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Е.П. АЛЕКСЕЕВА 

ДИНАМИКА ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ ОБОСТРЕНИЯ  

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, обострение, врож-
денный и адаптивный иммунитет, цитокины, спирометрия. 

Повторные обострения хронической обструктивной болезни легких обусловливают 
прогрессирование данного заболевания и ведут к неблагоприятному его исходу. Про-
филактика первого обострения хронической обструктивной болезни легких и смяг-
чение обострений являются ключевыми целями лечения заболевания. 
В связи с тем, что иммунные механизмы занимают центральное место в патогенезе 
хронической обструктивной болезни легких, целью исследования явилось изучение им-
мунологических показателей у больных хронической обструктивной болезнью легких 
в начале обострения и в период завершения обострения, а также влияния изменений 
иммунологических показателей на динамику функциональных показателей легких в 
процессе лечения больных с обострением хронической обструктивной болезни легких. 
В исследование включено 116 пациентов, госпитализированных в пульмонологическое 
отделение в связи с первым обострением хронической обструктивной болезни легких. 
Больным проводили помимо стандартного комплекса исследований фенотипирование 
лимфоцитов с использованием моноклональных антител CD3, CD4, CD8, CD20, оценку 
фагоцитарной активности нейтрофилов в латекс-тесте, определение в сыворотке 
крови концентрации иммуноглобулинов – IgG, IgA, IgM, циркулирующих иммунных ком-
плексов и цитокинов (интерлейкина (IL)-1β, IL-4, IL-8, интерферона-γ (IFN-γ). Данный 
спектр исследований проводили на 2-й день стационарного лечения и на 10–12-й дни 
лечения. Результаты исследования показали, что обострение хронической обструк-
тивной болезни легких ассоциировано с количественной недостаточностью клеточ-
ного звена адаптивного иммунитета на фоне активации гуморального его звена. Осо-
бенности цитокинового профиля у больных хронической обструктивной болезнью лег-
ких в стадии обострения свидетельствовали об активации выработки провоспали-
тельных цитокинов (IL-1β, IL-8) и основных цитокинов, связанных с активацией гумо-
рального (IL-4) и клеточного (IFN-γ) компонентов адаптивного иммунитета. При этом 
в большей степени активировалась функция клеточного звена, на что указывало по-
вышение соотношения IFN-γ/ IL-4. Анализ показателей функции внешнего дыхания поз-
волил установить, что все скоростные показатели у больных были ниже, чем у здоро-
вых. Функциональные показатели легких, как и иммунологические показатели, не пре-
терпевали существенных изменений в результате лечения, что обусловливает даль-
нейшее прогрессирование заболевания. 

 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является распространен-

ным и часто встречающимся заболеванием, которое представляет серьезную 
угрозу для здоровья человека. Распространенность ХОБЛ в целом по миру со-
ставляет 12,2% (15,7% среди мужчин и 9,9% среди женщин) [14]. При этом ослож-
нения ХОБЛ уносят около 3 млн жизней ежегодно [7]. Заболеваемость ХОБЛ по-
степенно увеличивается под влиянием загрязнения воздуха, пыли, курения и дру-
гих факторов. Как правило, ХОБЛ характеризуется кашлем с отхаркиванием мок-
роты, ощущением стеснения в груди и одышкой. В тяжелых случаях может воз-
никнуть дыхательная недостаточность, серьезно влияющая на качество жизни па-
циентов [10]. Ускоренное снижение функции легких связано с частыми обострени-
ями заболевания [17]. Обострения ХОБЛ – это эпизоды нарастания симптомов 
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[15], которые приводят к значительным неблагоприятным последствиям для паци-
ентов: ухудшению качества жизни [3] и росту смертности [8, 16]. Поэтому профи-
лактика первого с момента выставления диагноза ХОБЛ обострения и смягчение 
обострений являются ключевыми целями лечения ХОБЛ. В настоящее время им-
мунным механизмам приписывают центральную роль в патогенезе ХОБЛ [13]. 
В этой связи большой интерес представляет изучение иммунологических по-
казателей у больных ХОБЛ в начале обострения и в период завершения 
обострения, а также влияния изменений иммунологических показателей на ди-
намику функциональных показателей легких в процессе лечения больных 
с обострением ХОБЛ. 

Цель работы – изучение функциональных и иммунологических изменений 
в результате терапии обострения ХОБЛ. 

Материал и методы исследования. В исследование отбирали больных 
ХОБЛ легкой и средней тяжести, которые госпитализировались впервые 
в пульмонологическое отделение при БУ «Республиканская клиническая боль-
ница Министерства здравоохранения Чувашской Республики» по поводу пер-
вого обострения заболевания, наступившего с момента постановки диагноза. 
Диагноз ХОБЛ ставили в соответствии с существующими международными ре-
комендациями по ведению больных ХОБЛ – Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung disease (GOLD) [5], ориентируясь на снижение основного спиромет-
рического показателя – отношения объема форсированного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1) к форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) ниже 70%. 
Согласно положению GOLD, данный показатель определялся после проведе-
ния пациентам ингаляции β2-агониста короткого действия – сальбутамола. 
В исследование было отобрано 116 пациентов. В процессе стационарного ле-
чения преобладающее большинство пациентов ввиду установления связи 
обострения с бактериальной инфекцией получали антибиотики, бронхолитики 
короткого действия (сальбутамол или ипраторпия бромид) и муколитики. Пе-
ред выпиской больных переводили на длительно действующие бронхолитиче-
ские препараты (преимущественно тиотропия бромид). Больным проводили 
следующие исследования: общеклинические лабораторные анализы, инстру-
ментальные исследования (рентгенография, спирометрия, бронхоскопия), им-
мунологические исследования периферической крови по стандартным методи-
кам исследования – фенотипирование лимфоцитов с использованием мо-
ноклональных антител (МКАТ) CD3, CD4, CD8, CD20, оценку фагоцитарной ак-
тивности нейтрофилов в латекс-тесте, определение в сыворотке крови концен-
трации иммуноглобулинов – IgG, IgA, IgM методом радиальной иммунодиффу-
зии в геле, циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) методом осаждения 
полиэтиленгликолем и цитокинов (интерлейкина (IL)-1β, IL-4, IL-8, интерфе-
рона-γ (IFN-γ) методом иммуноферментного анализа [2]. Описанный спектр ис-
следований проводили на 2-й день стационарного лечения и перед выпиской 
на 10–12-й дни лечения. Контрольная группа состояла из 40 практически здо-
ровых лиц, средний возраст и гендерный состав данной группы обследованных 
не отличались от аналогичных показателей группы больных. Статистическая 
обработка данных проводилась с использованием программного обеспечения 
«Statistica 10.0». При этом было проведено сравнительное изучение клинико-
лабораторных, функциональных показателей между группами больных и здо-
ровых по t-критерию Стьюдента, а также в группах больных в динамике до и после 
лечения с использованием парного критерия Стьюдента. Корреляционный ана-
лиз проводился с использованием коэффициента корреляции Спирмена (r). 
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Результаты исследования и их обсуждение. У поступивших на стационар-
ное лечение пациентов с обострением ХОБЛ обнаружены существенные измене-
ния в ряде изучаемых показателей по сравнению со значениями здоровых: увели-
чение числа лейкоцитов, палочкоядерных нейтрофилов при уменьшения количе-
ства Т-лимфоцитов (CD3+), Т-хелперных клеток (CD3+CD4+), фагоцитарного ин-
декса. Больше всего изменений было выявлено в показателях гуморального звена 
иммунитета: были повышены уровни IgM, IgА, IgЕ и ЦИК. Также оказались повы-
шенными концентрации всех изучаемых цитокинов. Особенности цитокинового 
профиля у больных ХОБЛ в стадии обострения свидетельствовали об активации 
выработки провоспалительных цитокинов (IL-1β, IL-8) и основных цитокинов, свя-
занных с активацией гуморального (IL-4) и клеточного (IFN-γ) компонентов адап-
тивного иммунитета. При этом в большей степени активировалась функция кле-
точного звена, на что указывало повышение соотношения IFN-γ/ IL-4. Анализ ла-
бораторных показателей позволяет заключить, что обострение ХОБЛ ассоцииро-
вано с увеличением палочкоядерных нейтрофилов, повышенной продукцией ци-
токинов. Проведенные ранее исследования позволили обнаружить в бронхоаль-
веолярной жидкости пациентов с обострением ХОБЛ преобладание нейтрофилов 
при уменьшении содержания макрофагов и лимфоцитов [1]. Выявленные иммуно-
логические сдвиги, по всей видимости, связаны с инфекцией, вызывающей 
обострение ХОБЛ. В период обострения ХОБЛ у двух третей пациентов обнару-
живают в нижних дыхательных путях бактерии, вирусы или их сочетание: при этом 
аэробные бактерии выделяются у половины пациентов, респираторные вирусы 
выделяются у одной трети, а бактериально-вирусная ассоциация у одной чет-
верти больных [18]. Обострению ХОБЛ обычно предшествует присоединение но-
вого штамма бактерий Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae или 
Moraxella catarrhalis [11]. Что касается вирусов, среди них наиболее часто ассоци-
ируется с обострениями ХОБЛ риновирусная инфекция, тогда как коронавирус, 
вирус парагриппа, аденовирус, вирус гриппа обнаруживаются реже при обостре-
нии ХОБЛ [9]. Особенно неблагоприятны обострения, которые связаны с коинфек-
ций, вызванной ассоциацией вирусов и бактерий. В этих случаях наблюдаются 
более высокая бактериальная нагрузка, увеличение содержания эозинофилов 
в мокроте, выраженные функциональные нарушения в легких и увеличивается 
длительность стационарного лечения и число госпитализации [18]. 

Сравнение иммунологических показателей до и после завершения лечения 
в стационаре показало, что в ходе лечения уменьшалось число палочкоядерных 
нейтрофилов, Т-лимфоцитов (CD3+), Т-хелперных клеток (CD3+CD4+). При этом 
повышался значительно уровень IgA. Существенно снижались уровни циркулиру-
ющих в крови цитокинов – IL-1β, IL-8 и IFN-γ. Лишь уровень IL-4, определенный 
в конце стационарного лечения, не отличался от уровня, определенного в начале 
лечения. Представленные данные свидетельствуют о том, что в процессе лече-
ния не происходит восстановления иммунологических сдвигов, характерных для 
обострения ХОБЛ, более того, усугубляется количественная недостаточность кле-
точного компонента адаптивного иммунитета, гуморальное звено активируется 
за счет повышения продукции IgA, связанного, как известно, с инфекцией ре-
спираторного тракта. Лишь уровни цитокинов, за исключением IL-4, снижались 
в процессе лечения относительно исходных значений, однако при этом про-
должали значительно превышать соответствующие уровни здоровых лиц. 
Можно сделать вывод, что предлагаемый на сегодня комплекс терапии 
обострения ХОБЛ не способен восстановить вызванные в иммунной системе 
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изменения. Если бы вызванные обострением иммунологические сдвиги были 
обусловлены лишь присоединением инфекции, можно было бы рассчитывать на 
то, что входящие в стандартный комплекс лечения антимикробные препараты 
прервали бы воспалительный процесс и связанные с ним иммунологические со-
бытия. Действительно, к концу госпитализации число палочкоядерных нейтрофи-
лов возвращается к нормальному значению, что свидетельствует о прекращении 
нейтрофильного воспаления, вызванного бактериальной инфекцией. Однако им-
мунологические сдвиги в гуморальном и клеточном звеньях адаптивного иммуни-
тета не исчезают, что позволяет думать о продолжающемся персистирующем 
воспалении и развитии аутоиммунных процессов с участием клеточного адаптив-
ного иммунитета у больных ХОБЛ [4, 13]. Развитие аутоиммунных процессов при 
ХОБЛ во многом связано с табакокурением, являющимся основной причиной раз-
вития данного заболевания [12]. Однако отказ от табакокурения у лиц с развив-
шейся ХОБЛ не вызывает обратного развития заболевания. Определенный вклад 
в поддержание персистирующего системного воспаления при ХОБЛ вносит IgE-
опосредованный (атопический) компонент повреждения тканей легких, что под-
тверждается существенным превышением уровня IgE показателя взрослых 
на всем протяжении стационарного лечения больных. Атопия может рассматри-
ваться как триггерный фактор ХОБЛ. Известно, что табакокурение на фоне атопии 
повышает риск развития ХОБЛ. По данным D.B. Jamieson et al., наличие аллерги-
ческой сенсибилизации обусловливает увеличение выраженности респираторных 
симптомов и учащение частоты обострений ХОБЛ [6]. 

 
Таблица 1 

Динамика иммунологических показателей у пациентов  
с обострением ХОБЛ в процессе лечения 

Показатель 
Здоровые 

(n = 40) 

Больные ХОБЛ 
(n = 116) 

р 2-й день лечения 10–12-й дни лечения 
M±SD M±SD M±SD 

Лейкоциты, ×109 /л 5,38±0,96 7,63±2,53*** 7,98±1,21*** NS 
Нейтрофилы п/я, % 4,7±2,4 5,78±3,97* 4,66±2,94 0,05 
Нейтрофилы с/я, %  52,5±5,6 49,78±13,30 49,25±10,48 NS 
Лимфоциты, % 31,2±7,23 33,50±11,96 32,82±11,52 NS 
CD3+-клетки, %  62,56,4 57,23±10,23*** 51,00±10,67*** 0,001 
CD20+-клетки, %  14,14,1 16,33±8,31 14,82±5,76 NS 
CD3+CD4+-клетки, %  37,06,33 33,17±9,27** 30,50±8,98*** 0,01 
CD3+CD8+-клетки, %  24,33,2 23,28±5,75 22,95±5,51 NS 
CD3+CD4+/ CD3+CD8+  1,500,32 1,43±0,57 1,39±0,58 0,05 
IgM, г/л 1,14±0,21 1,63±0,84*** 1,62±0,64*** NS 
IgG, г/л 11,6±1,4 12,33±4,96 11,20±2,77 NS 
IgA, г/л 1,76±0,47 3,12±2,03*** 5,12±7,38*** 0,001 
IgE общий, МЕ/л 36,2±9,2 70,8±17,8*** 70,77±88,51*** NS 
ЦИК, у.е. 8,6±4,1 13,29±8,41*** 12,48±8,80*** NS 
Фагоцитарный индекс, %  64,2±14,2 52,0±18,6*** 52,55±15,25*** NS 
IL-1β, пг/мл 0,4±0,1 202,7±270,3*** 135,82±93,68*** 0,001 
IL-4, пг/мл 1,75±0,5 9,83±4,11*** 10,54±5,67*** NS 
IL-8, пг/мл 2,6±0,7 26,87±39,44*** 17,07±27,58*** 0,001 
IFN-γ, пг/мл 6,2±2,1 112,1±53,0*** 105,77±51,56*** 0,01 
IFN-γ/ IL-4 3,5±0,8 11,3±4,8*** 10,2±3,5*** NS 

Примечания. п/я – палочкоядерные, с/я – сегментоядерные, р – степень достоверности из-
менений значений показателей больных в динамике в ходе лечения по парному критерию Стью-
дента; звездочками обозначены степени достоверности различий показателей больных относи-
тельно значений здоровых по t-критерию Стьюдента: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001. 
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Анализ показателей функции внешнего дыхания позволил установить, что 
все скоростные показатели у больных были ниже, чем у здоровых, как перед 
лечением, так и в конце госпитализации. Причем данные показатели не пре-
терпевали существенных изменений в результате лечения, лишь максималь-
ная объемная скорость выдоха при 75%-й ФЖЕЛ (МОС75) значительно увели-
чивалась относительно исходной величины. МОС75 характеризует скорость 
выдоха, измеренную после выдоха 75% ФЖЕЛ, и отражает проходимость ды-
хательных путей на уровне самых мелких бронхиол. 
 

Таблица 2 
Динамика основных показателей функции внешнего дыхания  

у пациентов с обострением ХОБЛ в процессе лечения 

Показатель 
Здоровые 

(n = 40) 

Больные ХОБЛ 
(n = 116) 

р 
до лечения после лечения 

M±SD M±SD M±SD 
ОФВ1  98,7±11,5 46,85±17,20* 48,35±12,51* NS 
ОФВ1 /ФЖЕЛ 96,6±11,9 63,09±15,75* 62,66±11,36* NS 
МОС25 102,1±11,1 43,24±17,96* 40,14±13,28* NS 
МОС50 99,5±10,7 28,75±18,28* 29,43±9,25* NS 
МОС75 94,2±12,3 28,10±17,74* 37,88±15,23* 0,001 

Примечания. Спирометрические показатели определены после ингаляции пациентам брон-
холитика и представлены в % от должных величин; МОС – максимальная объемная скорость воз-
духа; р – степень достоверности изменений значений показателей больных в динамике в ходе ле-
чения по парному критерию Стьюдента; звездочками обозначены степени достоверности различий 
показателей больных относительно значений здоровых по t-критерию Стьюдента: * – p < 0,001. 

 
Итак, в процессе лечения не происходит заметного улучшения функцио-

нального состояния легких, что, видимо, объясняется продолжением воспали-
тельного процесса аутоиммунной природы в легких и респираторном тракте. 
Результаты корреляционного анализа подтверждают связь основных спиро-
метрических показателей с иммунологическими параметрами (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Статистически значимые корреляционные связи между функциональными  
и иммунологическими показателями 

Показатель  
спирограммы 

Иммунологический  
показатель 

r p< 

На 2-й день стационарного лечения 
ОФВ1/ФЖЕЛ Лимфоциты 0,62 0,001 

Нейтрофилы п/я –0,64 0,001 
Нейтрофилы с/я –0,52 0,001 
IL-4 –0,35 0,05 

МОС75 ЦИК –0,32 0,01 
IL-4 –0,45 0,01 

На 10–12-й день стационарного лечения 
ОФВ1 Лимфоциты 0,45 0,01 

CD3+-клетки 0,40 0,01 
CD4+-клетки 0,48 0,01 
IgE общий –0,86 0,001 
IL-4 –0,8 0,001 

МОС75 Лимфоциты 0,63 0,001 
CD3+-клетки 0,69 0,001 
IL-4 –0,80 0,05 

Примечания. п/я – палочкоядерные, с/я – сегментоядерные. 
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Обнаруживались прямая связь между рядом показателей, характеризую-
щих проходимость дыхательных путей (ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, МОС75), с одной 
стороны, и содержанием в крови лимфоцитов, Т-клеток (CD3+), Т-хелперов 
(CD4+) – с другой. Показатели проходимости дыхательных путей находились 
в обратной зависимости от уровня цитокина – IL-4, концентрации ЦИК и IgE 
и содержания нейтрофилов в крови, на основании чего можно сделать вывод 
об ухудшении бронхиальной проходимости под влиянием реагинового, имму-
нокомплексного и нейтрофильного компонентов системной реакции у больных 
ХОБЛ. Стандартный комплекс терапии, включающий антимикробные препа-
раты, способен купировать нейтрофильное воспаление, но мало действует на 
иммунопатологические процессы. Следовательно, необходимо пересмотреть 
подходы к выбору фармакологических средств для терапии обострения ХОБЛ, 
делая акцент на иммунотропные препараты. 

Выводы. 1. У больных ХОБЛ в стадии обострения активирован как гумо-
ральный, так и клеточный компонент адаптивного иммунитета с преоблада-
нием активности последнего. 

2. Существующие стандартные методы терапии прерывают вызванное 
обострением ХОБЛ нейтрофильное воспаление, но не способны восстановить 
иммунологические изменения. 

3. В процессе лечения обострения ХОБЛ не происходит заметного улуч-
шения функционального состояния легких, что, видимо, объясняется продол-
жением системного воспалительного процесса. 
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DYNAMICS OF IMMUNOLOGICAL AND FUNCTIONAL INDICATORS  
IN THE COURSE OF TREATING EXACERBATION  

OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, exacerbation, innate and adaptive im-
munity, cytokines, spirometry. 

Repeated exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease cause progression of this 
disease and result in its unfavorable outcome. Prevention of the first exacerbation of chronic 
obstructive pulmonary disease and alleviation of exacerbations are key goals in the treatment 
of the disease. 
Due to the fact that immune mechanisms occupy the central place in the pathogenesis of 
chronic obstructive pulmonary disease, the aim of the study was to study immunological pa-
rameters in patients with chronic obstructive pulmonary disease at the beginning of exacer-
bation and in the period of exacerbation termination, as well as the way how changes in im-
munological indicators affect the dynamics of pulmonary functional parameters in the process 
of treating patients with exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease. The study 
included 116 patients hospitalized in the pulmonology department due to the first exacerba-
tion of chronic obstructive pulmonary disease. In addition to the standard set of studies, pa-
tients underwent lymphocyte phenotyping using CD3, CD4, CD8, CD20 monoclonal antibod-
ies, evaluation of neutrophils' phagocytic activity in a latex test, determination of immunoglob-
ulins – IgG, IgA, IgM concentrations, circulating immune complexes and cytokines (interleukin 
(IL)-1β, IL-4, IL-8, interferon-γ (IFN-γ) in the serum. The above-described range of studies 
was carried out on the 2nd day of inpatient treatment and on the 10th–12th days of treatment. 
The results of the study showed that COPD exacerbation is associated with quantitative in-
sufficiency of the cellular link in adaptive immunity against the background of activation of its 
humoral link. The features of the cytokine profile in patients with chronic obstructive pulmo-
nary disease in exacerbation stage testified to the activated production of proinflammatory 
cytokines (IL-1ß, IL-8) and the main cytokines associated with the activation of humoral  
(IL-4) and cellular (IFN-γ) components of adaptive immunity. At this, the function of the cellular 
link was activated to a greater extent, as indicated by an increase in the ratio of IFN-γ/ IL-4. 
Analysis of indicators of external respiration function enabled us to establish that all speed 
indicators in patients were lower than in healthy ones. The functional parameters of the lungs, 
as well as immunological parameters, did not undergo significant changes as a result of treat-
ment, which determines further progression of the disease. 
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УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ АЛГОРИТМА  
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ВНУТРИКИСТОЗНОГО РАКА  

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И КИСТОЗНОЙ ФОРМЫ МАСТОПАТИИ 

Ключевые слова: рак молочной железы, кистозная форма мастопатии, мультипа-
раметрическое ультразвуковое исследование. 

Рак молочной железы представляет собой одну из важнейших проблем современной 
онкологии. Внутрикистозный рак в структуре злокачественных новообразований 
молочной железы относится к одной из наиболее редко встречающихся форм и яв-
ляется вариантом внутрипротокового папиллярного рака. Вопросы ранней диагно-
стики данной патологии на сегодняшний день остаются дискуссионными. Целью 
настоящей работы явилось усовершенствование алгоритма дифференциальной 
диагностики внутрикистозного рака молочной железы и кистозной формы масто-
патии. В рамках данного исследования нами были обследованы 153 пациентки про-
спективной группы с подозрением на рак в кисте молочной железы и проанализиро-
ваны результаты обследований 59 пациенток ретроспективной группы, которым 
в период с 2010 по 2015 г. на базе Смоленского областного онкологического клини-
ческого диспансера были проведены обследование и лечение по поводу внутрики-
стозного рака молочной железы. В стандартный алгоритм обследования больных 
с подозрением на внутрикистозный рак молочной железы в рамках данного исследо-
вания было включено мультипараметрическое ультразвуковое исследование 
(УЗИ в В-режиме, ультразвуковая допплерография, компрессионная эластография, 
эластография сдвиговых волн) и тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия 
по усовершенствованной нами методике с последующей оценкой эффективности 
нового алгоритма. Были сделаны выводы о низких показателях чувствительности 
и специфичности традиционного алгоритма обследования больных с подозрением 
на внутрикистозный рак молочной железы, о большей эффективности усовершен-
ствованного алгоритма данной диагностики и целесообразности применения тон-
коигольной аспирационной пункционной биопсии с использованием озоно-кислород-
ной смеси с целью улучшения диагностики внутрикистозного рака на дооперацион-
ном этапе. 

 
Актуальность. В структуре онкологической заболеваемости и смертности 

женского населения как в России, так и во всем мире рак молочной железы (РМЖ) 
на сегодняшний день занимает лидирующее место. По данным В.Ф. Семиглазова, 
В.М. Мерабишвили ежегодно выявляют более 2 млн новых случаев данного забо-
левания, что составляет 10–18% от всех злокачественных новообразований [6]. 
Особую обеспокоенность вызывают тенденции омоложения РМЖ. За последние 
10 лет, по данным Е.А. Бусько и соавт., Н.И. Рожковой и соавт., А.Д. Каприна 
и соавт., отмечается прирост заболеваемости у женщин в возрасте от 19 до 39 лет 
на 34% [2, 4, 7]. Одной из наиболее редких и трудно диагностируемых форм РМЖ 
является внутрикистозный рак. Для него характерны медленный темп роста опу-
холи и относительно благоприятное течение заболевания в сравнении с таковыми 
при других формах РМЖ. В связи с этим имеет большое значение улучшение ди-
агностики данной патологии, а также своевременное лечение кистозной формы 
мастопатии как предракового заболевания с целью увеличения доли раннего вы-
явления РМЖ, что позволит в дальнейшем улучшить показатели общей выжива-
емости и снизить смертность женского населения от злокачественных новообра-
зований молочных желез [4–6]. 
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Анализ отечественной и зарубежной литературы свидетельствует о том, 
что вопросы о роли и месте различных методов обследования и их комбинации 
в диагностике внутрикистозного РМЖ остаются дискуссионными. По данным 
E.А. Бусько, В.В. Семиглазова и соавт., наиболее эффективным считается при-
менение «тройного теста», включающего в себя клиническое обследование, 
маммографию и тонкоигольную аспирационную пункционную биопсию [3]. Од-
нако, учитывая высокую специфичность и чувствительность ультразвукового 
исследования в выявлении жидкостных образований молочных желез, данный 
метод также целесообразно применять в диагностике внутрикистозного РМЖ 
[1, 9]. При этом информативность УЗИ повышается при использовании таких 
методик, как эластография сдвиговой волны и компрессионная эластография 
[2, 7]. 

Имеющиеся на сегодняшний день трудности в выборе оптимального ме-
тода выявления рака в кисте молочной железы и в дифференциальной диа-
гностике с цистаденопапилломами указывают на необходимость оптимизации 
алгоритма обследования женщин с подозрением на малигнизацию кист, что 
в дальнейшем способствует раннему выявлению данной патологии и улучше-
нию результатов лечения [4, 5, 8]. 

Снижения заболеваемости и смертности от РМЖ, в частности внутрики-
стозного рака, можно добиться путем своевременного лечения доброкаче-
ственных заболеваний молочных желез, являющихся фоном для развития 
рака, распространенность которых в наше время беспрецедентно высока [2, 8]. 
Существует большой арсенал методов лечения кист молочной железы, однако 
каждый способ имеет ряд недостатков, ограничивающих его применение [4]. 
В связи с этим актуальной остается проблема выбора наиболее эффективного 
метода лечения кист молочной железы. 

Цель исследования – усовершенствование алгоритма дифференциаль-
ной диагностики внутрикистозного рака молочной железы и кистозной формы 
мастопатии. 

Материалы и методы исследования. В рамках данного исследования 
нами были проанализированы 59 историй болезни и амбулаторных карт паци-
енток, которым в период с 2010 по 2015 г. были проведены обследование и ле-
чение по поводу внутрикистозного рака молочной железы на базе Смоленского 
областного онкологического клинического диспансера. Оценивалась эффек-
тивность применяемых методов диагностики на дооперационном этапе, 
а именно рентгеновской маммографии, ультразвукового исследования в В-ре-
жиме и режиме допплерографии, тонкоигольной аспирационной пункционной 
биопсии (ТАПБ). 

В период с 2015 по 2020 г. обследованы 153 пациентки с подозрением на 
рак в кисте молочной железы. К стандартному алгоритму обследования было 
дополнительно включено проведение компрессионной эластографии и эласто-
графии сдвиговой волны и тонкоигольной аспирационной пункционной биоп-
сии по усовершенствованной методике. 

Таким образом, в соответствии с целями исследования были сформиро-
ваны следующие группы: 

1. Основная группа (n = 153) – пациентки, которые были обследованы 
в период с 2015 по 2020 г. Они направлялись врачами разных специальностей 
из Смоленской, Тульской, Брянской областей с подозрением на рак в кисте мо-
лочной железы. 
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Включение пациентов в группу производилось только после получения 
письменного информированного согласия на обследование и лечение. 

Критериями включения пациенток в группу с подозрением на внутрики-
стозный рак молочной железы служили: наличие кисты с пристеночными раз-
растаниями. 

2. Контрольная группа (n = 59) – пациентки, которые были обследованы 
и пролечены по поводу внутрикистозного рака молочной железы в период 
с 2010 по 2015 г. на базе Смоленского областного онкологического клиниче-
ского диспансера. Анализировались первичные документы – амбулаторные 
карты и истории болезни. 

Критерием включения в данную группу служило наличие морфологически 
верифицированного рака в кисте молочной железы. Проводился анализ эффек-
тивности предоперационной диагностики в выявлении внутрикистозного рака. 

Пациенткам основной группы было выполнено комплексное обследова-
ние: пальпация молочных желез и региональных лимфатических узлов, УЗИ 
молочных желез и зон регионального метастазирования в В-режиме, ультра-
звуковая допплерография, компрессионная эластография, эластография 
сдвиговой волны, рентгеновская маммография, ТАПБ, трепанобиопсия (при 
диаметре внутрикистозного компонента более 15 мм), определение уровня он-
комаркера СА 15-3. С учетом редкой частоты внутрикистозного рака молочной 
железы мы предложили новый алгоритм диагностического поиска, подразуме-
вающий горизонтальную систему интеграции специалистов, отличающуюся 
от классической вертикальной тем, что мы получали сразу 3 потока пациентов – 
от гинекологов, рентгенологов и врачей ультразвуковой диагностики (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Дизайн исследования. Горизонтальное междисциплинарное взаимодействие  

специалистов по выявлению внутрикистозного рака молочной железы 
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В связи с наличием существенных недостатков у традиционного способа 
ТАПБ мы предложили новый способ получения материала для цитологической 
диагностики рака в кисте молочной железы. Сущность его заключается в том, что 
перед аспирацией содержимого в полость кисты вводится озон, который является 
сильным оксидантом и быстро некротизирует наружный слой пристеночного  
образования, тем самым увеличивая его хрупкость и степень фрагментации, что 
повышает вероятность обнаружения в жидкости атипичных клеток. 

Последовательный статистический анализ данных проводился методами 
описательной статистики и сравнения выборок с использованием параметри-
ческих и непараметрические критериев, приемов непараметрической стати-
стики, путем построения диаграмм размаха данных («ящика с усами»). 

Корреляционный анализ проводился путем вычисления рангового коэф-
фициента корреляции Спирмена, частных корреляций и построения корреля-
ционных диаграмм. 

Все значения в тексте и таблицах представлены в виде среднего значения 
со стандартным отклонением (М±SD). Результаты считались статистически 
значимыми при р ≤ 0,05. 

Проверка гипотезы по соответствию полученных данных разработанным 
критериям диагностики рака в кисте молочной железы и кистозной формы ма-
стопатии на основе использования мультипараметрического УЗИ осуществля-
лась путем определения стандартных показателей и прогностичности, а именно 
чувствительности и специфичности. Уровень чувствительности мультипара-
метрического УЗИ в диагностике внутрикистозного рака определялся ROC-
анализом. 

Результаты исследования и их обсуждение. Средний возраст пациен-
ток ретроспективной группы составил 52,41±10,321. Средний возраст у паци-
енток проспективной группы кистами молочных желез – 37,93±11,780, с внут-
рикистозным раком – 54,86±6,802. При проверке гипотезы о возрастных осо-
бенностях пациенток проспективной группы с раком в кисте и кистозной фор-
мой мастопатии и пациенток ретроспективной группы были найдены статисти-
чески значимые различия (p < 0,05). Рак в кисте чаще встречался у пациенток 
более старшего возраста. 

Нами проанализированы диагностические возможности традиционного 
алгоритма дифференциальной диагностики внутрикистозного рака молочной 
железы по данным ретроспективного анализа. Были получены следующие дан-
ные: чувствительность и специфичность комплекса рентгеновской маммогра-
фии с УЗИ и тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии в диагностике 
внутрикистозного рака молочной железы составила 62,7% и 50,5%, 54,2% 
и 49,1%, соответственно. Низкая чувствительность традиционного диагности-
ческого алгоритма подчеркивает необходимость его усовершенствования 
для улучшения ранней диагностики внутрикистозного рака молочной железы, 
что и было одной из целей данного научного исследования. 

Диаметр кист, определяемый при рентгеновской маммографии, был при-
мерно равен диаметру, определяемому и при УЗИ (коэффициент корреляции 
r = 0,981, p = 0,000), и варьировал от 1,5 см до 5,3 см. 

Для оценки диагностической и прогностической ценности данных УЗИ 
и рентгеновской маммографии в выявлении внутрикистозного рака молочной 
железы нами был проведен ROC-анализ и выявлена связь между диаметром  
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кисты и вероятностью обнаружения в ней злокачественного пристеночного 
компонента (рис. 2). 

Площадь под кривой составляет 0,616 (стандартная ошибка (m) – 0,040, 
95% ДИ – 0,538–0,694). При выборе оптимального порога отсечения, который 
составил 2,0, чувствительность составила 76,7%, специфичность – 53,5%.  
Таким образом, при размере кисты более 20 мм в отличие от кист меньшего диа-
метра с точностью 76,7% можно говорить о большей вероятности обнаружения 
в ней пристеночного злокачественного компонента. 

 

 
Рис. 2. Взаимосвязь между диаметром кисты  

и обнаружением в ней рака 
 
Диаметр внутрикистозного солидного компонента по данным УЗИ и рент-

геновской маммографии варьировал от 8,1 мм до 31,0 мм. Для анализа корре-
ляционных связей между диаметром кист и стадией рака нами использован 
ранговый коэффициент корреляции Спирмена. Сделан вывод об увеличении 
стадии заболевания с возрастанием диаметра внутрикистозного компонента 
(коэффициент корреляции r = 0,814, p = 0,000). 

Характеристика гемодинамики у группы пациенток с единичными кистами 
молочных желез распределилась следующим образом: у всех женщин кисты 
были аваскулярны. У 98,3% (n = 22) пациенток с множественными кистами они 
были также аваскулярны, лишь у 1 пациентки (1,7%) кистозная полость была 
гиповаскулярна. У 10,4% (n = 7) пациенток с внутрикистозным раком молочной 
железы кисты при допплерографии были также аваскулярны, у 89,6% (n = 60) 
женщин – гиперваскулярны. 

Проанализировав полученные данные, можно говорить о наличии стати-
стически значимой связи между этими признаками, а именно – у пациенток 
с раком в кисте в большинстве случаев очаговые образования гиперваскулярны, 
а у женщин с кистами молочных желез – аваскулярны (r = 0,987, p = 0,000). 

С помощью компрессионной эластографии и эластографии сдвиговой 
волны нами были определены значения коэффициентов жесткости (табл. 1, 2). 

Проанализировав полученные данные, можно говорить о наличии стати-
стически значимой связи между этими признаками, а именно – у пациенток 
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с раком в кисте в большинстве случаев коэффициент жесткости в абсолютных 
единицах больше 5,07, в кПа – больше 56,01 кПа, в то время как у пациенток 
с кистами коэффициенты жесткости в 100% случаев меньше указанных значе-
ний (p < 0,05). 
 

Таблица 1 

Значения коэффициентов жесткости для пациенток проспективной группы  
с раком в кисте молочной железы 

Показатели Коэффициент жесткости (SR) Коэффициент жесткости, кПа 
Счет 67 67 
Среднее значение 15,366 169,276 
Медиана 12,32 172,30 
Мода 7,65 (165,3 ; 154,2 ; 98,2) 
Минимум 5,07 56,10 
Максимум 43,20 292,20 
СКО 8,17 49,23 
 

Таблица 2 

Значения коэффициентов жесткости для пациенток проспективной группы  

Показатели Коэффициент жесткости (SR) Коэффициент жесткости, кПа 
Среднее значение 3,93 ± 2,00 45,44 ± 22,97 
Стандартная ошибка 0,22 2,48 
Медиана 3,59 44,71 
Мода 2,13 14,70 
Счет 86 86 

 
Для изучения диагностической и прогностической ценности эластографии 

в диагностике рака в кисте молочной железы нами был проведен ROC-анализ 
и выявлена статистически значимая связь между диаметром внутрикистозного 
компонента и значениями коэффициента жесткости в абсолютных единицах 
и кПа. 

Площадь под кривой составила 0,736 (стандартная ошибка (m) – 0,037, 
95% ДИ – 0,662 – 0,809). При выборе оптимального порога отсечения, который 
составил 3,5, чувствительность составила 100%, специфичность – 52,9%. Та-
ким образом, при диаметре внутрикистозного солидного компонента кисты бо-
лее 20 мм с вероятностью 100% можно говорить о его более высокой жесткости 
в сравнении с окружающими тканями, что можно использовать в дальнейшем 
для выполнения прицельной тонкоигольной аспирационной пункционной биоп-
сии, которая, по данным литературы, наиболее информативна при взятии би-
оптата из наиболее плотного участка опухоли. 

Аналогичная статистически значимая связь подтверждается и при изуче-
нии взаимосвязи между диаметром внутрикистозного пристеночного компо-
нента и коэффициента жесткости в кПА. 

Чувствительность компрессионной эластографии в диагностике кист, рас-
считанная нами на основе определения типа эластограмм по классификации 
Ueno E., составила 100%, в диагностике внутрикистозного рака молочной же-
лезы – 95,5% (p < 0,05). 

Данные комплексного УЗИ (УЗИ в В-режиме, в режиме ультразвуковой доп-
плерографии, компрессионной эластографии, эластографии сдвиговой волны) 
интерпретировались при помощи шкалы оценки BI-RADS. 
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У большинства пациенток с верифицированным раком в кисте в резуль-
тате комплексного ультразвукового исследования было подозрение на малиг-
низацию – соответствие категориям BI-RADS 4 и BI-RADS 5, чувствительность 
комплексного УЗИ составила 95,5%, специфичность – 89,1% (p < 0,05). 

Всем 153 пациенткам проспективной группы была выполнена ТАПБ под 
ультразвуковым контролем с целью морфологической верификации диагноза. 

33 пациенткам с раком в кисте ТАПБ выполнена по стандартной методике 
под ультразвуковым контролем с учетом данных мультипараметрического ис-
следования. 34 пациенткам ТАПБ выполнялась по созданной нами методике. 

У 18,2% (n = 6) пациенток с внутрикистозным раком молочной железы, ко-
торым ТАПБ выполнялась по традиционной методике, при цитологическом ис-
следовании атипичные клетки обнаружены не были, то есть исследование ока-
залось ложноотрицательным, у остальных 81,8% (n = 27) выявлены атипичные 
клетки. У 97,06% (n = 33) пациенток с внутрикистозным раком молочной же-
лезы, которым ТАПБ выполнялась по новой методике, при цитологическом ис-
следовании содержимого кистозной полости были обнаружены атипичные 
клетки. 

Чувствительность ТАПБ по традиционной методике в диагностике внутри-
кистозного рака молочной железы составила – 81,8%, а чувствительность 
ТАПБ по новой методике – 97,06% (p < 0,05), что доказывает целесообраз-
ность применения новой методики с целью улучшения диагностики внутрики-
стозного рака на дооперационном этапе. 

Выводы. 1. Чувствительность и специфичность комбинации рентгенов-
ской маммографии, УЗИ и тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии 
в диагностике внутрикистозного рака молочной железы по данным ретроспек-
тивного анализа составила 62,7% и 50,5%, 54,2% и 49,1%, соответственно 
(p < 0,05), что может приводить к увеличению частоты выявления запущенных 
форм РМЖ при использовании данного диагностического комплекса, в связи 
с чем требуется его усовершенствование. 

2. Чувствительность комплексного мультипараметрического УЗИ молочных 
желез, включающего В-режим, ультразвуковую допплерографию, компрессион-
ную эластографию и эластографию сдвиговой волны, составила 95,5% (p < 0,05), 
специфичность – 89,1%, что говорит о его высокой эффективности в диагностике 
внутрикистозного рака молочной железы. Диаметр внутрикистозного солидного 
компонента более 20 мм говорит о его высокой жесткости по результатам эласто-
графии, проведение прицельной ТАПБ необходимо осуществлять из наиболее 
жесткого участка пристеночного компонента (AUROC – 0,736, ДИ 0,662 – 0,809). 

3. Новый метод диагностики рака в кисте молочной железы с использованием 
озоно-кислородной смеси оказался более эффективным, чем традиционный спо-
соб. Чувствительность ТАПБ по классической методике составила 81,8%, по но-
вой – 97,06% (p < 0,05), что доказывает целесообразность применения ТАПБ с ис-
пользованием озоно-кислородной смеси с целью улучшения диагностики внутри-
кистозного рака на дооперационном этапе (AUROC – 0,984, ДИ 0,961 – 0,995). 
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Aleksey V. BORSUKOV, Mariam I. ARABACHYAN 

IMPROVEMENT OF THE ALGORITHM FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF INTRACYSTIC  
BREAST CANCER AND CYSTIC MASTOPATHY 

Key words: breast cancer, cystic form of mastopathy, multiparametric ultrasound examina-
tion. 

Breast cancer is one of the most important problems of modern oncology. Intracystic cancer 
in the structure of malignant breast neoplasms belongs to one of the most rare forms and is 
a variant of intraductal papillary cancer. The issues of early diagnosis of this pathology remain 
controversial today. The aim of this work was to improve the algorithm of differential diagnosis 
of intracystic breast cancer and cystic mastopathy. Within the framework of this study, we 
examined 153 female patients of the prospective group with suspected breast cyst cancer 
and analyzed the results of examinations carried out for 59 patients of the retrospective group 
who were examined and treated for intracystic breast cancer in the period from 2010 to 2015 
on the basis of Smolensk Regional Oncological Clinical Dispensary. The standard algorithm 
for examining the patients with suspected intracystic breast cancer in the framework of this 
study included multiparametric ultrasound (ultrasound in B-mode, ultrasonic Doppler exami-
nation, strain elastography, shear wave elastography) and fine needle aspiration puncture 
biopsy according to our improved technique with subsequent evaluation of the new algo-
rithm's effectiveness. We drew conclusions on low sensitivity and specificity of the traditional 
algorithm for examining patients with suspected intracystic breast cancer, about a greater 
effectiveness of the improved algorithm for this diagnosis and advisability to use fine needle 
aspiration puncture biopsy using the ozone-oxygen mixture to improve the diagnosis of intra-
cystic cancer at the preoperative stage. 
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А.В. ИВАНОВ, А.А. МАЛОВ, В.А. КИЧИГИН, В.А. ИВАНОВ, Л.В. ТАРАСОВА 

ПРИМЕНЕНИЕ ТОРАКОПЛАСТИКИ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕСТРУКТИВНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ 

Ключевые слова: легочный туберкулез, летальность, торакопластика, индекс 
массы тела, лекарственная устойчивость, негативация мокроты. 

Несмотря на снижение заболеваемости туберкулезом легких в Российской Феде-
рации в последние годы, среди впервые выявленных больных остается значитель-
ная доля больных с бактериовыделением и деструктивным туберкулезом легких. 
Зачастую у больных деструктивным туберкулезом легких оперативное лечение 
является единственно возможным методом спасения жизни. Нами изучены резуль-
таты экстраплевральной задневерхней торакопластики у 42 пациентов с де-
структивным туберкулезом легких. Группа сравнения составлена из 30 человек, 
получавших медикаментозное лечение. Летальность за 3 года наблюдения 
в группе консервативного лечения составила 36,7%, в группе оперативного лече-
ния 23,8%, р = 0,237. Среди пациентов со стажем заболевания более 2 лет ле-
тальность составила в основной группе 45%, в группе сравнения – 88%, р = 0,070. 
При отсутствии лекарственной устойчивости летальность в основной группе 
составила 4%, в группе сравнения – 14,2%, р = 0,283. Летальность у лиц с нор-
мальной массой тела была ниже в группе больных, которым была проведена то-
ракопластика, чем в группе сравнения: 17,6% против 33,3% (р = 0,202). Среди лиц, 
у которых не достигнута негативация мокроты, летальность была ниже, а пе-
ревод в 3-ю группу диспансерного учета чаще в группе оперативного лечения – 
41,7% против 71,4% (р = 0,077) и 33,3% против 21,4% (р = 0,426). Среди пациентов 
с лекарственной устойчивостью или с низкой массой тела, или с недостигнутой 
негативацией мокроты показатели летальности были сопоставимы в обеих груп-
пах. Таким образом, торакопластика по сравнению с консервативной терапией 
позволяет улучшить результаты лечения у пациентов независимо от стажа за-
болевания в группах с Mycobacterium tuberculosis чувствительным процессом, с нор-
мальной массой тела, с сохранением бацилловыделения. Эффективность торако-
пластики снижается у пациентов с увеличением стажа болезни. 

 
Введение. Несмотря на снижение заболеваемости туберкулезом легких 

в Российской Федерации в последние годы, среди впервые выявленных боль-
ных остается значительная доля больных с бактериовыделением (Mycobacte-
rium tuberculosis – МБТ+) – 46,6% и деструктивным туберкулезом легких (ДТЛ) – 
42,3%) [24]. 

В настоящее время эффективность медикаментозного лечения ДТЛ недо-
статочна. Так, по данным М.В. Шиловой, клиническое излечение больных 
с впервые выявленным туберкулезом удается достичь в 53,4 % случаев, при-
чем у больных с ДТЛ лишь в 27,5% случаев [28]. 

Главной причиной снижения эффективности лечения является рост первич-
ной лекарственной устойчивости МБТ. Усилить эффективность медикаментоз-
ного лечения можно с помощью хирургического лечения, распространенность 
ДТЛ находится в пределах 32%, применение различных хирургических методов 
лечения позволяет значительно увеличить эффективность лечения [19]. 

В конце XX в. коллапсохирургические методы лечения туберкулеза легких 
были незаслуженно забыты, приоритетом стали резекционные методы. В то же 
время резекционные методы лечения у пациентов с ДТЛ показаны не всем в силу 
распространенности специфического процесса, выраженных функциональных 
нарушений различных органов, лекарственной устойчивости МБТ, рецидива 
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туберкулеза легких после медикаментозного и оперативного лечения, сопут-
ствующей патологии [23]. 

А.Б. Бижанов напоминает, что применение коллапсохирургии в период 
эры доантибактериальной терапии составляла 50–75%, что говорит о значи-
тельной ее эффективности, особенно актуальной при снижении эффективно-
сти лекарственной терапии [2]. 

Зачастую у больных ДТЛ оперативное лечение является единственно воз-
можным методом спасения жизни. В таких случаях одним из действенных ме-
тодов хирургического лечения остается операция экстраплевральной торако-
пластики (ТПЛ), которая позволяет создать длительную компрессию поражен-
ного отдела легкого, коллапс каверны и фиксацию легкого в спавшемся состо-
янии на весь период лечения [20]. 

Однако в большинстве опубликованных работ не детализируются под-
группы, где применение ТПЛ наиболее эффективно, не выделены подгруппы 
пациентов, где применение ТПЛ не приводит к улучшению результатов. 

Цель работы – оценить результаты оперативного лечения методом экс-
траплевральной торакопластики у больных с ДТЛ в зависимости от длительно-
сти заболевания, микробного фактора, распространенности туберкулезного 
процесса, клиники-лабораторных и анамнестических данных. 

Материалы и методы исследования. Ретроспективное исследование 
проведено на базе БУ «Республиканский противотуберкулезный диспансер» 
Минздрава Чувашии. Основная группа пациентов – 42 человека, составлена 
из пациентов, которым за период 2014–2015 гг. с целью прекращения бакте-
риовыделения и закрытия полостей деструкции выполнено одно оперативное 
вмешательство. Группа сравнения составлена из 30 человек, пролеченных 
в 2013–2015 гг., у которых имелись показания к применению ТПЛ, но которые 
отказались от оперативного лечения по личным причинам. 

В основной группе было 8 женщин в возрасте от 30 лет до 51 года (средний 
возраст 37,3 года) и 34 мужчины в возрасте от 24 до 63 лет (средний возраст 
42,3 года), в группе сравнения – 2 женщины в возрасте 38 и 40 лет (средний 
возраст 39,0 года) и 28 мужчин в возрасте 24 до 72 лет (средний возраст 
44,3 года). 

В основной группе пациентов с ДТЛ был рецидив туберкулеза у 6 пациен-
тов (14%). У 16 пациентов (38%) имел место двусторонний деструктивный про-
цесс. В группе сравнения рецидив был у 2 пациентов (6,7%), у 14 пациентов 
(46,7%) имел место двусторонний процесс. 

У 13 пациентов основной группы и 10 пациентов группы сравнения была 
сопутствующая соматическая патология: бронхиальная астма, хроническая об-
структивная болезнь легких, ишемическая болезнь сердца, гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет 2-го типа, хронический панкреатит с внешнесекре-
торной недостаточностью, вирусные гепатиты В и С, экзогенно-токсические ге-
патиты, язвенная болезнь. 

В основной группе ранее оперированы по поводу туберкулеза легких 7 па-
циентов (17%) в сроки от 1,5 до 10 лет на время выполнения операции ТПЛ. 
Этим 7 пациентам были выполнены следующие оперативные вмешательства: 
у 3 экстраплевральный пневмолиз с пломбировкой (коллапсохирургический 
метод); у 5 выполнены резекционные методы хирургического лечения (сегмен-
тарная резекция, комбинированная резекция легкого, верхняя лобэктомия 
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справа), причем у 2 пациентов (4,7%) выполнены последовательно операции 
с двух сторон. В группе сравнения ранее оперированных больных не было. 

Обследование на этапе стационара стандартное, включало бактериологи-
ческое исследование у всех пациентов с тестом на лекарственную чувстви-
тельность (ЛЧ), обязательным было выполнение КТ ОГК. 

Все пациенты на начало заболевания были бактериовыделителями. В ос-
новной группе с множественной/широкой лекарственной устойчивостью к пре-
паратам (МЛУ/ШЛУ) было 18 пациентов (43%), с моно- или полирезистентно-
стью – 9 пациентов (21,4%), чувствительными к препаратам 1-го ряда – 15 па-
циентов (35,7%). В группе сравнения с МЛУ/ШЛУ было 16 пациентов (53,3%), 
с моно- или полирезистентностью – 5 пациентов (16,7%), чувствительными 
к препаратам 1-го ряда – 9 пациентов (30%). 

Все больные получали стандартные режимы химиотерапии. 28 пациентам 
(67%) основной группы, у которых не было противопоказаний, в до- и после-
операционном периоде дополнительно накладывался искусственный пневмо-
перитонеум (ИПП). В группе сравнения ИПП получали 5 человек (16,7%). 

Показанием к операции экстраплевральной задневерхней ТПЛ явились 
неэффективность проводимого медикаментозного лечения (наличие полостей 
деструкции в верхних долях и 6-м сегменте легких, сохраняющееся бакте-
риовыделение), невозможность применения резекционных методов оператив-
ного лечения [3]. 

Применяли малотравматичную операцию экстраплевральной задневерх-
ней торакопластики в модификации Д.Б. Гиллера [9]. В соответствии с рекомен-
дациями операционный доступ осуществляли линейным разрезом 10–12 см 
вдоль медиального края лопатки, при этом пересекаются нижние отделы тра-
пециевидной и ромбовидной мышц, что в последующем обеспечивает хоро-
ший косметический и функциональный результат. Проводилась стандартная 
декостация ребер. Заканчивали операцию установкой микроирригатора (поли-
хлорвиниловая трубка от системы для инфузий), через которую в послеопера-
ционном периоде в сроки до 1,5–2 месяцев вводились антибиотики, 1%-ный 
раствор лидокаина, раствор 0,9%-ный NaCl для создания дополнительного 
коллабирующего действия (так называемая «пломба») [6]. 

Анестезиологическое обеспечение: эндотрахеальный наркоз с отключе-
нием легкого на оперируемой стороне во время операции, что позволяло сде-
лать полноценную декостацию из данного доступа. Во время операции диагно-
стировано 3 случая (7%) повреждения париетальной плевры, которые явились 
показанием к дренированию плевральной полости и не оказали влияния на ис-
ход лечения. Других осложнений во время операции и в послеоперационном 
периоде не было. В последующем 2 пациентам в связи с прогрессированием 
туберкулезного процесса выполнены пневмонэктомии. 

Результаты исследования и их обсуждение. Непосредственной ле-
тальности в послеоперационном периоде не было. Все пациенты были выпи-
саны в удовлетворительном состоянии. Срок наблюдения составил 3 года. 
За время наблюдения умерло 10 пациентов в группе оперативного лечения, 
из них 6 пациентов – от прогрессирования туберкулеза легких, 4 – от других при-
чин (отравление, травма, суицид). В группе консервативного лечения умерли 
11 пациентов: 6 от прогрессирования туберкулеза, 5 – от других причин. 

Летальность в группе консервативного лечения составила 36,7% (11 из 30), 
в группе оперативного лечения – 23,8% (10 из 42), р > 0,05. Во многом эффек-
тивность проводимого лечения была связана со стажем болезни (табл. 1). 
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Таблица 1 
Результаты ТПЛ в зависимости от стажа болезни 

Группа 
Стаж  

заболева-
ния 

Переве-
дены 

в 3-ю ГДУ 

Продол-
жают  

лечение 

Умерли  
от прогрес-
сирования  
туберкулеза 

Умерли  
от дру-
гих при-
чин 

Умерли, 
всего 

Вы-
был 

Итого 

Основная 
(n = 42) 

> 2 лет 2 4 3 2 5 0 11 
1-2 года 2 1 2 1 3 0 6 
< 1 года 19 3 1 1 2 1 25 
всего 23 8 6 4 10 1 42 

Контрольная 
(n = 30) 

> 2 лет 1 0 6 2 8 0 9 
1-2 года 2 0 0 0 0 0 2 
< 1 года 15 1 0 3 3 0 19 
всего 18 1 6 5 11 0 30 

 
В группе оперативного лечения получено 23 хороших результата (55%) – 

перевод в 3-ю группу диспансерного наблюдения (ГДУ); неудовлетворитель-
ные результаты – у 19 пациентов (42,6%). 1 пациент выбыл (2,4%) за пределы 
Чувашской Республики. 

В контрольной группе получены сопоставимые результаты, перевод в 3-ю 
группу диспансерного наблюдения (ГДУ) достигнут у 18 пациентов (60%), не-
удовлетворительные результаты – у 12 пациентов (40%). 

Различия в группах лечения наблюдались у пациентов со стажем болезни 
более 2 лет. При оперативном лечении летальность составила 45% (5 из 11), 
при консервативном – 88% (8 из 9). 

В группе оперативного лечения летальность была существенно ниже 
в группе пациентов со стажем болезни менее 1 года – 8%, при этом в двух дру-
гих группах летальность составила 45% и 50%, р2 = 0,001. Перевод в 3-ю 
группу диспансерного учета чаще наблюдали при стаже менее 1 года – 76% 
(19 из 25), при стаже 1-2 года – 33% (2 из 6), при стаже более 2 лет – 18,2% (2 
из 11), р2 = 0,001. 

При консервативном лечении летальность была существенно ниже 
в группе пациентов со стажем болезни менее 1 года – 15,8%, при этом в 2 других 
группах летальность составила 72,8%, р2 = 0,001. Перевод в 3-ю группу дис-
пансерного учета чаще наблюдали при стаже менее 1 года – 78,9% (15 из 19), 
при стаже 1-2 года – 100% (2 из 2), стаже более 2 лет – 11,1% (1 из 9), 
р2 = 0,001. 

Результаты также напрямую были связаны с микробным фактором. 
В группе оперативного лечения летальность при множественной лекарствен-
ной устойчивости/широкой лекарственной устойчивости (МЛУ/ШЛУ) за время 
наблюдения составила 50% (9 из 18), при МБТ чувствительном процессе – 4% 
(1 из 23), р < 0,001. Излечение (перевод в 3-ю ГДУ) при МЛУ/ШЛУ составило 
16,7%, при МБТ чувствительном процессе – 83,3%, (р2 < 0,001). 

Индекс массы тела (МТ) может оказывать непосредственное влияние на 
результаты оперативного лечения при сопоставимом классе массы тела 
(табл. 2). При наличии МЛУ/ШЛУ летальность при дефиците МТ была 80% 
(4 из 5), при нормальной МТ – 38,5% (5 из 13), р2 > 0,05. При МБТ чувствитель-
ном процессе класс МТ не оказывал существенного влияния на летальность, 
которая при дефиците МТ была 0% (0 из 3), при нормальной МТ – 4,8%  
(1 из 21), р2 > 0,05. 
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При консервативной терапии результаты зависели больше от чувствительно-
сти МБТ и сопоставимы при разных классах МТ (табл. 3). В группе МЛУ/ШЛУ ле-
тальность составила 62,5% при низкой МТ (5 из 8), 50% при нормальной МТ  
(4 из 8). В группе с МБТ чувствительными к препаратам 1-го ряда летальность при 
низкой МТ составила 0% (0 из 4), при нормальной МТ – 20% (2 из 10). 

 
Таблица 2 

Результаты ТПЛ в зависимости от индекса МТ 

Класс МТ 
Переве-
дены 

в 3-ю ГДУ 

Продол-
жают  

лечение 

Умерли  
от прогрес-
сирования 
туберку-
леза 

Умерли  
от других 
причин 

Умерли 
всего 

Вы-
был 

Итого 

МЛУ/ШЛУ процесс 
дефицит массы тела 
(< 18,5 кг/м2) 

0 1 3 1 4 0 5 

норма массы тела 
(18,5–24,9 кг/м2) 

3 5 3 2 5 0 13 

итого 3 6 6 3 9 0 18 
МБТ чувствительный процесс 
дефицит массы тела 
(< 18,5 кг/м2) 3 0 0 0 0 0 3 
норма массы тела 
(18,5–24,9 кг/м2) 17 2 0 1 1 1 21 
итого  20 2 0 1 1 1 24 

Всего 23 8 6 4 10 1 42 

 
Таблица 3 

Результаты лечения контрольной группы в зависимости от индекса МТ 

Класс МТ 
Переве-
дены 

в 3-ю ГДУ 

Продол-
жают ле-
чение 

Умерли  
от прогрес-
сирования 
туберку-
леза 

Умерли  
от других 
причин 

Умерли 
всего 

Вы-
был 

Итого 

МЛУ/ШЛУ процесс 
дефицит массы тела 
(< 18,5 кг/м2) 

3 0 5 0 5 0 8 

норма массы тела 
(18,5–24,9 кг/м2) 

4 0 1 3 4 0 8 

итого 7 0 6 3 9 0 16 
МБТ чувствительный процесс 
дефицит массы тела 
(< 18,5 кг/м2) 3 1 0 0 0 0 4 
норма массы тела 
(18,5–24,9 кг/м2) 8 0 0 2 2 0 10 
итого  11 1 0 2 2 0 14 

Всего 18 1 6 5 11 0 30 

 
Результаты зависят и от негативации мокроты (табл. 4). При достижении 

негативации мокроты (исходном МЛУ/ШЛУ процессе) летальности не было – 
0% (0 из 2), при отсутствии негативации летальность составила 56,3% (9 из 16). 

При МБТ чувствительном процессе летальность зафиксирована только в 
1 случае (при отсутствии негативации мокроты). При достигнутой негативации 
мокроты выздоровление (перевод в 3-ю ГДУ) произошло в 93,8% (15 из 16), 
при недостигнутой негативации мокроты – в 62,5% (5 из 8) (p > 0,05). 
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При негативации мокроты результаты терапии сопоставимы в группе кон-
сервативного и оперативного лечения. Если нет негативации мокроты, леталь-
ность составила при МЛУ/ШЛУ в группе оперативного лечения 56,3% (9 из 16), 
в группе консервативного лечения – 81,8% (9 из 11). Если негативация мокроты 
не достигнута, при чувствительной МБТ флоре летальность составила в группе 
оперативного лечения 12,5% (1 из 8), в группе консервативного лечения – 
33,3% (1 из 3) (табл. 4–5). 

 
Таблица 4 

Результаты ТПЛ в зависимости от негативации мокроты на момент операции  

Негативация  
мокроты 

Переве-
дены 
в 3-ю 
ГДУ 

Продол-
жают ле-
чение 

Умерли  
от прогрес-
сирования 
туберку-
леза 

Умерли  
от других 
причин 

Умерли 
всего 

Вы-
был 

Итого 

МЛУ/ШЛУ процесс 
достигнута негативация 0 2 0 0 0 0 2 
не достигнута негативация 3 4 6 3 9 0 16 
итого 3 6 6 3 9 0 18 

МБТ чувствительный процесс 
достигнута негативация 15 1 0 0 0 0 16 
не достигнута негативация 5 1 0 1 1 0 8 
итого 20 2 0 1 1 1 24 

Всего 23 8 6 4 10 1 42 

 
Таблица 5 

Результаты в зависимости от негативации мокроты  
в группе консервативной терапии на момент интенсивной фазы химиотерапии 

Негативация мокроты 
Переве-
дены 

в 3-ю ГДУ 

Продол-
жают ле-
чение 

Умерли  
от прогрес-
сирования 
туберку-
леза 

Умерли  
от других 
причин 

Умерли 
всего 

Вы-
был 

Итого 

МЛУ/ШЛУ процесс 
достигнута негативация 5 0 0 0 0 0 5 
не достигнута негативация 2 0 6 3 9 0 11 
итого 7 0 6 3 9 0 16 

МБТ чувствительный процесс 
достигнута негативация 10 0 0 1 1 0 11 
не достигнута негативация 1 1 0 1 1 0 3 
итого 11 1 0 2 2 0 14 

Всего 18 1 6 5 11 0 30 

 
В целом в группе ТПЛ при негативации мокроты выздоровление (3-я ГДУ) 

составило 83,3% (15 из 18), без негативации мокроты – 33,3% (8 из 24), р = 0,002. 
В группе консервативного лечения при негативации мокроты выздоровление со-
ставило 93,8% (15 из 16), без негативации мокроты – 21,4% (3 из 14). 

Торакопластика – эффективный метод оперативного лечения (с низким 
процентом осложнений), при своевременном выполнении ее (в сроки до 1 года 
лечения) можно получить хороший результат (закрытие каверны и прекраще-
ние бактериовыделения). С применением видеоторакоскопической техники эта 
операция стала менее травматичной с более хорошим косметическим и функ-
циональным результатом [8, 9, 15]. Эффективность торакопластики довольно 
значительна: от 52% до 92,3% [3, 5, 7, 10, 12, 13, 18, 20, 22, 25, 26, 27]. 
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Возможно параллельное применение и других технологических решений, ко-
торые могут повлиять на улучшение результата, например: бронхоблокация [11], 
полипропиленовая сетка [4] или другой материал (полиглюкин) [17], остеопласти-
ческая торакопластика [20], торакомиопластика [5], компрессионный аппарат [10], 
дополнительное воздействие на каверну [13], этапное хирургическое лечение дву-
стороннего ДТЛ [16], что позволяет создать длительный (управляемый) коллапс 
и привести к закрытию каверны [14]. 

Летальность в группе консервативного лечения составила 36,7% (11 из 30), 
в группе оперативного лечения – 23,8% (10 из 42), р > 0,05. Перевод в 3-ю ГДУ был 
достигнут в 55% при оперативном лечении, 60% – при консервативном лечении. 

Среди пациентов со стажем заболевания до 1 года летальность составила 
в основной группе 8% (2 из 25), в группе сравнения – 15,8% (3 из 19), р = 0,423. 
Среди пациентов со стажем заболевания более 2 лет летальность составила 
в основной группе 45% (5 из 11), в группе сравнения – 88% (8 из 9), р = 0,070. 
А.Б. Бижанов также говорит о высокой эффективности методов коллапсотера-
пии у пациентов с впервые выявленным ДТЛ [2]. 

Преимущество оперативного лечения наблюдали у пациентов с сохране-
нием МБТ чувствительности к основным препаратам. При МБТ чувствительном 
процессе летальность в основной группе составила 4,2% (1 из 24), в группе 
сравнения 14,2% (2 из 14), р = 0,283, при МЛУ/ШЛУ – соответственно 50%  
(9 из 18) и 56,3% (9 из 16). 

Соматический статус (отсутствие кахексии) также имел немаловажное 
значение в исходе лечения. Летальность у лиц с нормальной массой тела была 
ниже в группе ТПЛ, чем в группе сравнения – 17,6% (6 из 34) против 33,3% 
(6 из 18), р = 0,202, при низкой массе тела оказалась сопоставима – 50% 
(4 из 8) против 41,7% (5 из 12), р = 0,714. 

Более детальный анализ показал различия в качественном составе опыт-
ной и контрольной групп, группа оперативного лечения по многим показателям 
была хуже группы сравнения (большее число больных с рецидивом туберку-
леза легких (14% против 6,7%), ранее оперированных больных (17%)), и для 
принятия решения о хирургическом лечении мы руководствовались расширен-
ными показаниями. В группу сравнения взяли пациентов с отслеженными ре-
зультатами лечения (умерших на этапе стационара и выбывших в другой ре-
гион не учитывали). 

Выводы. 1. ТПЛ позволяет улучшить результаты лечения пациентов по 
сравнению с результатами при консервативной терапии независимо от стажа 
заболевания в группах с МБТ чувствительным процессом, с нормальной мас-
сой тела, с сохранением бацилловыделения. 

2. Эффективность ТПЛ снижается у пациентов с увеличением стажа бо-
лезни. 

3. ИМТ имеет существенное значение для прогноза заболевания. У паци-
ентов с дефицитом массы тела и сочетанием МЛУ/ШЛУ наблюдалась высокая 
летальность. ТПЛ показана пациентам с МЛУ/ШЛУ при нормальной МТ,  
но не показана пациентам с низкой МТ. 

4. ТПЛ не показывает существенного улучшения результатов лечения 
у пациентов с негативацией мокроты. При отсутствии негативации мокроты 
применение ТПЛ способно улучшить выживаемость пациентов как с МБТ чув-
ствительной, так с МБТ резистентной флорой. 
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5. Негативация мокроты до проведения ТПЛ качественный прогностиче-
ский признак: в группе с достигнутой негативацией мокроты умерших не было. 
В то же время в группе с недостигнутой негативацией мокроты летальность 
составила 40% от общей численности пациентов в группе. 
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Andrey V. IVANOV, Alexey A. MALOV, Vadim A. KICHIGIN,  
Vasily A. IVANOV, Larisa V. TARASOVA 

THE USE OF THORACOPLASTY  
IN THE TREATMENT OF DESTRUCTIVE PULMONARY TUBERCULOSIS 

Key words: pulmonary tuberculosis, mortality, thoracoplasty, body mass index, drug re-
sistance, negative reaction of the sputum. 

Despite a decrease in the incidence of pulmonary tuberculosis in the Russian Federation 
in recent years, among the newly diagnosed patients there remains a significant proportion 
of patients with bacterial excretion and destructive pulmonary tuberculosis. In patients with 
destructive pulmonary tuberculosis, surgical treatment is often the only possible method 
for saving lives. We studied the results of extrapleural posterosuperior thoracoplasty in 42 
patients with destructive pulmonary tuberculosis. The comparison group consisted of 30 
patients who received medicamentous therapy. The mortality rate for 3 years of follow-up 
in the conservative treatment group was 36.7%, in the surgical treatment group it was 
23.8%, p = 0.237. Among patients with more than 2 years of disease experience, mortality 
was 45% in the main group, 88% in the comparison group, p = 0.070. In the absence of 
drug resistance, mortality in the main group was 4%, that in the comparison group – 14.2%, 
p = 0.283. Mortality in individuals with normal body weight was lower in the group of pa-
tients who underwent thoracoplasty than in the comparison group: 17.6% vs. 33.3% 
(p = 0.202). Among those who did not achieve sputum negative reaction, mortality was 
lower, and passing to the 3rd group of dispensary care was more common in the surgical 
treatment group – 41.7% vs. 71.4% (p = 0.077) and 33.3% vs. 21.4% (p = 0.426). Among 
patients with drug resistance or low body weight or unachieved sputum negative reaction, 
mortality rates were comparable in both groups. Thus, thoracoplasty, in comparison with 
conservative therapy, makes it possible to improve treatment results in patients regardless 
of the length of the disease in groups with Mycobacterium tuberculosis sensitive process, 
with normal body weight, with preservation of elimination of bacilli. The effectiveness of 
thoracoplasty decreases in patients with an increase in the disease duration. 
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В.Г. СТЕПАНОВ, Л.А. ТИМОФЕЕВА, С.В. АЛЕКСЕЕВ, М.А. ЮСОВА 

ОЦЕНКА ПРОГНОСТИЧЕСКИХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ СИСТЕМ  
TIRADS, EU-TIRADS, TLA_RU ПРИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКЕ  

УЗЛОВОЙ ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Ключевые слова: щитовидная железа, узловые образования, мультипараметриче-
ское ультразвуковое исследование, стратификационные системы TIRADS, EU-
TIRADS, TLA_RU. 

Цель исследования – оценка прогностических возможностей систем EU-TIRADS, 
TIRADS, TLA_RU при ультразвуковой диагностике узловых образований щитовид-
ной железы. Проведено ретроспективное независимое сплошное слепое исследо-
вание протоколов ультразвукового исследования 665 пациентов, 241 пациента 
с доброкачественными неопухолевыми заболеваниями щитовидной железы, 86 па-
циентов с доброкачественными опухолями (аденомами), 338 – с раком щитовидной 
железы. В ходе предоперационного обследования всем пациентам было выполнено 
мультипараметрическое ультразвуковое исследование органов шеи по стандарт-
ной методике, с регистрацией выявленных узлов щитовидной железы, изучением 
прогностических возможностей стратификационных систем – TIRADS, EU-TIRADS, 
TLA_RU. Установлено, что система TIRADS имеет чувствительность 91,04%, 
специфичность – 91,41%. Ориентируясь на шкалу значений AUC, отражающих ка-
чество диагностического теста, можно утверждать, что TIRADS является те-
стом с отличным качеством (AUC = 0,972). По результатам анализа данных си-
стемы EU-TIRADS выявлено, что она является тестом высокого качества 
(AUC = 0,826), но ее прогностические возможности хуже, чем TIRADS. Оригиналь-
ная модель TLA_RU имеет чувствительность 87,5%, специфичность – 95,7%. При 
проведении ROC-анализа установлено, что AUC равняется 0,954±0,00894, что 
позволяет говорить о том, что модель TLA_RU является тестом с отличным 
качеством в дифференциальной диагностике узловых образований щитовидной 
железы. Многомерный статистический сравнительный анализ систем оценки 
изображений щитовидной железы (TIRADS, EU-TIRADS и TLA_RU) с позиции дока-
зательной медицины показал, что системы стратификации риска рака щитовид-
ной железы, основывающиеся на оценке мультипараметрических ультразвуковых 
признаков, имеют большие диагностические возможности. 

 
Болезни щитовидной железы (ЩЖ) занимают лидирующие позиции среди 

всех эндокринных патологий [4, 7]. Использование современных методов диа-
гностики не во всех случаях позволяет точно определить характер узловой па-
тологии ЩЖ на начальном этапе. Поэтому и в настоящее время ведутся иссле-
дования по разработке и совершенствованию методов и технологий диагно-
стики заболеваний ЩЖ [1, 5, 6]. 

На сегодняшний день мультипараметрическое ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) является ведущим методом в диагностике тиреоидной патологии [2]. 
Во все утвержденные клинические рекомендации по диагностике заболеваний 
ЩЖ в качестве одного из ключевых пунктов включена оценка ультразвуковых 
изображений ЩЖ. УЗИ обладает высокими показателями таких признаков, как 
чувствительность и точность [8, 13]. Однако имеющая место субъективность 
трактовки ультразвуковых признаков уменьшает у данного метода диагностики 
значение показателя специфичности [8, 10]. Попытки стандартизировать 
оценку ультразвуковых изображений привели к созданию ряда систем, осно-
ванных на поиске наиболее значимых признаков с оценкой вероятности нали-
чия опухоли ЩЖ [2, 9, 12, 16]. 
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Цель исследования – оценка прогностических возможностей систем  
TIRADS, EU-TIRADS, TLA_RU при ультразвуковой диагностике узловых обра-
зований щитовидной железы. 

Материалы и методы исследования. Исследование носило ретроспек-
тивный «слепой» характер. Были изучены протоколы УЗИ ЩЖ 665 пациентов 
(женщин – 571 (85,86%), мужчин – 94 (14,14%)), которые обследовались и про-
ходили хирургическое лечение в АУ «Республиканский клинический онкологи-
ческий диспансер» МЗ ЧР. Диапазон возраста пациентов составил 18–88 лет, 
средний возраст – 50,56±11,3 года. 

Пациенты были разделены на три группы. К 1-й группе были отнесены па-
циенты с верифицированными доброкачественными неопухолевые заболева-
ния ЩЖ – узловым и диффузно-узловым зобом, хроническим аутоиммунным 
тиреоидитом Хашимото (241 человек, или 36,24%), ко 2-й – с доброкачествен-
ными опухолями (аденомами) ЩЖ (86 человек, или 12,93%), к 3-й – с патомор-
фологически подтвержденным раком ЩЖ (338 человек, или 50,83%). 

Всем пациентам до выполнения операций было проведено мультипарамет-
рическое УЗИ органов шеи по стандартному протоколу: сканировалась железа 
в поперечных и продольных плоскостях, определялись линейные размеры долей 
и перешейка, объем ЩЖ, оценивались ультразвуковая плотность паренхимы, од-
нородность структуры, её величина, наличие кальцинатов и узлов, взаимоотноше-
ние ЩЖ с окружающими структурами, регионарные зоны лимфооттока. 

Для регистрации количественных и качественных данных, полученных 
в ходе УЗИ ЩЖ, была разработана уникальная база данных. В нее заносились 
такие показатели, как количество узлов, их размеры, структура, наличие 
ободка Halo, ровность границ, четкость контуров, характер кровотока, наличие 
региональной лимфаденопатии и др. [6]. 

Для интерпретации полученных результатов использовались системы 
стратификации признаков злокачественности выявленной очаговой патологии 
различных органов TIRADS, EU-TIRADS и TLA_RU. 

Для формирования базы данных УЗИ было использовано приложение MS 
Office Excel. Обработка данных производилась в программах Statistica 12 и MS 
Office Excel 2010. Статистический анализ выявленных параметров проводился 
с применением дисперсионного и дискриминантного анализа, множественного 
сравнения и ROC-анализа. 

Результаты исследования и их обсуждения 
1. Оценка прогностических возможностей систем TIRADS. Результат 

анализа данных, полученных в ходе УЗИ ЩЖ, показал, что категории 
TIRADS2, характеризующей доброкачественные изменения в ЩЖ, соответ-
ствовали 12,8% случаев. На рис. 1 показано типичное изображение узла ЩЖ, 
полученное при УЗИ в B-режиме при продольном сканировании, отнесенное 
к категории TIRADS2. 10,4% случаев были отнесены к категории TIRADS3, 
которая обозначает с большой долей вероятности доброкачественные изме-
нения в ЩЖ. К подозрительным на злокачественные изменения ЩЖ,  
т.е. к категории TIRADS4, были отнесены 23,3% случаев, причем к TIRADS4а – 
11,3%, а к TIRADS4b – 12,0%. 38,5% наблюдений были отнесены к категории 
TIRADS5, характеризующей образования высокого риска злокачественности 
(табл. 1). 
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Рис. 1. Узлы ЩЖ. УЗИ: В-режим (продольное сканирование).  

Анэхогенные узлы с гиперэхосигналами, аваскулярные. TIRADS2 

 
Таблица 1 

Распределение пациентов с узловой патологией щитовидной железы по TIRADS 

Категория 
TIRADS 

1-группа 
(n = 241) 

2-я группа  
(n = 86) 

3-я группа 
 (n = 338) 

Всего  
(n = 665) 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
TIRADS2 165 68,46 20 23,26 -  185 12,82 
TIRADS3 44 18,26 13 15,12 12 3,55 69 10,38 
TIRADS4а 31 12,86 26 30,23 18 5,32 75 11,28 
TIRADS4b 1 0,41 27 31,40 52 15,38 80 12,03 
TIRADS5 -  -  256 75,74 256 38,49 

 
Количество пациентов с аденомами ЩЖ (2-я группа) было сопоставимо 

с количеством пациентов, у которых ультразвуковые оценки ЩЖ были харак-
терны для категории TIRADS4a. Пациентов с доброкачественными неопухоле-
выми заболеваниями ЩЖ (1-я группа) и раком ЩЖ (3-я группа) было больше, 
чем пациентов, отнесенных, соответственно, к TIRADS2 и TIRADS5. Это может 
объясняться тем, что были сформированы промежуточные группы, которые 
включали в себя наблюдения со спорными комбинациями признаков. 

Полученные данные о наличии рака ЩЖ у пациентов из категорий TIRADS3, 
TIRADS4a, TIRADS4b существенно отличались от расчетов E. Horvat et al. [11]. 
В группе пациентов с TIRADS3 рак ЩЖ гистологически был установлен в 17,4% 
случаев, в группе с TIRADS4a – в 24,0%, а по E. Horvat et al. риск малигнизации 
для данных категорий TIRADS равны 0–5% и 5–10%, соответственно. В группе 
с TIRADS4b рак был подтвержден в 65,0%, что соответствует расчетам 
E. Horvat et al. (вероятность злокачественности 10–80%) (рис. 2). 

Согласно E. Horvat et al., раку ЩЖ наиболее соответствовали «образы», 
отнесенные к категориям TIRADS 4b и TIRADS 5, у последней вероятность зло-
качественности более 80% [11]. Это было использовано при оценке эффектив-
ности TIRADS в верификации рака ЩЖ. Проведенный расчет показал, что чув-
ствительность (Se) TIRADS при выявлении рака ЩЖ составляет 91,04%, спе-
цифичность (Sp) – 91,41%, диагностическая эффективность (ДЭ) – 91,3%, про-
гностическая ценность положительного результата (PPV) – 0,92, отношение 
правдоподобия для положительного результата (LR+) – 10,6, отношение прав-
доподобия для отрицательного результата (LR–) – 0,03. 
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Рис. 2. Узел ЩЖ. УЗИ: В-режим (продольное сканирование).  

Гипоэхогенное образование без капсулы неправильной формы  
с неровными контурами, вовлекающее сосуды, с кальцинатами или без. TIRADS4b 

 
При оценке возможностей TIRADS в выявлении аденом ЩЖ принимали 

в расчет мнение ряда исследователей, заключающееся в том, что аденоме 
ЩЖ наиболее соответствуют «образы», отнесенные к категориям TIRADS4а 
и TIRADS4b [2, 6, 9, 13]. Расчеты показали, что Se при выявлении аденом ЩЖ 
составила 61,6%, Sp – 82,4%, ДЭ – 79,7%, PPV – 0,19, LR+ – 3,5, LR– – 0,5. 

При оценке возможностей TIRADS в выявлении доброкачественных не-
опухолевых заболеваний ЩЖ также учитывали мнение разработчиков си-
стемы, которая заключалось в том, что этой группе заболеваний соответствуют 
«образы», отнесенные к категориям TIRADS 2 и TIRADS 3. Расчеты показали, 
что Se при выявлении узлового зоба составила 86,7%, Sp – 83,7%, ДЭ – 84,8%, 
PPV – 0,79, LR+ – 5,3, LR– – 0,16. 

Для оценки прогностической способности классификации TIRADS в реше-
нии проблемы отбора пациентов для проведения тонкоигольной аспирацион-
ной пункционной биопсии (ТАПБ) узлов ЩЖ был проведен ROC-анализ с опре-
делением площади под кривой, выражающей соотношение уровня верных 
и ложных обнаружений (рис. 3). 

При проведении ROC-анализа установлено, что AUC (площадь под кри-
вой) равнялась 0,972±0,00484 (95%ДИ = 0,956–0,983), чувствительность – 
91,04%, специфичность – 91,41%, z-статистика – 97,383 (выше критического 
значения). Индекс Yuoden J равнялся 0,8246 (95%ДИ = 0,7775–0,8666). Ассо-
циативный критерий был больше 291 (95%ДИ = >291 – >291). 

Ориентируясь на шкалу значений AUC, отражающих качество диагности-
ческого теста, можно утверждать, что TIRADS является тестом с отличным ка-
чеством (AUC = 0,972). 

С учетом того, что площадь под ROC-кривой является интегральной ме-
рой диагностической эффективности, можно сказать, что система TIRADS по-
казала хорошие предиктивные возможности при обнаружении рака ЩЖ 
(т.е. решила основную задачу). При этом она имеет неплохие прогностические 
возможности при обнаружении доброкачественных неопухолевых поражений 
ЩЖ, но оказалась недостаточно эффективной при диагностике доброкаче-
ственных опухолей ЩЖ [6]. 
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Рис. 3. ROC-кривая, отражающая прогностические возможности  

системы TIRADS 
 

2. Оценка прогностических возможностей систем EU-TIRADS. Для ран-
жирования заключений УЗИ ЩЖ использовалась концепция G. Russ et al. 
[14, 15]: к категории EU-TIRADS2, характерной для доброкачественных обра-
зований, были отнесены 11,7% наблюдений; к EU-TIRADS3, свойственной для 
образований низкого (2–4%) риска злокачественности, – 17,1%; к EU-TIRADS4, 
типичной для образований среднего (6–17%) риска злокачественности, – 
23,0%; к EU-TIRADS5, характерной для образований высокого (26–87%) риска 
злокачественности, – 48,1% (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Распределение пациентов с узловой патологией ЩЖ по EU-TIRADS 

Категория 
EU-TIRADS 

1-группа  
(n = 241) 

2-я группа  
(n = 86) 

3-я группа 
 (n = 338) 

Всего  
(n = 665) 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
EU-TIRADS2 56 23,24 22 25,58 - - 78 11,73 
EU-TIRADS3 80 33,20 20 23,26 14 4,14 114 17,14 
EU-TIRADS4 51 21,16 24 27,90 78 23,08 153 23,01 
EU-TIRADS5 54 22,40 20 23,26 246 72,78 320 48,12 

 
При оценке возможности EU-TIRADS в верификации злокачественного по-

ражения ЩЖ считали, что раку ЩЖ наиболее соответствовала категория EU-
TIRADS5. Было установлено, что Se данной системы при выявлении рака ЩЖ 
составила 89,3%, Sp – 72,14%, ДЭ – 75,0%, PPV – 0,73, LR+ – 3,2, LR– – 0,35. 

При оценке категорий EU-TIRADS в выявлении аденом ЩЖ считали, что 
аденоме ЩЖ наиболее соответствует категория EU-TIRADS4. В результате Se 
при выявлении аденом ЩЖ составила 27,9%, Sp – 77,7%, ДЭ – 71,8%, PPV – 
0,05, LR+ – 1,23, LR– – 0,93. 
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При оценке EU-TIRADS как классификации, нацеленной на выявление 
доброкачественных неопухолевых заболеваний ЩЖ, придерживались мнения 
G. Russ et al. [14, 15], согласно которому считали, что минимальный риск озло-
качествления характерен для EU-TIRADS2 и EU-TIRADS3. При расчетах уста-
новлено, что Se при выявлении этой патологии составляет 56,4%, Sp – 86,8%, 
ДЭ – 75,8%, PPV – 0,42, LR+ – 4,27, LR– – 0,5. 

На рис. 4 показана ROC-кривая, отражающая прогностические возможно-
сти системы EU-TIRADS. 

 

 
Рис. 4. ROC-кривая, отражающая прогностические возможности  

системы EU-TIRADS 

 
Анализ показал, что EU-TIRADS, предложенная группой разработчиков 

для конкретизации показаний для ТАПБ узлов ЩЖ [6, 14, 15], является тестом 
высокого качества (AUC = 0,826), но имеет прогностические возможности хуже, 
чем TIRADS, как при подозрении на опухолевое поражение, так и при доброка-
чественных неопухолевых заболеваниях ЩЖ (см. рис. 4). 

3. Оценка прогностических возможностей систем TLA_RU. Система 
TLA_RU для оценки ультразвуковых изображений узловой патологии ЩЖ не 
использует разветвленный классификатор (непрерывная шкала) [3]. В силу 
того, что принципиальным для данной системы является определение необхо-
димости выполнения ТАПБ узла ЩЖ, разделение оцениваемых случаев осу-
ществляется лишь по двум вариантам нозологии: злокачественная и доброка-
чественная. Учитывались только те признаки, для которых в ходе математиче-
ского анализа была доказана достоверная значимость (табл. 3). 

В результате проведенных расчетов установлено, что Se системы TLA_RU 
равна 87,5%, Sp – 95,7%, положительное прогностическое значение – 96,14%, 
отрицательное прогностическое значение – 86,20, LR+ – 20,37, LR– – 0,13. 
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Таблица 3 

Стандартизованные регрессионные коэффициенты значимых предикторов  
системы TLA_RU 

Переменные Коэффициент 
Стандартная 

ошибка 
Уровень 

Wald 
Вероятность 

ошибки 
Эхоструктура –4,30941 0,39712 117,7602 < 0,0001 
Макрокальцинаты –4,03931 0,36384 123,2531 < 0,0001 
Ободок Halo –1,90712 0,30757 38,4464 < 0,0001 
Кровоток в образованиях 0,48674 0,14800 10,8160 < 0,0010 
Форма –1,99153 0,45568 19,1005 < 0,0001 
Constant 1192,0931  

 
При проведении ROC-анализа (рис. 5) установлено, что значение AUC си-

стемы TLA_RU равно 0,954±0,00894, что позволяет говорить о том, что модель 
TLA_RU является тестом с отличным качеством в дифференциальной диагно-
стике как доброкачественных, так и злокачественных новообразований ЩЖ [6]. 

 

 

 
Рис. 5. ROC-кривая, отражающая прогностические возможности  

системы TLA_RU 
 

Выводы. При всем многообразии систем ультразвуковой диагностики забо-
леваний ЩЖ объединяющим является единый подход – выявление признаков, 
характеризующих патологический процесс. Разделение пациентов на группы (ка-
тегории), используемое в современных системах стратификации риска, предпола-
гает возможность установления предварительного анализа и формирования диа-
гностической тактики при узловых образованиях щитовидной железы. 

Многомерный статистический сравнительный анализ систем оценки изоб-
ражений ЩЖ (TIRADS, EU-TIRADS и TLA_RU) с позиции доказательной меди-
цины показал, что системы стратификации риска рака ЩЖ, основывающиеся 
на оценке мультипараметрических ультразвуковых признаков, имеют большие 
диагностические возможности. 
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Vladimir G. STEPANOV, Lyubov A. TIMOFEEVA, Sergey V. ALEKSEEV, Marina A. YUSOVA 

EVALUATION OF PREDICTIVE CAPABILITIES  
OF TIRADS, EU-TIRADS, TLA_RU SYSTEMS IN THE ULTRASOUND DIAGNOSIS  

OF THYROID NODULAR PATHOLOGY 

Key words: thyroid gland, nodular masses, multiparametric ultrasound examination, stratifi-
cation systems TIRADS, EU-TIRADS, TLA_RU. 

The aim of the study was to evaluate the prognostic capabilities of EU-TIRADS, TIRADS, 
TLA_RU systems in ultrasound diagnostics of thyroid nodular masses. A retrospective in-
dependent continuous blind study of ultrasound examination protocols was conducted in 
665 patients, 241 patients had benign non-cancerous thyroid diseases, 86 patients had 
benign tumors (adenomas), 338 patients had thyroid cancer. During the preoperative ex-
amination, all patients underwent a multiparametric ultrasound examination of the neck 
organs according to the standard procedure, with the registration of identified thyroid 
nodes, with examining the prognostic capabilities of stratification systems – TIRADS, EU-
TIRADS, TLA_RU. It was found that the TIRADS system has a sensitivity of 91.04%, spec-
ificity – 91.41%. Focusing on the scale of AUC values reflecting the quality of the diagnostic 
test, it can be stated that TIRADS is a test with excellent quality (AUC =0.972). Basing on 
the results of the analyzing the data obtained by the EU-TIRADS system, it was revealed 
that it is a high-quality test (AUC=0.826), but its predictive capabilities are worse than those 
of TIRADS. The original TLA_RU model has 87.5% sensitivity and 95.7% specificity. During 
the ROC analysis, it was found that the AUC is equal to 0.954±0.00894, which suggests 
that the TLA_RU model is an excellent quality test in the differential diagnosis of thyroid 
nodular masses. Multivariate statistical comparative analysis of thyroid imaging assess-
ment systems (TIRADS, EU-TIRADS and TLA_RU) from the standpoint of evidence-based 
medicine has shown that thyroid cancer risk stratification systems based on the assess-
ment of multiparametric ultrasound signs have great diagnostic capabilities. 
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И.Б. БАШКОВА, И.В. МАДЯНОВ 

ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЕ АЛКОГОЛЕМ КАК НЕДООЦЕНЕННАЯ ПРИЧИНА  
НЕТРАВМАТИЧЕСКОГО ОСТЕОНЕКРОЗА ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

(описание клинических случаев) 

Ключевые слова: остеонекроз головки бедренной кости, мультифокальный остео-
некроз, эндопротезирование, факторы риска, злоупотребление алкоголем, глюко-
кортикоиды. 

Остеонекроз головки бедренной кости – тяжелое дегенеративно-дистрофическое забо-
левание, которое характеризуется деструкцией костного вещества головки в наибо-
лее уязвимых (нагружаемых) отделах. Вследствие быстрого прогрессирования в отсут-
ствие надлежащего хирургического лечения остеонекроза головки бедренной кости, как 
правило, приводит к инвалидизации. Существует широкий спектр причин, обуславлива-
ющих развитие остеонекроза. К числу недооцененных причинных факторов этой пато-
логии, по мнению авторов, следует отнести злоупотребление алкоголем. 
В статье приведены два клинических наблюдения, в которых убедительно проде-
монстрирована роль злоупотребления алкоголем в качестве причины развития 
остеонекроза. У мужчины 44 лет длительное злоупотребление алкоголем привело 
к последовательному (в течение года) развитию остеонекроза головок обеих бед-
ренных костей, а у женщины 26 лет, наряду с краткосрочным приемом глюкокорти-
коидов, способствовало формированию мультифокального нетравматического 
остеонекроза с поражением тазобедренных, правого коленного, плечевых суставов. 
Недооценку роли злоупотребления алкоголем в качестве причинного фактора остео-
некроза авторы объясняют следующим. Во-первых, пациенты, как правило, стараются 
не афишировать свою пагубную привычку, а потому, в отличие от других предикторов 
риска развития остеонекроза бедренной кости (травм, серьезных соматических заболе-
ваний, приема глюкокортикоидов), этот факт не находит отражения в медицинской до-
кументации. Во-вторых, у больных идиопатическими формами остеонекроза зачастую 
нет «закрепленного» врача-специалиста, который мог бы динамически наблюдать за 
пациентом и, следовательно, более тщательно мониторировать его состояние и фак-
торы риска остеонекроза. При консультации такого пациента врач узкого профиля, как 
правило, ставит перед собой задачу в первую очередь исключить «свое заболевание», 
что делает больного уязвимым в плане выяснения причин остеонекроза. Приведенные 
клинические случаи демонстрируют необходимость учета в качестве весомого причин-
ного фактора развития остеонекроза злоупотребление алкоголем. 

 

Введение. Остеонекроз (ОН) головки бедренной кости – тяжелое дегенера-
тивно-дистрофическое заболевание, которое характеризуется деструкцией кост-
ного вещества головки в наиболее уязвимых (нагружаемых) отделах [3]. Вслед-
ствие быстрого прогрессирования в отсутствие надлежащего хирургического ле-
чения ОН головки бедренной кости, как правило, приводит к инвалидизации [6, 7]. 
Это имеет серьезные медико-социальные последствия, в том числе из-за того, что 
ОН бедренной кости поражает преимущественно лиц активного трудоспособного 
возраста – 35-45 лет [19]. Болевой синдром, сопровождающий заболевание, за-
ставляет молодых людей менять привычный уклад жизни, снижать обычную по-
вседневную активность, что отражается на их качестве жизни. Среди различных 
форм дегенеративно-дистрофических поражений тазобедренного сустава доля 
ОН головки бедренной кости составляет от 1,2 до 4,7% [6]. 

Выделяют следующие основные факторы развития ОН головки бедренной 
кости: травматические повреждения тазобедренного сустава и оперативные  
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вмешательства на нем, различные аутоиммунные патологии, длительное лечение 
глюкокортикоидами (ГК), курение, алкоголизм [8, 32, 33]. Среди значимых факто-
ров риска развития ОН также отмечают дисплазии тазобедренных суставов, ме-
таболические заболевания костной ткани, коагулопатии, панкреатит, гиперлипи-
демии, хронические заболевания печени, воздействие ионизирующей радиации, 
проведение лучевой и химиотерапии, генетические аномалии и ряд других [2]. 
В определенном числе случаев развитие ОН головки бедренной кости у взрослых 
пациентов может явиться следствием перенесенных в детском возрасте заболе-
ваний, таких, как врожденный вывих бедра и болезнь Пертеса [3]. 

Несмотря на столь значительное многообразие причин, вызывающих ОН 
бедренной кости, у внушительной части пациентов (до 40-50%) провоцирую-
щий фактор установить не удается, и эти формы относят к идиопатическим [2]. 

Существует вполне обоснованное мнение, что при идиопатических фор-
мах зачастую недооценивается фактор злоупотребления алкоголем [4]. В ав-
торитетных руководствах приводятся данные, демонстрирующие прямую 
связь между количеством потребления алкоголя и вероятностью развития ОН, 
которая на сегодняшний день уже выглядит очевидной [5, 9].  

Линейные взаимоотношения между количеством потребления алкоголя 
и риском развития ОН головки бедренной кости были недавно вновь проде-
монстрированы результатами метаанализа, суммирующего исследования, 
проведенные среди жителей Японии [30]. Авторы работы, в частности, рас-
считали, что употребление алкоголя в прошлом увеличивает риск заболева-
ния в 2,62 раза, текущее употребление алкоголя повышает этот риск у лиц, 
выпивающих несколько раз в неделю, в 3,63 раза, а у лиц, употребляющих 
спиртное ежедневно, уже в 5,9 раза.  

Большинство исследователей указывают, что алкоголь в качестве причин-
ного фактора ОН головки бедренной кости в значительно большей мере харак-
терен для мужчин, чем для женщин [11, 14, 19]. Это может быть связано не 
только с высокой распространенностью среди мужчин алкоголизма, но и с бо-
лее высокой их чувствительностью к патогенному влиянию алкоголя [14].  

Китайскими исследователями был проведен описательный анализ для 
обобщения эпидемиологических характеристик данных о случаях заболевания 
ОН головки бедренной кости за период с июля 2016 г. по декабрь 2018 г. В 
исследование было включено в общей сложности 1844 пациента с ОН головки 
бедренной кости (2945 тазобедренных суставов), в том числе 1302 мужчины и 
542 женщины. В 37,2% случаев развитие ОН было спровоцировано длитель-
ным употреблением алкоголя, в 26,8% случаев ОН развился на фоне терапии 
ГК, и только 15,7% пациентов имели травматический характер ОН. Среди па-
циентов с алкогольным ОН головки бедренной кости подавляющим большин-
ством оказались мужчины (85,9%). В общей сложности 188 (27,5 %) пациентов 
употребляли алкоголь в течение 6-10 лет (что составило самую высокую 
долю), а 280 пациентов (40,9 %) потребляли 3001-3500 мл алкоголя каждую 
неделю (самая высокая доля) [27].  

Механизмы патогенного влияния алкоголя на головку бедренной кости, 
приводящие к её деструкции, – предмет активного изучения. Отдельные экспе-
риментальные исследования предполагают косвенное участие в дегенератив-
ных процессах алкогольного поражения печени [10, 24]. Однако всё больше 
появляется данных, указывающих на негативное воздействие алкоголя на про-
цессы остеогенеза непосредственно в самой головке бедренной кости [12]. 
Этанол подавляет остеогенную пролиферацию мезенхимальных стволовых 
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клеток костей [15, 29], направляя их дифференцировку в сторону образования 
адипоцитов [29, 31]. Полагают, что алкоголь обусловливает формирование 
остеопении в головке бедренной кости, не только угнетая процессы остеоге-
неза, но и усиливая резорбцию костной ткани [18]. Словом, злоупотребление 
алкоголем способствует нарушению равновесия между процессами репарации 
и резорбции костной ткани в головке бедренной кости. Кроме того, в последнее 
время появились сведения, согласно которым этанол способен оказывать от-
рицательное воздействие на иммунные механизмы, задействованные в регу-
ляции процессов костного ремоделирования [28].  

Несмотря на столь очевидные негативные последствия злоупотребления 
алкоголя для костной ткани в целом и головки бедренной кости в частности, 
создается впечатление о продолжающейся недооценке этого фактора в клини-
ческой практике в качестве одной из реальных причин развития ОН головки 
бедренной кости. 

Для иллюстрации приводим случай из нашей клинической практики.  

Клинический случай 1. Больной Е., 44 года, в октябре 2019 г. был направлен на кон‐
сультацию к ревматологу для уточнения причины выраженного вторичного двусторон‐
него коксартроза, по поводу которого с интервалом в 10 месяцев в условиях Федерального 
центра травматологии, ортопедии и эндопротезирования (ФЦТОЭ) г. Чебоксары было про‐
ведено две реконструктивных операции – тотальное бесцементное эндопротезирование 
(ЭП) левого (ноябрь 2018 г.) и правого (сентябрь 2019 г.) тазобедренных суставов.  

Из анамнеза заболевания известно, что первые боли в паховой области слева с 
иррадиацией в коленный сустав появились 2 года назад. Вначале боли носили мало‐
интенсивный характер, появлялись только при ходьбе. В течение нескольких месяцев 
выраженность болей нарастала, и они стали носить постоянный характер. При объек‐
тивном  осмотре  травматологом‐ортопедом  были  выявлены:  атрофия  мышц  левого 
бедра, уплощение ягодичных мышц на стороне поражения, а также болезненное огра‐
ничение ротационных движений бедра, его отведения и относительное укорочение 
левой нижней конечности на 1 см.  

При рентгенологическом исследовании костей таза с захватом тазобедренных суста‐
вов  были  обнаружены  структурная  перестройка,  импрессионные  переломы  в  субхон‐
дральных отделах головок бедренных костей с зонами коллапса, уплощение суставных 
поверхностей и потеря сферичности головок бедренных костей, нарастание остеосклеро‐
тических изменений преимущественно в головке левой бедренной кости, сужение сустав‐
ных щелей тазобедренных суставов, что в совокупности свидетельствовало о наличии ОН 
головки бедренной кости и развитии вторичного двустороннего коксартроза (рис. 1). 

Пациент проконсультирован эндокринологом,  гастроэнтерологом, неврологом, 
гематологом, сосудистым хирургом. Заболевания и состояния, связанные с профилем 
этих консультантов и способные спровоцировать развитие ОН бедренной кости, были 
исключены. Это послужило основанием для установления диагноза «идиопатического 
ОН головки бедренной кости» и проведения в последующем тотального ЭП левого та‐
зобедренного сустава. Ранний послеоперационный период протекал без осложнений. 
При контрольном осмотре травматологом‐ортопедом через 6 месяцев клинических и 
рентгенологических признаков нестабильности эндопротеза выявлено не было. 

Спустя 7‐8 месяцев после реконструктивной операции на левом тазобедренном су‐
ставе пациент стал отмечать появление болей в правой паховой области. В последую‐
щем жалобы и клинические признаки стали аналогичным тем, что наблюдались при ма‐
нифестации ОН головки бедренной кости слева. При рентгенологических исследованиях 
фиксировалась быстрая отрицательная динамика в виде прогрессирования деструкции 
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головки правой бедренной кости вплоть до полного ее остеолиза (рис. 2). Была полно‐
стью  утрачена  опороспособность  правой  ноги,  отмечался  выраженный  болевой  син‐
дром. Пациенту в сентябре 2019 г. проведено ЭП правого тазобедренного сустава. 

 

 

Рис. 1. Рентгенограмма костей таза с захватом тазобедренных суставов в прямой проекции,  
выполненная в ноябре 2018 г. (описание в тексте) 

 

 

Рис. 2. Рентгенограмма костей таза с захватом тазобедренных суставов в прямой проекции,  
выполненная в сентябре 2019 г. (описание в тексте) 

 
Учитывая молодой возраст пациента, недавний дебют заболевания, привед-

ший в короткие сроки к замене обоих тазобедренных суставов, потребовался бо-
лее тщательный поиск причины развития ОН бедренных костей. Высказывалось 
предположение, что вторичный двусторонний коксартроз мог быть осложнением 
анкилозирующего спондилита, протекавшего с двусторонним кокситом. Однако 
отсутствие в анамнезе жалоб на боли в нижней части спины воспалительного ха-
рактера, отсутствие антигена HLA B27 и рентгенологических признаков поражения 
крестцово-подвздошных сочленений (сакроилиита) опровергали этот диагноз.  

При изучении анамнеза и тщательном анализе медицинской документации 
очевидных факторов, способных спровоцировать ОН головки бедренной кости, вы-
явить не удалось, за исключением повышения ряда биохимических параметров, 
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характеризующих функциональное состояние печени. Сам пациент возникнове-
ние болевого синдрома в области тазобедренных суставов связывал с интен-
сивной физической нагрузкой (работал слесарем). Только после доверительной 
беседы с пациентом и его близкими родственниками удалось установить факт 
длительного (более 10 лет) систематического употребления больным алкоголя 
(«после работы каждый день») в достаточно больших дозах – 35-42 единиц ал-
коголя в неделю (1 единица – 8–10 г чистого алкоголя), что несоизмеримо выше 
допустимых доз.  

Следует обратить внимание, что после первой операции пациент практи-
чески сразу возобновил систематическое употребление алкоголя. Вероятно, 
это обстоятельство в определенной мере и сказалось на относительно быст-
ром поражении второго тазобедренного сустава. Кроме того, судя по данным 
литературы, двухсторонний ОН бедренных костей достаточно распространен-
ное (до 75% случаев) явление [19], и, как правило, характерно для ОН нетрав-
матического (как и в описанном случае) генеза.  

Таким образом, приводимое наблюдение демонстрирует значимость зло-
употребления алкоголем в качестве вероятной причины так называемой идио-
патической формы ОН головки бедренной кости и указывает на недооценку 
этого фактора риска врачами, консультирующими и/или курирующими эту ка-
тегорию больных. 

Следует помнить, что своевременная (ранняя!) диагностика и фармакоте-
рапия с учетом персонифицированных нарушений метаболизма костной ткани, 
направленная на восстановление кровоснабжения головки бедренной кости, 
ограничение гибели остеоцитов, позволяет остановить развитие заболевания 
и сохранить функцию сустава.  

Традиционное обследование пациента с подозрением на ОН включает ин-
струментальные и лабораторные методы исследования, а также выявление 
факторов риска развития заболевания (таблица). 

 
Схема обследования пациента с подозрением на ОН 

Метод обследования Возможности метода исследования 
Инструментальные методы исследования 

Рентгенография пораженного и контра-
латерального сустава  

Оценка состояния костной ткани, исключение сопут-
ствующей патологии 

Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) пораженного сустава с обязатель-
ным выполнением STIR-режима 

Высокая информативность исследования на ранних 
(дорентгенологических) стадиях ОН. STIR-режим ин-
формативен для оценки объема поражения на началь-
ных стадиях заболевания  

Двухэнергетическая рентгеновская аб-
сорбциометрия (рентгеновская денсито-
метрия) 

При подтверждении ОН по данным МРТ или рентгеногра-
фии рекомендовано выполнение рентгеновской денсито-
метрии поясничного отдела позвоночника и проксималь-
ного отдела бедренной кости для выявления системной 
потери костной ткани и подтверждения диагноза остеопо-
роза. Результат денситометрии обязательно учитывается 
при планировании лечения 

Лабораторные исследования 
Общий анализ крови Выявление сопутствующих заболеваний, определение 

противопоказаний к назначению нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов (НПВП) 

Биохимический анализ крови, направлен-
ный на оценку функционального состоя-
ния печени (определение общего билиру-
бина, аланиновой (АЛТ) и аспарагиновой 
(АСТ) аминотрансфераз, активности 
гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП)) 

Выявление гепатита любой этиологии, с которым мо-
жет быть связано нарушение синтеза активных мета-
болитов витамина D  
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Окончание табл. 

Метод обследования Возможности метода исследования 
Биохимический анализ крови, направ-
ленный на оценку фосфорно-кальцие-
вого обмена (определение общего 
кальция, фосфора, креатинина, актив-
ности щелочной фосфатазы) 

Выявление метаболических остеопатий, определение 
противопоказаний к назначению бисфосфонатов (напри-
мер, гипокальциемия, снижение клиренса креатинина 
менее 30 мл/мин) 

Определение содержания глюкозы  
в крови 

Выявление нарушений углеводного обмена, диагностики 
сахарного диабета 

Витамин D (25(ОН)D3) в крови Уточнение степени гиповитаминоза D 
Паратиреоидный гормон В случае обнаружения высокого уровня паратиреоидного 

гормона в сыворотке крови показано проведение диффе-
ренциальной диагностики между первичной (аденома 
паращитовидной железы) и вторичной (на фоне низкого 
уровня общего кальция и витамина D в крови) формами 
гиперпаратиреоза 

Маркеры вирусных гепатитов В и С, 
ВИЧ, реакция Вассермана 

Оценка риска проведения последующих манипуляций 
данному пациенту (внутрисуставные инъекции, опера-
тивное лечение) 

Общий анализ мочи В случае обнаружения большого количества оксалатов 
при микроскопии мочевого осадка требуется выполнение 
ультразвукового исследования почек для исключения 
мочекаменной болезни 

Уточнение анамнестических данных, направленных на выявление наиболее частых при-
чин развития ОН  

Заболевания Системная красная волчанка, васкулиты, коагулопатия, 
болезни печени и печеночная недостаточность, серпо-
видно-клеточная анемия, болезнь Гоше, метаболические 
заболевания костей и суставов, трансплантация органа, 
гиперлипидемия, ВИЧ) 

Терапия Терапия ГК, полихимиотерапия, лучевая терапия 
Травмы и операции Перелом проксимального отдела бедренной кости или 

перелом диафиза бедренной кости со смещением, хи-
рургическое лечение врожденной дисплазии тазобедрен-
ных суставов 

Вредные привычки Алкоголизм, курение 
Другие  Дайвинг, другие гипербарические состояния, беременность 

 
Пациенты не всегда готовы раскрыть факт злоупотребления алкоголем, 

вследствие чего представляется целесообразным использование ряда лабора-
торных тестов (сывороточные уровни АЛТ, АСТ, ГГТП, общего холестерина, триг-
лицеридов, а также средний объем эритроцитов – Mean Corpusculare Volume 
(MCV)) в качестве объективного диагностического инструмента для выявления 
привычного употребления алкоголя у пациентов с ОН головки бедренной кости. В 
случае длительного употребления алкоголя наблюдается стойкое повышение 
уровней вышеуказанных биохимических параметров в сыворотке крови, а в об-
щем анализе крови выявляется макроцитоз эритроцитов. 

В недавнем исследовании, проведенном H. Hamada et al., было показано, что 
у пациентов с ОН головки бедренной кости, ассоциированным с алкоголем, по 
сравнению с больными ОН, вызванного другими причинами, наблюдалось значи-
тельное повышение активности ГГТП наряду с умеренным увеличением уровней 
печеночных аминотрансфераз, гиперхолестеринемией и гипертриглицеридемией, 
что позволило авторам рекомендовать определение уровня ГГТП в качестве ла-
бораторного маркера, указывающего на злоупотребление алкоголем у пациентов 
с ОН [16]. 
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Более чем в 10% случаев клинически манифестный ОН головки бедренной 
кости сопровождается одновременным вовлечением плечевого и/или коленного 
суставов. ОН, развивающийся одновременно или последовательно в трех или бо-
лее различных анатомических областях, принято считать мультифокальным 
[22, 26]. Доля мультифокального ОН в структуре всех случаев ОН невелика и со-
ставляет приблизительно 3%, но вследствие двустороннего поражения трех и бо-
лее групп суставов такие пациенты считаются наиболее тяжелыми. 

В исследовании W. Sun et al. было показано, что среди пациентов с мульти-
фокальным ОН в 98–100% случаев имелось поражение головки бедренной кости, 
в 78–88% – коленного сустава и в 29–67% – головки плечевой кости [26]. Среднее 
же количество остеонекротических поражений составило 5,7 на одного пациента. 

В другом исследовании авторами была поставлена задача уточнения ло-
кализации мультифокального ОН, связанного с терапией ГК, с помощью МРТ. 
Так, в период с 1986 по 2018 г. 107 пациентам после системной терапии ГК 
была выполнена МРТ тазобедренных, коленных, плечевых и голеностопных 
суставов (всего исследовано 856 суставов). ОН наблюдался в тазобедренном 
(68%), коленном (44%), голеностопном (17%) и плечевом (15%) суставах. На 
основании полученных результатов был предложен алгоритм скрининга муль-
тифокального ОН по данным МРТ. Любой ОН, наблюдаемый в тазобедренных 
и/или коленных суставах, требует обязательного проведения МРТ-обследова-
ния голеностопных и плечевых суставов. При отсутствии ОН тазобедренных и 
коленных суставов дальнейшее обследование голеностопных и плечевых су-
ставов, как полагают, не требуется [23]. 

Принято считать, что наиболее частым (в 50–70% случаев) фактором риска 
развития нетравматического мультифокального ОН является применение ГК [26]. 
В то время как злоупотребление алкоголем в качестве основной причины мульти-
фокального ОН упоминается лишь в отдельных клинических случаях [20, 25]. 

Приводим собственное наблюдение, когда, по нашему мнению, употребле-
ние алкоголя в совокупности с кратковременной терапией ГК послужило причиной 
для развития мультифокального нетравматического ОН у молодой женщины. 

Клинический случай 2. Больная В., 26 лет, инвалид 2‐й группы, была госпитали‐
зирована в ФЦТОЭ (Чебоксары) для проведения тотального ЭП правого тазобедрен‐
ного сустава. При поступлении предъявляла жалобы на ноющие боли в обоих плече‐
вых, правом коленном, тазобедренных суставах в течение всего времени суток, резко 
усиливавшиеся даже при небольших движениях, в том числе и в ночное время, ско‐
ванность  и  слабость  в  мышцах  плечевого  и  тазового  пояса.  Отмечала  выраженное 
ограничение движений в крупных суставах: не могла стоять, удерживая вертикальное 
положение тела, передвигалась только при помощи инвалидного кресла, из‐за выра‐
женных болей в плечевых суставах не могла ходить с опорой на костыли, затруднялась 
поднять руки вверх, завести их за голову, спину. 

Из анамнеза заболевания известно, что в возрасте 22 лет перенесла острый серозный 
менингит,  вероятно,  вирусной этиологии, по поводу которого на протяжении 3  недель 
находилась на лечении в инфекционном стационаре, куда была госпитализирована с жа‐
лобами на сильные головные боли, постоянную тошноту, рвоту, повышение температуры 
тела до 38,5°С и нарастающую общую слабость. При физикальном осмотре были выяв‐
лены ригидность мышц затылка,  положительный симптом Кернига,  верхний и нижний 
симптомы Брудзинского. В гемограмме определялись лейкоцитоз до 16,5×109/л (нейтро‐
филы 68%), тромбоцитоз до 521×109/л, гиперхромная макроцитарная анемия (гемоглобин 
113  г/л),  повышение  СОЭ  до  26  мм/ч.  В  биохимическом  анализе  крови  отмечались  
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пятикратное  повышение  уровней  АЛТ,  АСТ,  а  также  активности  щелочной  фосфатазы 
и ГГТП. Пациентка не отрицала факт частого употребления алкоголя на протяжении 4 лет. 
Выполнена люмбальная пункция, выявлен серозный характер ликвора. Этиологический 
фактор при проведении полимеразной цепной реакции не установлен. При проведении 
МРТ  головного мозга  определялась  картина менингита  с  поражением оболочек мозга 
лобной области. По данным ультразвукового исследования органов брюшной полости вы‐
явлены признаки умеренного увеличения и диффузного изменения паренхимы печени. 
В стационаре  проводилась  терапия  преднизолоном  в  дозе  30  мг/сут  на  протяжении 
3 недель с последующей постепенной полной отменой препарата (всего 1155 мг на курс), 
вводились кристаллоиды, осмотические и петлевые диуретики. В заключении стационар‐
ного лечения констатировано полное выздоровление от серозного менингита.  

Вместе с тем в связи с появлением жалоб на боли в нижних конечностях стреляю‐
щего, периодически жгучего характера, чувство ломоты в них, слабость в ногах пациентка 
была сразу из инфекционного стационара переведена в ангионеврологическое отделе‐
ние. При поступлении в неврологическом статусе: астенизирована, менингеальные знаки 
не выражены,  анизокории,  нистагма нет,  в пробе Барре конечности удерживала,  сухо‐
жильные рефлексы с рук и ног симметричные, определялась гиперестезия по полиневри‐
тическому  типу  в нижних  конечностях,  координаторные пробы –  удовлетворительные, 
в позе Ромберга – пошатывание, походка атаксическая. Сохранялось четырехкратное по‐
вышение уровней печеночных трансаминаз в отсутствие положительных серологических 
маркеров вирусных гепатитов В и С. Состояние было расценено как последствия перене‐
сенного острого серозного менингита с полинейропатическим синдромом (сенсорно‐ак‐
сональная полинейропатия нижних конечностей, сенситивная атаксия с умеренным боле‐
вым синдромом). В отделении проводилось лечение НПВП, дезагрегантами, витаминами 
группы В, диуретиками, ноотропами с положительным эффектом от лечения.  

Пациентка вела асоциальный образ жизни, злоупотребляла алкоголем. За меди‐
цинской помощью в течение года не обращалась. 

В возрасте 24 лет впервые при физической нагрузке стала отмечать боли в правой 
паховой области, ягодице, по внутренней поверхности бедра и медиальной части ко‐
ленного сустава. Позже боли стали появляться в состоянии покоя и ночью, утренняя 
скованность не превышала 1 часа. При рентгенологическом исследовании изменений 
со стороны крестцово‐подвздошных сочленений и тазобедренных суставов выявлено 
не было. В то время как на рентгенограмме коленных суставов в области медиального 
мыщелка дистального эпифиза правой бедренной кости определялись множествен‐
ные мелкие кисты, чередующиеся с небольшими зонами уплотнения костной ткани 
линейной формы, расположенные субхондрально. Такая перестройка костной ткани в 
области медиального мыщелка бедренной кости при ретроспективной оценке рентге‐
нограммы была расценена как начальные проявления ОН. 

Обследование, проведенное в условиях ревматологического отделения, позволило 
исключить дебют системного заболевания соединительной ткани и спондилоартрита.  

Спустя  полгода  значительно  усилились  боли  в  левом  тазобедренном  суставе, 
присоединились боли на противоположной стороне. При ходьбе стала использовать 
дополнительную опору –  трость, а через 3 месяца перестала выходить на улицу, по 
дому была вынуждена передвигаться на инвалидном кресле. 

При проведении МРТ тазобедренных суставов в стандартных последовательностях 
толщиной  среза  4‐5  мм  определялись  выраженная  грибовидная  деформация  головок 
бедренных костей с наличием краевых остеофитов, высоко‐ и низкоинтенсивные фокусы 
(зоны склероза и некроза) в костной структуре, суставной хрящ дифференцировать не уда‐
лось, высота суставной щели была значительно снижена. В суставной полости выявлялось 
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жидкостное  содержимое.  Вышеописанные магнитно‐резонансные признаки  указывали 
на развитие ОН головок бедренных костей, вторичных синовита и коксартроза. 

На рентгенограмме костей таза выявлялись выраженное неравномерное суже‐
ние суставной щели обоих тазобедренных суставов, грубая деформация головок бед‐
ренных костей, выраженная перестройка костной структуры (склерозно уплотненные 
костные балки, кистозные просветления), локальный остеопороз вертлужных впадин 
и вертелов обеих бедренных костей (рис. 3). 

В  биохимическом анализе крови отмечались пятикратное повышение уровней 
печеночных ферментов, гиперхолестеринемия и гипертриглицеридемия. При прове‐
дении  двухэнергетической  рентгеновской  абсорбциометрии  Z‐критерий  в  пояснич‐
ном отделе позвоночника и проксимальном отделе бедренной кости составил «–2,4» 
стандартного отклонения, что указывало на снижение минеральной плотности кости 
ниже возрастной нормы, вероятно обусловленное хроническим употреблением алко‐
голя и дефицитом витамина D.  

При объективном осмотре травматологом‐ортопедом ФЦТОЭ выявлена резко болез‐
ненная  пальпация  обоих  тазобедренных  и  правого  коленного  суставов,  значительное 
ограничение пассивных движений в них. Выраженная гипотрофия ягодичных мышц, 
мышц бедер и голеней, без сосудистых расстройств.  

 

 

Рис. 3. Рентгенограмма костей таза с захватом тазобедренных суставов в прямой проекции  
(описание в тексте) 

 

При оценке объема активных движений в плечевых суставах определялись огра‐
ничение отведения и значительное ограничение ротационных движений.  

В связи с жалобами на интенсивные боли постоянного характера в обоих плече‐
вых  суставах,  не  исчезающие даже  в  состоянии покоя,  пациентке  были  выполнены 
рентгенограммы плечевых суставов, на которых также обнаружены признаки ОН го‐
ловок обеих плечевых костей, больше выраженного справа (рис. 4).  

На  основании  клинико‐рентгенологических  данных  был  выставлен  диагноз 
«Мультифокальный нетравматический ОН с поражением тазобедренных, правого ко‐
ленного, плечевых суставов,  IV стадии, осложненный развитием двустороннего вто‐
ричного  коксартроза  III  рентгенологической  стадии;  правостороннего  гонартроза 
II стадии». Пациентке было рекомендовано в первую очередь проведение тотального 
эндопротезирования (ЭП) тазобедренных суставов. 



48 Acta medica Eurasica. 2021. № 4 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2021/4 

 
Рис. 4. Рентгенограмма плечевых суставов в прямой проекции 

 

Вероятнее всего, развитие мультифокального ОН, равно как и сенсорно-ак-
сональной полинейропатии нижних конечностей, и хронического гепатита с высо-
кой биохимической активностью связано с хронической интоксикацией алкоголем. 

В условиях ФЦТОЭ пациентке с разницей в полгода было проведено то-
тальное ЭП обоих тазобедренных суставов.  

Последний осмотр травматолога-ортопеда ФЦТОЭ проведен в марте 
2016 г., состояние эндопротезов на тот момент было удовлетворительным, ам-
плитуда движений в прооперированных суставах была в полном объеме. Ре-
комендовано ЭП плечевых суставов в плановом порядке, однако пациентка в 
ФЦТОЭ больше не обращалась. 

Таким образом, у молодой пациентки в отсутствие заболевания, индика-
торного для ОН, на фоне длительного злоупотребления алкоголем (на протя-
жении 5 лет) и краткосрочного приема ГК в небольшой курсовой дозой 
(1155 мг) произошло последовательное развитие ОН в правом коленном, тазо-
бедренных и плечевых суставах. 

По данным литературы, ОН развивается у 10–30% больных, принимаю-
щих ГК. Еще в большом проценте случаев (50–70%) прием ГК рассматривается 
как основная причина возникновения мультифокального ОН. Развитие ОН го-
ловок бедренных костей при применении ГК напрямую связано с дозой и дли-
тельностью их приема. В группу риска развития ОН включаются пациенты, как 
получающие преднизолон в дозе более 20 мг/сут в течение 1 месяца, так и 
получившие курсовую дозу более 2 г за 2-3 месяца [21]. Было показано, что 
повышение среднесуточной дозы преднизолона на каждые 10 мг приводит к 
увеличению риска развития ОН в последующие полгода терапии в 4,6 раза. 

D. Zhao et al. было показано, что кумулятивная доза метилпреднизолона 
более 4000 мг является значительным фактором риска развития мультифо-
кального ОН с эпифизарными и диафизарными поражениями [33]. 

C.H. Flouzat-Lachaniette et al. предпринята попытка оценки риска развития 
ОН других локализаций после диагностики мультифокального ОН, связанного с 
терапией ГК, у пациентов, продолжающих лечение препаратами данной 
группы. Из 200 пациентов, наблюдаемых в среднем в течение 15 лет, у 35 паци-
ентов (17,5%) за период исследования развились новые очаги ОН. Сначала бес-
симптомные поражения становились со временем клинически манифестными, 
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наблюдалось большое количество случаев рентгенологического прогрессирова-
ния ОН, что привело в общей сложности к 258 артропластикам (ЭП 187 бедрен-
ных, 51 плечевых и 20 коленных суставов). Было показано, что продолжение 
приема пиковых доз (> 200 мг) ГК предсказывало (p = 0,04) появление новых 
костных поражений, а продолжение приема данных препаратов без пиковых доз 
представляло риск более быстрого развития коллапса кости [13]. 

A. Krez et al. при изучении факторов риска ОН с вовлечением нескольких 
суставов у пациентов, получавших ГК, обнаружили, что риск мультифокального 
ОН был в 12 раз выше у тех пациентов, у которых был выявлен еще один (вто-
рой) фактор риска ОН (95 % доверительный интервал: 3,2; 44,4) [17]. 

ГК вызывают ОН путем как прямого, так и опосредованного влияния. Пря-
мое воздействие заключается в повышении скорости апоптоза остеобластов, 
остеоцитов и эндотелиоцитов. Опосредованное влияние реализуется через 
повышение гиперкоагуляции, снижение ангиогенеза, гиперпродукции локаль-
ного синтеза вазоактивных биоаминов, которые могут способствовать усугуб-
лению ишемии кости. Повышение внутрикостного давления и увеличение доли 
жировой ткани в костном мозге также приводят к уменьшению кровоснабжения 
пораженного участка. Определенную роль в развитии ОН, связанного с прие-
мом ГК, могут иметь и генетические факторы, такие, как генетические различия 
в аффинности рецепторов к ГК, скорость локального тканевого метаболизма 
кортикостероидов до неактивных форм. 

Что касается такого фактора риска ОН, как злоупотребление алкоголем, 
следует отметить, что очень часто имеет место недооценка его роли в качестве 
причинного фактора, что объясняется, на наш взгляд, следующим. Во-первых, 
пациенты, как правило, стараются не афишировать свою пагубную привычку, 
а потому, в отличие от других предикторов риска развития ОН бедренной кости 
(травм, серьезных соматических заболеваний, приема ГК [1]), этот факт не 
находит отражения в медицинской документации. Во-вторых, у больных идио-
патическими формами ОН зачастую нет «закрепленного» врача-специалиста, 
который мог бы динамически наблюдать за пациентом и, следовательно, бо-
лее тщательно мониторировать его состояние и факторы риска ОН бедренной 
кости. При консультации такого пациента врач узкого профиля, как правило, 
ставит перед собой задачу в первую очередь исключить «свое заболевание», 
что делает больного уязвимым в плане выяснения причин ОН.  

Что касается самих больных, то они без помощи врача могут и не осозна-
вать необходимость прекращения злоупотребления алкоголем для предотвра-
щения ОН длинных трубчатых костей и/или ЭП. А ведь из-за дебюта заболева-
ния у большинства пациентов в относительно молодом возрасте вероятность 
реэндопротезирования с годами только возрастает. Отказ от злоупотребления 
алкоголем в таких случаях должен восприниматься как действенная мера вто-
ричной профилактики этой серьезной патологии. 
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ALCOHOL ABUSE AS AN UNDERESTIMATED CAUSE  
OF NON-TRAUMATIC OSTEONECROSIS OF THE FEMORAL HEAD  

(description of clinical cases) 

Key words: osteonecrosis of the femoral head, multifocal osteonecrosis, endoprosthetics, 
risk factors, alcohol abuse, glucocorticoids. 

Osteonecrosis of the femoral head is a severe degenerative-dystrophic disease, which is 
characterized by the destruction of the bone substance in the head in the most vulnerable 
(loaded) parts. Due to a rapid progression in the absence of proper surgical treatment, oste-
onecrosis of the femoral head, as a rule, results in disability. There is a wide range of causes 
that cause the development of osteonecrosis. According to the authors, alcohol abuse should 
be attributed to the underestimated causal factors of this pathology. 
The article presents two clinical observations which convincingly demonstrate the role of al-
cohol abuse as a cause of osteonecrosis. In a 44-year-old man prolonged alcohol abuse led 
to a progressive (within a year) advance of osteonecrosis in the heads of both femurs, and in 
a 26-year-old woman, along with a short-term intake of glucocorticoids, it contributed to the 
formation of multifocal non-traumatic osteonecrosis with damage to the pelvic, right knee, 
shoulder joints. 
The authors explain underestimated role of alcohol abuse as a causal factor of osteonecrosis 
as follows. Firstly, patients, as a rule, try not to display their addiction, and therefore, unlike 
other predictors of developing femoral bone osteonecrosis (injuries, serious somatic dis-
eases, taking glucocorticoids), this fact is not reflected in medical documentation. Secondly, 
patients with idiopathic forms of osteonecrosis often do not have an "assigned" doctor who 
could dynamically follow up the patient and, consequently, monitor more carefully his condi-
tion and risk factors for osteonecrosis. When consulting such a patient, a subspecialist, as a 
rule, sets himself the task first of all to exclude "his disease", which makes the patient vulner-
able in terms of finding out the causes of osteonecrosis. These clinical cases demonstrate 
the need to take into account alcohol abuse as a significant causal factor in the development 
of osteonecrosis. 

References 

1. Bashkova I.B., Madjanov I.V. Mnozhestvennye netravmaticheskie osteonekrozy krupnykh susta-
vov u molodogo cheloveka, sprovocirovannye neprodolzhitel'nym lecheniem gljukokortikoidami [Multiple 



52 Acta medica Eurasica. 2021. № 4 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2021/4 

non-traumatic osteonecrosis of large joints in a young man, provoked by short-term treatment with 
glucocorticoids]. RMJ, 2016, vol. 24, no. 2, рр. 125–128. 

2. Borodin S.V., Volkov E.E., Gordeev M.V., Goloshhapov A.P. Faktornyi analiz biohimicheskikh i 
klinicheskikh pokazatelei asepticheskogo nekroza golovki bedrennoi kosti [Factor analysis of biochemical 
and clinical indicators of aseptic necrosis of the femoral head]. Genii ortopedii, 2018, no. 4, рр. 487–491. 
DOI: 10.18019/1028-4427- 2018-24-4-487-491. 

3. Dzhuraev A.M., Rahmatullaev H.R., Tilavov R.H. et al. Hirurgicheskoe lechenie asepticheskogo 
nekroza golovki bedrennoj kosti u detej [Surgical treatment of aseptic necrosis of the femoral head in 
children]. Genii ortopedii, 2015, no. 4, рр. 17–20. DOI: 10.18019/1028-4427-2015-4-17-20. 

4. Il'inyh E.V., Barskova V.G., Lidov P.I., Nasonov E.L. Osteonekroz. Chast' 1. Faktory riska i 
patogenez [Osteonecrosis. Part 1. Risk factors and pathogenesis]. Sovremennaja revmatologiya, 2013, 
no. 1, рр. 17–24. 

5. Klippel J.H., Stone J.H., Crofford L.J., White P., eds. Primer on the Rheumatic Diseases. 30th ed. New 
York, Springer, 2008, 739 p. (Russ. ed.: Nasonov E.L., Nasonova V.A., Olyunina Yu.A. Revmaticheskie 
zabolevaniya. V 3 t. T. II. Zabolevanyja kostei i sustavov. Moscow, GEOTAR-Media Publ., 2012). 

6. Kovalenko A.N., Ahtjamov I.F. Etiologija i patogenez asepticheskogo nekroza golovki bedrennoj kosti 
[Etiology and pathogenesis of aseptic necrosis of the femoral head]. Genii ortopedii, 2010, no. 2, рр. 138–144. 

7. Tikhilov R.M., Shubnyakov I.I., Mjasoedov A.A., Irzhanskii A.A. Sravnitel'naya kharakteristika 
rezul'tatov lecheniya rannikh stadii osteonekroza golovki bedrennoi kosti razlichnymi metodami 
dekompressii [Comparative characteristics of the results of treatment of early stages of osteonecrosis of 
the femoral head by various decompression methods]. Travmatologiya i ortopediya Rossii, 2016, vol. 22, 
no. 3, рр. 7–21. DOI: 10.21823/2311-2905-2016-22-3-7-21. 

8. Torgashin A.N., Rodionova S.S., Shumskii A.A. et al. Lechenie asepticheskogo nekroza golovki 
bedrennoj kosti. Klinicheskie rekomendacii [Treatment of aseptic necrosis of the femoral head. Clinical 
recommendations]. Nauchno-prakticheskaja revmatologiya, 2020, vol. 58, no. 6, рр. 637–645. 

9. West S.G., ed. Rheumatology Secrets, 3rd ed. Mosby, 2014, 744 p. (Russ. ed.: Lesnyak O.M., 
ed. Sekrety revmatologii. Moscow, GEOTAR-Media Publ., 2018). 

10. Shusharin A.G., Birjukova M.S., Polovinka M.P. et al. Issledovanie degenerativnykh processov 
v golovke bedrennoi kosti na fone dlitel'noi alkogol'noi intoksikacii [Investigation of degenerative 
processes in the femoral head against the background of prolonged alcohol intoxication]. Sibirskii 
nauchnyi medicinskii zhurnal, 2015, vol. 35, no. 4, pp. 4–8. 

11. Chan V.W., Chan P.K., Chiu K.Y. et al. Why do Hong Kong patients need total hip 
arthroplasty? An analysis of 512 hips from 1998 to 2010. Hong Kong Med J., 2016, vol. 22, no. 1, pp. 11–
15. DOI: 10.12809/hkmj144483. 

12. Chen Y.X., Zhu D.Y., Xu Z.L. et al. The protective effect of cordycepin on alcohol-induced 
osteonecrosis of the femoral head. Cell Physiol Biochem, 2017, vol. 42, no. 6, pp. 2391–2403. DOI: 
10.1159/000480181. 

13. Flouzat-Lachaniette C.H., Roubineau F., Heyberger C. et al. Multifocal osteonecrosis related to 
corticosteroid: ten years later, risk of progression and observation of subsequent new osteonecrosis. Int 
Orthop., 2016, vol. 40, no. 4, pp. 669–672. DOI: 10.1007/s00264-015-3060-8. 

14. Fukushima W., Fujioka M., Kubo T. et al. Nationwide epidemiologic survey of idiopathic 
osteonecrosis of the femoral head. Clin Orthop Relat Res., 2010, vol. 468, no. 10, pp. 2715–2724. DOI: 
10.1007/s11999-010-1292-x. 

15. Guo Y.J., Luo S.H., Tang M.J. et al. Muscone exerts protective roles on alcohol-induced 
osteonecrosis of the femoral head. Biomed Pharmacother, 2018, vol. 97, pp. 825–832. DOI: 
10.1016/j.biopha.2017.11.025. 

16. Hamada H., Ando W., Takao M., Sugano N. Gamma-glutamyl transferase: a useful marker of 
habitual drinking in cases of alcohol-associated osteonecrosis of the femoral head. Alcohol. 2021, vol. 56, 
no. 2, pp. 175–180. doi: 10.1093/alcalc/agaa117. 

17. Krez A., Lane J., Heilbronner A. et al. Risk factors for multi-joint disease in patients with gluco-
corticoid-induced osteonecrosis. Osteoporos Int, 2021, vol. 32, no. 10, pp. 2095–2103. doi: 
10.1007/s00198-021-05947-x. 

18. Luo Z., Liu Y., Liu Y. et al. Cellular and molecular mechanisms of alcohol-induced osteopenia. 
Cell Mol Life Sci., 2017, vol. 74, no. 24, pp. 4443–4453. DOI:10.1007/s00018-017-2585-y. 

19. Malizos K.N., Karantanas A.H., Varitimidis S.E. et al. Osteonecrosis of the femoral head: 
etiology, imaging and treatment. Eur J Radiol., 2007, vol. 63, № 1. Р. 16–28. 

20. Moon J.G., Shetty G.M., Biswal S. et al. Alcohol-induced multifocal osteonecrosis: a case report 
with 14-year follow-up. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery, 2008, vol. 128, no. 10, pp. 1149–
1152. DOI: 10.1007/s00402-007-0563-9. 

21. Mont M., Jones L., Hungerford D. Nontraumatic osteonecrosis of the femoral head: Ten years 
later. J. Bone Joint Surg. Am., 2006, vol. 88, pp. 1117–1132. 



Клинические случаи из практики 53 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2021/4 

22. Mont M.A., Jones L.C., La Porte D.M. Symptomatic multifocal osteonecrosis. A multicenter study. 
Collaborative Osteonecrosis Group. Clinical Orthopaedics and Related Research, 1999, vol. 36, pp. 312–326. 

23. Nawata K., Nakamura J., Hagiwara S. et al. Predictive value of magnetic resonance imaging 
for multifocal osteonecrosis screening associated with glucocorticoid therapy. Mod Rheumatol., 2020, 
vol. 30, no. 3, pp. 586–591. DOI: 10.1080/14397595.2019.1623363. 

24. Okazaki S., Nagoya S., Tateda K. et al. Experimental rat model for alcohol-induced osteonecrosis of 
the femoral head. Int J Exp Pathol., 2013, vol. 94, no. 5, pp. 312–319. DOI: 10.1111/iep.12035. 

25. Roach R., Miller D., Griffiths D. Multifocal osteonecrosis predominantly affecting the knees 
secondary to chronic alcohol ingestion: a case report and review. Acta Orthopaedica Belgica, 2006, vol. 
72, no. 2, pp. 234–236. 

26. Sun W., Shi Z., Gao F. et al. The pathogenesis of multifocal osteonecrosis. Sci Rep., 2016, 
vol. 11, no. 6, p. 29576. DOI: 10.1038/srep29576. 

27. Tan B., Li W., Zeng P. et al. Epidemiological study based on China osteonecrosis of the femoral 
head database. Orthop Surg, 2021, vol. 13, no. 1, pp. 153–160. doi: 10.1111/os.12857. 

28. Wang X., Chen X., Lu L., Xijie Yu. X. Alcoholism and osteoimmunology. Current Medicinal 
Chemistry, 2021, vol. 28, pp. 1815-1828. DOI: 10.2174/1567201816666190514101303. 

29. Wang Y., Li Y., Mao K. et al. Alcohol induced adipogenesis in bone and marrow: a possible 
mechanism for osteonecrosis. Clin Orthop Relat Res., 2003, vol. 410, pp. 213–224. DOI: 10.10-
97/01.blo.0000063602.67412.83. 

30. Yoon B.H., Kim T.Y., Shin I.S. et al. Alcohol intake and the risk of osteonecrosis of the femoral 
head in Japanese populations: a dose-response meta-analysis of case-control studies. Clin Rheumatol., 
2017, vol. 36, no. 11, pp. 2517–2524. DOI: 10.1007/s10067-017-3740-4. 

31. Yu H., Zhu D., Liu P. et al. Osthole stimulates bone formation, drives vascularization and retards 
adipogenesis to alleviate alcohol-induced osteonecrosis of the femoral head. J Cell Mol Med., 2020, 
vol. 24, no. 8, pp. 4439–4451. DOI: 10.1111/jcmm.15103. 

32. Zhao D., Yu M., Hu K. et al. Prevalence of nontraumatic osteonecrosis of the femoral head and 
its associated risk factors in the Chinese population: results from a nationally representative survey. Chin 
Med J., 2015, vol. 128, no. 21, p. 2843. 

33. Zhao D., Zhang F., Wang B. et al. Guidelines for clinical diagnosis and treatment of 
osteonecrosis of the femoral head in adults (2019 version). Journal of Orthopaedic Translation, 2020, vol. 
21, рp. 100–110. DOI: 10.1016/j.jot.2019.12.004. 

 
INNA B. BASHKOVA – Candidate of Medical Sciences, Associate Professor, Department of 

Faculty and Hospital Therapy, Chuvash State University; Rheumatologist, Federal Center of Trau-
matology, Orthopedics and Endoprosthetics, Russia, Cheboksary (innabashkova@yandex.ru; 
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3509-1072). 

IGOR V. MADYANOV – Doctor of Medical Sciences, Professor, Department of Faculty and 
Hospital Therapy, Chuvash State University; Professor, Department of Therapy and Family Medi-
cine, Institute of Advanced Medical Training, Russia, Cheboksary (igo-madyanov@yandex.ru;  
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8750-2799). 

Формат цитирования: Башкова И.Б., Мадянов И.В. Злоупотребление алкоголем как недо-
оцененная причина нетравматического остеонекроза головки бедренной кости (описание клиниче-
ских случаев) [Электронный ресурс] // Acta medica Eurasica. – 2021. – № 4. – С. 39–53.  – URL: 
http://acta-medica-eurasica.ru/single/2021/4/5. DOI: 10.47026/2413-4864-2021-4-39-53. 
  



54 Acta medica Eurasica. 2021. № 4 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2021/4 

DOI: 10.47026/2413-4864-2021-4-54-59 

УДК 616.314.17-008.1-08 
ББК Р661.9+Р668.802.0 

Л.И. НИКИТИНА, Л.Р. МУХАМЕДЖАНОВА, А.С. ГРОМОВА 

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЭМАЛЕВО-МАТРИКСНОГО ПРОТЕИНА  
В КОМБИНАЦИИ С КОРОНАРНО СМЕЩЕННЫМ ЛОСКУТОМ  

И СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННЫМ ТРАНСПЛАНТАТОМ  
ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ РЕЦЕССИИ ДЕСНЫ 

Ключевые слова: эмалевый матриксный протеин, кислотосодержащий гель, рецес-
сия десны, коронарно смещенный лоскут, соединительнотканный трансплантат. 

В статье представлен опыт комплексного ведения пациента с рецессией десны в об-
ласти премоляров верхней челюсти. Пародонтологическое лечение рецессии десны 
заключалось в инициальной терапии, включающей супра- и субгингивальный скейлинг, 
сглаживание поверхности корня, фармакотерапевтической поддержке (антисептики 
широкого спектра действия, препараты, стимулирующие регенерацию), хирургиче-
ском комбинированном методе на основе использования эмалевого матриксного про-
теина с целью стимуляции регенеративных процессов. Клинический материал Эмдо-
гейн представляет собой комбинацию эмалевого матриксного деривата и пропи-
ленгликольальгината, который выполняет функцию носителя. Производству компа-
нии Биора более 20 лет (Emdogain, BIORA): ныне права на данный материал принадле-
жат компании Штрауманн, Straumann). Этот препарат был разработан для стимуля-
ции регенерации пародонтальных тканей. Амелогенин является специфичным эмале-
вым протеином, способным стимулировать регенерацию утраченных тканей паро-
донта за счёт влияния на дифференциацию клеток. Цемент зуба является остеопо-
добной соединительной тканью, которая покрывает корни зубов и служит для при-
крепления волокон периодонта. Нанесение эмалевого матриксного деривата на сани-
рованную поверхность корня ведёт к регенерации неклеточного цемента и образова-
нию пародонтальных тканей, что и наблюдалось в нашем исследовании. 
Пересадка свободных соединительнотканных трансплантатов для устранения ре-
цессий десны позволяет эффективно устранять рецессию десны в большинстве 
клинических случаев (полное покрытие корня, увеличение уровня клинического при-
крепления из зоны кератинизированной прикреплённой десны). В нашем клиническом 
случае свободные трансплантаты были получены в донорской области бугра верх-
ней челюсти. Пересадка свободных соединительнотканных трансплантатов обес-
печивает эстетический результат и в настоящее время считается стандартной 
методикой устранения рецессии десны. 
По данным клинического исследования, комбинированное использование соедини-
тельнотканных трансплантатов и эмалевого матриксного деривата, дополнитель-
ное применение эмалевого матриксного деривата позволили получить удовлетвори-
тельный результат и улучшить внешний вид зубного ряда. Подобные комбиниро-
ванные операции показаны в эстетически значимой зоне. Описанные материалы, 
методы и этапы наблюдения пациента могут послужить основой протокола веде-
ния пациентов с рецессией десны. 

 
Актуальность проблемы. Современные реабилитационные стоматоло-

гические технологии позволяют не только восстановить жевательную эффек-
тивность, но и добиться улучшения эстетики улыбки. Наиболее распространён-
ной причиной недовольства улыбкой чаще становится оголение шеек зубов 
и увеличение уровня клинической коронки зубов. Рецессия десны – это апи-
кальная миграция десневого края, приводящая к оголению поверхности корня 
зуба и возникновению повышенной чувствительности, значительно снижаю-
щей качество жизни [1]. 

По данным ВОЗ, из общего числа всех заболеваний пародонта на долю 
рецессий приходится более 10%. Чаще всего рецессия локализуются с вести-
булярной поверхности в области клыков и премоляров верхней челюсти, 
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а также клыков и резцов нижней челюсти. Рецессия десны сегодня рассматри-
вается как полиэтилогическое заболевание. Среди причин возникновения ре-
цессии выделяют: морфологические, механические, функциональные наруше-
ния, а также воспалительные процессы в тканях пародонта [2, 3]. 

Этиология рецессии десны. Рецессия десны приводит к обнажению 
корня зуба в результате утраты костной ткани пародонта и кератинизирован-
ной десны. Одним из главных причинных факторов возникновения рецессии 
у молодых пациентов является травма, обусловленная агрессивной чисткой 
зубов. К провоцирующим факторам относятся: недостаточная площадь кера-
тинизированной десны, отягощённость хроническими воспалительными забо-
леваниями пародонта, тонкий биотип жевательной слизистой оболочки, орто-
донтическое лечение в анамнезе, щелевидные дефекты альвеолярного 
гребня. С 1985 г. в клинической практике широко применяется классификация 
рецессии десны П.Д. Миллера, предполагающая I, II, III, IV классы убыли мяг-
ких тканей. Эта классификация позволяет прогнозировать результаты лечения 
независимо от выбранных врачом-стоматологом методов лечения рецессии 
десневого края. 

В 2008 г. Европейская академия пародонтологии на совещании, посвя-
щённом инженерным аспектам регенеративных технологий, сделала вывод, 
что применение эмалевого матриксного протеина увеличивает вероятность 
полного закрытия рецессии десневого края I, II класса по Миллеру [4]. 

Механизм действия и эффективность. Во многих исследованиях очи-
щенную фракцию амелогенина обычно называют эмалевым матриксным дери-
ватом, или эмалевым матриксным протеином. Клинический материал эмале-
вого матриксного протеина представляет собой комбинацию амелогенина 
и пропиленгликольальгината, который выполняет функцию носителя. Практи-
ческое использование препарата требует деликатного отношения к тканям па-
родонтальной раны, поскольку излишне агрессивное снятие отложений и сгла-
живание поверхности корня (Scaling and Root Planning) могут привести к уда-
лению клеток периодонта, а значит, снижают регенеративный потенциал тка-
ней в операционной ране. 

Известно, что периодонт в основном представлен волокнами коллагена 
I и III типа, которые пересекают пространство периодонтальной связки и внед-
ряются в цемент и альвеолярную кость. Кроме того, в периодонте имеются во-
локна коллагена других типов, а также множество протеогликанов и гликопро-
теинов и неколлагеновых белков [5]. Цемент является остеоподобной соеди-
нительной тканью, которая покрывает корень зуба и служит для прикрепления 
волокон периодонта. Таким образом, нанесение геля, содержащего эмалевый 
матриксный протеин, на санированную поверхность корня стимулирует реге-
нерацию неклеточного цемента [6]. Гистологические исследования подтвер-
дили факт регенерации пародонтальных тканей, утраченных в результате вос-
палительно-деструктивного процесса, после применения эмалевого матрикс-
ного протеина у человека [7]. Кроме того, имеются сведения об антибактери-
альной активности эмалевого матриксного протеина [4]. 

Внедрение препарата в пародонтологическую практику послужило стиму-
лом к новому этапу изучения биологии тканей пародонта. Многочисленные ис-
следования показали существенное влияние амелогенинов на минерализо-
ванные и неминерализованные ткани [4]. 
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Цель работы – демонстрация клинического случая и анализ результатов 
лечения рецессии десны с использованием препарата эмалевого матриксного 
протеина в комбинации с коронарно смещенным лоскутом (КСЛ) и соедини-
тельнотканным трансплантатом (СТТ). 

Клинический случай. В июне 2019 г. в клинику обратилась пациентка 33 лет с жа‐
лобами на эстетическую неудовлетворённость в связи с обнажением шеек зубов верх‐
ней челюсти и повышенную чувствительность на механические и химические раздра‐
жители. Соматический и аллергологический анамнезы не отягощены. Гигиенический 
уход за полостью рта регулярный. Вредные привычки отрицает. Пациентка лечилась 
у врача‐ортодонта по устранению скученности фронтальной группы зубов верхней че‐
люсти 3 года назад. 

При объективном обследовании выявлена симметричность лица, ортогнатический 
прикус. Диагностирована рецессия десны II класса по Миллеру в области зубов 1.4 и 1.5 
с вестибулярной поверхности, тонкий биотип слизистой оболочки. Высота рецессии со‐
ставила 7 мм. Маргинальная десна и межзубной десневой сосочек имеют гиперемиро‐
ванную кайму с лёгким цианозом, кровоточивость 2 балла по Мюллеману–Коуэллу, фе‐
номен стиплинга частично сохранён (прослеживается некоторая его растушёванность). 
Отмечается пигментированный слабоминерализованный наддесневой налёт. Зондиро‐
вание обнажённой части корня вызывает неприятные ощущения,  проходящие спустя  
5–7 мин после прекращения действия раздражителя. Показатели электроодонтометрии 
составили: 1.4 зуб – 6 мкА, 1.5 зуб – 7 мкА. Результаты рентгенологического исследова‐
ния  (конусно‐лучевая компьютерная томография, выполненная в прикусе)  свидетель‐
ствуют  о  потере  кортикальной  пластинки  и  снижении  высоты  альвеолярной  кости  
на 8 мм с вестибулярной стороны 1.4 и 1.5 зубов, сохранности трабекулярного рисунка, 
достаточной минерализации костных трабекул. 

Задача начального этапа лечения – подготовка полости рта к хирургическому за‐
крытию рецессии десны. Проведена профессиональная гигиена полости рта (ультра‐
звуковое снятие зубных отложений, ультрадисперсная полировка и обработка абра‐
зивной пастой). 

Следующий этап – подготовка корней зубов 1.4 и 1.5 к нанесению эмалевого мат‐
риксного протеина. Проводилось сглаживание поверхности корня с двухминутной об‐
работкой составом кислотосодержащего геля. Поверхность зуба тщательно промыва‐
лась и высушивалась струёй воздуха. На уровне эмалево‐цементного соединения зу‐
бов 1.4 и 1.5 проводилось несколько разрезов. Также проводился забор субэпители‐
ального  соединительнотканного  трансплантата  в  области  твёрдого  нёба  на  уровне 
премоляров  верхней  челюсти  слева.  Перед  смещением  лоскута  в  корональном 
направлении на СТТ и преддверие полости рта был нанесён гель, содержащий эма‐
лево‐матриксный протеин. Лоскут позиционировался корональнее цементно‐эмале‐
вого соединения данных зубов. Хирургическое вмешательство проводилось под ин‐
фильтрационной анестезией препаратом, не содержащим вазоконстрикторные ком‐
поненты. В раннем послеоперационном периоде рекомендован уход за раной: оро‐
шения раствором хлоргексидина биглюконата 0,05%, аппликации раствором кетопро‐
фена (в разведении) 2 раза в день после еды. Прописана диета, исключающая острые, 
кислые и пряные продукты,  пюрированные блюда с  высоким содержанием белков 
животного и растительного происхождения. 

Через две недели состояние тканей оценивалось как удовлетворительное, через 
три месяца произошло полное закрытие обнажённой поверхности корня, увеличилась 
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зона прикреплённой десны. Феномен стиплинга ярко прослеживался на всём протяже‐
нии, кровоточивость исчезла, край десны плотно прилегает к поверхности зуба. В тече‐
ние первых четырёх недель после операции пациентке было рекомендовано избегать 
чистки зубов щёткой в области хирургического вмешательства. Швы снимались через 
десять дней после операции. 

Пациентка осталась довольна эстетическими результатами лечения. 
У неё полностью исчезли признаки гиперчувствительности в области шеек зу-
бов 1.4 и 1.5. Для закрепления полученного эффекта назначены препараты 
кальция, комплекс витаминов группы В, полноценная высокобелковая диета. 

Пародонтологическое лечение рецессии десны заключалось в инициальной 
терапии, включающей супра- и субгингивальный скейлинг, сглаживание поверх-
ности корня, фармакотерапевтической поддержке (антисептики широкого спек-
тра действия, препараты, стимулирующие регенерацию), хирургическом комби-
нированном методе на основе использования эмалевого матриксного протеина 
с целью стимуляции регенеративных процессов. Клинический материал Эмдо-
гейн представляет собой комбинацию эмалевого матриксного деривата (ЭМД) 
и пропиленгликольальгината, который выполняет функцию носителя. Производ-
ству компании Биора более 20 лет (Emdogain, BIORA): ныне права на данный 
материал принадлежат компании Штрауманн, Straumann). Этот препарат был 
разработан для стимуляции регенерации пародонтальных тканей. Амелогенин 
является специфичным эмалевым протеином, способным стимулировать реге-
нерацию утраченных тканей пародонта за счёт влияния на дифференциацию 
клеток. Цемент зуба является остеоподобной соединительной тканью, которая 
покрывает корни зубов и служит для прикрепления волокон периодонта. Нане-
сение ЭМД на санированную поверхность корня ведёт к регенерации неклеточ-
ного цемента и образованию пародонтальных тканей, что и наблюдалось 
в нашем исследовании [8]. 

Оценивая результаты лечения, можно сказать, что заживление тканей 
прошло благоприятно с хорошим эстетическим эффектом. Результатом лече-
ния стало полное закрытие обнажённой поверхности корней зубов. 

Таким образом, биологические свойства препарата, содержащего эмале-
вый матриксный протеин, и строгое соблюдение хирургического протокола поз-
волили получить благоприятные клинические результаты, стабильность полу-
ченного эффекта в течение пяти лет. 

Итогом хирургического лечения стало восстановление функции и созда-
ние эстетики. 
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Louise I. NIKITINA, Lyubov R. MUKHAMEDZHANOVA, Anna S. GROMOVA 

EXPERIENCE OF USING ENAMEL MATRIX PROTEIN IN COMBINATION  
WITH A CORONARY ADVANCED FLAP AND A CONNECTIVE TISSUE GRAFT  

TO ELIMINATE GUM RECESSION 

Key words: enamel matrix protein, acid-containing gel, gum recession, coronary advanced 
flap, connective tissue graft. 

The article presents the experience of complex managing a patient with gum recession in the 
area of the maxillary premolars. Periodontal treatment of gum recession consisted of initial ther-
apy, including supra- and subgingival scaling, root planing, pharmacotherapeutic support 
(broad-spectrum antiseptics, drugs that stimulate regeneration), surgical combined method 
based on the use of enamel matrix protein to stimulate regenerative processes. The clinical 
material Emdogaine is a combination of an enamel matrix derivative and propylene glycol algi-
nate, which performs the function of a carrier. Biora company has been producing it for more 
than 20 years (Emdogain, BIORA): now the rights to this material belong to Straumann). This 
preparation was developed to stimulate regeneration of periodontal tissues. Amelogenin is 
a specific enamel protein capable of stimulating regeneration of lost periodontal tissues by influ-
encing cell differentiation. Dental cement is an osteoid connective tissue that covers the roots of 
teeth and serves to attach periodontal fibers. Application of an enamel matrix derivative to the 
sanitized root surface leads to regeneration of non-cellular cement and to the formation of peri-
odontal tissues, which was observed in our study. 
Transplantation of free connective tissue grafts to eliminate gum recessions makes it possible 
to effectively eliminate gum recession in most clinical cases (complete root coverage, an in-
crease in the level of clinical attachment from the keratinized attached gum area). In our clin-
ical case, free grafts were obtained in the donor area of the maxillary tuberosity. Transplan-
tation of free connective tissue grafts provides an aesthetic result and is currently considered 
a standard technique for eliminating gum recession. 
According to the clinical study, a combined use of connective tissue grafts and the enamel matrix 
derivative, an additional use of enamel matrix derivative enabled to obtain a satisfactory result and 
to improve the appearance of the dentition. Such combined surgeries are indicated in an aestheti-
cally significant area. The described materials, methods and stages of patient's follow up can serve 
as the basis for the protocol of managing patients with gum recession. 
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Е.И. БУСАЛАЕВА, Н.П. ВАСИЛЬЕВА, А.В. СЕРГЕЕВ 

ПЕРВИЧНЫЙ АМИЛОИДОЗ С ПОРАЖЕНИЕМ СЕРДЦА:  
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Ключевые слова: амилоидоз сердца, амилоидная кардиомиопатия, сердечная недо-
статочность, бортезомиб. 

Первичный амилоидоз – заболевание со сложным и до конца не изученным патогене-
зом, которое характеризуется широким спектром клинических проявлений. Легко-
цепочечный амилоидоз является наиболее распространенной формой системного 
амилоидоз. При этом сердце – это доминирующий орган-мишень при системном ами-
лоидозе. Амилоидоз сердца (амилоидная кардиомиопатия) чаще всего проявляется 
диастолической сердечной недостаточностью, возникающей в результате ре-
стриктивной кардиомиопатии. Терапия амилоидной кардиопатии включает в себя оп-
тимальное лечение сердечной недостаточности и химиотерапию. Для уменьшения 
симптомов сердечной недостаточности основным средством являются диуретики, 
поскольку другие патогенетические средства не могут быть применены из-за ги-
потонии и возможного снижения сердечного выброса. С внедрением в клиническую 
практику новых лекарственных средств, таких как ингибитор протеосом борте-
зомиб, прогноз для пациентов улучшился. Однако амилоидоз остается трудным 
в диагностике и лечении заболеванием. 
Описывается клинический случай пациента с системным амилоидозом. 
 
Отложение в тканях особого вещества (амилоида) является характерным 

признаком целой группы заболеваний, именуемых амилоидозами. 
Амилоид – фибриллярный белок, состоящий из F и Р компонентов. Амило-

идобласты (плазмоциты, фибробласты) продуцируют так называемый F-ком-
понент фибрилл, составляющих основу амилоида. Она плотно связывается 
с гликопротеидами плазмы (P-компонент), хондроитинсульфатом, фибрином, 
иммунными комплексами. В результате агрегируется амилоид. 

Современная классификация амилоидоза основана на различиях амилоидо-
генных белков-предшественников. Каждая отдельная форма имеет уникальное 
строение белка амилоидных фибрилл, который откладывается во внеклеточных 
пространствах тканей и органов, обуславливая клиническую картину заболевания. 
В настоящее время известно 36 белков человека, которые формируют амилоид  
и, соответственно, выделяют 36 видов амилоидоза [14]. В название типа амилои-
доза входит аббревиатура, обозначающая белок-предшественник: AL (L – легкие 
цепи иммуноглобулинов), ATTR (TTR – транстиретин), AA (A – SAA, serumamyloid 
A – белок) и т.д. Этот принцип положен в основу современной классификации, 
предложенной Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ, 2016) [4]. Однако 
Международная классификация болезней (МКБ) 10-го пересмотра, которая бази-
руется на клиническом принципе, не учитывает особенности патогенеза различ-
ных форм амилоидоза [4]. Поэтому часть случаев амилоидоза не попадают в ста-
тистический учет и создается неправильное впечатление, что амилоидоз встреча-
ется значительно реже, чем это есть на самом деле. Ряд авторов предлагает от-
казаться от нозологического принципа статистического учета случаев амилоидоза 
в пользу патогенетической классификации ВОЗ [3]. 

Патогенез амилоидоза сложен и до конца не изучен. При AL-амилоидозе 
образуется патологический клон плазматических или В-клеток в костном мозге, 
которые теряют способность к апоптозу. Они вырабатывают аномальные  
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амилогенные иммуноглобулины (легкие цепи Ig λ-, к-тип А). Нарушение дегра-
дации моноклоновых легких цепей способствует образованию фрагментов, ко-
торые способны агрегировать в амилоидные фибриллы. Их синтез осуществ-
ляется в макрофагах, плазматических и миеломных клетках [4, 7–9]. 

В отличие от первичного при вторичном AL-амилоидозе, который ассоци-
ирован с В-гемобластозами (множественная миелома и др.), плазмоклеточная 
дискразия имеет признаки опухолевого роста. Локальные формы AL-амилои-
доза (бронхов, трахеи, мочевого пузыря и др.) могут формироваться из вне-
костномозговых плазмоцитов [4, 9]. 

Клиническая картина. Системные симптомы амилоидоза весьма разнооб-
разны. Имеются определенные отличия клинических проявлений АА- и AL-ами-
лоидоза. В представленной ниже таблице авторы предприняли попытку сум-
мировать данные литературы и отметить наиболее существенные проявления 
часто встречающихся типов системного амилоидоза. 

 

Сравнительная характеристика АА- и AL-амилоидоза 

Признак AA-амилоидоз AL-амилоидоз 
Преимущественная 
локализация 

- почки, 
- печень, 
- селезенка, 
- желудочно-кишечный тракт 

- сердце, 
- желудочно-кишечный тракт, 
- почки 

Вовлечение почек - протеинурия (большая), 
- нефротический синдром, 
- хроническая почечная недоста-
точность (!) – часто 

- протеинурия (меньшая), 
- нефротический синдром, 
- хроническая почечная недоста-
точность – реже 

Поражение сердца нехарактерно характерно: застойная сердеч-
ная недостаточность, нарушение 
ритма 

Печень - гепатомегалия – 50% 
- желтуха 

- гепатомегалия – 80%, 
- желтуха 

Селезенка спленомегалия – 30% спленомегалия – 5% 
Кишечник - диарея – 20%, 

- эрозии, 
- кровотечения 

- диарея – 5%, 
- эрозии, 
- кровотечения 

Нервная система симметричная сенсорная поли-
нейропатия – 3% 

- симметричная сенсорная поли-
нейропатия – 17%, 
- синдром карпального ка-
нала(!) – 20% 

Поражение кожи нехарактерно часто (амилоидные папулы, 
узлы, бляшки) 

Надпочечники ортостатическая гипотония – 
редко 

ортостатическая гипотония – 
чаще! 

Верхние дыхательные пути - охриплость голоса, 
- поражение легких – 14% 

- охриплость голоса, 
поражение легких – 50% 

Поражение мышц нехарактерно - псевдогипертрофия 
- макроглоссия – 20% 

Скорость оседания эритро-
цитов (СОЭ) 

высокая высокая 

Дефицит X-фактора свер-
тывания крови 

нехарактерно параорбитальные геморрагии 
(!) – лицо енота 

Белок Бенс-Джонса  
в моче 

нехарактерно определяются в 72% 

Возраст более молодой (40 лет) более старший (60 лет) 
Артериально давление (АД) повышается при прогрессирова-

нии поражения почек 
повышение нехарактерно, в том 
числе и при прогрессировании 
поражения почек 

Поражение щитовидной  
железы 

нехарактерно встречается часто 
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Поражение сердца присутствует у большинства пациентов с AL-амилои-
дозом. При этом амилоидная инфильтрация нарушает сократительную функ-
цию и электрическую проводимость миокарда, влияет на коронарный кровоток 
[1, 2, 6, 8]. 

Амилоидная кардиопатия проявляется диастолической сердечной недоста-
точностью, возникающей в результате рестриктивной кардиомиопатии. Выявля-
ются признаки недостаточности кровообращения как по малому, так и по боль-
шому кругу кровообращения: повышенное яремное давление, гепатомегалия, пе-
риферические отеки, асцит. На ощущение дискомфорта в грудной клетке, который 
обусловлен застойной сердечной недостаточностью и ишемией миокарда, жалу-
ются до 25% пациентов [1, 2, 4–10]. У большинства больных сохраняется синусо-
вый ритм, однако в 5–27% случаев возможно развитие фибрилляции предсердий. 

Достаточно часто отмечаются головокружения, приступы учащенного 
сердцебиения, синкопальные состояния, артериальная гипотония, в том числе 
ортостатическая. Эти симптомы связаны как с потерей сосудами способности 
поддерживать нормальное артериальное давление в ортостазе, так и с пери-
ферической амилоидной нейропатией. На поздних стадиях заболевания 
наблюдается потеря массы как проявление сердечной кахексии и нарушение 
функции желудочно-кишечного тракта (68%) [4–10]. 

ВОЗ предложена классификация амилоидоза сердца по стадиям. При I ста-
дии нет симптомов или признаков амилоидоза при биопсии или неинвазивном об-
следовании. Во II стадии имеет место бессимптомное вовлечение сердца, под-
тверждённое с помощью биопсии или неинвазивного тестирования (например, 
толщина стенки левого желудочка (ЛЖ) более 1,2 см при отсутствии предшеству-
ющей артериальной гипертензии, порок сердца или низкий вольтаж зубцов элек-
трокардиограммы (ЭКГ) без видимой причины), III стадия характеризуется компен-
сированным симптомным поражением сердца, IV стадия – признаками декомпен-
сированной кардиомиопатии. 

Следует отметить и другие симптомы генерализации процесса: у 10% па-
циентов отмечаются макроглоссия, периорбитальная кожная пурпура («глаза 
енота») вследствие хрупкости сосудов. Наряду с более серьезными кровоте-
чениями эти симптомы диагностируются примерно у трети пациентов с AL-ами-
лоидозом [8]. Однако отсутствие строго специфичных симптомов затрудняет 
своевременную диагностику. 

Диагностика амилоидоза базируется на совокупности клинических, лабо-
раторных и инструментальных данных. 

При системном амилоидозе информативна биопсия прямой или двенадцати-
перстной кишки (с захватом подслизистого слоя). Биопсия пораженного органа 
является наиболее достоверной [1, 4, 7]. Эффективным методом типирования 
является иммуногистохимическое исследование. Для диагностики ATTR-ами-
лоидоза необходимо генетическое исследование на наличие мутации гена 
транстиретина [4]. 

Для амилоидного поражения сердца характерно повышение содержание сер-
дечных тропонинов, натрийуретического пептида B-типа (BNP) в сыворотке крови. 

На ЭКГ регистрируются низкий вольтаж комплексов QRS в грудных (≤ 10 мВ 
во всех отведениях) или стандартных отведениях (≤5 мВ во всех отведениях), 
«симулирующие инфаркт» патологические зубцы Q (вследствие электрически 
нейтральных отложений амилоида, имитирующих рубцовые изменения), раз-
личные нарушения ритма и проводимости. 
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При проведении эхокардиографии (ЭхоКГ) выявляются диастолическая 
дисфункция ЛЖ по рестриктивному типу, утолщение межжелудочковой пере-
городки и/или задней стенки левого желудочка более 12 мм, концентрическое 
симметричное утолщение стенок обоих желудочков без признаков дилатации, 
утолщение стенок значительно увеличенных в размерах обоих предсердий 
и межпредсердной перегородки, уплотнение клапанов, а также зернистая ин-
фильтрация миокарда; периодически отмечается небольшой перикардиальный 
и плевральный выпот. 

Магнитно-резонансная томография основывается на способности амилоида 
связывать и задерживать вводимый внутривенно гадолиний, что при исследовании 
проявляется усилением сигнала с трансмуральным или субэндокардиальным кон-
трастированием [4]. 

Для оценки распределения амилоида in vivo применяют сцинтиграфию 
с меченым J123 сывороточным P-компонентом. 

Исследование моноклональных иммуноглобулинов в сыворотке крови 
и мочи позволяет обнаружить повышение концентрации свободных легких це-
пей иммуноглобулинов (κ-СЛЦ 1,5 мг/л и λ-СЛЦ 3 мг/л). 

При световой микроскопии и окраске конго красным идентифицирует 
аморфные розовые отложения, расположенные в межклеточном простран-
стве, которые при поляризованной микроскопии проявляют яблочно-зеленое 
двойное лучепреломление [4, 5, 7, 9]. 

При подозрении на амилоидную кардиомиопатию по данным неинвазив-
ных методов рекомендуется проводить эндомиокардиальную биопсию с после-
дующим гистохимическим анализом. Однако проведение этого исследования 
обычно не требуется при наличии типичных эхокардиографических изменений 
у пациентов с амилоидозом, установленным при биопсии другого органа [4]. 

Лечение. Терапия амилоидной кардиопатии состоит из оптимального ле-
чения сердечной недостаточности и химиотерапии, направленной на устране-
ние дискразии амилоидогенных плазматических клеток [4]. 

Для уменьшения симптомов сердечной недостаточности основным сред-
ством являются диуретики, поскольку другие патогенетические средства (инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента, сартаны, бета-блокаторы, сер-
дечные гликозиды) не могут быть применены из-за гипотонии и возможного 
снижения сердечного выброса, что приведет к усугублению симптомов [4, 5, 7]. 

Амилоидная инфильтрация предсердий в ряде случаев является субстра-
том для развития наджелудочковых аритмий, частота которых выше при других 
заболеваниях сердца. Попытки проведения катетерной аблации могут быть за-
труднены из-за многоочаговой природы и высокой частоты рецидивов. 

Антикоагулянты следует назначать при любой предсердной аритмии, и их 
обычно можно безопасно применять пациентам с АL-амилоидозом [13]. Сле-
дует использовать антикоагулянты и при синусовом ритме, если на ЭхоКГ име-
ются признаки дисфункции левого предсердия, поскольку у этих пациентов по-
вышен риск тромбоэмболических осложнений. Основными показаниями к ан-
тикоагулянтной поддержке являются тромбоз нижней полой вены и пристеноч-
ные тромбы правого предсердия [11]. 

При наличии желудочковых тахиаритмий, сопровождающихся высоким 
риском внезапной сердечной смерти, показана установка искусственного кар-
диовертера-дефибриллятора, а при синдроме слабости синусового узла и атрио-
вентрикулярной блокаде – имплантация искусственного водителя ритма [2]. 
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Химиотерапия, нацеленная на элиминацию дискразии плазматических кле-
ток, довольно сильно претерпела изменения за последнее десятилетие, значи-
тельно улучшив показатели ответа и увеличив выживаемость. Первые попытки 
лечения AL-амилоидоза с помощью перорального мелфалана в сочетании 
с преднизолоном показали умеренное улучшение выживаемости среди пациен-
тов без поражения сердца, но не продемонстрировали положительного эффекта 
при сердечном амилоидозе [11, 12]. По мере достижения ремиссии в некоторых 
случаях применяют высокодозовую химиотерапию с поддержкой аутологичными 
стволовыми клетками. При строгом подборе пациентов эффект достигается 
в 60% [4, 7]. Однако при клинических симптомах амилоидоза сердца, ортостати-
ческой гипотензии, диарее, желудочно-кишечных кровотечениях в анамнезе, 
возрасте старше 70 лет с амилоидным поражением двух и более систем орга-
низма проведение высокодозовой химиотерапии не рекомендуется [2, 4]. 

Использование ингибиторов протеосом, в частности бортезомиба, позво-
лило значительно улучшить прогноз пациентов с AL-амилоидозом. Бортезомиб 
относительно хорошо переносится даже при наличии амилоидной кардиомио-
патии (хотя не исключена кардиотоксичность препарата). Применяется обычно 
в сочетании с дексаметазоном или с низкими дозами циклофосфамида [4, 11]. 
Например, пациентам без сердечного поражения обычно назначают 40 мг пре-
парата еженедельно. При амилоидной кардимиопатии стартовая доза состав-
ляет 10 мг в неделю, чтобы не провоцировать усугубление сердечной недоста-
точности. В последующем дозировка постепенно наращивается до максимально 
переносимой. После достижения гематологической ремиссии проводят противо-
рецидивное лечение в течение не менее 12 месяцев [8]. В большинстве слу-
чаев успешная химиотерапия (определяемая как нормализация отношения 
свободных легких цепей) приводит к уменьшению симптомов сердечной недо-
статочности, и таким пациентам редко требуется трансплантация сердца. 

Трансплантация сердца при AL-амилоидозе также является одним из ме-
тодов лечения, но результат зависит от чрезвычайно тщательного отбора па-
циентов. Как правило, это пациенты с тяжелой стадией сердечного амилои-
доза и/или те, для кого системная химиотерапия слишком токсична, чтобы ее 
можно было переносить из-за болезни сердца [4]. 

В дополнение к химиотерапии были предложены или проходят клиниче-
ские испытания несколько новых дополнительных методов лечения. Доказа-
тельства in vitro позволяют предположить, что доксициклин может предотвра-
щать образование фибрилл из легких цепей и разрушать уже сформированные 
фибриллы. В настоящее время проводятся испытания доксициклина в сочета-
нии со стандартной химиотерапией [11]. 

Представляем описание клинического случая. 

Клинический случай. Пациент М., 55 лет. В 2017 г. обратился к терапевту по месту 
жительства с жалобами на одышку при незначительной физической нагрузке, отеки 
нижних конечностей, усиливающиеся к вечеру, выраженную слабость. 

В  анамнезе  эпизоды повышения АД до 150/90 мм рт.  ст.  в  течение последних  
4‐5 лет. 

На ЭКГ выявлена низкая амплитуд зубца R в большинстве отведений, комплекс 
QS в отведениях V2‐3, что было расценено как рубцовые изменения передней стенки 
неизвестной  давности.  Пациент  осмотрен  кардиологом  и  взят  под  динамическое 
наблюдение. 
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С весны 2018 г. состояние ухудшилось: усилились одышка и слабость, стал отме‐
чать увеличение живота в размере. Высказано предположение о нарастании симпто‐
мов хронической сердечной недостаточности в результате перенесенного инфаркта 
миокарда передней стенки ЛЖ. Однако по результатам коронароангиографии доку‐
ментировано невыраженное поражение коронарных артерий без признаков стеноза, 
что  не  согласовывалось  с  предположением  о  перенесенном  инфаркте  миокарда. 
По ЭхоКГ – диффузная гипокинезия миокарда, диффузное снижение сократительной 
способности миокарда (фракция выброса Л Ж – 48%) и правосторонний гидроторакс. 
При суточном мониторировании ЭКГ – зафиксирован пароксизм желудочковой тахи‐
кардии и желудочковая экстрасистолия. 

Клинико‐анамнестические данные, результаты лабораторных и инструменталь‐
ных обследований расценены лечащим врачом как проявления миокардитического 
кардиосклероза. 

Осложнения:  пароксизмальная  желудочковая  тахикардия,  ХСН  III,  ФК  IV,  кар‐
диальный фиброз печени, анасарка, двусторонний гидроторакс, асцит. 

Тромбоз нижней полой вены, пристеночные тромбы правого предсердия, 
Сопутствующий: первичный гипотиреоз. 
Проводилась  терапия  сердечной  недостаточности  в  соответствии  с  клиниче‐

скими рекомендациями без особого положительного эффекта. 
При проведении фиброколоноскопии с биопсией был обнаружен амилоид, диа‐

гноз пересмотрен. 
В соответствии положениями действующих клинических рекомендаций пациен‐

там  с  морфологически  подтвержденным  амилоидозом  дальнейшая  верификация  
AL‐амилоидоза предполагает проведение иммунохимического исследования [4]. 

В ходе дообследования в Национальном медицинском исследовательском центре 
(НМИЦ) гематологии г. Москва, Национальном центре клинической морфологической 
диагностики г. Санкт‐Петербург пересмотрены гистологические препараты, проведено 
исследование  костного  мозга  (гистологическое,  цитологическое,  иммунологическое), 
иммунохимическое исследование сыворотки крови и мочи. Обнаружена секреция сво‐
бодных легких цепей иммуноглобулинов (СЛЦ) ламбда 147 мл/л без выхода парапроте‐
ина в мочу. В трепанобиоптате периваскулярно расположенные плазматические клетки, 
но на светооптическом уровне в строме и стенках сосудов отложения белковых масс не 
найдено. В миелограмме количество плазматических клеток – 0,8%. При иммунофено‐
типировании костного мозга выявлен клон клеток с абберантным иммунофенотипом, 
свидетельствующий о состоявшейся моноклональной патологии плазмацитарного ро‐
ста.  Клиническая и наследственная  тромбофилия. Носительство маркеров  тромбофи‐
лии; F2(Т165М) het, F7 het. F13het.Pal‐Ihet.MTHFR het. MTRR het. Гипогомоцистеинемия. 

При  неинформативности  иммунохимического  исследования  крови  и  суточной 
мочи рекомендуется проводить цитогенетическое исследование и иммунофенотипи‐
рование  плазмоцитов  [4].  В  данном  случае  необходимости  в  данном  виде  диагно‐
стики не потребовалось. 

Даны рекомендации по лечению. 
Таким образом, имеющиеся у пациента признаки поражения сердца, нарастаю‐

щая сердечная недостаточность являлись проявлением системного AL‐амилоидоза. 
В  течение  последующего  года  состояние  пациента  прогрессивно  ухудшалось: 

одышка стала беспокоить и в покое, усиливалась при минимальных нагрузках, нарас‐
тал и приобрел рефрактерный к лечению характер отечный синдром с гидроперикар‐
дом,  продолжалось  дальнейшее  снижение  сократительной  способности  миокарда 
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(фракция выброса ЛЖ 33%), что следует расценивать как прогрессирование амилои‐

доза сердца [4]. 
При  объективном  осмотре  общее  состояние  тяжелое,  кожные  покровы  сухие, 

астеничного телосложения, пониженного питания. Отеки до нижней трети бедра. При‐
тупление перкуторного звука в нижних отделах с обеих сторон, тут же – ослабленное 
дыхание, частота дыхания 20 в минуту. Набухание шейных вен в положении лежа. Гра‐
ницы относительной сердечной тупости расширены до левой срединноключичной ли‐
нии. Тоны глухие, ритм правильный, частота сердечных сокращений 98 ударов в ми‐
нуту, АД – 85/50 мм рт. ст. Живот увеличен в объеме за счет асцита. Печень выступает 
из‐под реберной дуги на 1 см. 

На фоне активной диуретической терапии (фуросемид, спиронолактон, ацетазо‐
ламид) удавалось достичь лишь кратковременного улучшения. Отмечалось быстрое 
накопление жидкости в плевральных полостях, что диктовало необходимость каждые 
2‐3 дня проводить плевральные пункции с эвакуацией 800‐1500 мл серозной или се‐
розно‐геморрагической жидкости. 

По ЭхоКГ прослеживалась отрицательная динамика: глобальное нарушение со‐
кратимости миокарда,  диффузная  гипокинезия миокарда ЛЖ,  увеличение полостей 
левого и правого предсердий. Гипертрофия миокарда левого и правого желудочков. 
Нарушение диастолический функции левого желудочка 2‐го типа. Легочная гипертен‐
зия 1‐й степени. Следы жидкости в полости перикарда. 

Для выработки дальнейшей тактики лечения проводились консультация с научно‐
клиническим отделением химиотерапии гематологических заболеваний НМИЦ гематоло‐
гии, с нефрологом ГБУЗ «Городская клиническая больница имени С.П. Боткина» г. Москвы. 
Была рекомендована одна из схем химиотерапии: бортезомиб 1,0–1,3 мг/м2 поверхности 
тела в сутки подкожно (в 1, 4, 8, 11‐й дни), дексаметазон 40 мг в сутки внутрь – 2 цикла 
по 21 день, с перерывом между последним днем приема и началом следующего цикла – 
9 дней. Затем еще 2 аналогичных цикла бортезомиба 1,0‐1,3 мг/м2 поверхности тела под‐
кожно, дексаметазон 40 мг в сутки внутрь с 1‐го по 4‐й день. 

Однако при проведении данной  терапии нарастала декомпенсация сердечной 
недостаточности и лечение было пересмотрено: бортезомиб 1,0 мг/м2 + дексаметазон 
20 мг в сутки. Но и данная схема не была осуществлена в полном объеме из‐за быст‐
рого нарастания симптомов сердечной недостаточности. 

В ходе последующих консультаций с учетом тяжести сердечной недостаточности ре‐
комендовано проведение специфической терапии в минимальных дозах с еженедельным 
титрованием доз препаратов: введение бортезомиба не чаще 1 раза в неделю, снизить 
дозу дексаметазона до 10 мг 1 раз в неделю, не рекомендовано использование флудро‐
кортизона. Но и на данной терапии сохранялся рефрактерный отечный синдром. 

Возобновление применения бортезомиба  в  дозе до 1,1 мг/м2  с  последующим 
увеличением до 1,3 мг/м2 привело к тромбоцитопении 68–57×109/л, появились при‐
знаки раздражения красного ростка крови – нормобласты: 50:100, 25:100. 

Несмотря на проводимую терапию, состояние прогрессивно ухудшалось, и паци‐
ент скончался. 

При  паталогоанатомическом  исследовании  выявлено  увеличенные  массы 
сердца до 523 г., каплевидной конфигурации, утолщение стенок левого и правого же‐
лудочков до 2,3  см и 0, 6  см,  соответственно. На разрезе миокард имеет «сальный 
блеск», малокровен. При гистологоическом исследовании миокарда выявились дис‐
трофические  изменения  кардиомиоцитов,  выраженная  их  гипертрофия,  диффузное 
отложение амилоида в микоарде при окраске конго красным (рис. 1). 
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Рис. 1. Амилоидоз сердца. Дистрофические изменения кардиомиоцитов (указано стрелкой).  

Отложение амилоида в миокарде и в стенке сосуда кирпично-красного цвета.  
Окраска конго красным. Ув.100 

 

 
Рис. 2. Амилоидоз сердца. Отложение амилоида в стенке сосуда, кирпично-красного цвета. 

Окраска конго красным. Ув.400. 
 
Печень: увеличена, размеры 201411104 см, поверхности мелкобугристая, на 

разрезе полнокровная, имеет мускатный рисунок. По гистологической картине атро‐
фия печеночных балок, умеренный склероз портальных трактов, диффузное амилоид‐
ное перерождение паренхимы печение (окраска конго красным) (рис. 3). 

 

 
а б 

Рис. 3. Амилоидоз печени. Отложение амилоида в стенках сосудов,  
по ходу синусоидных капилляров кирпично-красного цвета. Гепатоциты атрофичны.  

Окраска конго красный. Ув.100 (а) и Ув.400 (б) 
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Селезёнка на разрезе малокровная, с коричневато‐розовым оттенком и с «саль‐
ным блеском». На фоне полного амилоидного замещения отмечается единично со‐
храненные лимфатические фолликулы с истощением мантийной зоны и разрежением 
центра раздражения. Положительная окраска на амилоид (конго красным) (рис. 4). 

 

 
а б 

Рис. 4. Амилоидоз селезенки. Сальная селезенка.  
Диффузное отложение амилоида в белой и красной пульпе селезенки,  

в толще сосуда кирпично-красного цвета. Окраска конго красным. Ув.100 (а) и Ув.400 (б) 
 

Стенки тонкой и толстой кишки на всем протяжении несколько утолщены, беле‐
совато‐розового цвета, слизистая оболочка с участками кровоизлияний. Гистологиче‐
ская  картина –  отмечается  отложение  амилоида  также  в  стенке  сосудов  кирпично‐
красного цвета. Положительная реакция при окраске конго красным (рис. 5). 

В брюшной полости жидкость в объеме 8600 мл желтоватой прозрачной жидко‐
сти, в плевральной полости справа 800 мл. Прозрачная желтоватая жидкость,  слева 
600 мл прозрачная желтоватая жидкость, анасарка. 

 

 
а б 

Рис. 5. Амилоидоз кишечника.  
Отложение амилоида кирпично-красного цвета (указаны стрелками) в стенке и по ходу сосудов. 

Окраска конго красным. Ув.100 (а) и Ув.400 (б) 
 

В просвете почечных артерий жидкая кровь. Паранефральная клетчатка выражена 
хорошо. Правая и левая почки бобовидной формы, размерами по 13х5х4 см. Фиброзная 
капсула снимается легко, обнажая мелкобугристую поверхность. На разрезах анатоми‐
ческое  строение  почек  нарушено,  слои  едва  различимы.  Корковый  и мозговой  слои  
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малокровны, с коричневато‐розовым оттенком и с «сальным блеском». Чашечно‐лоха‐
ночная система не расширена, без изменений. Гистологическая картина: полнокровие 
сосудов микроциркуляции коркового и мозгового слоя. Выявились дистрофические из‐
менения эпителия канальцев, а также склероз стенок артерий (рис. 6). В строме корко‐
вого  вещества  очаговые  умеренные  лимфогистиоцитарные  инфильтраты.  Окраска 
на амилоид резко положительная (рис. 6). 

 

 
Рис. 6. Амилоидоз почек. Диффузное отложение амилоида в стенке и по ходу сосуда.  

Дистрофические изменения эпителия канальцев, склероз стенок артерий.  
Окраска конго красным. Ув. 100. 

 
Таким образом, у пациента имелся генерализованный AL-амилоидоз, ко-

торый дебютировал клиническими симптомами поражения сердца. 
Своевременная диагностика амилоидоза остается проблемой в реальной 

клинической практике, что подтверждает описываемый случай. Заподозрить 
амилоидоз можно по совокупности клинических и инструментальных призна-
ков, необходимо подтвердить гистологическим исследованием. Сложности 
подбора терапии утяжеляют прогноз. 
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Primary amyloidosis is a disease with a complex and not fully understood pathogenesis, 
which is characterized by a wide range of clinical manifestations. Light chain amyloidosis is 



Клинические случаи из практики 71 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2021/4 

the most common form of systemic amyloidosis. At this, the heart is the dominant target organ 
in systemic amyloidosis. Cardiac amyloidosis (amyloid cardiomyopathy) is most often mani-
fested by diastolic heart failure resulting from restrictive cardiomyopathy. Therapy of amyloid 
cardiopathy includes optimal treatment of heart failure and chemotherapy. To reduce the 
symptoms of heart failure, diuretics are the main means, since other pathogenetic agents 
cannot be used due to hypotension and a possible decrease in cardiac output. With the intro-
duction of new medicinal products into clinical practice, such as the proteosome inhibitor 
Bortezomib, the prognosis for patients has improved. However, amyloidosis remains a difficult 
disease to diagnose and treat. 
A clinical case of a patient with systemic amyloidosis is described. 
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ СОНОЭЛАСТОГРАФИИ  
ПРИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ  

ФОЛЛИКУЛЯРНОГО РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Ключевые слова: мультипараметрическое ультразвуковое исследование, компрес-
сионная эластография, эластография сдвиговой волны, фолликулярный рак щито-
видной железы. 

За последние годы возможности лучевых методов диагностики шагнули далеко впе-
ред и на сегодняшний день они играют ведущую роль на этапе дооперационной диа-
гностики заболеваний щитовидной железы. Наиболее перспективным из них является 
мультипараметрическое ультразвуковое исследование, а также связанная с ним соно-
эластография. Компрессионная эластография и эластография сдвиговой волной 
дают возможность определения границ патологического образования и количе-
ственных характеристик жесткости узлов, что актуально при определении границ 
инвазивного роста опухолевого образования, прежде всего рака щитовидной железы 
при планировании предстоящего оперативного вмешательства. В статье описан 
клинический случай лучевой диагностики фолликулярного рака щитовидной железы, 
показана значимость мультипараметрического ультразвукового исследования, 
в том числе соноэластографии, в раннем выявлении рака щитовидной железы. 
Своевременная диагностика и правильная выбранная тактика лечения фолликуляр-
ного рака щитовидной железы привели к благоприятному исходу заболевания. 

 
Вопросы диагностики и лечения опухолевой патологии щитовидной железы 

(ЩЖ) в последние годы приобрели особое значение [4, 8, 15, 16]. Среди опухоле-
вой патологии ЩЖ особое место занимают фолликулярные новообразования 
ЩЖ (ФНО ЩЖ), занимающие промежуточное положение, поскольку к ним отно-
сятся как злокачественные, так и доброкачественные фолликулярные опухоли 
ЩЖ [3, 7]. На фолликулярный рак щитовидной железы (ФРЩЖ) приходится 
до 10–22% всех карцином ЩЖ, этот показатель уступает только показателю 
папиллярного рака ЩЖ [11]. 

За последние годы возможности лучевых методов диагностики шагнули 
далеко вперед, на сегодняшний день они играют ведущую роль на этапе до-
операционной диагностики заболеваний ЩЖ [5, 10]. Современные методы 
лучевой диагностики, будучи широко распространенными (присутствуют 
практически во всех лечебных учреждениях), обладают значительными диа-
гностическими возможностями при выявлении опухолевой патологии ЩЖ, 
в том числе и ФНО ЩЖ. Наиболее перспективным из них является мультипа-
раметрическое ультразвуковое исследование (УЗИ), а также связанная с ним 
соноэластография (СЭГ) [1, 2, 5, 12]. 

Соноэластография (СЭГ) является дополнительной технологией к тради-
ционному УЗИ и дает возможность оценивать эластичность тканей ЩЖ 
[4, 5, 9]. Компрессионная эластография (КЭГ) и эластография сдвиговой вол-
ной (ЭСВ) дают возможность определения границ патологического образова-
ния и количественных характеристик жесткости узлов, что актуально при опре-
делении границ инвазивного роста опухолевого образования, прежде всего 
рака щитовидной железы при планировании предстоящего оперативного вме-
шательства [6, 13, 14]. 
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Клинический  случай.  Больной  П.,  40  лет,  обратился  на  амбулаторный  прием 
в марте  2021  г.  после  комплексного  обследования,  проведенного  по  рекомендации 
врача страховой компании, которое включало в себя, в том числе и УЗИ ЩЖ. 

Проведено мультипараметрическое УЗИ щитовидной железы (04.05.2021): щито‐

видная железа расположена обычно. Размер правой доли 142461 мм, размер левой 
доли 152262 мм. В правой доле в нижнем сегменте неоднородное гипоэхогенное об‐
разование 121415 мм с нечеткими контурами. В центре образования изоэхогенный, 
относительно  однородный,  узел 889  мм  с  четкими  контурами.  При  ЦДК  кровоток 
в узле умеренный, смешанный. При ЦДК кровоток в железе не изменен. 

При СЭГ – периферия узла более эластична, чем центр, относительно однородное 
окрашивание,  цветовой  паттерн  характерен  для  высокой  эластичности  (2  score 
по T. Rago).  Жесткость  изоэхогенной  части  узла  38,6  кПа,  гипоэхогенной  части  – 
36,9 кПа, жесткость нормальной ткани щитовидной железы – 9,42 кПа. 

Шейные лимфоузлы не изменены, не увеличены (рис. 1). 
Заключение: Узловой зоб. TI‐RADS 5. 
 

   
 а  б 

 
в 

Рис. 1. УЗИ ЩЖ у пациента П.: В-режим (поперечный (а) и продольный (б) сканы)  
и соноэластография (в). Узел правой доли ЩЖ размерами 121415 мм. EU-TIRADS5, TLA_RU2, 

TI-RADS5. При СЭГ относительно однородное окрашивание,  
цветовой паттерн характерен для высокой эластичности (2 score по T. Rago).  
Жесткость изоэхогенной части узла 38,6 кПа, гипоэхогенной части – 36,9 кПа,  

нормальной ткани ЩЖ – 9,42 кПа (ФРЩЖ, инвазия в капсулу опухоли) 
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Рекомендовано выполнение тонкоигольной аспирационной пункционной биоп‐
сии (ТАПБ). 

При ТАПБ (05.05.2021) узла правой доли ЩЖ, цитологическое заключение: клетки 
полиморфного фолликулярного эпителия с выраженной пролиферацией без ядерной 
атипии,  с  формированием  атипических  микрофолликулярных  структур,  макрофаги, 
лимфоциты. 

Цитологическая картина подозрительна в отношении рака щитовидной железы 
Bethesda5. На основании данных обследования пациент направлен на операцию с ди‐
агнозом «Подозрение на рак щитовидной железы». 

Операция 19 мая 2021 г. – гемитиреоидэктомия. На операции в среднем сегменте 
правой доли узел до 15 мм без четких границ, в центре очаговое образование до 7 мм, 
белого цвета, более плотное, с невыраженной капсулой. Правая доля удалена. 

Патологоанатомическое  исследование  операционного  материала  № 16359‐64/21 

(19.05–24.05.2021): макропрепарат – правая доля щитовидной железы 152060 мм с уз‐
лом 121415 мм (рис. 2), микроскопическое исследование – фолликулярный рак щито‐
видной железы (признаки инвазии в капсулу узла и сосуды). Послеоперационный период 
протекал без осложнений. 

Пациент выписан на 3‐и сутки после операции, после получения патоморфологиче‐
ского заключения пациент передан под наблюдение онколога поликлиники с рекоменда‐
циями по супрессивной терапии. 

 

 
Рис. 2. Макропрепарат удаленной доли ЩЖ пациента Б.  

Пунктиром обозначены границы опухоли и первичного ее фокуса с высокой жесткостью 
 
Обсуждение результатов. При оценке данных УЗИ был выявлен при-

знак «узел в узле». Можно предположить, что опухолевая ткань ФРЩЖ вы-
шла за пределы первичного очага и окружила его без значимого разрушения 
первичной капсулы опухоли аналогично признаку «тутовая ягода». Не исклю-
чается, что в этом прослеживается специфичность развития и роста ФНО 
ЩЖ, отличающая его от папиллярного рака ЩЖ. 

Выводы. Проведенное исследование показало, что комплексное примене-
ние методик СЭГ высокоинформативно и должно применяться при узловых за-
болеваниях ЩЖ, в первую очередь при подозрении на ФНО ЩЖ, для уточнения 
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размеров узлов, выявления инвазии опухоли в окружающие ткани. Примене-
ние современных методик и технологий мультипараметрического УЗИ позво-
лило четко определить показания для проведения ТАПБ и выбрать правиль-
ную лечебную тактику ведения пациента. 
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INFORMATIVE VALUE OF SONOELASTOGRAPHY IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS  
OF FOLLICULAR THYROID CANCER 

Key words: multiparametric ultrasound examination, strain elastography, shear wave elas-
tography, follicular thyroid cancer. 

In recent years, the opportunities of radiation diagnostic methods have stepped far ahead and 
today they play a leading role at the stage of preoperative diagnosis of thyroid diseases. The 
most promising of them is multiparametric ultrasound examination, as well as sonoelas-
tography associated with it. Strain elastography and shear wave elastography make it possi-
ble to determine the boundaries of pathological formation and quantitative characteristics of 
nodular stiffness, which is important when determining the boundaries of invasive tumor 
growth, primarily thyroid cancer, when planning an upcoming surgical intervention. The article 
describes a clinical case of radiation diagnosis made for follicular thyroid cancer; it shows the 
importance of multiparametric ultrasound, including sonoelastography, in the early detection 
of thyroid cancer. A timely diagnosis and a correct chosen tactics for treating follicular thyroid 
cancer resulted in a favorable disease outcome. 
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Е.А. ГУРЬЯНОВА, Э.А. РЕЧАПОВА, Е.С. СИДЯКИНА 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОЙ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ  
 ДЛЯ УЛУЧШЕНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ И ОБЛЕГЧЕНИЯ 

НАГРУЗКИ НА ЛИЦ, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩИХ УХОД ЗА НИМИ 

Ключевые слова: комплексная гериатрическая оценка, качество жизни, уход за по-
жилыми, нагрузка по уходу за больными. 

В современном мире растет численность пожилых людей с различными заболевани-
ями, за которыми необходим соответствующий уход. Осуществление ухода тре-
бует специальных знаний, душевных и экономических затрат. Обеспечение достой-
ной старости пожилым людям является одной из проблем современного общества. 
Комплексная гериатрическая оценка – многомерный междисциплинарный диагно-
стический процесс оценки физических, психологических, функциональных и соци-
ально-экономических проблем пожилых людей с целью разработки комплексного ин-
дивидуального плана их лечения и реабилитации. Комплексная гериатрическая 
оценка приносит пользу пожилому населению, однако эффективность комплексной 
гериатрической оценки для улучшения качества жизни пожилых остается неясной. 
В статье приведен обзор результатов исследований, посвященных изучению эф-
фективности применения комплексной гериатрической оценки. Обсуждается влия-
ние комплексной гериатрической оценки на определение качества жизни пожилых, 
продолжительности пребывания их в больнице, облегчение нагрузки на лиц, осу-
ществляющих уход за ними. Кроме того, рассматривается влияние комплексной ге-
риатрической оценки на возможность определить ожидаемую продолжительность 
жизни, провести раннюю диагностику основных гериатрических синдромов, риска 
заболеваемости и смертности пациентов пожилого возраста. Важно, что на основе 
комплексной гериатрической оценки могут быть составлены соответствующие 
реабилитационные программы и определены технологии для реабилитации. 

 
Введение. Согласно Приказу Министерства здравоохранения РФ от 29 ян-

варя 2016 г. № 38н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
по профилю „гериатрия”», одной из основных функций гериатрического отде-
ления (кабинета) является первичная комплексная гериатрическая оценка 
(КГО) пациента [6]. Данная диагностическая процедура проводится пациентам 
старше 60 лет. 

Комплексная гериатрическая оценка (КГО) – это междисциплинарный  
диагностический процесс, ориентированный на пожилых людей. КГО состоит 
из оценки физических, психологических, функциональных и социально-экономи-
ческих аспектов жизнедеятельности пожилого человека и нужен для того, чтобы 
разработать комплексный индивидуальный план лечения и реабилитации [39]. 
Комплексная гериатрическая оценка в настоящее время является признанным 
золотым стандартом ухода за ослабленными пожилыми людьми в стационарах 
[33]. Комплексная гериатрическая позволяет определить нуждаемость гражда-
нина в получении конкретных видов медицинской, психологической и социаль-
ной помощи с учетом возраст-ассоциированных хронических заболеваний [1]. 
Комплексная гериатрическая проводится специалистами по возрастной меди-
цине с привлечением специально подготовленных социальных работников  
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и геронтопсихологов. Ее можно проводить на базе специализированных меди-
цинских организаций гериатрического профиля в амбулаторных и стационарных 
условиях [1]. 

КГО включает в себя исследование физического статуса: анализ состоя-
ния здоровья пожилого человека, возрастные изменения органов и систем, 
оценку функционального статуса пожилого пациента, что позволяет правильно 
составить стратегию гериатрической помощи [8]. 

Оценка функционального статуса включает следующее: 
1) возможность самообслуживания. Пациенту предлагается выполнить 

ряд заданий: завести руки за голову, за спину; дотронуться рукой до пальцев 
ног, подняться со стула, сесть на кушетку и т.д. Затем производится присвое-
ние баллов: 2 балла – задание выполнено правильно, 1 балл – с затрудне-
нием, 0 баллов – не может выполнить задание [8]; 

2) повседневная активность (принятие пищи, умение одеваться, соблю-
дать гигиену тела). Для оценки данного компонента используется индекс Бар-
тела: за выполнение каждого задания присваивается до 20 баллов, суммарный 
балл – 100 [8]. Показатели от 0–20 баллов соответствуют полной зависимости 
от окружающих, 21–60 баллов – выраженная зависимость, 61–90 баллов – 
умеренная зависимость, 91– 99 баллов – легкая зависимость в повседневной 
жизни [7]; 

3) инструментальная активность – это оценка способности к самостоя-
тельному проживанию и решению бытовых вопросов. В карте КГО имеется 
шкала IADL (Instrumental Activities of Daily Living), где каждый пункт оценивается 
по трехбалльной системе. Сумма менее 27 баллов указывает на снижение ин-
струментальной активности [8]. 

Соответственно, в зависимости от результатов КГО будут решаться во-
просы о необходимости посторонней помощи для пожилого пациента. 

Существует множество опросников для оценки психоэмоционального ста-
туса и когнитивных функций пациента: 

1) шкала оценки депрессии GDS-15 (Geriatric Depression Scale), которая 
включает в себя 15 вопросов, оценивающихся по 1 баллу за каждый ответ. Об-
щий балл 5 и более свидетельствует о наличии депрессивного состояния у па-
циента [8]; 

2) для оценки психического статуса используется метод рисования цифер-
блата; 

3) для диагностики деменции применяют тест Mini-Cog, состоящий из трех 
этапов: запоминание трех слов, рисование часов, вспоминание трех ранее 
названных слов. Используется также шкала MMSE (Minimental State Exami-
nation), которая содержит 9 заданий и 30 вопросов, с помощью которых оцени-
вается ориентировка во времени, определение места нахождения, память, 
речь, восприятие и внимание [8]. 

По мнению Л.М. Фархутдиновой (2019): «Оценка социально-бытового статуса 
подразумевает определение наиболее адекватных условий жизни пациента – са-
мостоятельное проживание, в кругу семьи или в доме для престарелых» [8]. 

В 1930-е гг. прошлого столетия были опубликованы первые работы специ-
алистов в области гериатрии, в которых представлены данные о том, что по-
дробное исследование людей пожилого возраста приводит к улучшению их 
функционального здоровья и продлению жизни [33]. 
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К 2050 г. люди в возрасте старше 60 лет будут составлять 22% населения 
мира [16]. По мере старения населения увеличивается число пожилых людей, 
страдающих множественными хроническими заболеваниями и сложными пси-
хологическими и социальными проблемами [30]. В качестве основной техноло-
гии в гериатрии комплексная гериатрическая оценка включает различные мо-
дели, применяемые в стационарах, на амбулаторном этапе и непосредственно 
в обществе [43]. 

Комплексная гериатрическая оценка может улучшить функциональные воз-
можности и снизить смертность у пожилых людей, но эффективность комплексной 
гериатрической оценки для улучшения качества жизни пациентов, продолжитель-
ности их пребывания в больнице и уменьшения нагрузки на лиц, осуществляющих 
уход за ними, остается неясной. 

Задачей данного обзора является обобщение опубликованных в научной ли-
тературе данных по вопросам применения комплексной гериатрической оценки 
в отношении качества жизни, продолжительности пребывания пожилых людей 
в больнице и нагрузки на лиц, осуществляющих уход за ними, а также анализ 
опыта, накопленного в мировых медицинских системах по данной проблеме. 

Материалы и методы. С целью осуществления поставленной задачи вы-
полнен поиск информации в различных базах данных (PubMed, Cochrane, Web 
of Science). Поиск проводился по ключевым словам: комплексная гериатриче-
ская оценка, гериатрическая оценка. Поиск дал в общей сложности 8016 ре-
зультатов. В ходе просмотра названий и аннотаций были отобраны 48 статей 
для детального рассмотрения. 

Использовался следующий критерий включения: пациенты с синдромом 
старческой астении и функциональными нарушениями в возрасте старше 
60 лет. Критериями исключения установили состояния, требующие оказания 
паллиативной помощи, неотложные медицинские состояния. Была проведена 
комплексная гериатрическая оценка в рамках стационара или амбулаторного 
приема. 

Стационарная комплексная гериатрическая оценка включает два типа мо-
делей: 

 первый – это КГО-бригада, которая консультирует пациентов в негери-
атрических отделениях; 

 второй – многопрофильная КГО-бригада работает в гериатрических па-
латах или отделениях на постоянной основе. 

Амбулаторная КГО включает три типа моделей: 
 первый – это оценка в амбулаторных условиях КГО-бригадой; 
 второй – это оценка пациентов, недавно выписанных из больницы, мно-

гопрофильной бригадой из стационара; 
 третий – это оценка пожилых людей, проживающих в специализирован-

ных учреждениях [43, 45]; 
Размер выборки исследований варьировался от 98 до 1388 человек. 

Средний возраст участников колебался от 71,8 до 85,7 года. В четырнадцати 
исследованиях качество жизни использовалось в виде критерия исхода  
[11–13, 17, 19–21, 27, 36–38, 41, 48]. Время измерения результатов варьирова-
лось от выписки до наблюдения в течение 24 месяцев. В трех исследованиях 
наличие стресса у человека, осуществляющего уход, использовалось в качестве 
критерия оценки [15, 42, 45]. Время измерения результатов варьировалось 
от 90 дней после выписки до наблюдения в течение 12 месяцев. 
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Российское КГО-исследование проводилось на 65 женщинах 60–94 лет 
и включало следующие тесты: скрининг по шкале «Возраст не помеха» (опрос-
ник Frail), индекс старческой астении (Frailty index) [3], индекс Бартела 
для оценки активности в повседневной жизнедеятельности, краткая шкала 
оценки психического статуса (MMSE) для оценки когнитивных функций, краткая 
батарея тестов физической активности (The Short Physical Performance Battery, 
SPPB) [4]. 

Результаты исследования. В двух систематических обзорах оценива-
лось влияние применения модели комплексной гериатрической оценки на ка-
чество жизни пожилых людей [17, 18]. В обзоре S.P. Conroy et al. (2013) вклю-
чали только одно клиническое испытание без проведения метаанализа, ис-
пользуя краткую анкету для опроса о состоянии здоровья из 36 пунктов (SF-36) 
в качестве инструмента оценки. Результаты исследования показали, что 
группа с проведенной комплексной гериатрической оценкой получила более 
высокие баллы по сравнению с баллами в группе обычного лечения по свод-
ным данным по физическому и психическому компонентам, которые статисти-
чески различались, но не соответствовали критериям клинического улучшения 
[17]. В другом обзоре A.W. Ekdahl, F. Sjöstrand et al. (2015) исследовали вли-
яние на качество жизни пациентов использования КГО в стационарном отде-
лении и на консультациях у врача. Результаты были следующими: ни одна 
из двух моделей комплексной гериатрической оценки не оказала влияния 
на качество жизни пациентов по сравнению с таковым при обычном уходе [18]. 

В рекомендациях Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) по «Ин-
тегрированному уходу за пожилыми людьми» указывается, что при уходе 
за пожилыми людьми должно присутствовать желание заботы. В обзорах 
A.W. Ekdahl (2015), X. Wan (2014) предпринята попытка оценить влияние ком-
плексной гериатрической оценки на лиц, осуществляющих уход, но в обоих 
не сообщалось о результатах из-за отсутствия соответствующих исследова-
ний [19, 45]. 

В исследовании Е.С. Лаптева и др. (2021) основными гериатрическими 
синдромами являются высокий риск падений, недостаточность питания у по-
жилых людей, депрессия и когнитивные нарушения. Кроме того, особую роль 
составляет синдром старческой астении, что послужило обязательным усло-
вием для оказания медицинской помощи [5]. 

Результаты исследования показали, что применение мер поддержки по-
жилых людей на основе модели комплексной гериатрической оценки улучшило 
качество жизни пожилых людей (SMD = 0,12; 95% ДИ = 0,03–0,21; P = 0,009). 
Анализ групп также проводился в соответствии с возрастом участников  
(≤ 80 лет и > 80 лет). Применение мер поддержки пожилых людей на основе 
модели комплексной гериатрической оценки превосходило обычную заботу 
о качестве жизни только в группе участников в возрасте > 80 лет [47]. 

Сгруппировав исследования по времени, оценке результатов (при после-
дующем наблюдении / после операции ≤ 3 месяцев, 3–12 месяцев, ≥ 12 меся-
цев), выявили, что комплексная гериатрическая оценка активно влияет на ка-
чество жизни после выписки пациентов из стационара [5]. 

Результаты метаанализа R Burns et al. (2000), N. Fairhall et al. (2015), 
K.H. Pitkala et al. (2008) показали положительный эффект на качество жизни 
пожилых людей при применении мер поддержки на основе модели комплексной 
гериатрической оценки (SMD = 0,24; 95% CI = 0,10-0,39; P = 0,0008) [11, 21, 36]. 
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В обзоре Zhongyi Chen et al. (2021) восемь показателей из опросника SF-36 
(физическое функционирование, физическое ограничение, общее состояние 
здоровья, боль в теле, психическое здоровье, эмоциональное ограничение, 
энергия и социальная активность) были проанализированы отдельно [48]. 
Всего было включено три исследования: H.J. Cohen et al. (2002), D.B. Reuben 
et al. (2000), D. Zintchouk et al. (2018). Был проведен метаанализ значений из-
менения каждого измерения SF-36 [12, 38, 48]. За исключением физических 
ограничений и размеров эмоциональных ограничений, значения изменений 
для других шести параметров были значительно лучше в группе, в которой 
проводились и применялись меры поддержки комплексной гериатрической 
оценки. 

По мнению В.Н. Анисимова и соавт., организация системы оказания ком-
плексной помощи позволит обеспечить повышение качества жизни пожилых 
людей и продление периода их активного долголетия за счет предоставления 
им услуг социального профиля в составе индивидуальных пакетов, сформиро-
ванных на основе персонифицированного подхода [1]. 

Для более точного определения прогноза в отношении качества жизни пожи-
лых пациентов следует опираться не только на ответы вопросника, но и на энер-
гетические и экономические затраты семьи, необходимые на осуществление ухо-
да за пожилым. 

В российском исследовании 2020 г. выявлено, что затрата времени 
на комплексную гериатрическую оценку составляет в среднем 1,5 часа, что 
превышает среднее время, предписанное рекомендациями Российского герон-
тологического научно-клинического центра во всех возрастных группах, но осо-
бенно в группе пациентов в возрасте 75–84 года (98,8 мин), что в основном 
зависело от возраста, когнитивного статуса и степени выраженности старче-
ской астении [4]. 

По результатам исследования Л.М. Фархутдиновой (2019) выявлено, что 
распространенность старческой астении выше у разведенных людей и вдов-
цов, несколько ниже у лиц, никогда не вступавших в брак, наименьшая – у лю-
дей, состоящих на данный момент в браке [8]. 

В будущем применение КГО будет зависеть от наличия в медицинских ор-
ганизациях обученных квалифицированных специалистов, медсестер, врачей, 
установленной методики для целевой аудитории, а также от возможности по-
лучения денежной компенсации для ухода за пожилым от территориальных 
органов Фонда социального страхования, включения КГО в индивидуальные 
программы реабилитации. 

В сложившейся системе медико-социальной реабилитации необходимо 
определение уровня ограничения жизнедеятельности и уровня реабилитаци-
онного потенциала пациентов. Согласно Международной классификации 
функционирования, степень ограничения жизнедеятельности пожилых подраз-
деляется на абсолютные (96–100%), тяжелые (50–95%), умеренные (25–49%) 
и легкие нарушения функций (5–24%). При умеренных нарушениях функций 
(ШРМ – 3 балла, MRS – 3 балла, FIM – 54-95 баллов), когда пациент может 
самостоятельно передвигаться, проживать без помощи посторонних от 1 дня 
до 1 недели, можно рекомендовать посещение социального работника 2 раза 
в неделю. При выраженных нарушениях функций (ШРМ 4 балла), когда паци-
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ент испытывает трудности в передвижении, необходимо присутствие помощ-
ника по уходу ежедневно [30]. 

Выводы. Комплексная гериатрическая оценка представляет собой все-
стороннее обследование пожилого человека, результаты которых позволяют 
врачу-гериатру составить индивидуальный план ведения для каждого паци-
ента, который включает в себя рекомендации по диете, дозированной физиче-
ской активности, методам терапии, социальной поддержке и уходу. 

«Никто не желает старости, но все хотят долго жить», – считал француз-
ский философ Пьер Буаст. Возможность счастливого долголетия в первую оче-
редь зависит от заботы близких, поскольку пожилой человек особенно нужда-
ется в атмосфере любви и взаимопонимания, наряду с этим ему важно сохра-
нить качество жизни и возможность к самореализации в позднем возрасте. 
Врачу необходимо получить представления о материальном достатке и круге 
лиц, которые могли бы оказывать помощь, а в случае необходимости обеспе-
чить повседневный уход, организовать досуг. 

Комплексная гериатрическая оценка очень важна, поскольку она позволяет 
с учетом всех аспектов диагностики и лечения улучшить качество жизни пожилых 
пациентов, также облегчать работу ухаживающим за ними лицам. Для создания 
более комфортных условий для пациентов пожилого и старческого возраста необ-
ходимо проведение комплексной гериатрической оценки в течение 2–3 дней. 

Комплексная гериатрическая оценка эффективна в улучшении качества 
жизни пожилых и снижении нагрузки на лиц, осуществляющих уход за ними, но 
не влияет на продолжительность их пребывания в больнице. В будущих иссле-
дованиях рекомендуется применять опросник SF-36 для оценки воздействия 
КГО на качество жизни и обеспечивать поддерживающие стратегии для лиц, осу-
ществляющих уход, с целью обнаружения дополнительных преимуществ КГО. 

Анализ литературы подтвердил преимущества применения модели ком-
плексной гериатрической оценки для пожилых людей: улучшение функцио-
нальных возможностей, большая вероятность жить дома после выписки, сни-
жение нагрузки на лиц, ухаживающих за больными. Однако в России до насто-
ящего времени не сформирована система, которая способна обеспечить ре-
шение медицинских и социальных проблем. Создание системы комплексной 
помощи предполагает приоритет профилактики социальной, физической, пси-
хологической дезадаптации пожилого человека и использование методов сти-
мулирования и комплексной поддержки, не ограничивается периодом деком-
пенсации запущенных патологических состояний. Активное включение обще-
ственных ресурсов и регуляторных технологий в данный процесс на более ран-
ней его стадии обеспечивает сохранение механизмов самоорганизации пожи-
лого пациента, в частности в сфере их духовной и общественной жизни. 
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EFFECTIVENESS OF A COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT  
TO IMPROVE THE LIFE QUALITY OF THE ELDERLY AND TO EASE THE CAREGIVERS BURDEN 
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den. 

In the modern world, the number of elderly people with various diseases is growing, they need an 
appropriate care. Care implementation requires special knowledge, mental and economic expend-
itures. Ensuring a decent old age for the elderly is one of the problems of modern society. 
Comprehensive geriatric assessment is a multidimensional interdisciplinary diagnostic pro-
cess for assessing the physical, psychological, functional and socio-economic problems of 
elderly people in order to develop a comprehensive individual plan for their treatment and 
rehabilitation. Comprehensive geriatric assessment benefits the elderly population, but the 
effectiveness of comprehensive geriatric assessment to improve the life quality of the elderly 
remains unclear. 
The article provides an overview of studies devoted to studying the effectiveness of using compre-
hensive geriatric assessment. The article discusses the influence of a comprehensive geriatric as-
sessment on determining the life quality of the elderly, the duration of their stay in the hospital, and 
relieving the caregivers' burden. In addition, the influence of a comprehensive geriatric assessment 
on the ability to determine life expectancy, to conduct early diagnosis of major geriatric syndromes, 
the risk of morbidity and mortality in elderly patients is being considered. It is important that on the 
basis of a comprehensive geriatric assessment, appropriate rehabilitation programs can be drawn 
up, and technologies for rehabilitation can be determined. 
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МЕТОДЫ ДЕПРОГРАММИРОВАНИЯ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ:  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Ключевые слова: депрограммация жевательных мышц, методы депрограммирова-
ния мышц, выбор метода депрограммации, центральное соотношение челюстей. 

Депрограммирование мышц жевательной группы является неотъемлемым этапом 
определения и фиксации центрального соотношения челюстей при диагностике и лече-
нии пациентов с ортопедической и ортодонтической патологией зубочелюстной си-
стемы. В обзоре приводятся основные методы определения центрального соотноше-
ния челюстей с применением депрограммирования мышц жевательной группы, а также 
показания к использованию данных методов. При полной адентии наиболее приемле-
мыми являются метод нефорсированного управления движениями нижней челюсти, ме-
тод Доусона, метод Шайлера, метод записи готического угла, транскожная электро-
нейростимуляция. Вышеперечисленные методы можно применять и при частичной 
адентии, и при наличии всех зубов в полости рта. При патологии височно-нижнечелюст-
ного сустава методы депрограммации с применением джига Люсиа, листового калибра-
тора, Sliding Guide, а также методика записи готического угла будут выполнять еще 
и диагностическую функцию. С помощью этих методов можно изменять дизайн депро-
грамматоров длительного ношения и лечебных аппаратов. Наиболее универсальными 
из перечисленных методов являются метод электронной записи готической дуги 
и транскожная электронейростимуляция. 

 
Актуальность. Регистрация центрального соотношения челюстей (ЦС) у па-

циентов с сохраненными и частично сохраненными зубными рядами является 
обязательным этапом диагностики и лечения пациентов с ортопедической и орто-
донтической патологией зубочелюстной системы. Она производится при незначи-
тельном увеличении высоты прикуса перед моментом первого контакта зубов ан-
тагонистов. Непосредственного контакта зубов антагонистов следует избегать, так 
как его появление ведет к активации парадонто-мускулярного рефлекса, отклоня-
ющего нижнюю челюсть от центральной шарнирной оси [15]. Устранение рефлек-
торных паттернов закрытия рта может быть достигнуто различными способами 
депрограмирования мышц [3, 4, 5, 35]. Сведения о методах депрограммирования 
мышц жевательной группы разрозненны. Целью нашего исследования являлось 
составление обзора литературы по заявленной тематике. 

Все методы депрограммирования мышц жевательной группы можно 
условно разделить на пассивное депрограммирование, когда расслабление 
мускулатуры достигается путем врачебных манипуляций, и активное депро-
граммирование, когда эффект достигается за счет активных действий паци-
ента или с применением различных устройств, изменяющих парадонто-муску-
лярные рефлексы пациента, а также на переднюю (фронтальную) депрограм-
мацию и боковую депрограммацию. В первом случае депрограммирующие 
устройства располагаются в области резцов и клыков, во втором – в области 
премоляров и моляров. 

Методы пассивного депрограммирования. Методика нефорсированного 
управления движениями нижней челюсти основана на легком надавливании 
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на подбородок пациента с целью обеспечить, в конечной фазе закрывания рта, 
отсутствие трансляционных движений и вращение мыщелка вокруг централь-
ной шарнирной оси [19, 38, 39]. Чрезмерное давление на нижнюю челюсть мо-
жет вызвать дисталное положение мыщелка и дискомфортное ощущение у па-
циента в области височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) [31]. 

Передневерхнее позиционирование головок нижней челюсти по методу 
Питера Доусона может быть проведено двумя способами: с помощью одной 
руки и бимануально [16]. При первом способе алгоритм следующий: пациент 
сидит в кресле, а доктор большим пальцем упирается в подбородок пациента, 
а указательный и средний палец этой же руки располагает на нижней поверх-
ности тела нижней челюсти. Далее доктор манипулирует нижней челюстью так 
же, как и при методике нефорсированного управления. Бимануальная манипу-
ляция проводится при положении пациента лежа. Доктор находится позади па-
циента: его положение – 12 часов условного циферблата. Четыре пальца каж-
дой руки помещаются на нижнюю поверхность нижней челюсти. При этом ми-
зинец может быть слегка позади угла нижней челюсти. Большие пальцы обеих 
рук расположены на подбородочном симфизе. Далее доктор осуществляет 
шарнирные движения в ВНЧС без давления на нижнюю челюсть [17, 18]. 

Методы активного депрограммирования. В. Мейем предложена мето-
дика с проглатыванием слюны. На нижнюю челюсть в области моляров кла-
дется кусочек размягченного воска. Просят пациента проглотить слюну не-
сколько раз, удерживая воск между зубами. Примерно через 1 мин (4–8 глота-
тельных движений) мышцы расслабляются, и нижняя челюсть занимает пра-
вильное физиологичное положение [9]. 

Шайлер предложил методику с касанием кончиком языка дистального 
участка нёба. Метод заключается в том, что пациент прикладывает кончик языка 
к задней части неба и с легкостью сжимает подкову из размягченного воска [35]. 

Недостатком вышеприведенных методик является неравномерность раз-
мягчения воска, как фиксирующего материала, что может привести к погреш-
ностям в фиксации центрального соотношения [30]. Кроме того, Lombardo et al. 
предполагает, что неравномерное напряжение мышц при глотании может вы-
звать достоверное смещение нижней челюсти от положения центрального со-
отношения, что может быть значимо при лечении пациентов с дисфункцией 
ВНЧС [1, 2, 24]. 

Методика записи готической дуги (готического угла) существует в двух ви-
дах: внутриротовая и внеротовая. Методика предполагает запись движения 
нижней челюсти в сагиттальном и трансверзальном направлениях на пластин-
ках, расположенных параллельно горизонтальной плоскости и фиксированных 
внутри- или внеротовым методом к челюстям [11, 21]. На одной из пластинок 
имеется штифт, закрепленный перпендикулярно к другой пластинке. Высота 
штифта может быть отрегулирована при необходимости изменения вертикаль-
ного соотношения челюстей. При движениях нижней челюсти штифт рисует 
на пластине, покрытой тонким слоем воска или специальным спреем, стрелу – 
пересечение сагиттального и трансверзальных движений. Точка этих пересе-
чений и будет искомое центральное соотношение. Недостатком применения 
данной методики является затрудненное расположение внутриротовых пластин 
в полости рта при наличии всех зубов, а также макроглосия и наличие повы-
шенного рвотного рефлекса [10]. 
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Аналогичным методом можно зарегистрировать ЦС с помощью электрон-
ных устройств [22, 27, 28, 30].  В данных устройствах есть электронная лицевая 
дуга и датчик, установленный на нижней челюсти, которые дистанционно под-
ключены к компьютеру. Их отношение друг к другу измеряется и рассчитыва-
ется специализированным программным обеспечением в режиме реального 
времени. Регистрации ЦС также можно сравнивать друг с другом. 

Определение ЦС с использованием транскожной электронейростимуля-
ции (ТЕНС) является еще одной из распространенных методик. Методика ос-
нована на применении миомонитора, с помощью которого происходит ультра-
высокочастотная стимуляция ветвей тройничного, лицевого и добавочного не-
рвов, иннервирующих мышцы жевательной группы и мышцы шеи [6]. В резуль-
тате нейростимуляции происходит расслабление вышеуказанных групп мышц. 
Далее, при минимальной интенсивности стимулирующего импульса нижняя че-
люсть располагается в положении физиологического покоя и восстанавлива-
ется физиологическая длина мышечных волокон. Вследствие чего головки 
нижней челюсти занимают оптимальное положение в полости ямки ВНЧС [8]. 
Методика имеет противопоказания: эпилепсия, наличие у пациента кардиости-
мулятора, непереносимость токов ультравысокой частоты. 

Суть метода определения ЦС с применением джига Люсиа (Lucia jig) за-
ключается в создании трехточечного контакта нижней челюсти с костями че-
репа: контакт в области передних резцов и двух контактов мыщелков [26]. При 
таком контакте устраняется пропреоцептивная чувствительность практически 
всех зубов и мышц. Это способствует расслаблению жевательной мускула-
туры и позиционированию мыщелков в передневерхнем положении в про-
странстве ямки ВНЧС. Джиг Люсиа является частичной накусочной пластинкой, 
размещенной во фронтальном отделе зубного ряда и препятствующей смыка-
нию боковых зубов. Может быть стандартным или изготовленным индивиду-
ально как в полости рта [8], так и на моделях челюстей из самотвердеющей 
пластмассы или светоотверждаемого композита [7]. После фиксации джига 
в полости рта пациенту предлагается совершить движения нижней челюстью 
вперед, назад и в стороны, скользя резцами по поверхности джига. Пациент 
не снимает аппарат в течение 15–30 мин, периодически совершая вышеопи-
санные движения. Врач проверяет положение нижней челюсти путем записи 
ее движений и фиксации ее положения на окклюзионной накладке с помощью 
копировальной бумаги [29]. При наступлении эффекта депрограммации ниж-
няя челюсть будет контактировать резцами с окклюзионной накладкой в обла-
сти пересечения всех траекторий. Недостатком данного метода является то, 
что наличие болевых ощущений в области ВНЧС или мышц жевательной 
группы после 30-минутного проведения процедуры говорит о наличии патоло-
гии в ВНЧС или недостаточной релаксации мышц, что является показанием 
к применению других методов определения и фиксации ЦС. По сути, этот ме-
тод может являться диагностикой на этапе планирования лечения [26]. 

Метод Рота [37] представляет собой вариант применения джига Люсиа. 
На передний участок зубного ряда верхней челюсти изготавливается восковой 
шаблон из четырех слоев жесткого воска (воск для регистрации прикуса), раз-
мягченного на водяной бане. На небной поверхности он должен захватывать 
клыки. Пациента располагают полулежа и просят несколько раз медленно  
широко открыть и закрыть рот, смещая нижнюю челюсть слегка кзади. Закрывать 
следует не до смыкания зубов, а так, чтобы между молярами оставался  
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промежуток 2-3 мм. Далее устанавливают размягченный шаблон на верхнюю 
челюсть и просят пациента закрыть рот так, как он это делал. При этом контро-
лируют степень разобщения моляров. После получения отпечатков зубов 
во фронтальном отделе и легкого застывания шаблона его помещают в холод-
ную воду и готовят шаблоны для регистрации прикуса в боковом отделе из двух 
слоев того же воска. Размягчив воск для боковых отделов, устанавливают его 
на верхнюю челюсть, а во фронтальном отделе устанавливают остывший шаб-
лон с отпечатками. Далее просят пациента закрыть рот, как он это делал ранее, 
контролируя совпадение положения зубов нижней челюсти с отпечатками на 
шаблоне. Недостатками проведения данного метода являются, как уже упоми-
налось ранее, неравномерное разогревание воска [30] и неравномерность 
напряжения мышц при закрывании рта [24]. 

Депрограмматор Коиса представляет собой небную пластину с разобща-
ющей накладкой в области центральных резцов. Разобщение зубов минималь-
ное. Пластинка является модификацией джига Люсиа и рекомендована для по-
стоянного ношения в течение 7–10 дней [14, 32]. 

Еще одним методом определения ЦС с применением переднего депрограм-
матора является использование листового калибратора [25]. Листовой калибра-
тор представляет собой набор пластиковых листов толщиной 0,1 мм и шириной 
до 10 мм, собранных в книжку и скрепленных зажимом. Методика применения за-
ключается в следующем. Между центральными резцами пациента размещают 
книжку листового калибратора толщиной 1,5–2 мм и просят сомкнуть зубные ряды 
и удерживать калибратор передними зубами. Остальные зубы должны быть разо-
мкнуты. Далее просят пациента выдвинуть нижнюю челюсть вперед, скользя зу-
бами по калибратору (удерживая его). Если при движении какие-то зубы контакти-
руют, то увеличивают количество прикусываемых листов. Разобщение между зу-
бами должно быть не более 1 мм. Если зубы не контактируют, то после выдвиже-
ния нижней челюсти вперед просят задвинуть ее назад и с усилием сжать зубы. 
Скользящее движение зубными рядами вперед вызывает сокращение латераль-
ной крыловидной мышцы, скользящее движение назад вызывает расслабление 
крыловидной мышцы. Сжатие зубных рядов заставляет жевательную, медиаль-
ную крыловидную и височную мышцы установить мыщелки в положение ЦС 
[12, 20, 21, 33, 34]. Если пациент при сжатии зубов на калибраторе чувствует дис-
комфорт или болевые ощущения в области ВНЧС или мышц жевательной группы, 
то процедуру повторяют через каждые 30 с в течение 15 мин. Если боли и диском-
форт не прошли, то рекомендуется изготовление миорелаксирующей или позици-
онирующей каппы. Если болей и дискомфорта нет, то считается, что мыщелки 
установлены в положении ЦС [13]. Недостатком данного метода является то, что 
при глубоком резцовом перекрытии, а также при сильном сжатии челюстей воз-
можна дистализация нижней челюсти [34]. 

Вариантом джига Люсиа является устройство Woelfel – Sliding Guide (Girrbach 
Dental GmbH, Германия). Устройство представляет собой конусовидную  
изогнутую ацетатную пластинку с нанесенной шкалой толщины. В наборе имеются 
3 пластинки с разной степенью конусности и тонкие листовые шаблоны для фик-
сации соотношения челюстей [36]. Пластинка устанавливается между централь-
ными резцами и продвигается в переднезаднем направлении до разобщения кон-
тактов зубов. По шкале запоминают положение пластинки на резцах. Прижимая 
пластинку в данном положении к резцам верхней челюсти, просят пациента  
широко открыть рот и далее быстро сомкнуть зубные ряды без усилия. Процедуру 
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повторяют 2-3 раза. Далее оставляют пациента с зажатой между резцов пластин-
кой. Через 40–60 с цикл открывания-закрывания рта повторяют. Общее время де-
программации мышц 15–30 мин. Далее, при отсутствии дискомфорта, производят 
фиксацию соотношения челюстей с помощью силикона для фиксации прикуса 
и листового шаблона. В листовой шаблон устанавливается изогнутая пластинка, 
а далее на обе поверхности листового шаблона наносится силикон, вся конструк-
ция вносится в полость рта. Пациента просят широко открыть рот и далее быстро 
сомкнуть зубные ряды без усилия [23]. Недостатком данной методики, как и при 
использовании листового калибратора, является чрезмерная дистализация ниж-
ней челюсти при глубоком резцовом перекрытии у пациента. 

Выводы. Наличие большого количества методов определения ЦС дает 
возможность клиницистам выбирать наиболее приемлемый для конкретной кли-
нической ситуации. Так, при полной адентии наиболее приемлемыми являются 
метод нефорсированного управления движениями нижней челюсти, метод До-
усона, метод Шайлера, метод записи готического угла, транскожной электро-
нейростимуляции (ТЭНС). Связано это с тем, что при проведении данных мето-
дик нет необходимости крепить дополнительные приспособления к зубам и зуб-
ным рядам. Вышеперечисленные методы можно применять и при частичной 
адентии, и при наличии всех зубов в полости рта. Однако каждая из данных ме-
тодик имеет свои ограничения, о которых мы говорили ранее. 

При патологии височно-нижнечелюстного сустава методы депрограмма-
ции с применением джига Люсиа, листового калибратора, Sliding Guide, а также 
методика записи готического угла будут выполнять еще и диагностическую 
функцию. С помощью этих методов можно изменять дизайн депрограмматоров 
длительного ношения и лечебных аппаратов. 

Наиболее универсальными из перечисленных методов являются метод элек-
тронной записи готической дуги и метод ТЭНС. Однако оба метода помимо инди-
видуальных противопоказаний требуют наличия дорогостоящего оборудования. 
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METHODS OF DEPROGRAMMING THE MASTICATORY MUSCLES:  
LITERATURE REVIEW 

Key words: deprogramming masticatory muscles, methods of deprogramming muscles, 
choice of deprogramming method, centric jaw relation. 

Deprogramming of masticatory group muscles is an integral step in determining and fixing the cen-
tric jaw relation in the diagnosis and treatment of patients with orthopedic and orthodontic pathology 
of the maxillary system. The review presents the main methods for determining the centric jaw ratio 
using deprogramming of masticatory muscles, as well as indications for the use of these methods. 
In complete adentia, the most acceptable are the method of non-forced control of the mandibular 
movements, the Dawson method, the Schiler method, the method of recording the Gothic angle, 
transcutaneous electroneurostimulation. The above-listed methods can be used in partial adentia 
as well, and in the presence of all teeth in the oral cavity. In the pathology of the temporomandibular 
joint, deprogramming methods using the Lucia jig, a leaf gauge, Sliding Guide, as well as the 
method of recording the Gothic angle will also perform a diagnostic function. With the help of these 
methods, it is possible to change the design of long-wearing deprogrammers and medical devices. 
The most universal of these methods are the method of electronic recording of the Gothic arch and 
transcutaneous electroneurostimulation. 
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