подгруппой 1Б было больше пациентов с повышени-
ем ДИ (53 (89,8%) и 68 (63%), р=0,0001). 

Проведен анализ частоты встречаемости пато-
логически измененных показателей ДИ у пациентов 
подгрупп 1А, 1Б, 1В. Установлено, что у пациентов 
со значительно выраженной обструкцией бронхов по 
сравнению с пациентами с умеренной обструкцией — 
на 25–40% чаще и на всех исследованных частотах 

Рис. 1. Параметры ДИ у больных туберкулезом органов дыхания (группы 1, 2) и у здоровых лиц
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Таблица 1

Показатели спирометрии, дыхательного импеданса у пациентов со значительной, умеренной, начальной 
обструкцией бронхов

Показатель

Группа больных

p1-2 p2-3 p1-3

1В

(n=59)

1Б

(n=108)

1А

(n=62)

1 2 3

ЖЕЛ, % 68±2,7 81±1,6 91±1,7 0,001 0,001 0,001

ФЖЕЛ, % 69±2,5 88±1,6 100±1,7 0,001 0,001 0,001

ОФВ1, % 50±2,2 76±1,2 94±1,5 0,001 0,001 0,001

ОФВ1/ЖЕЛ, % 56±1,5 71±0,6 80±0,9 0,001 0,001 0,001

ПСВ, % 46±1,8 69±1,9 84±1,7 0,001 0,001 0,001

МСВ75, % 35±1,8 69±1,8 87±1,9 0,001 0,001 0,001

МСВ50, % 27±1,3 60±1,4 87±2,4 0,001 0,001 0,001

МСВ25, % 25±1,3 49±1,4 87±2,5 0,001 0,001 0,001

8 Гц

Rfo, кПа/л/с 0,5±0,02 0,3±0,01 0,4±0,01 0,01 0,001 0,001

Rin, кПа/л/с 0,4±0,03 0,3±0,02 0,3±0,01 0,05 0,01 0,01

Rex, кПа/л/с 0,5±0,03 0,4±0,01 0,4±0,02 0,01 0,001 0,05

12 Гц

Rfo, кПа/л/с 0,4±0,02 0,3±0,01 0,3±0,01 0,05 0,001 0,001

Rin, кПа/л/с 0,4±0,02 0,3±0,01 0,3±0,01 0,01 0,001 0,01

Rex, кПа/л/с 0,4±0,03 0,3±0,01 0,3±0,01  0,05 0,001 0,001

16 Гц

Rfo, кПа/л/с 0,3±0,01 0,3±0,01 0,3±0,01 0,01 0,001 0,05

Rin, кПа/л/с 0,3±0,02 0,3±0,01 0,3±0,01  0,05 0,001 0,01

Rex, кПа/л/с 0,4±0,02 0,3±0,01 0,3±0,01 0,05  0,01 0,05
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Рис. 2. Зависимость дыхательного импеданса от частоты осцилляций у больных группы 1

 регистрировали повышенные значения параметров 
ДИ (р=0,01).

В подгруппах сравнения выявлена частотная за-
висимость Rfo, Rin, Rex. Индексы частотной зависимо-
сти ДИ пациентов с вентиляционными нарушениями 
были в диапазоне от 15 до 25%, заметно (р=0,01) боль-
ше индексов у здоровых людей (рис. 3). 

Индекс частотной зависимости Rfo у лиц под-
группы 1В превысил таковой пациентов подгруппы 
1Б. Частотную зависимость Rfo, Rin, Rex у пациентов 
подгруппы 1В в сравнении с пациентами с менее 
выраженной обструкцией (1А и 1Б) регистрировали 
чаще (в 59,3; 39,8 и 37,1% случаев соответственно, 
р=0,02). 
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Исследование показало, что параметры метода фор-
сированных осцилляций коррелируют со степенью тя-
жести обструкции бронхов, выявленной классическим 
методом исследования вентиляционной способности 
легких. При усугублении обструктивных нарушений (от 
начальной до значительной степени выраженности) — 
возрастает ДИ, чаще регистрируются патологически из-
мененные параметры импеданса (Rfo, Rin, Rex) на часто-
тах 8, 12, 16 Гц и частотная зависимость.

Показатели ДИ пациентов с начальной бронхооб-
струкцией и пациентов без отклонений показателей 
спирометрии представлены в табл. 2. 

У пациентов подгруппы 1А индивидуальные зна-
чения показателей спирометрии были в пределах 
нормы; при этом (в отличие от лиц группы 2) параме-
тры ДИ на всех частотах исследования были повышен-
ными, зарегистрирована зависимость ДИ от частоты

Таблица 2

Показатели дыхательного импеданса у больных 
с начальной бронхообструкцией (подгруппа 1А) 
и пациентов без отклонений показателей 
спирометрии (группа 2), кПа/л/с

Показатель 

Группа больных

р1-2

1А (n=62) 2 (n=81)

8 Гц

Rfo 0,4±0,01 0,2±0,01 0,001

Rin 0,3±0,01 0,2±0,01 0,001

Rex 0,4±0,02 0,2±0,01 0,001

12 Гц

Rfo 0,3±0,01 0,2±0,01 0,001

Rin 0,3±0,01 0,2±0,01 0,001

Rex 0,3±0,01 0,2±0,01 0,001

16 Гц

Rfo 0,3±0,01 0,2±0,01 0,001

Rin 0,3±0,01 0,2±0,01 0,001

Rex 0,3±0,01 0,2±0,01 0,001

осцилляций, индексы частотной зависимости были в 
диапазоне 16,5–21,5% (см. рис. 3). 

Следует подчеркнуть, что в подгруппу 1А вошли 
пациенты с нормальными значениями показателей 
спирометрии, у которых при применении метода 
форсированных осцилляций были установлены об-
структивные нарушения: повышение показателей 
ДИ, феномен частотной зависимости его показателей. 
Преимущество метода форсированных осцилляций 
перед тестами классической механики дыхания обус-
ловлено особенностями метода: анализируется не 
собственное дыхание испытуемого, а внешний осцил-
ляторный поток, не требуется комплаенса пациента, 
расширяются контингенты исследуемых: дети  млад-
ших возрастов, тяжелые больные.

Заключение

Согласно проведенным исследованиям, у паци-
ентов туберкулезом органов дыхания с обструктив-
ными вентиляционными нарушениями установлено 
повышение показателей ДИ и/или наличие частот-
ной зависимости его показателей. При утяжелении 
обструктивных нарушений, установленных методом 
спирометрии, изменяются параметры метода фор-
сированных осцилляций: возрастает ДИ, чаще реги-
стрируются патологически измененные параметры 
импеданса (Rfo, Rin, Rex при 8, 12, 16 Гц) и частотная 
зависимость ДИ.

В группе лиц с нормальными показателями спиро-
метрии при применении метода форсированных ос-
цилляций были выявлены нарушения бронхиальной 
проходимости. С целью своевременного обнаруже-
ния обструктивной патологии у пациентов туберкуле-
зом органов дыхания чрезвычайно важным является 
включение измерения ДИ методом форсированных 
осцилляций в комплекс исследования функции внеш-
него дыхания.

Рис. 3. Индексы частотной зависимости (ЧЗ) параметров дыхательного импеданса у пациентов подгрупп 1А, 1Б, 1В и у здоровых лиц

30

16,5
15,5

23,7

4,1

21,5 20,7

24,6

3,04

18
16,4

21,4

4,6

25

ЧЗ Rfo, % ЧЗ Rin, % ЧЗ Rex, %

20

15

10

5

0

1А подгруппа (n=62) 1Б подгруппа (n=108)

1В подгруппа (n=59) Здоровые лица (n=22)



Общественное здоровье и здравоохранение

92 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 2023

Лучевая диагностика, функциональная диагностика

92

Список литературы

1. Визель А.А., Алексеев А.П., Шмелев Е.И., Яушев М.Ф., Визель И.Ю. 
Бронхообструктивный синдром у больных туберкулезом 
легких: аналитический обзор литературы. Практическая 
пульмонология 2018; 1: 33–42 [Vizel А.А., Alekseev A.P., 
Shmelev  E.I., Yaushev M.F., Vizel I.Yu. Bronchial Obstruction in 
Patients with Pulmonary Tuberculosis: Analytical Literature Re-
view. Рractical pulmonology 2018; 1: 33–42 (In Russ.)].

2. Жукова Е.М. Влияние ведущих специфических и неспеци-
фических факторов на развитие бронхообструкции у боль-
ных туберкулезом органов дыхания. Туберкулез и болезни 
легких 2015; 5: 72–74 [Zhukova E.M. Impact of leading specific 
and non-specific factors of the development of bronchial ob-
struction in respiratory tuberculosis patiens. Tuberculosis and 
Lung Diseases 2015; 5: 72–74 (In Russ.)].

3. Мордык А.В., Багишева Н.В., Вершинина М.В. Курение, хро-
ническая обструктивная болезнь легких и туберкулез: 
составляющие проблемы: монография. Омск, 2018. 126 с. 
[Mordyk  A.V., Bagisheva N.V., Vershinina M.V. Smoking, chronic 
obstructive pulmonary disease and tuberculosis: components 
of the problem: monograph. Omsk, 2018, 126 p (In Russ.)].

4. Шмелев Е.И., Куклина Г.М., Якимова М.А., Шмелева Н.М., Пун-
га  В.В. Туберкулез легких и сопутствующие заболевания 
респираторной системы. Пульмонология 2010; 5: 38–40 
[Shmelev E.I, Kuklina G.M., Yakimova M.A., Shmeleva N.M., Pun-
ga V.V. Pulmonary tuberculosis and underlying respiratory pa-
thology. Рulmonology 2010; 5: 38–40 (In Russ.)].

5. Choi C.J., Choi W.S., Lee S.Y. et al. The Definition of Past Tuber-
culosis Affects the Magnitude of Association between Pulmo-
nary Tuberculosis and Respiratory Dysfunction: Korea National 
Health and Nutrition Examination Survey, 2008–2012. J. Korean 
Med. Sci. 2017; 32 (5): 789–795. doi: 10.3346/jkms.2017.32.5.789.

6. Bickel S., Popler J., Lesnick B. et al. Impulse Oscillometry Interpre-
tation and Practical Applications. Chest 2014; 146 (3): 841–847. 
doi: 10.1378/chest.13-1875.

7. Чушкин М.И., Попова Л.А., Отс О.Н., Стручков П.В. Стандар-
тизация спирометрии: как улучшить результат. Туберкулез 
и болезни легких 2019; 97 (2): 26–32 [Chushkin M.I., Popo-
va L.А., Ots O.N., Struchkov P.V. Standardization of spirometry: 
how to improve the result. Tuberculosis and Lung Diseases 
2019; 97 (2): 26–32 (In Russ.)]. doi: 10.21292/2075-1230-2019-
97-2-26-32.

8. Савушкина О.И., Черняк А.В. Применение импульсной осцил-
лометрии в клинической практике. Практическая пульмоно-
логия 2015; 1: 38–42 [Savushkina O.I., Chernyak A.V. Application 
of pulse oscillometry in clinical practice. Рractical pulmonology 
2015; 1: 38–42 (In Russ.)].

9. Савушкина О.И., Черняк А.В., Крюков Е.В. Возможности им-
пульсной осциллометрии в диагностике дисфункции мел-
ких дыхательных путей у больных бронхиальной астмой. 
Медицинский альянс 2020; 8 (2): 72–78 [Savushkina O.I., Cher-

niak A.V., Kryukov E.V. Possibilities of pulse oscillometry in the 
diagnosis of small airway dysfunction in patients with bronchial 
asthma. Medicinskij al’yans 2020; (2): 72–78 (In Russ.)]

10. Савушкина О.И., Черняк А.В., Крюков Е.В., Зайцев А.А. Приме-
нение импульсной осциллометрии для диагностики функ-
циональных нарушений внешнего дыхания у больных ра-
ком легких в пожилом и старческом возрасте. Медицинский 
альянс 2020; 8 (1): 69–84 [Savushkina O.I., Cherniak A.V., Kryu-
kov E.V., Zaytsev А.A. The Impulse oscillometry in the diagnosis 
of respiratory mechanics defects in elderly patients with lung 
cancer. Medicinskij al’yans 2020; (1): 69–84 (In Russ.)].

11. Черняк А.В. Функциональные методы диагностики патоло-
гии мелких дыхательных путей. Пульмонология и аллерго-
логия 2013; 1: 36–41 [Chernyak A.V. Functional methods of di-
agnostics of pathology of small respiratory tract. Pulmonology 
and allergology 2013; 1: 36–41 (In Russ.)].

12. Nakagawa M., Hattori N., Haruta Y. et al. Effect of increasing re-
spiratory rate on airway resistance and reactance in COPD pa-
tients. Respirology 2015; 20: 87–94. doi: 10.1111/resp.12387.

13. Рiorunek T., Kostrzewska М., Cofta S. et al. Impulse oscillometry in 
the diagnosis of airway resistance in chronic obstructive pulmo-
nary disease. Adv. Exp. Med. Biol. 2015; 838: 47–52.

14. Володич О.С., Кирюхина Л.Д., Денисова Н.В., Нефедова Н.Г., 
Аветисян А.О., Кудряшов Г.Г., Арчакова Л.И., Яблонский П.К. 
Осцилляторная механика аппарата вентиляции в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов, оперирован-
ных по поводу туберкулеза легких. Медицинский альянс 
2019; 7 (4): 30–38 [Volodich O.S., Kiryukhina L.D., Denisova N.V., 
Nefedova N.G., Avetisyan A.O., Kudryashov G.G., Archakova L.I., 
Yablonskiy P.K. The impulse oscillometry technique in patients 
with pulmonary tuberculosis in pre- and post-operative surgical 
treatment. Medicinskij al’yans 2019; (4): 30–38 (In Russ.)].

15. Володич О.С., Кирюхина Л.Д., Гаврилов П.В., Журавлев В.Ю., 
Арчакова Л.И. Диагностика вентиляционных нарушений 
у  больных туберкулезом легких методом импульсной ос-
циллометрии: клинико-функциональные параллели. Тубер-
кулез и социально значимые заболевания 2017; 3: 16–20 
[Volodich O.S., Kiryukhina L.D., Gavrilov P.V., Zhuravlev V.Y., 
Archakova L.I. Diagnostics of ventilation disorders in patients 
with pulmonary tuberculosis by impulse oscillometry: clinical 
and functional parallels. Tuberculosis and socially significant 
diseases 2017; 3: 16-20 (In Russ.)].

16. Кирюхина Л.Д., Володич О.С., Денисова Н.В., Нефедова Н.Г., Ко-
валева С.А., Арчакова Л.И. Импульсная осциллометрия в ди-
агностике обструктивных вентиляционных нарушений у 
больных туберкулезом легких. Туберкулез и болезни легких 
2019; 97 (11): 34–40 [Kiryukhina L.D., Volodich O.S., Denisova N.V., 
Nefedova N.G., Kovaleva S.А., Аrchakova L.I. Impulse oscillometry 
in the diagnosis of obstructive ventilation disorders in pulmo-
nary tuberculosis patients. Tuberculosis and Lung Diseases 
2019; 97 (11): 34–40 (In Russ.)]. http://doi.org/10.21292/2075-
1230-2019-97-11-34-40.

Поступила в редакцию: 05.04.2023 г.

Сведения об авторе:
Жукова Елена Михайловна — доктор медицинских наук, ведущий научный сотрудник Новосибирского научно-исследователь-
ского института туберкулеза; 630040,  г. Новосибирск, ул. Охотская, д. 81а; е-mail: zhukovaem@ngs.ru; ORCID 0000-0002-6156-
8412.



93МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 2023

Лучевая диагностика, функциональная диагностика

93

УДК 616.711-072.7 doi: 10.36422/23076348-2023-11-3-93-102

Опыт применения магнитно-резонансной томографии 
для оценки туберкулем легких 
М.Е. Макогонова, Е.Н. Шаповалова, Г.Г. Кудряшов, П.В. Гаврилов
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии

Using MRI for pulmonary tuberculomas evaluation
M. Makogonova, Ye. Shapovalova, G. Kudryashov, P. Gavrilov

St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology

© Коллектив авторов, 2023 г.

Резюме
Особенностями туберкулем легких являются высо-

кая вероятность реактивации инфекционного процес-
са в течение первых четырех лет с момента образова-
ния и сложность определения активности воспаления 
при стабильной клинико-рентгенологической карти-
не, что приводит к трудностям выбора тактики лече-
ния. Цель исследования. Разработать и апробиро-
вать методику МРТ при синдроме патологического 
образования легких, для оценки возможностей МРТ 
как метода дополнительной диагностики активности 
туберкулем легких. Материалы и методы. Предло-
жена и апробирована методика проведения МРТ лег-
ких у пациентов с верифицированными туберкулема-
ми легких разной степени активности. Результаты. 
Выявлены и проиллюстрированы лучевые паттерны 
туберкулемы легких на стандартных импульсных по-
следовательностях, а также установлены особенно-
сти лучевой картины туберкулем разной степени ак-
тивности. Неактивная туберкулема характеризуется 
повышенным сигналом на ДВИ и гипоинтенсивным 
на картах ИКД. При ДКУ малоактивные туберкулемы 
медленно и слабо накапливали контраст, активные — 
быстро и интенсивно накапливали контрастное веще-
ство по капсуле с дальнейшим выхождением на плато, 
центральные отделы характеризовались более мед-
ленным накоплением. Заключение. Применение МРТ 
может быть перспективным для оценки активности 
туберкулем легких. Методика МРТ исследования для 
оценки туберкулемы легкого должна включать вы-
полнение протокола со стандартными импульсными 

последовательностями: Т2-ВИ, Т1-ВИ, STIR ВИ в коро-
нальной и аксиальной плоскостях; ДВИ с максималь-
ным b-фактором 800 с/мм2 и построением кард ИКД; 
динамическое контрастное усиление.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томогра-
фия туберкулеза, туберкулез легких, активность ту-
беркулем 

Summary
Pulmonary tuberculomas have a high probability of 

the infectious process reactivation during the first four 
years since their formation, it is also specifically difficult 
to define the inflammation activity in case of a stable 
clinical and radiological picture, hence difficult to select 
the treatment tactics. Aim of study. To develop and test 
the MRI technique in case of pathological pulmonary 
formations in order to check the MRI capabilities as 
an additional  tool for the diagnostics of pulmonary 
tuberculomas’ activity. Маterials and methods. The 
MRI technique for checking the lungs of patients with 
verified pulmonary tuberculomas of various degree 
of activity was proposed and tested. Results. Radial 
patterns of pulmonary tuberculomas were identified 
and demonstrated in standard pulse sequences, radial 
features of tuberculomas of various degree of activity were 
established. Non-active tuberculoma is characterized 
by higher signal on diffusion weighted MRI images and 
hypointense signal on ADC maps. In dynamic contrast 
enhanced MRI, low active tuberculomas were slowly 
accumulating the contrast, while the active ones did this 
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fast and intensely in the capsule with further reaching the 
plateau, at the same time the central part accumulated 
the contrast at a slower pace. Conclusion. Using MRI 
may be promising for the pulmonary tuberculomas’ 
activity evaluation. The MRI technique for pulmonary 
tuberculoma evaluation has to include a protocol with 
standard pulse sequences: Т2, Т1 WI, STIR WI in coronal 
and axial planes; DWI with maximum b-factor 800 s/mm2 
and ADC maps; dynamic contrast enhancement.

Кeywords: magnetic resonance imaging (MRI) of 
tuber culosis, pulmonary tuberculosis, tuberculomas’ 
acti vity

Введение

Туберкулема легких — патоморфологическая 
форма туберкулеза, представляющая собой очаг ка-
зеозного некроза, окруженный двухслойной капсу-
лой из грануляционного и фиброзного слоев [1], 
является наиболее распространенной формой до-
брокачественного шаровидного образования легких 
и встречается в 5–24% случаев в резецированном 
материале [2].

К особенностям туберкулем относят высокую 
вероятность реактивации инфекционного процес-
са в  течение первых 1–4 лет с момента образования 
[3–5], сложность определения активности воспаления 
при стабильной клинико-рентгенологической кар-
тине [6], что приводит к трудностям выбора тактики 
лечения, особенно, что касается вопросов необходи-
мости хирургического вмешательства [7]. В настоящее 
время окончательный метод определения активности 
воспалительного процесса при туберкулемах — пато-
морфологические методики исследования резециро-

ванного материала, недостаток которых заключается 
в их ретроспективности [8, 9].

В 1998  г. Б.М. Ариэль [10] предложил морфоло-
гическую классификацию туберкулем по степени 
активности на основании соотношения казеозно- 
некротических и фиброзных изменений в структуре 
образования. Было выделено пять степеней актив-
ности от затихших воспалительных изменений (I сте-
пень) до наиболее остро прогрессирующих измене-
ний (V степень).

К методам лучевой диагностики туберкулем лег-
ких относят флюорографию, обзорную рентгено-
графию органов грудной полости, компьютерную 
томографию грудной клетки (КТ), позитронно-эмис-
сионную томографию (ПЭТ). 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) облада-
ет рядом особенностей, ограничивающим ее широкое 
применение в диагностике поражений легких: низкая 
протонная плотность атомов водорода в легочной тка-
ни, и, как следствие, низкий сигнал от аэрированных 
легких, повышенная восприимчивость метода к арте-
фактам движения от дыхания, сердцебиения и пульса-
ции сосудов крупного калибра, ослабление МР-сигнала 
на границе раздела сред воздух–ткань, низкое соот-
ношение сигнал/шум и, в том числе, длительность ис-
следования [11]. Повышение воздушности легких, как 
при эмфиземе, также приводит к снижению чувстви-
тельности МРТ [12]. С развитием новых технологий, 
позволяющих минимизировать влияние артефактов на 
качество изображений, с модификацией постпроцес-
синговой обработки ставится вопрос об актуальности 
использования МРТ в качестве метода альтернативной 
или дополнительной возможности визуализации при 
различных заболеваниях, проявляющихся синдромом 
патологического образования легкого [13–15].

Таблица 1

Сведения о технических характеристиках протокола МР-исследования пациентов с туберкулемами легких

Параметры Т2 tse tra/cor trig STIR tra trig
DWI

(50_800) tra
T1 vibe dixon cor T1 vibe dixon tra dyn

TR, ms 2000 2000 6900 6.70 6.67

TE, ms 68 67 69 2.39 2.39

FoV read, mm 350 380 380 300 329

FoV phase, % 75 80.6 80.6 100 71.9

Slice thickness, mm 4.0 3.0 5.0 1.6 3.0

Voxel size, mm 0,9�0,9�4,0 0,6�0,6�4,0 1,4�1,4�5,0 1,6�1,6�1,6 0,6�0,6�3,0

Slices 44 44 45 45 45

Dist. Factor, % 20 20 10 20 20

Average 2 1 – 1 1

Concatenations 6 9 1 1 1

Phase enc. Dir A>>P A>>P A>>P R>>L A>>P

TA, min 5:30 4:30 3:36 0:16 1:48

Примечание: полученные изображения анализировались на рабочей станции syngo MR E11. 
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Цель исследования
Целью исследования было разработать и апроби-

ровать методику МРТ при синдроме патологического 
образования легких, для оценки возможностей МРТ 
как метода дополнительной диагностики активности 
туберкулем легких. 

Материалы и методы

На базе СПб НИИФ на 5 пациентах предложен про-
токол МРТ легких. После проведения исследования 
пациентов оперировали с гистологической верифика-
цией туберкулем в резекционном материале и с опре-
делением степени их активности. 

Все исследования проводились на магнитно-ре-
зонансном томографе Siemens MAGNETOM Amira 
мощностью 1,5 T. Больные располагались на столе то-
мографа лежа на спине, головой вперед. На область 
интереса помещалась 16-канальная body-катушка, за-
хватывая всю область легких от верхушек до синусов. 
Центрирование осуществлялось по центру катушки.

Выполнялся протокол с использованием стан-
дартных импульсных последовательностей: T2, T1 
в аксиальной, коронарной плоскостях, STIR, ДВИ с 
максимальным b-фактором 800 с/мм2 и построени-
ем карт ИКД, динамическое контрастное усиление с 
гадолиний-содержащим контрастным веществом из 
расчета 0,2  ммоль/кг массы тела (магневист) с полу-
чением 5 серий, сбор данных каждой серии осущест-
влялся в течение 16 с, контраст вводился болюсно на 
вдохе пациента перед началом сканирования первой 
серии. Сводные технические характеристики нашего 
МР-протокола представлены в табл. 1.

Результаты и их обсуждение

Наиболее качественный результат в минимиза-
ции артефактов был получен при использовании ды-
хательного триггера во время сбора данных. Триггер 
устанавливался на прескане на корональной и са-

гиттальной плоскостях на уровне купола диафрагмы 
в центре поля обзора. Недостатком данной методики 
стало увеличение времени сканирования по сравне-
нию с использованием сканирования с задержкой ды-
хания на выдохе, пример разницы пространственного 
разрешения между двумя методиками представлен на 
изображении (рис. 1).

Инструктаж пациента о правильной технике ды-
хания во время обследования повышал вероятность 
получения качественных МР-изображений.

На Т2-ВИ все туберкулемы характеризовались 
центральной изо-гипоинтенсивностью и перифериче-
ской гиперинтенсивностью (рис. 2).

Аналогичные признаки туберкулем описаны в ли-
тературе [16]. Это объясняется строением туберкуле-
мы: центрально расположенный участок казеозного 
некроза с возможным наличием микрокальцинатов 
в  структуре визуализируется в виде гипоинтенсив-
ного сигнала, реактивный гранулематозный воспа-
лительный процесс в капсуле — гиперинтенсивный. 
В сравнении с КТ дифференциация тканей в туберку-
леме была более чувствительна (рис. 3).

На Т1-ВИ сигнал от туберкулем был однородным, 
изоинтенсивным (рис. 4).

На STIR сигнал от туберкулем был гиперинтенсив-
ный, иногда более высокий сигнал отмечался по пери-
ферии образования по капсуле (рис. 5).

Оценка ДВИ и карт ИКД показала разницу в ин-
тенсивности сигнала от туберкулем в зависимости от 
степени активности воспалительного процесса. Так, 
умеренно активная туберкулема (II–III степень) харак-
теризовалась гиперинтенсивным сигналом на ДВИ 
и гипоинтенсивным на картах ИКД; сигнал, как прави-
ло, был неоднородным (рис. 6, 7).

Неактивная или слабоактивная туберкулема мо-
жет обладать признаками рестрикции диффузии 
в  разной степени, вероятно, из-за наличия в своей 
структуре фиброзной ткани, в которой повыше-
на клеточность, небольшое содержание жидкости 
в межклеточном пространстве, но фиброз может 

а б

Рис. 1. Т2-ВИ в аксиальной плоскости: а —  сбор данных на задержке дыхания; б — синхронизация сбора данных с дыханием с помощью 

установки дыхательного триггера



Общественное здоровье и здравоохранение

96 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 2023

Лучевая диагностика, функциональная диагностика

96

Рис. 3. а — СКТ ОГК, легочный режим; б — мягкотканный режим; в — МРТ, Т2-ВИ, аксиальная плоскость. Туберкулема S6 левого легкого 

III степени активности

а б в

Рис. 4. МРТ, T1 vibe dixon, корональная плоскость. Туберкулемы верхней доли левого (a) и правого (б) легкого с однородным изоинтен-

сивным сигналом

а б

 характеризоваться разными МР-признаками на ДВИ 
и картах ИКД.

Высокоактивная туберкулема (IV степень актив-
ности) визуализировалась в виде гиперинтенсивного 
сигнала на ДВИ и картах ИКД (рис. 8, 9), вероятно, это 

связано с  активным казеозным некрозом в структуре 
туберкулемы, который сопровождается повреждением 
мембран клеток, повышенной диффузией молекул 
воды в интра-, экстрацеллюлярном пространствах и 
трансмембранно.

а б

Рис. 2. МРТ легких, Т2-ВИ, аксиальная плоскость: а — туберкулема II степени активности; б —  туберкулема III степени активности. Цен-

тральная изо-гипоинтенсивность образования (короткая стрелка), окруженная гиперинтенсивной капсулой по периферии (длинная стрелка)
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Рис. 5. МРТ, STIR, аксиальная плоскость. Туберкулема правого легкого с гомогенным гиперинтенсивным МР-сигналом (a) и туберкулема 

левого легкого с гиперинтенсивным МР-сигналом по капсуле (б)

а б

а б

Рис. 6. МРТ: а — ДВИ (B = 800 с/мм2); б — карта ИКД. Туберкулема S1 правого легкого II степени активности. Отмечается гиперинтен-

сивный сигнал по периферии образования в задних его отделах (стрелка), сигнал от центральных отделов гипоинтенсивный на ДВИ 

и на карте ИКД

Рис. 7. МРТ: а — ДВИ (B = 800 с/мм2); б — карта ИКД. Туберкулема S6 левого легкого III степени активности. Отмечается гиперинтенсив-

ный сигнал на ДВИ и гипоинтенсивный на карте ИКД

а б

При интерпретации изображений МРТ с ДКУ нами 
было выделено три типа накопления контрастного ве-
щества (рис. 10).

Выявлена разница в типах кривых у туберкулем с 
разной степенью активности, так, слабоактивные ту-
беркулемы медленно неинтенсивно накапливали кон-

траст (3-й тип), в высокоактивных туберкулемах нако-
пление по капсуле происходило по 2-му типу (быстрое 
накопление с выходом на плато) или по 1-му  типу 
с  относительно медленным накоплением и призна-
ками слабого вымывания после достижения пика, 
а  центральные отделы характеризовались 3-м  типом 
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а а

Рис. 8. МРТ: а — ДВИ (B = 800 с/мм2); б — карта ИКД. Туберкулема S6 левого легкого IV степени активности. Гиперинтенсивный сигнал 

от образования на ДВИ и карте ИКД

Рис. 9. a — МРТ, ДВИ (B = 800 с/мм2); б — карта ИКД; в — СКТ ОГК легочный режим; г — мягкотканный режим. Туберкулема S6 правого 

легкого IV степени активности. Гиперинтенсивный сигнал от образования на ДВИ и карте ИКД. Наглядный пример чувствительности ДВИ 

к кальцинатам в структуре туберкулемы: затухание МР-сигнала в области кальцинации (стрелки)

а б

гв

(медленное накопление). Примеры изображений и 
соответствующие кривые накопления контрастного 
препарата представлены на рис. 11–16.

Таким образом, слабоактивные туберкулемы 
(II,  III  степени активности) обычно медленно и неин-
тенсивно накапливали контрастное вещество, что 

можно объяснить наличием фиброзной ткани в со-
ставе туберкулемы, выраженной в большей степени, 
чем воспалительные изменения. Высокоактивные 
 туберкулемы быстро накапливали контраст по пери-
ферии, что может быть связано с активным воспали-
тельным процессом в капсуле.
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а

в

б

г

Рис. 11. МРТ с ДКУ. Верифицированная туберкулема III степени активности: а — 16-я секунда с момента введения контрастного вещества; 

б — 58-я секунда; в — 91-я секунда; г — 168-я секунда

Рис. 10. Графики кривых усиления МР сигнала при МРТ с ДКУ: а — 1-й тип — медленное накопление, после достижения пика признаки 

медленного слабого вымывания; б —  2-й тип — быстрое накопление с последующим выходом на плато; в — 3-й тип — медленное 

слабоинтенсивное накопление без достижения пика

1 тип 2 тип 3 тип

а б в

а б

Рис. 12. Кривые накопления контрастного вещества: а — центральные отделы характеризовались медленным неинтенсивным накоплени-

ем (3-й тип); б — накопление по капсуле быстрое, интенсивное, с последующим выходом на плато (2-й тип)



Общественное здоровье и здравоохранение

100 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 3, 2023

Лучевая диагностика, функциональная диагностика

100

а б

в г

Рис. 13. МРТ с ДКУ. Верифицированная туберкулема II степени активности: а — 16-я секунда с момента введения контрастного вещества; 

б — 58-я секунда; в — 74-я секунда; г  — 108-я секунда. Отмечается медленное неинтенсивное накопление контрастного препарата (3-й тип)

Заключение

Таким образом, применение МРТ может быть 
перспективным для оценки активности туберкулем 
легких. Методика МРТ-исследования для оценки ту-
беркулемы легкого должна включать выполнение 
протокола со стандартными импульсными после-
довательностями: Т2-ВИ, Т1-ВИ, STIR ВИ в корональ-
ной и аксиальной плоскостях; ДВИ с максимальным 

b-фактором 800 с/мм2 и построением карт ИКД; дина-
мическое контрастное усиление.

Характерными МР-паттернами для туберкулемы 
являются: на Т2-ВИ туберкулемы представляют со-
бой изо- /гипоинтенсивный фокус с периферической 
гиперинтенсивностью, на Т1-ВИ сигнал от туберку-
лем изоинтенсивный и достаточно однородный, на 
STIR туберкулемы были, как правило, гиперинтен-
сивны. На  ДВИ и картах ИКД активная туберкулема 

Рис. 14. Кривые накопления контрастного вещества в разных ROI: а, б — медленное, неинтенсивное накопление контрастного препарата (3-й тип)

а б
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в г

а б

Рис. 15. МРТ с ДКУ. Верифицированная туберкулема IV степени активности: а — доконтрастное изображение T1 vibe dixon tra in-phase; 

б — 16-я секунда с момента введения контрастного вещества; в — 40-я секунда; г — 91-я секунда

 характеризуется повышенным сигналом по перифе-
рии на ДВИ и гиперинтенсивным сигналом на кар-
тах ИКД. Неактивная туберкулема характеризуется 
 повышенным сигналом на ДВИ и гипоинтенсивным 
на картах ИКД. При ДКУ малоактивные туберкуле-

мы медленно и  слабо накапливали контраст, актив-
ные — быстро и интенсивно накапливали контраст-
ное вещество по капсуле с дальнейшим выходом на 
плато, центральные отделы характеризовались бо-
лее медленным накоплением. 

а б

Рис. 16. Кривые накопления контрастного вещества: а — центральные отделы характеризовались медленным неинтенсивным накопле-

нием (3-й тип); б — накопление по капсуле относительно медленное, с признаками слабого вымывания после достижения пика (1-й тип)
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Резюме
Введение. Алиментарный фактор признается од-

ним из ведущих в этиопатогенезе кариеса зубов. Орга-
низация питания детей раннего возраста, в том числе 
вопросы введения прикорма, его состав, содержание в 
нем фторидов и кислотность, может влиять на форми-
рование твердых тканей зубов ребенка, их минерали-
зацию, а следовательно, на восприимчивость к кариесу 
и поддержание кариесогенной ситуации в полости рта. 
Цель: разработать общие рекомендации по снижению 
возможного кариесогенного влияния консервирован-
ных продуктов для детей раннего возраста на основа-
нии результатов определения кислотности и содер-
жания фторидов. Материалы и  методы. В процессе 
анкетирования 398 родителей детей 3–10 лет во вре-

мя медосмотра выявлены алгоритм использования, 
наиболее популярные торговые марки и виды гото-
вых консервированных продуктов для детей раннего 
возраста в качестве прикорма в г. Санкт-Петербурге. 
Проведен химический анализ 130  проб популярных 
консервированных продуктов для детского питания, 
определены их кислотность (рН) и содержание фто-
ридов. Результаты. Установлено, что показатели кис-
лотности образцов консервированного детского пи-
тания находятся в критическом для запуска процессов 
деминерализации эмали временных зубов диапазоне, 
что, в сочетании с низким содержанием в них фтори-
дов, указывает на кариесогенный потенциал данного 
вида питания. Кроме того, родители не всегда соблю-
дают рекомендованный алгоритм  введения и отмены 
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прикорма. Выводы. Для снижения возможного кари-
есогенного влияния консервированного детского пи-
тания необходима дальнейшая работа с родителями 
по вопросам профилактики кариеса молочных зубов, 
включающая в себя рекомендации по гигиене полости 
рта, контролю поступления фторидов в организм и ра-
циональному, сбалансированному питанию детей.

Ключевые слова: кариес зубов у детей, консерви-
рованное детское питание, кислотность, содержание 
фторидов, кариесогенный потенциал

Summary
Introduction. The alimentary factor is recognized 

as one of the leading factors in the etiopathogenesis 
of dental caries. The organization of nutrition in young 
children, including the introduction of complementary 
foods, its composition, the content of fluorides in it and 
acidity, can affect the formation of hard tissues of the 
child’s teeth, their mineralization, and, consequently, 
the susceptibility to caries and the maintenance of a 
cariogenic situation in the oral cavity. Purpose: develop 
general recommendations to reduce the possible 
cariogenic effects of canned foods for young children 
based on the determination of acidity and fluoride 

content. Materials and methods: through interviewing 
398 parents of children between the ages of three and 
10 years during a routine medical examination, the 
algorithm of use as well as the most popular brands 
and types of ready-made canned foods for infants as 
complementary foods in St. Petersburg were identified. 
A  chemical analysis of samples of popular canned 
baby food products was carried out, their acidity (pH) 
and fluoride content were determined. Results. It was 
found that the acidity indicators of canned baby food 
samples are in the critical range for triggering the 
demineralization of temporary teeth enamel, which, 
combined with their low fluoride content, indicates the 
cariogenic potential of this type of food. In addition, 
parents do not always follow the recommended 
algorithm for the introduction and withdrawal of 
complementary foods. Conclusions. To reduce the 
possible cariogenic effect of canned baby food, further 
work is needed with parents on the prevention of caries 
in milk teeth, including recommendations regarding 
oral hygiene, monitoring of fluoride intake, and rational, 
balanced nutrition of children.

Keywords: dental caries in children, canned baby food, 
acidity, fluoride content, cariogenic potential

Введение 

Одним из самых распространенных заболеваний 
на современном этапе существования человечества 
является кариес зубов. Несмотря на различия в куль-
туре, экономическом развитии и доступности стомато-
логической помощи в различных странах и регионах 
мира, кариес в детском возрасте остается значимой 
проблемой во всем мире. Распространенность кари-
еса среди детей в мире варьирует от 17 до 94% [1, 2].

На протяжении длительного времени ведутся 
исследования в области этиопатогенеза кариозного 
процесса, результатом которых явилось признание 
мультифакторного механизма его возникновения 
и течения [3–5]. Для инициализации кариозного 
процесса необходимо наличие кариесогенной си-
туации  — когда незрелая, недостаточно минерали-
зованная эмаль с низким уровнем резистентности 
подвергается воздействию одного или нескольких 
кариесогенных факторов, что дает возможность ак-
тивизироваться кариесогенной микрофлоре, агрес-
сивное влияние которой приводит к повышению 
кислотности и усугублению кариесогенной ситуации 
в полости рта [3, 6]. Кариесогенными, по мнению раз-
личных исследователей, признаются до 130 факто-

ров, важнейшими среди которых считаются микроб-
ный, алиментарный, генетический [4].

Питание ребенка в первый год жизни безуслов-
но лежит в основе гармоничного развития организ-
ма в целом и зубочелюстной системы в частности 
[3, 7]. Экспериментальные и клинические модели 
убедительно свидетельствуют, что от потребления 
фторидов с пищей и водой зависит их концентрация 
в биологических средах организма, а следовательно, 
и работа минерального обмена, в том числе в ротовой 
жидкости, обеспечивающая минерализацию твердых 
тканей зубов и их кариесрезистентность [6–9].

Младенец, находящийся на грудном вскармлива-
нии, получает все необходимые нутриенты с моло-
ком матери, показатель кислотности (pH) которого 
имеет практически нейтральное значение. В возрасте 
4–6 мес в рацион ребенка, в соответствии с рекомен-
дациями ВОЗ, вводится прикорм [9]. Состав прикорма 
может повлиять как на уровень pH ротовой жидкости, 
так и на степень минерализации и кариесрезистент-
ность твердых тканей зубов, оказывая таким образом 
кариесогенное и/или кариеспротективное влияние.

Очевидно, что при решении вопросов организа-
ции правильного рационального питания детей важ-
ной задачей является контроль кислотности пищевых 
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продуктов и содержания в них фторидов, которые мо-
гут оказывать влияние на кариесрезистентность твер-
дых тканей зубов [10]. 

Цель
Целью исследования было разработать общие ре-

комендации по снижению возможного кариесогенно-
го влияния консервированных продуктов для детей 
раннего возраста на основании результатов опреде-
ления кислотности и содержания фторидов.

Задачи:
1. Определить алгоритм использования, наиболее 

популярные торговые марки и виды готовых консер-
вированных продуктов для детей раннего возраста 
в качестве прикорма в г. Санкт-Петербурге.

2. Определить кислотность проб популярных кон-
сервированных продуктов для детского питания.

3. Установить содержание фторидов в составе 
проб консервированных продуктов для детского пи-
тания.

4. Определить способы снижения возможного ка-
риесогенного влияния консервированных продуктов 
для детского питания.

Материалы и методы исследования 

Алгоритм использования, наиболее популярные 
торговые марки и виды готового консервированного 
детского питания для детей раннего возраста в каче-
стве прикорма в  г. Санкт-Петербурге определялись 
в процессе анкетирования 398 родителей сопрово-
ждавших своих детей 3–10 лет на профилактическом 
осмотре. Исследование проводилось на двух базах: 
СПб ГБУЗ «Городская  поликлиника № 24» и СПб ГБУЗ 
«Городская детская стоматологическая поликлини-
ка № 6».

Химический анализ 130 проб консервированных 
продуктов для детского питания выполнялся на кафе-
дре аналитической химии Института химии СПбГУ.

Для определения кислотности проб использовали 
иономер (И-510, Аквилон, Россия), оснащенный ком-
бинированным pH-электродом. Предварительно вы-
полняли калибровку иономера с помощью буферных 
растворов для pH-метрии: БУФ-ПА (pH 1,68) и БУФ-ПА 
(pH 7,01) (ООО «Петроаналитика», Россия). Испытания 
проводили в соответствии с ГОСТ 26188-2016 [11].

Определение содержания фторидов в про-
бах проводили потенциометрическим методом 
в соответствии с ГОСТ 4386-89 с использованием 
ионо мера (И-510, Аквилон, Россия), оснащенного 
фторид- селективным электродом и хлорсеребряным 
электродом сравнения [12]. Для построения гра-
дуировочной зависимости применяли растворы 

фторид- ионов с концентрациями 10–5, 10–4, 10–3, 10–2 и 
10–1 моль/дм3. Градуировочные растворы были приго-
товлены последовательным разбавлением стандарт-
ного образца состава раствора фторид-ионов (1 г/дм3, 
ГСО 8125-2002, Экохим, Россия) ацетатным буферным 
раствором (рН 5,5). 

Для определения содержания фторидов потен-
циометрическим методом на аналитических весах в 
химических стакан помещали навеску детского пита-
ния массой 5,0±0,1 г, после чего добавляли навеску 
ацетатного буферного раствора (рН 5,5) в таком коли-
честве, чтобы масса смеси была 10,0±0,1 г. Опускали 
электроды в приготовленную смесь, при постоянном 
перемешивании на магнитной мешалке проводили 
измерение разности потенциалов с помощью ионо-
мера через 2 мин. На основании предварительно по-
строенного градуировочного графика рассчитывали 
содержание фторидов в пробах.

Для определения следовых концентраций фтори-
дов также применяли способ, разработанный на кафе-
дре аналитической химии СПбГУ. Способ основан на 
выделении фторид-ионов из пробы на наночастицах 
сорбента (Mg2Al(OH)7) с последующим элюировани-
ем фторид-ионов и образованием окрашенного ком-
плекса (ализарин-комплексон-Al3+-F–) и измерением 
его оптической плотности с помощью спектрофото-
метра UVmini-120 (Shimadzu, Япония).

Полученные результаты были систематизирова-
ны. Для их статистического анализа использовалась 
программа Excel 365 (Microsoft). Для оценки распре-
деления переменных были применены методы описа-
тельной статистики.

Результаты и их обсуждение 

В процессе анкетирования выяснилось, что боль-
шинство родителей (82,74%) начинали введение при-
корма в период 4–6 мес жизни младенца. При этом на 
момент начала прикорма у 67,75% детей опрошенных 
родителей прорезались 2–4 зуба. Введение прикорма 
начиналось постепенно и в течение второй полови-
ны первого года жизни доводилось у 22,22% детей до 
потребления 100–150 г 2–3 раза в день, и у 69,97% — 
3 раза в день. 

Продолжительность применения продуктов гото-
вого консервированного детского питания до 1 года 
наблюдалась у 31,55% детей, до 1,5–2 лет — у 40,47%, 
до 3 лет — у 8,93%. Кроме того, 11,90% детей получали 
готовое фруктовое пюре до 5–6 лет. При этом 69,76% 
опрошенных родителей в качестве прикорма исполь-
зовали все виды готового консервированного детско-
го питания, включая овощное, мясное, фруктовое и 
многокомпонентное, остальные выбирали комбина-
ции продуктов, следуя предпочтениям ребенка.
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Таблица 1

Распределение торговых марок консервированного детского питания по популярности среди опрошенных 
родителей г. Санкт-Петербурга

Торговая марка Число детей, получавших продукты торговой марки Удельный вес, %

«Фруто Няня» 277 69,60

«Агуша» 184 46,23

«Тема» 170 44,72

«Gerber» 150 37,69

«Бабушкино лукошко» 133 33,42

«Heinz» 131 32,91

«Сады Придонья» 80 20,10

«Hipp» 78 19,60

«Semper» 51 12,01

«Спеленок» 16 4,02

Таблица 2

Результаты определения кислотности и содержания фторидов в пробах яблочного пюре популярных 
торговых марок (n=3, р=0,95)

№ п/п Торговая марка Состав pH Содержание фторидов, мг/кг

1 «Фруто Няня» Яблоко 3,89±0,05 0,168±0,009

2 «Агуша» Яблоко 3,64±0,05 0,016±0,001

3 «Сады Придонья» Яблоко 3,70±0,05 0,023±0,001

4 «Heinz» Яблоко 3,76±0,05 0,013±0,001

Таблица 3

Результаты определения кислотности и содержания фторидов в пробах мультикомпонентного 
фруктового пюре популярных торговых марок (n=3, р=0,95)

№ п/п Торговая марка Состав pH Содержание фторидов, мг/кг

1 «Фруто Няня» Яблоко, банан 3,99±0,05 0,186±0,012

2 «Агуша» Яблоко, банан 3,84±0,05 0,135±0,007

3 «Сады Придонья» Яблоко, груша, слива 3,79±0,05 0,019±0,001

4 «Heinz» Яблоко, груша, банан 4,11±0,05 0,017±0,001

Результаты анкетирования показали, что родите-
ли предпочитают кормить детей детским питанием 
российского производства. Наиболее популярной 
среди опрошенных жителей г. Санкт-Петербурга ока-
залась торговая марка «Фруто Няня» (Россия). Сре-
ди зарубежных производителей лидирует «Gerber» 
(Швейцария). Распределение торговых марок по по-
пулярности представлено в табл. 1. 

Проведен химический анализ 130 образцов про-
дуктов консервированного детского питания. Ре-
зультаты измерений в образцах однотипных продук-
тов наиболее популярных торговых марок, включая 
фруктовые, овощные, мясные и мультикомпонентные 
пюре, представлены в табл. 2–5.

Анализ состава фруктовых пюре показал, что 
показатели pH всех пюре выше минимально допу-
стимых (3,3), однако для запуска процессов деми-
нерализации эмали временных зубов критическим 
значением pH является 6,2, следовательно низкое 
значение кислотности фруктовых пюре следует 
воспринимать как потенциально кариесогенный и 
эрозивный потенциал данного вида питания, осо-
бенно в совокупности с весьма незначительным со-
держанием в нем фторидов. Самое низкое значение 
показателя pH (3,64±0,05) в 130 исследованных об-
разцах выявлено у фруктового пюре марки «Агуша» 
(яблоко), самое высокое (4,16±0,05) — у фруктового 
пюре марки «Агуша» (банан). Наиболее заметное, 
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Таблица 4

Результаты определения кислотности и содержания фторидов в пробах овощного пюре из кабачков 
популярных торговых марок (n=3, р=0,95) 

№ 

п/п
Торговая марка Состав pH Содержание фторидов, мг/кг

1 «Фруто Няня» Кабачок 5,31±0,05 0,145±0,007

2 «Сады Придонья» Кабачок 4,74±0,05 0,215±0,011

3 «Gerber» Кабачок 5,30±0,05 0,158±0,008

4 «HiPP» Кабачок 5,66±0,05 0,220±0,011

5 «Heinz» Кабачок 4,94±0,05 0,154±0,008

Таблица 5

Результаты определения кислотности и содержания фторидов в пробах мясных пюре популярных 
торговых марок (n=3, р=0,95)

№ п/п Торговая марка Состав pH Содержание фторидов, мг/кг

1 «Фруто Няня» Цыпленок, рис, масло растительное 6,21±0,05 0,197±0,011

2 «Агуша» Кролик, рис, масло растительное 6,47±0,05 0,175±0,009

3 «Бабушкино лукошко» Цыпленок, рис, масло подсолнечное 6,38±0,05 0,156±0,008

4 «Тёма» Кролик, рис, масло подсолнечное 6,38±0,05 0,124±0,006

5 «Heinz» Кролик, рис, масло подсолнечное, лимонный сок 5,65±0,05 0,098±0,005

6 «HiPP» Индейка, рис, масло растительное 6,32±0,05 0,166±0,009

но  далеко недостаточное, содержание фторидов 
в продукте марки «Агуша» (яблоко, банан, клубника, 
злаки) — 0,228±0,012 мг/кг.

Овощные пюре обладают более высоким значе-
нием показателя pH (4,49–5,91), и содержание в  них 
фторидов выше, чем во фруктовых пюре. Наибо-
лее высокие значения данных среди 130 исследо-
ванных образцов выявлены в пробах пюре марки 
«HiPP» (кабачок): pH 5,66±0,05, содержание фторидов 
0,220±0,011 мг/кг.

Мясные пюре имеют еще более высокие значе-
ния кислотности (см. табл. 5), чем овощные, однако и 
в мясных пюре значения pH находятся в критическом 
диапазоне (5,65–6,47). Содержание в них фторидов 
выше, чем во фруктовых пюре, но ниже, чем в овощ-
ных (0,093–0,197).

Выводы и рекомендации

1. Большинство родителей, принявших участие в 
анкетировании, знакомы с правилами введения при-
корма, вводили прикорм вовремя, постепенно, со-
блюдая рекомендуемую последовательность продук-
тов, и вовремя заканчивали использование данного 
вида питания для детей. Тем не менее часть родите-
лей не соблюдают данные правила, следовательно, 
как педиатрам, так и стоматологам необходимо даль-

нейшее ведение разъяснительной работы по поводу 
важности соблюдения сроков и продолжительности 
применения консервированных продуктов для при-
корма, а также разнообразия и сбалансированности 
питания для общего и стоматологического здоровья 
детей.

2. Недостаточное содержание фторидов в составе 
образцов готового консервированного детского пи-
тания в условиях Санкт-Петербурга, где содержание 
фторидов в воде ниже рекомендуемых норм, является 
фактором, неблагоприятно влияющим на кариесрези-
стентность твердых тканей зубов и поддерживающим 
кариесогенную ситуацию в полости рта, следователь-
но, необходимо применять дополнительные способы 
безопасного введения фторидов: использование бу-
тилированной воды с оптимальным их содержанием, 
раннее использование фторидсодержащих средств 
гигиены и т.п.

3. Благодаря низким значениям показателя pH 
консервированное детское питание обладает эрозив-
ным и кариесогенным потенциалом, что подтверждает 
необходимость и целесообразность гигиенического 
ухода за зубами младенцев с момента их прорезыва-
ния, который, как правило, совпадает с началом при-
корма, а также повышение санологической культуры 
родителей с целью формирования ответственного от-
ношения к стоматологическому здоровью детей. 
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Резюме
Актуальность. Лейкоплакия относится к факуль-

тативным предраковым заболеваниям. В связи с этим 
вопросы своевременной диагностики и лечения лей-
коплакии всегда будут актуальны. Аутофлуоресцент-
ная стоматоскопия (АФС) — один из перспективных 
методов, позволяющий выявлять ранние призна-
ки малигнизации заболеваний слизистой оболочки 
рта (СОР) и определять зоны риска возникновения 
патологических процессов, не сопровождающихся 
визуальными клиническими проявлениями. Цель 
исследования: повыше  ние эффективности лечения 
пациентов с лейкоплакией СОР путем оптимизации 
объемов хирургического вмешательства и сроков пост-
оперативного наблюдения при помощи АФС. Мате-
риалы и методы. Обследованы 45 пациентов с лей-
коплакией СОР, которым проведено консервативное 
и хирургическое лечение. В процессе клинического 
обследования использовался аппарат для аутофлуо-

ресцентной стоматоскопии — АФС-400. Хирургиче-
ское лечение пациентов производилось в отделении 
челюстно-лицевой хирургии в больнице СПб ГБУЗ 
«Городская многопрофильная больница №  2». Ре-
зультаты исследования. Для уточнения площади па-
тологического процесса и определения места для за-
бора материала для гистологического исследования 
целесообразно использовать АФС. Гистологическое 
исследование является основным методом для под-
тверждения предполагаемого диагноза и определе-
ния конкретной нозологической формы заболевания. 
После криодеструкции у 7% пациентов сохранялись 
незначительные очаги гиперкератоза, но они имели 
меньшую площадь по сравнению с первичным осмо-
тром и при проведении АФС имели нормальное зеле-
ное свечение тканей, что давало возможность сделать 
благоприятный прогноз течения заболевания. Заклю-
чение: пациентам, у которых размер очага гиперкера-
тоза меньше размера очага свечения тканей при АФС, 
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так же как и пациентам с неравномерным гашением 
свечения тканей при АФС, необходим более длитель-
ный период диспансерного наблюдения для исключе-
ния процессов малигнизации. 

Ключевые слова: диагностика, заболевания слизи-
стой оболочки рта, лейкоплакия, предраковое забо-
левание слизистой оболочки рта, аутофлуоресцент-
ная стоматоскопия

Summary

Background: Leukoplakia belongs to facultative 
precancerous diseases. In this regard, the issues of 
timely diagnosis and treatment of leukoplakia will 
always be relevant. Autofluorescent stomatoscopy 
(AFS) is one of the promising methods that allows to 
detect early signs of malignancy of diseases of the 
oral mucosa and determine risk zones for pathological 
processes that are not accompanied by visual clinical 
manifestations. The aim of the study is to increase 
the effectiveness of treatment of patients with oral 
leukoplakia by optimizing the volume of surgical 
intervention and the timing of postoperative follow–
up with the help of AFS. Materials and methods. 
A survey of 45 patients with oral leukoplakia, who 

under went conservative and surgical treatment, was 
conducted. During the clinical examination, the device 
for autofluorescent stomatoscopy — AFS-400 was used. 
Surgical treatment of patients was performed at the 
Department of maxillofacial surgery at St Petersburg 
State Medical Institution «City Multidisciplinary Hospital 
No.2». The results of the study. To clarify the area of 
the pathological process and determine the location for 
the collection of material for histological examination, 
it is advisable to use AFS. Histological examination 
is the main method for confirming the presumed 
diagnosis and determine the specific nosological form 
of the disease. After cryodestruction, 7% of patients 
retained minor foci of hyperkeratosis, however, they 
had a smaller area compared to the initial examination 
and during the AFS had a normal green glow of tissues, 
which made it possible to make a favorable prognosis 
of the course of the disease. Conclusion: patients who 
had hyperkeratosis focus smaller than the size of the 
tissue glow focus in AFS, as well as patients with uneven 
attenuation of tissue glow in AFS, need a longer period 
of follow-up and regular check-ups to exclude the 
processes of malignancy.

Keywords: diagnostics, diseases of the oral mucosa, 
leukoplakia, precancerous disease of the oral mucosa, 
autofluorescent stomatoscopy

Введение

Лейкоплакия является одним из наиболее рас-
пространенных поражений СОР, ее частота достигает 
30% от общего числа заболеваний СОР у пациентов 
в  возрасте старше 35 лет [1]. Встречаемость лейко-
плакии в структуре патологии СОР по данным ФГБУ 
НМИЦ «ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России за 5 лет 
(2009–2013) составила 20% [2]. Различные формы лей-
коплакии были выявлены у 3,9 % обратившихся за кон-
сультативной помощью на кафедру терапевтической 
стоматологии УГМУ за последние 25 лет [3]. По данным 
M.A.  Hube, M.A. Iluber, B. Tantiwongkosi (2014), общая 
распространенность лейкоплакии занимает от 0,5 до 
3,46% случаев [4]. В структуре заболеваемости лей-
коплакией превалирует плоская форма (отмечена в 
48%  случаев), а веррукозная форма, являющаяся фа-
культативным предраковым заболеванием, встреча-
ется в 20–40% случаев [5].

В связи с тем что тактика лечения лейкоплакии 
напрямую зависит от формы заболевания, врачу-сто-
матологу в каждой конкретной клинической ситуа-
ции необходимо выбрать наиболее достоверный и 
информативный метод диагностики, который позво-

лит максимально быстро и точно определить форму 
лейкоплакии, принимая во внимание степень выра-
женности гиперкератоза и вторичных изменений 
тканей (воспаления, нарушения целостности эпите-
лия и т.д.).

Сопоставляя наличие/отсутствие признаков озло-
качествления, интерпретируя их в совокупности 
с  оценкой клинической картины лейкоплакии СОР 
и с результатами дополнительных диагностических 
методов исследования, врач-стоматолог может в 
кратчайшие сроки начать эффективное лечение па-
циента и тем самым снизить вероятность развития 
малигнизации процесса. Согласно общепринятым 
данным, все формы лейкоплакии обладают потенци-
альной способностью к малигнизации [6]. Длитель-
ность и  возможность такой трансформации инди-
видуальны и  во многом зависят от большого числа 
факторов, что говорит о необходимости оптимиза-
ции процесса диагностики и лечения лейкоплакии 
с  целью уменьшения случаев рецидивирования и 
малигнизации процесса.

В настоящее время аутофлуоресцентная стома-
тоскопия (люминесцентная стоматоскопия) входит 
в программу ОМС и аппарат для данного вида диа-
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гностики должен быть в каждой городской стомато-
логической поликлинике. Обследование с помощью 
аппарата АФС является быстрым, безопасным, безбо-
лезненным и легкодоступным методом онкоскринин-
га в стоматологии.

Принцип аутофлуоресцентной стоматоскопии ос-
нован на различиях в интенсивности и спектральном 
составе аутофлуоресцентного излучения нормальной 
и патологической ткани. Физический принцип спо-
соба основан на возбуждении собственной флуорес-
ценции (аутофлуоресценции) СОР посредством света 
из синей зоны оптического спектра (375–440 нм). Бла-
годаря этому происходит неинвазивное определение 
возможных изменений в тканях: при облучении нор-
мальной слизистой оболочки обнаруживается ее зе-
леное свечение, а измененные на микроскопическом 
уровне клетки, в том числе раковые или предраковые, 
будут поглощать флуоресцентное излучение и вы-
глядеть темным пятном. Соответственно светоотра-
жающее свойство нормальных и светопоглощающее 
свойство аномальных клеток позволяют различать их 
визуально.

Цель исследования
Целью исследования было повышение эффектив-

ности лечения пациентов с лейкоплакией СОР путем 
оптимизации объемов хирургического вмешатель-
ства и сроков постоперативного наблюдения с приме-
нением АФС.

Материалы и методы исследования

Проведено обследование 45 пациентов с лейко-
плакией СОР. Использованы основные клинические 
и дополнительные методы исследования с проведе-
нием аутофлуоресцентной стоматоскопии с помощью 
аппарата АФС-400.

В результате проведения опроса, осмотра СОР, 
оценки КПУ и ортопедических конструкций в полости 
рта у всех пациентов с лейкоплакией СОР были опре-
делены доминирующие причины развития данного 
заболевания: курение, острые края зубов, несостоя-
тельные протезные конструкции

Наиболее часто очаги лейкоплакии локализова-
лись в области слизистой оболочки дна полости рта 
и боковых поверхностях языка, реже в области десен 
и переходных складок. Индекс КПУ у обследованных 
пациентов был равен 19,9, что указывает на неудов-
летворительную санацию полости рта, причем пока-
затели компонентов У (удаленных зубов) и К (кариоз-
ных поражений) превалировали над показателем П 
(запломбированные зубы).

Всем пациентам проведено необходимое консер-
вативное и хирургическое лечение лейкоплакии СОР 

согласно клиническим рекомендациям. Пациенты на-
блюдались в течение 1 мес, в течение которого произ-
водились: первичный осмотр, осмотр непосредствен-
но после операции криодеструкции и контрольный 
осмотр через 3 нед после операции. 

Критерии включения пациентов в исследования: 
веррукозная форма лейкоплакии СОР.

Критерий исключения пациентов из исследова-
ния: фрикционный кератоз, при наличии вредной 
привычки — курение, отказ пациента прекратить ку-
рение.

Результаты

Всем пациентам с диагнозом «лейкоплакия СОР» 
проведена аутофлуоресцентная стоматоскопия. У всех 
пациентов отмечено изменение свечения СОР в  ме-
сте очага лейкоплакии. Свечение очагов поражения 
определялось в виде темных участков, имеющих ко-
ричневый или коричнево-красный оттенок, эти участ-
ки изменения свечения отличались от зеленого свече-
ния здоровой СОР. 

По результатам аутофлуоресцентной стомато-
скопии в зависимости от вариантов свечения очагов 
лейкоплакии сформированы три группы пациентов. 
В первую группу вошли пациенты в количестве 18 че-
ловек (40%), у которых при визуальном осмотре раз-
мер очагов гиперкератоза совпадал с размером оча-
гов измененного свечения тканей при АФС. Вторая 
группа представлена 22 пациентами (48%), у которых 
при визу альном осмотре размер очагов гиперкерато-
за был меньше размера очагов свечения тканей при 
АФС. У 5 пациентов третьей группы (12%) визуальный 
размер очагов гиперкератоза был больше, чем раз-
мер очагов свечения тканей при АФС.

Также пациенты были разделены на группы по 
однородности либо неравномерности светопоглоща-
ющих свойств пораженных тканей. Группа А представ-
лена 39 пациентами (86,7%), у которых поглощение 
тканями света при АФС было равномерным по всей 
площади очагов поражения и проявлялось однород-
ным светло- или темно-коричневым цветом. В группу 
Б вошли 6 пациентов (13,3%): по одному человеку из 
первой и третьей групп и 4 человека из второй груп-
пы, у которых очаги флуоресценции тканей имели не-
равномерное поглощение свечения, проявлявшееся 
участками темно- коричневого и коричнево-черного 
цвета.

Пациентам всех трех групп проведено консерва-
тивное лечение с целью уменьшения и стабилизации 
процессов ороговения. Для формирования положи-
тельного отношения и мотивации пациентов к отказу 
от табакокурения, значительному сокращению куре-
ния и отказу от других вредных привычек проведена 
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профилактическая работа в виде беседы. Консерва-
тивное лечение включало в себя аппликации и прием 
внутрь в течение месяца масляного раствора витами-
на А, а также концентрата природных биологически 
активных веществ — «Кламина». В состав «Кламина» 
входит экстракт ламинарии, нормализующий про-
цессы ороговения, улучшающий обменные процессы 
в организме в целом и обладающий геронто- и онко-
протективным действием [7]. Пациентам рекомен-
дованы санация полости рта и рациональное орто-
педическое лечение, проведение которых являлось 
необходимым завершающим этапом лечения после 
хирургического вмешательства.

Пациентам с диагнозом «лейкоплакия веррукоз-
ная: бляшечная и/или бородавчатая форма» было 
рекомендовано хирургическое лечение — криоде-
струкция. Хирургическое лечение пациентов в вер-
рукозной формой лейкоплакии проводилось челюст-
но-лицевым хирургом на базе ГБЗУ «ГМПБ № 2». 

Перед проведением криодеструкции при опре-
делении участка для забора материала для гистоло-
гического исследования, а также для определения 
объема вмешательства ориентировались на данные 
АФС. На  гистологическое исследование забирался 
материал из зоны максимального гашения свечения 
тканей, поскольку именно в этом участке могли быть 
обнаружены максимальные изменения ткани на кле-
точном уровне. 

У пациентов первой и третьей групп объем хирур-
гического вмешательства определялся челюстно-ли-
цевым хирургом в соответствии с видимым размером 
имеющегося участка гиперкератоза. У пациентов вто-
рой группы объем вмешательства был увеличен до 
зоны определяемого по результатам АФС изменения 
тканей на клеточном уровне (определяемого гашения 
свечения).

Непосредственно после криодеструкции АФС вы-
являла ожидаемые выраженные признаки воспаления 
(красное свечение) у всех прооперированных. Через 

месяц после криодеструкции всем пациентам про-
веден повторный клинический визуальный осмотр 
и АФС. Через месяц после криодеструкции только 
у 3 пациентов (не более 7%) сохранялись небольшие 
очаги гиперкератоза. Однако сохранившиеся очаги 
гиперкератоза при проведении АФС визуализирова-
л ись меньшей площадью, чем при клиническом осмо-
тре, и имели нормальное зеленое свечение.

У всех пациентов группы А при проведении АФС 
постоперационная область имела нормальное зеле-
ное свечение, что свидетельствует об отсутствии па-
тологических изменений в тканях полости рта после 
проведенного хирургического лечения. У 2 пациентов 
группы Б (33,3%) сохранялись участки темно-корич-
невого свечения на фоне нормального зеленого, хотя 
визуальных изменений (видимых глазом признаков 
гиперкератоза) не наблюдалось. 

Входящие во вторую  группу пациенты с размера-
ми очагов гиперкератоза меньше размеров очагов 
свечения тканей при АФС, так же как и пациенты из 
группы Б с нера вномерным гашением свечения тка-
ней при АФС, нуждались в более длительном диспан-
серном наблюдении. Несоответствие клинической 
картины поражения и данных, полученных при прове-
дении АФС, таких как увеличение площади свечения 
или неравномерность свечения, свидетельствуют об 
изменениях на микроскопическом уровне на большей 
площади, чем зона локализации патологического про-
цесса, обнаруживаемая при клиническом визуальном 
осмотре. Неравномерность гашения свечения тканей 
при АФС также может свидетельствовать о наличии 
более серьезных микроскопических изменений на 
тканевом уровне.

Пациент Б., 52 года (1-я группа): на нижней по-
верхности языка справа определяется очаг гипер-
кератоза округлой формы размером 1,5×1,5 см, не 
снимающийся при поскабливании, возвышающийся 
над поверхностью слизистой оболочки языка, окру-
жающая слизистая оболочка без изменений (рис. 1). 

Рис. 1. Клиническая картина лейкоплакии при визуальном осмотре Рис. 2. Очаг гиперкератоза при аутофлуоресцентной стоматоскопии
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Рис. 3. Клиническая картина после операции криодеструкции Рис. 4. Состояние после криодеструкции при аутофлуоресцент-

ной стоматоскопии

Рис. 5. Состояние при визуальном осмотре через месяц после 

крио деструкции

Рис. 6. Состояние через месяц после криодеструкции при ауто-

флуоресцентной стоматоскопии

При  проведении АФС очаг гиперкератоза светится 
зеленым светом, площадь свечения совпадает с раз-
мером очага гиперкератоза, выявленного при клини-
ческом осмотре (рис. 2). Диагноз: веррукозная лей-
коплакия (бляшечная форма) нижней поверхности 
языка справа.

 Пациенту проведена операция криодеструкция 
очага поражения СОР (рис. 3, 4).

 Через месяц после криодеструкции при осмотре 
на нижней поверхности языка справа определяет-
ся рубец, окружающая слизистая оболочка розового 
цвета, без признаков воспаления и без участков ги-
перкератоза (рис. 5).  При проведении АФС наблюда-
ется свечение тканей зеленым светом (рис. 6).

Пациент П., 60 лет (третья группа). При объектив-
ном осмотре определяется очаг гиперкератоза альвео-
лярного отростка верхней челюсти слева в области 
отсутствующего зуба 2.8, неправильной формы, раз-
мерами 3,5×5  мм, не снимающийся при поскаблива-
нии,  возвышающийся над поверхностью слизистой 
оболочки в виде веррукозных разрастаний, окру-

жающая слизистая оболочка без изменений (рис. 7). 
При  проведении АФС очаг гиперкератоза сохраняет 
белый цвет, а окружающая слизистая оболочка све-
тится зеленым светом, причем визуальный размер 
очага гиперкератоза, выявленного при клиническом 
осмотре, больше, чем размер очага свечения тканей 
при АФС (рис. 8). Диагноз: веррукозная лейкоплакия 
(бородавчатая форма) слизистой оболочки альвео-
лярного отростка верхней челюсти слева в области 
отсутствующего зуба 2.8.

После криодеструкции операционная рана по-
крыта фибринозным налетом, при проведении АФС 
определяется красно-коричневое свечение очага, 
что соответствует воспалительной реакции тканей 
(рис. 9, 10).

Через месяц после криодеструкции объективно 
определяются рубец и сохранившиеся после оператив-
ного вмешательства небольшие очаги гиперкератоза 
(рис. 11). При проведении АФС отмечается свечение 
зеленым светом в области как сохранившихся участков 
гиперкератоза, так и окружающих тканей (рис. 12).
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Рис. 7. Клиническая картина лейкоплакии при визуальном осмотре Рис. 8. Очаг гиперкератоза при аутофлуоресцентной стоматоскопии

Рис. 9. Клиническая картина после криодеструкции Рис. 10. Состояние после криодеструкции при аутофлуоресцент-

ной стоматоскопии

Рис. 11. Состояние при визуальном осмотре через месяц после 

криодеструкции. Сохраняются очаги гиперкератоза

Рис. 12. Состояние  через месяц после криодеструкции при ауто-

флуоресцентной стоматоскопии
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Рис. 13. Клиническая картина лейкоплакии при визуальном осмотре Рис 14. Очаг гиперкератоза при аутофлуоресцентной стоматоскопии

Рис. 15. Клиническая картина после операции криодеструкции Рис. 16. Состояние после криодеструкции при аутофлуоресцент-

ной стоматоскопии

Рис. 17. Состояние при визуальном осмотре через месяц после 

криодеструкции

Рис. 18. Состояние через месяц после криодеструкции при ауто-

флуоресцентной стоматоскопии
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Пациент Л., 59 лет (вторая группа). При объектив-
ном осмотре на альвеолярном отростке верхней че-
люсти справа в области зубов 1.5–1.6 определяется 
очаг гиперкератоза неправильной формы размерами 
2,0×1,5 мм, не снимающийся при поскабливании, воз-
вышающийся над поверхностью слизистой оболочки 
десны в виде веррукозных разрастаний, окружающая 
слизистая оболочка без видимых изменений (рис. 13). 
При проведении АФС наблюдается свечение очага 
гиперкератоза бело-зеленым светом и свечение ко-
ричневым светом окружающей очаг гиперкератоза 
слизистой оболочки, причем общая площадь очагов 
свечения тканей при АФС больше, чем определяе-
мая при визуальном осмотре площадь поражения 
(рис.  14). Диагноз: лейкоплакия (веррукозная форма) 
альвеолярного отростка верхней челюсти справа в 
области зубов 1.5–1.6.

После криодеструкции операционная рана по-
крыта фибринозным налетом, при проведении АФС 
определяется красно-коричневое свечение очага, 
что соответствует воспалительной реакции тканей 
(рис. 15, 16).

Через месяц после криодеструкции определяет-
ся рубец в области альвеолярного отростка верхней 
челюсти справа в области зубов 1.5–1.6, слизистая 
оболочка бледно-розового цвета без признаков 
воспаления и без участков гиперкератоза (рис. 17). 

При  проведении АФС сохраняется свечение тканей 
коричнево-зеленым светом (рис. 18).

Заключение

 Результаты исследования позволяют сделать вы-
вод о целесообразности использования АФС для уточ-
нения площади патологического процесса и опреде-
ления места забора материала для гистологического 
исследования. Гистологическое исследование явля-
ется основным методом для подтверждения предпо-
лагаемого диагноза и определения конкретной нозо-
логической формы заболевания. Только на основании 
данного исследования можно установить степень дис-
плазии и, соответственно, риска озлокачествления.

После криодеструкции у 7% пациентов сохраня-
лись незначительные очаги гиперкератоза, однако 
они имели меньшую площадь по сравнению с первич-
ным осмотром и, по данным АФС, имели нормальное 
зеленое свечение тканей, что давало возможность 
сделать благоприятный прогноз течения заболева-
ния. Пациентам, у которых размер очага гиперкера-
тоза меньше размера очага свечения тканей при АФС, 
так же как и пациентам с неравномерным гашением 
свечения тканей при АФС, необходим более длитель-
ный период диспансерного наблюдения для исключе-
ния процессов малигнизации. 
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согласие на передачу авторских прав на публикацию. 
При представлении рукописи авторы несут ответ-
ственность за раскрытие своих финансовых и других 
конфликтных интересов, способных оказать влияние 
на их работу. Все существенные конфликты интересов 
или их отсутствие должны быть также отражены в на-
правлении.

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

При подготовке рукописи авторам следует 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-
жаться:

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.




