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ВОЗМОЖНОСТИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ  
В КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКЕ ОБМЕННЫХ НАРУШЕНИЙ  

У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ПЕРЕГРУЗКИ ПЕЧЕНИ ЖЕЛЕЗОМ
1, 2Богомякова О.Б., 1, 2Тулупов А.А., 3Белозёрова К.Т. 

1ФГБУН Институт «Международный томографический центр»  
Сибирского отделения Российской академии наук, Новосибирск;

2ФГБУН Институт гидродинамики имени М.А. Лаврентьева  
Сибирского отделения Российской академии наук, Новосибирск;

3ФГАОУ ВО «Новосибирский национальный исследовательский государственный университет», 
Новосибирск, е-mail: ksenia1113@mail.ru

Цель исследования – провести количественную оценку концентрации железа в печени у пациентов 
с синдромом перегрузки железом в сравнении с группой контроля по данным МР-релаксометрии. В иссле-
довании приняли участие 5 пациентов в возрасте от 18 до 57 лет с признаками первичного или вторичного 
гемохроматоза печени, подписавшие информированное согласие. В группу контроля вошли добровольцы 
без хронических заболеваний в стадии обострения, без признаков объемно-очаговой патологии при рутин-
ном МР-исследовании. Пациентам проводилось исследование печени на МР-томографе Philips INGENIA 
с напряженностью магнитного поля 3,0Т с использованием рутинного протокола: IP-OOP BH (axi), 
T2-TSE-SPAIR (axi), T2-TSE BH (cor), DWI 3b abd (axi), Т2-релаксометрия (Т2*). В ходе работы оцени-
вались данные времени Т2-релаксации (SI = exp(-TE/T2*)) с дальнейшим расчетом количественной пере-
грузки печени железом. Статистический анализ результатов проводился в программе IBM SPSS Statistics, 
использовались непараметрические методы исследования. При анализе данных времени Т2-релаксации 
выявлено статистически значимое уменьшение показателей миллисекунд в группе пациентов по срав-
нению с группой контроля без стеатогепатоза. При расчете концентрации железа в печени показатели 
в группе контроля без стеатогепатоза находились в пределах допустимой нормы концентрации железа 
в печени; в группе пациентов выявлено повышение значений до легкой степени перегрузки печени желе-
зом. При оценке зависимости значений концентрации железа в печени (мг/г) от времени Т2-релаксации 
(мс) выявлена статистически значимая сильная обратно пропорциональная корреляция в группе контроля 
и в группе пациентов. Таким образом, методика Т2-релаксометрии позволяет количественно определить 
степень отложения железа в выбранном сегменте печени, представляя собой соотношение внутрипеченоч-
ного железа к сухому весу паренхимы, выраженному в мг/г сухого вещества.

Ключевые слова: Т2-релаксометрия, гемохроматоз, стеатогепатоз

THE POSSIBILITIES OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING  
IN THE QUANTITATIVE ASSESSMENT OF METABOLIC DISORDERS  

IN PATIENTS WITH LIVER IRON OVERLOAD SYNDROME
1, 2Bogomyakova O.B., 1, 2Tulupov A.A., 3Belozerova K.T. 

1International Tomographic Center of the Siberian Branch  
of the Russian Academy of Sciences, Novosibirsk;

2Lavrentiev Institute of Hydrodynamics SB RAS, Novosibirsk;
3Novosibirsk National Research State University, Novosibirsk, e-mail: ksenia1113@mail.ru

The purpose of the work was to quantify the concentration of iron in the liver in patients with iron overload 
syndrome compared with the control group according to MR relaxometry. The study involved 5 patients aged 
18 to 57 years, with signs of primary or secondary hemochromatosis of the liver, who signed an informed consent. 
The control group included volunteers without chronic diseases in the acute stage, without signs of volume-focal 
pathology during routine MR examination. The patients underwent liver examination on a Philips INGENIA MRI 
scanner with a magnetic field strength of 3.0T using the routine protocol: IP-OOP BH (axi), T2-TSE-SPAIR (axi), 
T2-TSE BH (cor), DWI 3b abd (axi), T2-relaxometry (T2*) In the course of the work, the data of the T2 relax-
ation time (SI = exp(-TE/T2*)) were evaluated with further calculation of the quantitative overload of the liver 
with iron. Statistical analysis of the results was carried out in the IBM SPSS Statistics program, nonparametric 
research methods were used. Analysis of T2 relaxation time data revealed a significant decrease in milliseconds 
in the patient group compared with the control group without steatohepatosis. When calculating the concentration 
of iron in the liver, the indicators in the control group without steatohepatosis were within the permissible norm 
of iron concentration in the liver; in the group of patients, an increase in values to a mild degree of liver overload 
with iron was detected. When assessing the dependence of the values of iron concentration in the liver (mg/g) 
on the T2 relaxation time (ms), a statistically significant strong inversely proportional correlation was found in 
the control group and in the patient group. Thus, the T2-relaxometry technique makes it possible to quantify the 
degree of iron deposition in a selected segment of the liver, representing the ratio of intrahepatic iron to the dry 
weight of parenchyma, expressed in mg/g of dry matter.

Keywords: T2-relaxation, hemochromatosis, steatohepatosis
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Избыток концентрации железа в печени 
приводит к гемохроматозу. Данное заболе-
вание является распространенной клиниче-
ской проблемой, возникающей в результате 
наследственного гемохроматоза или вторич-
ного гемосидероза (в основном связанного 
с трансфузионной терапией), а также хрони-
ческих заболеваний печени и нарушений об-
мена веществ. Без лечения у пациентов с на-
рушениями, связанными с перегрузкой же-
лезом, разовьются цирроз печени и диабет. 
Поэтому количественное определение железа 
имеет решающее значение не только для диа-
гностики перегрузки железом, но и  для мони-
торинга железоснижающей терапии [1]. 

В настоящее время для диагностирова-
ния данного заболевания используют кли-
нические и гистологические данные. Одна-
ко с течением времени появляется все боль-
ше доказательств того, что МРТ является 
очень информативным методом визуализа-
ции для диагностики пациентов с подозре-
нием на гемохроматоз [2]. Развитие методов 
МРТ с использованием соотношения ин-
тенсивностей сигналов или релаксометрии 
обеспечило неинвазивный и более точный 
подход к диагностике перегрузки пече-
ни железом, сократило список нозологий 
для дифференциальной диагностики [3].

В настоящее время в России специали-
зированные протоколы для исследования 
печеночной системы находятся в стадии 
отработки, тогда как применяющиеся ру-
тинные последовательности не всегда по-
зволяют достоверно определить обострение 
и/или прогрессирование уже имеющего-
ся заболевания. Именно поэтому усовер-
шенствование современных МР-методик 
для исследования печени является актуаль-
ным направлением. 

Материалы и методы исследования
Процедура привлечения добровольцев 

к обследованию была построена строго 
в соответствии с международными тре-
бованиями, которые включают в себя: ин-
формированность обследуемого, согласие 
его на проведение обследования в полном 
объеме и обеспечение конфиденциально-
сти (декларация Всемирной Медицинской 
ассоциации «Этические принципы прове-
дения научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками 2000 г.,  
г. Хельсинки; «Правила клинической прак-
тики в Российской Федерации», утвержден-
ные Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266). Кроме того, все исследования про-
водились под контролем и сопровождением 
этического комитета Института «Междуна-
родный томографический центр» СО РАН. 

В исследовании приняли участие 5 па-
циентов (4 мужчин и 1 женщина) с призна-
ками первичного или вторичного гемохро-
матоза печени, в возрасте от 18 до 57 лет 
(средний возраст: 39,8±3,1 года). Критерия-
ми отбора являлась совокупность клинико-
анамнестических данных. 

Группу контроля составили 16 услов-
но здоровых добровольцев (6 мужчин и  
10 женщин) в возрасте от 29 до 76 лет (сред-
ний возраст: 55,4±0,9 года) без хронических 
заболеваний в стадии обострения, без при-
знаков объемно-очаговой патологии при ру-
тинном МР-исследовании. 

Магнитно-резонансные исследования 
проводили на сверхвысокопольном томо-
графе Ingenia фирмы Philips c индукцией 
магнитного поля 3,0 Тесла с применением 
поверхностной матрицы катушки для тела. 
Всем пациентам заранее были даны реко-
мендации по подготовке к исследованию с  
целью минимизации возникновения арте-
фактов, затрудняющих интерпретацию изо-
бражений. Для стандартизации протокола 
исследования пациентам было рекомендо-
вано воздержаться от приема пищи за 4 ч 
и от приема жидкости за 1 ч до начала ис-
следования. Для корректировки респиратор-
ных артефактов использовались алгоритмы 
программного обеспечения для постпроцес-
сорной обработки. Исследование начинали 
с рутинного протокола, включающего полу-
чение IP-OOP BH (axi), T2-TSE-SPAIR (axi), 
T2-TSE BH (cor), DWI 3b abd (axi). 

Проведение Т2-релаксометрии (Т2*): 
МР-сканирование печени проводилось на  
задержке дыхания с получением срезов 
в аксиальной плоскости, где срез проходил 
через участки, наиболее обедненные интер-
стициальными элементами, с большим мас-
сивом паренхимы (сегменты S7, S8). На по-
лученных сериях изображений Т2* вруч-
ную обозначали область интереса по кон-
туру печени, исключив как можно больше 
воротной вены (ВВ) и нижней полой вены 
(НПВ). Полученные данные интенсивно-
сти сигнала (SI) и времени эха (TE) вно-
сили в электронный калькулятор isodense.
com, посредством которого производили 
количественную оценку времени Т2 релак-
сации. На основе математической формулы  
SI = exp(-TE/T2*) данный калькулятор опре-
делял значение Т2* (миллисекунды; мс)  
и осуществлял построение графика обрат-
ной экспоненциальной зависимости интен-
сивности сигнала от TE (рис. 1). 

Одновременно данный калькулятор так-
же осуществлял расчет концентрации желе-
за в печени, преобразуя мс в мг/г на основе 
уравнения: LIC (liver iron concentration) = 
0,0175 х (1000/T2*)3,0T-0,536 для напряжен-
ности магнитного поля 3,0 Тл [4].
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Рис. 1. Выбор области в печени; график падения интенсивности МР-сигнала  
от выбранной области в печени: на оси у – интенсивность сигнала, на оси x – время ТE 

Источник: составлено авторами 

Технические характеристики статических методик: IP-OOP BH, Т2*  
на томографе 3,0 Тл 

Параметр IP-OOP BH Т2*
TR 152 мс 16 мс
TE 1,15 мс (OOP) 2,3 мс (IP) 12 (шаг 0,93 мс), 16 точек
FA 55° 25°

Матрица 212*146 140*140
Толщина среза 4,5 мм 7 мм

Количество срезов 54 10
Длительность исследования 35 сек 15,5 с

Ориентация среза аксиальная аксиальная

Источник: составлено авторами. 

Первый электронный калькулятор 
был основан на исследовании, выполнен-
ном Y. Gandon et al., [5], где 139 пациентам 
была проведена чрескожная биопсия пече-
ни с биохимической оценкой концентрации 
железа и МРТ печени с различными после-
довательностями градиентного эхо-анализа 
на томографе с индукцией магнитного поля 
в 1,5 Тл. Произведенные расчеты соотноси-
лись с образцами биопсии печени. На ос-
нове полученных данных был разработан 
алгоритм для расчета концентрации железа 
в печени посредством магнитно-резонанс-
ной томографии, а затем применен к группе 
валидации. Таким образом, за счет метода 
Т2-релаксометрии можно количественно 
определить степень отложения железа в от-
дельно взятом сегменте печени.

Для количественной оценки содержа-
ния внутриклеточных липидов использова-
лись изображения со сбором сигнала в фазе 
(Signal In Phase) и противофазе (Signal Out 
Of Phase). Вручную производилось обозна-
чение области интереса по контуру печени, 

исключив как можно больше ВВ и НПВ, 
а также по контуру селезенки с исключени-
ем сосудов. Полученные данные интенсив-
ности сигнала (SI) вносились в электрон-
ный калькулятор pcheng.org, который осу-
ществлял расчет процентного содержания 
внутрипеченочного жира (стеатогепатоза) 
на основе формулы FP (fat percentage) = 
100 x (SI в фазе печени/ SI в фазе селезен-
ки – SI в противофазе печени/ SI в противо-
фазе селезенки) / (2 x SI в фазе печени / SI 
в фазе селезенки) [6]. Потеря интенсивно-
сти сигнала от печени более 10 % соответ-
ствовала диффузному стеатогепатозу. Более 
подробные параметры статических методик 
представлены в таблице.

Статистический анализ
Соответствие измеренных параметров 

нормальному распределению проверялось 
с помощью теста Шапиро  – Уилка. Дан-
ные показали распределение, отличное 
от нормального, были рассчитаны медиана 
(Me), 25 и 75 % процентиль, а также ин-
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терквартильный размах. Различия между 
группами были проанализированы непара-
метрическими статистическими методами 
с применением U-критерия Манна  – Уит-
ни, коэффициента корреляции Спирмена. 
Статистически значимым считался уровень 
отличий p < 0,05. Статистический анализ 
результатов проводился в программе IBM 
SPSS Statistics.

Результаты исследования  
и их обсуждение

При проведении оценки процентного 
содержания внутрипеченочного жира были 
получены следующие показатели: в группе 
контроля (общее количество) 4,8 [-2,2; 13,1] %  
и в группе пациентов – 16,6 [-32,5; -5,8] % 
(рис. 2).

Высокая чувствительность программы 
IP/OOP BH к ионам трехвалентного железа 
в печени приводит к потере сигнала на изо-

бражениях IP (в фазу) по сравнению с изо-
бражениями OOP (в противофазу). В связи 
с этим были получены отрицательные зна-
чения при расчетах по формуле 
FP = (100× (SIIP печени/SIIP селезенки) –  

– (SIOP печени/SIOP селезенки))/ 
/(2×(SIIP печени/SIIP селезенки)) 

в группе пациентов.
Минимальные отрицательные значения 

в группе контроля связаны с артефактами 
неоднородности магнитного поля.

Так как при расчетах было выявлено 
увеличение индекса стеатогепатоза у не-
скольких добровольцев группы контроля, 
для оценки вклада индекса стеатогепатоза 
был проведен раздельный анализ времени 
Т2-релаксации: в общей группе контроля 
в сравнении с группой пациентов и груп-
пе контроля без признаков стеатогепатоза 
в сравнении с группой пациентов (рис. 3). 

Рис. 2. Распределение по показателю содержания жира в печени  
в группах контроля (общее количество) и пациентов по данным IP/OOP BH 

Источник: составлено авторами
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Рис. 3. Распределение по показателю миллисекунд (Т2-релаксометрия)  
и концентрации железа в печени в группах контроля и пациентов по данным Т2* 

Источник: составлено авторами 

Рис. 4. График зависимости значений индекса стеатогепатоза  
от концентрации железа в печени в группе контроля (общее количество):  

на оси у – % жира в печени, на оси x – концентрация железа 
Источник: составлено авторами
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Рис. 5. Графики зависимости падения интенсивности МР-сигнала от концентрации  
железа в печени в группе контроля (без стеатогепатоза) и в группе пациентов:  

на оси у – t падения сигнала, на оси x – концентрация железа 
Источник: составлено авторами 

При анализе данных времени Т2-
релаксации выявлено статистически значи-
мое уменьшение показателей в группе па-
циентов до 12,8 [11,2; 14,5] мс, показатели 
в группе контроля без стеатогепатоза (СГ) 
составили 51,5 [37,7; 67,0] мс (p < 0,05), 
в группе контроля (общее количество) со-
ставили 47,2 [32,3; 62,6]. При расчете кон-
центрации железа в печени показатели 
в группе контроля без СГ составили: 
0,7 [0,4; 0,8] мг/г, что является допустимой 
нормой концентрации железа в печени; 
в группе пациентов выявлено повышение 
значений до 2,5 [2,2; 2,8] мг/г (p < 0,001), 
что соответствует легкой степени перегруз-
ки печени железом. 

В группе контроля дополнительно про-
веден корреляционный анализ для оценки 
вклада наличия стеатогепатоза в показатели 
концентрации железа в печени. Достовер-
ной корреляции между значениями индек-
са стеатогепатоза и концентрации железа 

в печени в группе контроля не выявлено 
(r = 0,32; p < 0,2) (рис. 4).

Также при оценке зависимости значе-
ний концентрации железа в печени (мг/г) 
от времени Т2-релаксации (мс) наглядно 
продемонстрирована статистически зна-
чимая сильная обратно пропорциональ-
ная корреляция зависимости времени па-
дения МР-сигнала от перегрузки печени 
железом в группе контроля без СГ (p < 0,01) 
(r = -0,91) и в группе пациентов (p < 0,01) 
(r = -0,99) (рис. 5). 

Поскольку в ряде исследований [7–9] 
было подтверждено, что существует дока-
занная линейная корреляция между значе-
ниями скорости релаксации Т2* и содержа-
нием железа в печени, это делает релаксо-
метрию надежной методикой неинвазивной 
количественной оценки перегрузки печени 
железом. Полученные результаты корреля-
ции в ходе исследования также согласуются 
с литературными данными.
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В ходе исследования обнаружена лег-

кая степень перегрузки печени железом 
в группе пациентов (до 2,2–2,8 мг/г), ото-
бранных по результатам клинико-анамне-
стических данных, что согласуется с лите-
ратурными данными о возможности точ-
ной количественной оценки более легкой 
перегрузки печени железом на сверхвы-
сокопольном томографе c индукцией маг-
нитного поля 3,0 Тл [10]. Выявлено стати-
стически значимое уменьшение времени  
Т2-релаксации при увеличении перегрузки 
печени железом в 4 раза (p < 0,05) и увеличе-
ние концентрации железа в печени в группе 
пациентов в 3,5 раза (p < 0,001), по сравнению  
с контрольной группой без признаков 
стеатогепатоза. 

В цитировавшихся выше научных тру-
дах не рассматривался вопрос о необхо-
димости учета индекса стеатогепатоза 
при расчете концентрации железа в печени, 
также подобные результаты ранее не обсуж-
дались, встречаются лишь отдельные иссле-
дования по спектроскопии, показывающие 
влияние эффектов T2* от железа, приводя-
щие к потере сигнала на IP-изображениях 
относительно OOP-изображений [11]. 
В ходе настоящего исследования обнаруже-
но, что индекс стеатогепатоза не внес досто-
верного вклада по данным корреляционно-
го анализа в группе контроля и его значения 
существенно не влияют на концентрацию 
железа в печени. Полученные отрицатель-
ные значения процентного содержания вну-
трипеченочного жира в группе пациентов 
объясняются тем, что на фоне гемохрома-
тоза интенсивность сигнала в паренхиме 
печени и селезенки снижается в саму фазу 
по сравнению с противофазой, вследствие 
чего методика IP-OOP BH не определяет 
должным образом процентное содержание 
жира в печени. Полученные данные говорят 
об ограничении самого метода и требуют 
дальнейшего поиска корригирующего ко-
эффициента. Минимальные отрицательные 
значения процентного содержания внутри-
печеночного жира в группе контроля объ-
ясняются артефактом неоднородности маг-
нитного поля, представляя собой допусти-
мую погрешность, что также необходимо 
учитывать в работе. 

Заключение
Таким образом, получили, что методика 

Т2-релаксометрии позволяет количествен-
но определить степень отложения железа 
в  выбранном сегменте печени, представ-
ляя собой соотношение внутрипеченочно-
го железа к сухому весу паренхимы, выра-
женному в мг/г сухого вещества. Методика 
IP-OOP BH позволяет определить процент-

ное содержание внутриклеточных липидов 
в печени в группе контроля, но ограничена 
в определении процентного содержания жира 
в печени в группе пациентов. Вышеизложен-
ное подчеркивает необходимость обстоятель-
ного рассмотрения вопроса по поиску кор-
ригирующего коэффициента для пациентов 
с синдромом перегрузки печени железом.
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СИНДРОМЫ ЭНДОГЕННОЙ МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ  
ИНТОКСИКАЦИИ И ИММУНОТОКСИКОЗА  
У БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННЫМ ТЕЧЕНИЕМ  

НЕАЛКОГОЛЬНОГО СТЕАТОГЕПАТИТА,  
ХРОНИЧЕСКОГО БРОНХИТА И ОЖИРЕНИЯ

Иванова Л.Н., Иванов И.О.
ФГБОУ ВО «Луганский государственный медицинский университет имени Святителя Луки» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Луганск,  
e-mail: propedevtika2011@yandex.ru

Цель исследования – определить наличие эндогенной метаболической интоксикации и иммунотокси-
коза у больных с сочетанным течением неалкогольного стеатогепатита, хронического бронхита и ожирения. 
Авторами обследовано 120 больных с сочетанной патологией. Изучали клиническую картину, содержание 
средних молекул, состояние клеточного иммунитета, цитокиновый профиль крови. У больных с неалкоголь-
ным стеатогепатитом в сочетании с хроническим бронхитом и ожирением в клинической картине наблюда-
лись астеновегетативный, болевой абдоминальный, диспептический синдромы, гепатомегалия. Хронический 
бронхит в период обострения был представлен классической триадой: кашель, выделение мокроты, одышка 
при физической нагрузке. У больных выявлен алиментарно-конституциональный тип ожирения различной 
степени. При сочетанной патологии у больных прослеживалось формирование синдрома метаболической 
интоксикации, который неблагоприятно влияет на метаболические процессы в организме, наблюдались им-
мунодефицит, преимущественно по относительному Т-супрессорному варианту, рост в крови содержания 
циркулирующих иммунных комплексов за счет наиболее патогенных средне- и мелкомолекулярных фрак-
ций, увеличение уровня провоспалительных, уменьшение противовоспалительных цитокинов. Выявленные 
нарушения позволили судить о наличии у больных с неалкогольным стеатогепатитом в сочетании с хрони-
ческим бронхитом и ожирением синдромов эндогенной метаболической интоксикации и иммунотоксикоза.

Ключевые слова: неалкогольный стеатогепатит, хронический бронхит, метаболическая интоксикация, 
ожирение, иммунотоксикоз

SYNDROMES OF ENDOGENOUS METABOLIC  
INTOXICATION AND IMMUNOTOXICOSIS IN PATIENTS  

WITH CONCOMITANT NON-ALCOHOLIC  
STEATOHEPATITIS, CHRONIC BRONCHITIS AND OBESITY

Ivanova L.N., Ivanov I.O.
Lugansk State Medical University named after St. Luke of the Ministry of Health  

of the Russian Federation, Lugansk, e-mail: propedevtika2011@yandex.ru

The aim of the study was to determine the presence of endogenous metabolic intoxication and immunotoxico-
sis in patients with a combined course of non-alcoholic steatohepatitis, chronic bronchitis and obesity. The authors 
examined 120 patients with combined pathology. The clinical picture, the content of average molecules, the state 
of cellular immunity, and the cytokine profile of blood were studied. In patients with non-alcoholic steatohepatitis 
in combination with chronic bronchitis and obesity, asthenovegetative, abdominal pain, dyspeptic syndromes, and 
hepatomegaly were observed in the clinical picture. Chronic bronchitis during the exacerbation period was rep-
resented by a classic triad: cough, sputum production, shortness of breath during physical exertion. The patients 
were found to have alimentary-constitutional type of obesity of varying degrees. With combined pathology, patients 
showed the formation of metabolic intoxication syndrome, which adversely affects metabolic processes in the body, 
immunodeficiency was observed, mainly in the relative T-suppressor variant, an increase in the blood content of 
circulating immune complexes due to the most pathogenic medium and small molecular fractions, an increase in the 
level of pro-inflammatory, a decrease in anti-inflammatory cytokines. The revealed violations allowed us to judge 
the presence of endogenous metabolic intoxication and immunotoxicosis syndromes in patients with non-alcoholic 
steatohepatitis in combination with chronic bronchitis and obesity.

Keywords: non-alcoholic steatohepatitis, chronic bronchitis, obesity, metabolic intoxication, immunotoxicosis

Введение
У пациентов с хроническими гепати-

тами доля неалкогольного стеатогепатита 
(НАСГ) составляет 10 %. Течение НАСГ 
зачастую сочетается с различными со-
стояниями и заболеваниями, в том числе 
с ожирением (ОЖ) (81,83 %), дислипидеми-

ей (72,13 %), метаболическим синдромом 
(70,65 %), хроническим бронхитом [1–3]. 

В настоящее время среди факторов 
развития НАСГ выделяют абдоминальное 
ожирение, являющееся ведущим в форми-
ровании стеатоза печени с изменениями 
цитокинового профиля крови, развити-
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ем системного воспаления, нарушениями 
углеводного и жирового обмена, возникно-
вением окислительного стресса с последу-
ющим некрозом печеночных клеток и сте-
атогепатитом [4–6], гипертриглицеридемию 
и хронические воспалительные процессы 
в бронхах, в частности хронический брон-
хит (ХБ), заболеваемость которым среди 
населения России, рассчитанная по обраща-
емости больных за медицинской помощью, 
составляет 10–20 % [7]. 

Известно, что важная роль в развитии 
хронической патологии в патогенетическом 
плане принадлежит иммунным сдвигам 
с повышением содержания в крови цирку-
лирующих иммунных комплексов (ЦИК), 
особенно их наиболее токсикогенным 
мелко- и среднемолекулярной фракциям, 
что свидетельствует о наличии синдрома 
иммунотоксикоза и метаболических нару-
шениях, в том числе синдроме эндогенной 
метаболической интоксикации (СЭМИ), ла-
бораторным критерием которого является 
повышение содержания в сыворотке крови 
«средних молекул» (СМ) [8]. 

Учитывая тенденцию к росту сочетан-
ной патологии, в том числе органов дыха-
ния и печени, связанных с метаболически-
ми и иммунными нарушениями, рассма-
триваемая проблема является актуальной. 

Цель исследования  – охарактеризовать 
синдром эндогенной метаболической инток-
сикации и иммунотоксикоза у больных с со-
четанным течением неалкогольного стеатоге-
патита, хронического бронхита и ожирения.

Материалы и методы исследования
Авторами было обследовано 120 больных 

(75 женщин  – 62,5 %, 45 мужчин  – 37,5 %) 
НАСГ в сочетании с ХБ и ОЖ в возрасте 
от 25 до 65 лет, для определения референт-
ной нормы – 35 практически здоровых лиц, 
возраст и пол которых были аналогичными. 

Во всех возрастных группах, кроме па-
циентов пожилого возраста, отмечалось 
преобладание женщин.

Длительность сочетанной патологии со-
ставляла от 1 до 12 лет: 1–5 лет – 49 (40,8 %) 
пациентов и 6–12 лет – 71 (59,2 %) пациент.

По социальному статусу из числа об-
следованных больных рабочих было 
69 (57,5 %), служащих – 29 (24,2 %), пенсио-
неров – 18 (15,0 %), безработных – 4 (3,3 %), 
то есть подавляющее большинство (81,7 %) 
составляли больные, ведущие активную 
трудовую деятельность.

Верификацию НАСГ осуществляли ис-
ходя из жалоб, данных анамнеза, клини-
ческого, лабораторного (биохимического) 
и сонографического исследования органов 
брюшной полости.

Все больные дважды обследованы ме-
тодом иммуноферментного анализа (ИФА) 
на наличие в крови маркеров вирусных ге-
патитов В, С и D. 

При установлении диагноза НАСГ с це-
лью верификации наличия и степени выра-
женности жировой инфильтрации печени 
и портальной гипертензии использовали 
ультразвуковое исследование (УЗИ) печени 
с помощью аппарата Aloka SSD-630 (Япо-
ния) и абдоминальных датчиков. Определя-
ли размеры, эхоплотность, равномерность 
эхоструктуры печеночной паренхимы, раз-
меры, положение, толщину стенок желчно-
го пузыря, характер содержимого его по-
лости, состояние поджелудочной железы 
и селезенки. 

Все обследованные пациенты находи-
лись в стадии умеренно выраженного обо-
стрения НАСГ. 

Верификация диагноза ХБ осуществля-
лась на основании данных анамнеза, клини-
ческого, лабораторного и рентгенологиче-
ского исследования. 

Антропометрические исследования вклю-
чали измерение роста, массы тела, окруж-
ности талии и объема бедер, определение 
индекса массы тела (ИМТ). 

После проведения измерений в соот-
ветствии с рекомендациями Национального 
института здоровья США и Северо-Амери-
канской ассоциации по изучению ожирения, 
ИМТ определяли по формуле Кетле. Согласно 
критериям ВОЗ (1998), у пациентов при ИМТ 
25–29,9 кг/м2 диагностировали избыточный 
вес, при ИМТ 30–34,9 кг/м2 – ожирение I сте-
пени, при ИМТ 35–39,9 кг/м2 – ожирение II 
степени, при ИМТ более  40 кг/м2 – ожирение 
III степени.

В исследование были включены пациен-
ты только с алиментарно-конституциональ-
ным типом ожирения (по МКБ-10 код Е 66.0). 

Для оценки выраженности СЭМИ изу-
чали концентрацию средних молекул (СМ) 
в сыворотке крови [9, 10]. 

Анализ состояния клеточного звена имму-
нитета предполагал определение количества 
общей популяции Т-(CD3+) и В-лимфоцитов 
(CD22+), субпопуляций Т-хелперов/индук-
торов (CD4+) и  Т-супрессоров/киллеров 
(CD8+) в периферической крови в цитоток-
сическом тесте с применением коммерче-
ских (МКАТ) классов CD3+, CD4+, CD8+, 
CD22+ производства НПЦ «МедБиоСпектр» 
(РФ, Москва). Вычислялся иммунорегуля-
торный индекс CD4/CD8.

Оценка выявленных сдвигов осущест-
влялась методом «иммунологического ком-
паса» [11]. 

Функциональная активность Т-лимфоцитов 
изучалась посредством реакции бласт-
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ной трансформации лимфоцитов (РБТЛ) 
при постановке микрометодом. Концен-
трацию циркулирующих иммунных ком-
плексов (ЦИК) в сыворотке крови изучали 
методом преципитации в растворе полиэти-
ленгликоля (ПЭГ) с молекулярной массой 
6000 D. Молекулярный состав ЦИК с опре-
делением крупно- (19 > S), средне- (11S  – 
19S) и мелкомолекулярных (< 11S) фракций 
изучали путем дифференцированной пре-
ципитации в 2,0; 3,5 и 6,0 % растворах ПЭГ. 
Уровень цитокинов (ЦК) (TNF-α, IL-lβ и IL-4) 
в сыворотке крови определяли методом им-
муноферментного анализа с использовани-
ем тест-систем производства ООО «Про-
теиновый контур» (РФ, Санкт-Петербург) 
по инструкции фирмы-производителя. 

Статистическую обработку проводили 
с использованием пакетов лицензионных 
программ Microsoft Exel Stadia 6.1/ prof 
и Statistіcа. Различия показателей считались 
статистически значимыми при уровне зна-
чимости р < 0,05. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Анализ полученных результатов позво-
лил установить у больных НАСГ в сочета-
нии с ХБ и ожирением наличие признаков 
поражения печеночной паренхимы и сим-
птоматики астеноневротического синдрома. 
Так, повышенная утомляемость наблюда-
лась у всех обследованных больных, сни-
жение толерантности к физической и ум-
ственной нагрузке у 64 (94,7 %) чел., общая 
слабость – у 58 (85,5 %) эмоциональная ла-
бильность – у 59 (87,4 %), нарушения сна – 
у 54 (79,1 %), повышенная раздражитель-
ность – у 30 (44,8 %).

Болевой абдоминальный синдром про-
являлся тяжестью, умеренной тупой или  
ноющей болью в правом подреберье у  
60 (88,3 %) больных. Диспептический син-
дром характеризовался горечью или метал-
лическим привкусом во рту у 28 (41,7 %), 
снижением аппетита у 26 (37,6 %), метео-
ризмом – у 58 (85,8 %), нарушениями стула 
у 56 (82,7 %) больных.

При физикальном обследовании у всех 
пациентов с сочетанной патологией на-
блюдались обложенность языка беловатым 
или грязно-желтым налетом, у 100 (83,3 %) 
больных  – субиктеричность склер, у 25  
(20,8 %) – их голубая окраска (признак Вы-
соковича), у 67 (55,8 %) – мраморность ла-
доней, у 57 (47,5 %) – наличие телеангиэк-
тазий, у 75 (62,5 %) – пальмарная эритема.

У всех обследованных прослеживалась 
гепатомегалия разной степени выраженно-
сти: при пальпации у 65 (54,2 %) пациен-
тов определялся тупой, закругленный край 

печени, а также его умеренная болезнен-
ность, положительный симптом Кера отме-
чался у 25 (36,9 %), Ортнера – у 23 (33,6 %) 
больных. 

При изучении этиологических факто-
ров, влияющих на формирование ХБ, выяв-
лено, что у большинства больных (68 чел. – 
56,3 %) трудовая деятельность много лет 
была связана с тяжелой физической нагруз-
кой, длительными повторными переохлаж-
дениями и частыми перепадами температу-
ры воздуха. Чаще встречались профессии 
строителей, водителей автотранспорта, 
слесарей. У 10 (8,3 %) больных отмечался 
контакт с поллютантами, у 11 (9,2 %) паци-
ентов – повышенная загазованность на ра-
бочем месте. Значительная часть больных 
(79 пациентов – 65,8 %) курила: у 52 боль-
ных продолжительность курения составля-
ла более 10 лет, у 19 – более 20 лет, 8 чело-
век курили с детства. Среди курильщиков 
преобладали мужчины (83,6 %). 

Начало обострения ХБ (анамнестиче-
ски), как правило, было связано с перенесен-
ной накануне острой респираторной инфек-
цией (87 пациентов – 72,5 %); у 19 (15,8 %) 
пациентов проявления клинической сим-
птоматики возникали непосредственно по-
сле обострения хронического воспалитель-
ного процесса в носоглотке (фарингит, тон-
зиллит). Установлена связь обострения ХБ 
с климатическими факторами, а именно: 
у 44 (36,4 %) пациентов обострение при-
ходилось на раннюю весну, у 38 (32,0 %) – 
позднюю осень, у 31 (25,9 %) – зиму; летом 
обострения отмечали только 7 (5,7 %) об-
следованных. Количество обострений ХБ 
(анамнестически) составляло в среднем 
1,8 раза в год. 

ХБ проявлялся классической триадой: 
кашель, выделение слизистой или слизисто-
гнойной мокроты, одышка при физической 
нагрузке. Данные лабораторного и инстру-
ментального исследования, отражающие 
наличие ХБ в стадии умеренного обостре-
ния или неполной ремиссии, у пациентов 
с НАСГ в сочетании с ожирением также 
были типичными для данного заболевания. 

Стабильное течение ХБ не сопрово-
ждается системным характером воспале-
ния, поэтому назначение общего анализа 
мокроты, определение острофазовых ре-
акций и биохимических показателей крови 
(C-реактивный белок, сиаловые кислоты, 
серомукоид, фибриноген) у пациентов со 
стабильным течением ХБ для рутинного 
обследования нецелесообразно. 

При спирографическом исследовании 
состояния бронхиальной проходимости 
при условиях сохраненных показателей 
жизненной емкости легких (ЖЕЛ от долж-
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ной 82,85±1,4 %) и форсированной ЖЕЛ 
(ФЖЕЛ 77,39±1,4 % от должной) по срав-
нению с нормой определялось снижение 
объема форсированного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1) в 1,38 раза (р < 0,05) и на-
личие достоверно сниженных показателей, 
которые отражают проходимость в крупных 
и средних бронхах (р < 0,05). 

Антропометрическое исследование по-
казало, что 57 (47,5 %) пациентов имели 
ожирение I степени; 43 (35,8 %) – II степени 
и 20 (16,7 %) – III степени.

У всех больных НАСГ в сочетании с ХБ 
и ОЖ отмечалось существенное повыше-
ние концентрации СМ, что свидетельствует 
о высокой интенсивности эндогенной ин-
токсикации с развитием СЭМИ. 

Уровень СМ составлял 2,04±0,15 г/л, то  
есть был в 3,7 раза выше нормы (0,55±0,02 г/л; 
р < 0,05), что говорит о формировании кли-
нико-лабораторного СЭМИ, суть которого 
заключается в том, что при большинстве 
патологических процессов, особенно хро-
нических, в биологических жидкостях ор-
ганизма накапливается значительное коли-
чество продуктов метаболизма, имеющих 
патологические свойства, большинство 
из которых (75–80 %) – вещества средней мо-
лекулярной массы (от 300–500 до 5000 Да), 
что неблагоприятно влияет на метаболиче-
ские процессы в организме.

У больных с сочетанной патологией 
в периоде обострения НАСГ имели место 
достоверно значимые сдвиги со стороны 
иммунологических показателей клеточ-
ного звена, которые характеризовались 
Т-лимфопенией, дисбалансом субпопу-
ляционного состава Т-лимфоцитов, пре-
имущественно за счет снижения количества 
циркулирующих Т-хелперов/индукторов 
(CD4+), уменьшением иммунорегуляторно-
го индекса CD4/CD8 (Th/Ts), а также функ-
циональной активности Т-лимфоцитов 
по данным РБТЛ. 

Абсолютное количество CD3+ было 
снижено в соответствии с нормой в 1,6 раза 
(р < 0,01) и составляло 46,2±1,3 %; относи-
тельное – в 1,4 раза (31,5±0,8 %; р < 0,01), 
то есть отмечалось уменьшение количества 
Т-хелперов/индукторов как в относитель-
ном, так и в абсолютном исчислении. 

Уровень лимфоцитов с фенотипами 
CD8 + у большинства обследованных с  
НАСГ в сочетании с ХБ и ОЖ снижался, 
хотя у части больных находился у нижней 
границы нормы. Так, содержание CD8+ 
в относительном исчислении равнялось 
18,6±0,6 %, то есть кратность уменьшения 
относительно нормы составляла 1,2 раза; 
абсолютное количество CD8+ было сниже-
но умеренно (р < 0,05). 

Иммунорегуляторный индекс CD4/CD8  
был уменьшен в 1,2 раза (1,69±0,02 при нор-
ме 2,04±0,03; р < 0,01). 

Относительное количество CD22+ (то-
тальная популяция В-клеток) у больных 
с сочетанной патологией умеренно умень-
шалось в относительном и абсолютном ис-
числении относительно нормы. Уровень 
CD22+ составлял 19,6±1,4 % (при норме 
21,6±1,3 %; р > 0,05). 

У больных с сочетанной патологией на-
блюдалось угнетение функциональной актив-
ности Т-лимфоцитов по данным РБТЛ с ФГА, 
показатель которой снижался в  1,4 раза 
до 49,6±1,6 % при норме 69,5±2,3 % (р < 0,05). 

Абсолютное количество В-клеток было 
умеренно снижено (р < 0,05) и составляло 
19,3±1,8 % (р > 0,05). 

У больных НАСГ в сочетании с ХБ и  
ОЖ общий уровень ЦИК в сыворотке крови 
был повышен в 1,8 раза до (3,42±0,03 г/л; 
р < 0,01). 

При изучении молекулярного состава 
ЦИК установлен рост токсикогенных сред-
не- и мелкомолекулярных фракций: соответ-
ственно в 2,65 (1,62±0,02 г/л) и в 2,63 раза 
(1,2±0,03 г/л) выше нормы (р < 0,05). 

В результате проведенных исследований 
выявлено увеличение концентрации про-
воспалительных (IL-1β, TNFα) и противо-
воспалительного (IL-4) ЦК в крови больных 
НАСГ в сочетании с ХБ и ОЖ. Концентрация 
провоспалительных ЦК была существенно 
повышена относительно нормы: IL-1β в 2,24  
раза (р < 0,01), TNFα – в 2,4 раза (р < 0,01). 

В то же время наблюдалось умеренное 
повышение концентрации противовоспали-
тельного ЦК IL-4 в крови обследованных 
больных в 1,18 раза (56,1±4,1 пг/мл при нор-
ме 47,2±3,4 пг/мл; р < 0,05). 

При вычислении индекса, который от-
ражает соотношение провоспалительного 
(IL-1β) и противовоспалительного (IL-4) 
ЦК, было установлено его повышение до  
0,9±0,06 (норма 0,49±0,02; р < 0,05), то есть 
в 1,84 раза. 

Следовательно, у больных НАСГ в со-
четании с ХБ и ОЖ отмечались сдвиги со 
стороны показателей цитокинового профи-
ля крови, которые характеризовались су-
щественным повышением содержания про-
воспалительных ЦК (IL-1β, TNFα) при уме-
ренном росте концентрации противовоспа-
лительного ЦК (IL-4), в связи с чем индекс 
IL-1β/IL-4 повышался, что свидетельствует 
о повышении провоспалительной активно-
сти крови. 

Заключение
У больных неалкогольным стеатоге-

патитом в сочетании с хроническим брон-
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хитом и ожирением прослеживались по-
вышение количества средних молекул, 
иммунодефицит, преимущественно по от-
носительному Т-супрессорному варианту, 
рост содержания циркулирующих иммун-
ных комплексов за счет наиболее патоген-
ных средне- и мелкомолекулярных фрак-
ций, что указывает на наличие синдрома 
эндогенной метаболической интоксикации 
и синдрома иммунотоксикоза. 

Список литературы

1. Aхмедов В.А., Меликов Т.И. Генетические аспек-
ты формирования неалкогольной жировой болезни пече-
ни // Лечащий врач. 2019. № 8. С. 28–31. DOI: 10.26295/
OS.2019.70.74.004.

2. Paik J.M., Golabi P., Younossi Y., Mishra A., Younos-
si Z.M. Changes in the global burden of chronic liver diseases 
from 2012 to 2017: the growing impact of NAFLD // Hepatol-
ogy. 2020. № 72 (5). Р. 1605–1616. DOI: 10.1002/hep.31173.

3. Ivashkin V.T., Drapkina O.M., Maev I.V., Troukhman-
ov A.S., Zimovina U.V., Palgova L.K. et al. Non-alcoholic fatty 
liver disease risk factors assessment among the general practi-
tioners and gastroenterologist’s patients flow // United Euro-
pean Gastroenterology Journal. 2015. № S1-5. Р. 344–345. 
DOI: 10.1177/2050640615601623.

4. Комшилова К.А., Трошина Е.А. Ожирение и неал-
когольная жировая болезнь печени персонализированные 
подходы коррекции метаболических рисков // Медицинский 

Совет. 2018. № 6. С. 132–136. DOI: 10.21518/2079-701X-
2018-6-132-136.

5. Терещенко И.В., Каюшев П.Е. Фактор некроза опухо-
ли α и его роль в патологии. РМЖ. Медицинское обозрение. 
2022. № 6 (9). С. 523–527. DOI: 10.32364/2587-6821-2022-6-
9-523-527.

6. Milic S., Stimac D., Štimac D. Non-alcoholic fatty liver 
disease and obesity: biochemical, metabolic and clinical presenta-
tions // World J Gastroenterol. 2014 Jul 28. № 20 (28). С. 9330-7. 
DOI: 10.3748/wjg.v20.i28.9330.

7. Антонов Н.С., Сахарова Г.М., Русакова Л.И., Салагай 
О.О. Динамика заболеваемости болезнями органов дыхания 
среди населения Российской Федерации в 2010–2022 гг. // 
Медицина. 2023. № 11 (3). С. 1–17. DOI: 10.29234/2308-
9113-2023-11-3-1-17.

8. Пашина Е.В., Золотавина М.Л. Комплекс биохими-
ческих показателей в оценке формирования стадий эндоген-
ной интоксикации в клетке // Современные проблемы науки 
и образования. 2019. № 6. URL: https://science-education.ru/
ru/article/view?id=29437 (дата обращения: 17.06.2025).

9. Николайчик В.В., Моин В.М., Кирковский В.В., Ма-
зур Л.И., Лобачев Г.А., Бычко Г.Н., Бараташвили Г.Г. Способ 
определения «средних молекул» // Лабораторное дело. 1991. 
№ 10. С. 13–18.

10. Карякина Е.В., Белова С.В. Молекулы средней мас-
сы как интегральный показатель метаболических наруше-
ний (обзор литературы) // Клиническая лабораторная диа-
гностика. 2004. № 3. С. 3–8.

11. Ковальчук Л.В., Чередеев А.Н. Диагностика и кор-
рекция нарушений иммунной системы // Казанский меди-
цинский журнал. 1986. Т. 67. № 4. С. 289–294. DOI: 10.17816/
kazmj7053.



17

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 3,  2025 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 
УДК 616.24-002:[616.9+578.828]-07

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ТЕЧЕНИЯ  
ВНЕГОСПИТАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИИ  

У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ, 
ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ  

В ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ
1,2Кухлов В.В., 1Кухлова Д.О., 1Морозова В.А., 1Грамович Г.А. 

1ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет»,  
Омск, e-mail: ruuser95@mail.ru;

2БУЗОО «Городская клиническая больница №11», Омск

Цель исследования: выявить гендерные, социальные, клинические, рентгенологические и лабора-
торные особенности внебольничной пневмонии у ВИЧ-инфицированных пациентов, госпитализирован-
ных в отделение пульмонологии. Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 50 историй 
болезни пациентов в возрасте от 19 до 83 лет с внебольничной пневмонией и выписанных из стационара, 
проходивших лечение в пульмонологическом отделении, составивших 2 исследовательские группы в за-
висимости от наличия ВИЧ-инфекции: группа 1 – пациенты без ВИЧ-инфекции (n=29); группа 2 – ВИЧ-
инфицированные пациенты (n=21). Проведённое исследование позволило выявить ряд социальных, 
клинических, лабораторных и рентгенологических особенностей течения внебольничной пневмонии 
у пациентов в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции. Было установлено, что наличие ВИЧ-инфекции 
ассоциируется с большей распространённостью табакокурения и хронического вирусного гепатита С, 
при одновременном практически полном отсутствии гипертонической болезни и хронической сердечной 
недостаточности. Клиническая картина пневмонии у ВИЧ-инфицированных характеризовалась более вы-
сокой частотой дыхательной недостаточности. Лабораторные отличия в группе ВИЧ-инфицированных 
пациентов выражались в сниженном, в сравнении с пациентами без ВИЧ-инфекции, количестве лейко-
цитов, лимфоцитов, сегментоядерных нейтрофилов, моноцитов, глюкозы крови и несколько повышенном 
уровне общего белка. Кроме того, у ВИЧ-инфицированных пациентов чаще выявлялись деструктивные 
изменения в лёгочной ткани, а также локализация изменений в S1, S2, S3 и S6 левого легкого, что требует 
настороженности в отношении ВИЧ-ассоциированного туберкулёза. Полученные результаты подчёрки-
вают необходимость учёта особенностей ВИЧ-статуса при диагностике, ведении и дифференциальной 
диагностике внебольничной пневмонии, а также при интерпретации клинико-рентгенологических и лабо-
раторных данных у данных пациентов.

Ключевые слова: пневмония, ВИЧ, особенности, лабораторные показатели, клинические проявления

DETERMINATION OF THE FEATURES OF THE COURSE  
OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN HIV-INFECTED  

PATIENTS HOSPITALIZED IN THE PULMONOLOGY DEPARTMENT
1,2Kukhlov V.V., 1Kukhlova D.O., 1Morozova V.A., 1Gramovich G.A. 

1Omsk State Medical University, Omsk, e-mail: ruuser95@mail.ru;
2City Clinical Hospital №11, Omsk 

Purpose of the study. To identify gender, social, clinical, radiological and laboratory characteristics 
of community-acquired pneumonia in HIV-infected patients hospitalized in the pulmonology department. 
Materials and methods. A retrospective analysis of 50 case histories of patients aged 19 to 83 years with 
community-acquired pneumonia and discharged from hospital, who were treated in the pulmonology 
department, was conducted. They were divided into 2 study groups depending on the presence of HIV 
infection: group 1  – patients without HIV infection (n=29); group 2  – HIV-infected patients (n=21). The 
conducted study allowed to reveal a number of social, clinical, laboratory and radiological features of the 
course of community-acquired pneumonia in patients depending on the presence of HIV infection. It was 
found that the presence of HIV infection is associated with a higher prevalence of tobacco smoking and 
chronic viral hepatitis C, with a simultaneous almost complete absence of hypertension and chronic heart 
failure. The clinical picture of pneumonia in HIV-infected patients was characterized by a higher incidence of 
respiratory failure. Laboratory differences in the group of HIV-infected patients were expressed in a reduced, 
compared to patients without HIV infection, number of leukocytes, lymphocytes, segmented neutrophils, 
monocytes, blood glucose and a slightly increased level of total protein. In addition, destructive changes in 
the lung tissue were more often detected in HIV-infected patients, as well as localization of changes in S1, S2, 
S3 and S6 of the left lung, which requires alertness with respect to HIV-associated tuberculosis. The obtained 
results emphasize the need to take into account the characteristics of HIV status in the diagnosis, management 
and differential diagnosis of community-acquired pneumonia, as well as in the interpretation of clinical, 
radiological and laboratory data in these patients.

Keywords: pneumonia, HIV, features, laboratory parameters, clinical manifestations.
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Введение

Известно, что ВИЧ-инфекция значитель-
но увеличивает вероятность возникновения 
бактериальной пневмонии, а также тубер-
кулеза органов дыхания, что часто требует 
проведения дифференциальной диагности-
ки при лечении таких пациентов в отделе-
нии пульмонологии [1, 2]. В одном из ис-
следований отмечается, что в большинстве 
случаев внебольничная пневмония является 
вторичной к ВИЧ-инфекции и средний срок 
возникновения внебольничной пневмо-
нии после ВИЧ-инфицирования составлял 
4,6±3,7 года [3]. Также отмечается более 
тяжелое течение пневмоний у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией с увеличением вероят-
ности неблагоприятного исхода [4]. В одном 
из исследований было показано, что у ВИЧ-
инфицированных пациентов микробный 
пейзаж в 85% случаев был представлен бак-
териально-грибковой ассоциацией, а в 76% 
случаев высеивались грамположительные 
кокки [5]. В одном из исследований у ВИЧ-
инфицированных пациентов с пневмонией 
отмечалось отсутствие лихорадки у 10% 
больных, при этом наиболее частыми клини-
ческими проявлениями были кашель и боли 
в грудной клетке, одышка встречалась 
у каждого третьего пациента [6]. У ВИЧ-
инфицированных пациентов легочные по-
ражения неспецифической и специфиче-
ской этиологии зачастую характеризуются 
атипичными клинико-рентгенологическими 
проявлениями, а также нетипичным течени-
ем заболевания или отсутствием терапевти-
ческого ответа на фоне проводимого лечения 
[7]. В исследованиях также были показаны 
лабораторные различия в показателях гемо-
грамм у ВИЧ-инфицированных пациентов, 
что также может приводить к измененному 
ответу организма при возникновении пнев-
монии и ухудшать прогноз [8, 9, 10]. 

Цель исследования – выявить ген-
дерные, социальные, клинические, рент-
генологические и  лабораторные особен-
ности внебольничной пневмонии у ВИЧ-
инфицированных пациентов, госпитализи-
рованных в отделение пульмонологии. 

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 50 исто-

рий болезни пациентов в возрасте от  19  до  
83 лет с внебольничной пневмонией и вы-
писанных из стационара, проходивших ле-
чение в пульмонологическом отделении 
БУЗОО «Городская клиническая больница 
№11» в 2024 году. 

Критерии включения в исследование: 
возраст 18–85 лет, подтвержденная в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями 

внебольничная пневмония. Критерии не-
включения в исследование: возраст младше 
18 и старше 85 лет.

Пациенты были разделены на 2 группы 
в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции. 
Группу 1 составили пациенты без ВИЧ-
инфекции (n=29). Группа 2 включала паци-
ентов, с ВИЧ-инфекцией (n=21).

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием пакета IBM 
SPSS Statistics 26.0. Анализ нормальности 
распределения осуществлялся посредством 
критерия Шапиро-Уилка. При подтверж-
дении нормального распределения количе-
ственных показателей сравнение двух групп 
выполнялось с применением t-критерия 
Стьюдента. Для проверки равенства дис-
персий использовался критерий Ливиня. 
В случаях, когда распределение отличалось 
от нормального, применялся непараметри-
ческий U-критерий Манна-Уитни. При ана-
лизе категориальных данных строились та-
блицы сопряженности с расчетом критерия 
χ² Пирсона. Для малых выборок (≤10 на-
блюдений) применялась поправка Йейтса, 
а при количестве наблюдений менее 5 в лю-
бой из ячеек таблицы использовался точ-
ный критерий Фишера.

Статистически значимыми считались 
результаты при p<0,05.

Полученные результаты обработаны 
с помощью программы IBM SPPS Statistics, 
версия 26. Для определения нормальности 
распределения использовался критерий Ша-
пиро-Уилка. Сравнение двух групп по коли-
чественному признаку с нормальным рас-
пределением осуществлялось с помощью 
критерия Стьюдента (t). Оценка однородно-
сти дисперсий осуществлялась с помощью 
критерия Ливиня. Сравнение двух групп 
по количественному признаку с распределе-
нием, отличным от нормального, осущест-
влялось с помощью критерия Манна-Уитни 
(U). Для сравнения номинальных показа-
телей использовались таблицы сопряжен-
ности с подсчетом показателя Хи-квадрат 
Пирсона (χ2), при наличии ≤10 человек ис-
пользовалась поправка Йейтса, либо точ-
ного критерия Фишера (F) при наличии 
в группах менее 5 человек. Критический 
уровень значимости в данном исследовании 
принимался равным менее 0,05.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Средний возраст пациентов в  группе 
ВИЧ-инфицированных 42,24±1,377 лет, 
в группе пациентов без  ВИЧ-инфекции 
49,86±3,756 лет. Статистически значимых 
различий по возрасту между группами не вы-
явлено (U Манна-Уитни 222,5; p=0,107).



19

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 3,  2025 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 
Таблица 1

Пол и место жительства пациентов в группах в зависимости  
от наличия ВИЧ-инфекции 

Факторы
Группа 1
ВИЧ (-)

(n=29, 100%)

Группа 2
ВИЧ (+) 

(n=21, 100%)

χ2

F, pЗначение 
критерия p

Пол
мужской 17 (58,62%) 13 (61,9%)

0,00** 1,0 -
женский 12 (41,38%) 8 (38,1%)

Городские жители 29 (100%) 21 (100%) - - -

Примечание: составлено авторами.
* – значение критерия соответствует условию p < 0,05.
** – с поправкой Йейтса

Таблица 2
Наличие зависимостей от психоактивных веществ  

в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции 

Факторы
Группа 1
ВИЧ (-)

(n=29, 100%)

Группа 2
ВИЧ (+) 

(n=21, 100%)

χ2

F, pЗначение 
критерия p

Курение 7 (24,14%) 18 (85,71%) 16,09** 0,001* -
Злоупотребление алкоголем - 2 (9,52%) - - 0,171
Употребление наркотических средств - 2 (9.52%) - - 0,171

Примечание: составлено авторами.
* – значение критерия соответствует условию p < 0,05.
** – с поправкой Йейтса

Таблица 3
Медицинские факторы в группах в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции

Факторы
Группа 1
ВИЧ (-)

(n=29, 100%)

Группа 2
ВИЧ (+) 

(n=21, 100%)

χ2

F, pЗначение 
критерия p

Гипертоническая болезнь 10 (34,48%) 1 (4,76%) - - 0,016*
Ишемическая болезнь сердца 3 (10,34%) - - - 0,254
Хроническая сердечная недостаточность 6 (20,69%) - - - 0,033*
Сахарный диабет 2 типа 4 (13,79%) - - - 0,129
Хронический вирусный гепатит С 1 (3,45%) 14 (66,67%) - - 0,001*
Бронхиальная астма 1 (3,45%) 1 (4,76%) - - 1,0

Примечание: составлено авторами.
* – значение критерия соответствует условию p < 0,05.
** – с поправкой Йейтса

Не выявлено статистически значимых 
различий между группами по полу (p>0,05). 
В обеих группах все пациенты были город-
скими жителями (таблица 1). 

При анализе зависимостей от психоак-
тивных веществ в группах выявлено, что  
ВИЧ-инфицированные пациенты являлись 
курильщиками практически в 3 раза чаще, 
чем пациенты без ВИЧ-инфекции (p<0,05). 
Злоупотребление алкоголем и употребление 
наркотических средств в анамнезе в груп-
пах статистически не различались (p>0,05) 
(таблица 2). 

Проведен анализ медицинских фак-
торов в экспериментальных группах. 
Выяснено, что гипертоническая болезнь 
и хроническая сердечная недостаточность 
статистически значимо чаще встречают-
ся у пациентов без ВИЧ-инфекции, хро-
нический вирусный гепатит С  – у ВИЧ-
инфицированных пациентов (p<0,05). 
Достоверных статистических разли-
чий в группах по наличию ишемиче-
ской болезни сердца, сахарного диабета 
2 типа и бронхиальной астмы обнаружено 
не было (p>0,05) (таблица 3). 
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Таблица 4

Клинические проявления пневмонии на момент поступления в стационар  
в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции 

Факторы
Группа 1
ВИЧ (-)

(n=29, 100%)

Группа 2
ВИЧ (+) 

(n=21, 100%)

χ2

F, pЗначение 
критерия p

Дыхательная недостаточность была, 
из них:

13 (44,83%) 20 (95,24%) - - 0,0002*

- 1 степени 12 (92,31%) 16 (80%) - - 0,625
- 2 степени 1 (7,69%) 3 (15%) - - 1,0
- 3 степени - 1 (5%) - - 1,0
Кашель был, из них: 28 (96,55%) 18 (85,71%) - - 0,607
- сухой 22 (78,57%) 11 (61,11%) 0,9** 0,343 -
- с мокротой слизистой 2(7,14%) 1 (5,56%) - - 1,0
- с мокротой слизисто-гнойной 4 (14,29%) 6 (33,33%) - - 0,316
Одышка была, из них: 15 (51,72%) 20 (95,24%) - - 0,0013*
- при повышенной нагрузке 8 (53,33%) 20 (100%) - - 0,001*
- при умеренной нагрузке 1 (6,67%) - - - 0,428
- при минимальной нагрузке 5 (33,33%) - - - 0,009*
- в покое 1 (6,67% - - - 0,428
Наличие лихорадки 27 (93,1%) 21 (100%) - - 0,503

Примечание: составлено авторами.
* – значение критерия соответствует условию p < 0,05.
** – с поправкой Йейтса

Таблица 5
Клинические проявления пневмонии на момент поступления в стационар  

в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции 

Показатели

Группа 1
ВИЧ (-)

(n=29, 100%)

Группа 2
ВИЧ (+)

(n=21, 100%)
Критерий 

Манна-Уитни 
(U)

р
Медиана Минимум –  

максимум Медиана Минимум –  
максимум

Температура макс 38,0 36,8-40,0 39,0 37,0-41,0 394,0 0,072
Длительность 
болезни до 
госпитализации

7,0 2,0-21,0 10,0 2,0-21,0 380,5 0,13

Примечание: составлено авторами.

Тяжелое течение пневмонии в группе 
ВИЧ-инфицированных пациентов встреча-
лось у 7 пациентов (33,33%), в группе паци-
ентов без ВИЧ-инфекции  – у 3 пациентов 
(10,34%), статистически значимых различий 
между группами выявлено не было (p=0,073). 

Проведен анализ клинических проявле-
ний внебольничной пневмонии у госпита-
лизированных в отделение пульмонологии 
пациентов. Выяснено, что одышка статисти-
чески значимо на момент поступления име-
лась в качестве жалобы в 2 раза чаще у ВИЧ-
инфицированных пациентов, однако она до-
стоверно чаще была при повышенной фи-

зической нагрузке, в отличии от пациентов 
без ВИЧ-инфекции, где у каждого третьего 
пациента одышка регистрировалась при ми-
нимальной физической нагрузке (p<0,05). 
Дыхательная недостаточность в диагнозе 
отображалась также статистически значимо 
в 2 раза чаще у ВИЧ-инфицированных па-
циентов (p<0,05), однако достоверных раз-
личий по степени дыхательной недостаточ-
ности выявлено не было (p>0,05). Статисти-
чески значимых различий в сравниваемых 
группах по наличию кашля и его характери-
стик, а также по наличию лихорадки обна-
ружено не было (p>0,05) (таблица 4).
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Показатели максимальной лихорадки 

и длительности болезни до госпитализа-
ции в стационар в группах достоверных 
статистических различий между группами 
не имели (p>0,05) (таблица 5).

Распределение показателей уровня гемо-
глобина, тромбоцитов и С-реактивного белка 
(СРБ) в исследуемых группах является нор-
мальным, поэтому их сравнения использова-
лись параметрические методы статистики. 
Распределение остальных показателей, ука-
занных в таблице 6, в сравниваемых группах 
является отличным от нормального, поэтому 
для сравнения использовались непараметри-
ческие методы статистики. 

В группе пациентов без ВИЧ-
инфекции средний уровень гемоглобина 
составлял 128,45±2,98 г/л, в группе ВИЧ-
инфицированных 120,43±3,98 г/л. Досто-
верных различий в сравниваемых группах 
не выявлено (t=1,645, p=0,106)

В группе 1 уровень тромбоцитов со-
ставлял 235,55±11,03 х10*9/л, в группе 2  – 
219,95±26,12 х10*9/л. Достоверных разли-
чий в группах не выявлено (t=0,608, p=0,546).

В группе 1 уровень СРБ составлял 
88,86±11,11 мг/л, в группе 2 – 73,81±10,9 мг/л. 

Достоверных различий в группах не выявле-
но (t=0,352, p=0,352).

Обнаружены достоверные статисти-
ческие различия в группах по показа-
телям количества лейкоцитов (у ВИЧ-
инфицированных уровень на 40% меньше), 
сегментоядерных нейтрофилов (у ВИЧ-
инфицированных уровень также при-
мерно на 40% меньше), эозинофилов 
(у ВИЧ-инфицированных уровень выше), 
лимфоцитов (у ВИЧ-инфицированных 
уровень меньше практически в 2 раза), 
моноцитов (у ВИЧ-инфицированных 
меньше почти в 1,7 раза), уровню общего 
белка (у ВИЧ-инфицированных несколько 
выше) и уровню глюкозы (ниже у ВИЧ-
инфицированных) (p<0,05). Остальные по-
казатели, такие как уровень эритроцитов, 
скорости оседания эритроцитов (СОЭ), 
количество палочкоядерных нейтрофилов, 
уровни мочевой кислоты, креатинина, 
общего билирубина, аланинаминотранс-
феразы (АлАТ) и аспартатаминотранс-
феразы (АсАТ), не имели статистически 
значимых различий в сравниваемых груп-
пах (p>0,05), что наглядно представлено 
в табл. 6.

Таблица 6
Показатели общего и биохимического анализов крови у пациентов  

с пневмонией в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции 

Показатели
Группа 1

ВИЧ (-) (n=29, 100%)
Группа 2

ВИЧ (+) (n=21, 100%) Критерий 
Манна-Уитни 

(U)
р

Медиана Минимум –  
максимум Медиана Минимум –  

максимум
Показатели общего анализа крови

Эритроциты, х10*12/л 4,4 2,5-5,04 4,14 3,1-4,95 226,5 0,125
СОЭ, мм/ч 36,0 10,0-60,0 38,0 10,0-70,0 381,0 0,132
Лейкоциты, х10*9/л 10,4 3,9-46,6 6,0 0,8-15,1 129,5 0,001*
Палочкоядерные 0 0-2,79 0 0-0,152 351,0 0,13
Сегментоядерные 7,21 0,413-41,0 4,07 0,312-12,68 168,0 0,007*
Эозинофилы 0 0-0,466 0,051 0-0,151 403,0 0,024*
Лимфоциты 1,86 0,466-8,26 1,05 0,2-3,626 156,0 0,004*
Моноциты 0,369 0-1,864 0,26 0,12-0,906 180,5 0,015*

Показатели биохимического анализа крови
Общий белок, г/л 67,0 55,0-82,0 75,0 62,0-108,0 484,0 0,0001*
Мочевина 4,9 2,0-15,8 5,4 1,9-17,4 351,5 0,355
Креатинин 102,0 65,0-258,0 92,0 28,0-194,0 273,0 0,535
Глюкоза 6,6 4,3-20,3 5,4 3,1-15,6 173,5 0,01*
Билирубин общий 8,0 4,2-30,0 9,2 4,0-71,7 321,5 0,738
АлАТ 32,0 15,0-112,0 32,0 10,0-145,0 280,5 0,637
АсАТ 35,0 16,0-107,0 42,0 16,0-165,0 357,0 0,302

Примечание: составлено авторами.
* – значение критерия соответствует условию p < 0,05.
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Таблица 7

Характеристика пневмонии по локализации и распространенности  
в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции 

Факторы
Группа 1
ВИЧ (-)

(n=29, 100%)

Группа 2
ВИЧ (+)

(n=21, 100%)

χ2

F, pЗначение 
критерия p

Распространенность и локализация пневмонии
Двусторонняя 10 (34,5%) 11 (47,6%) 0,95** 0,329 -Односторонняя 19 (65,5%) 10 (52,4%)
- правосторонняя 14 (73,7%) 4 (40%) - - 0,114- левосторонняя 5 (26,3%) 6 (60%)

Наличие деструктивных изменений в легких и плеврита
Имеются деструктивные изменения - 6 (28,6%) - - 0,003*Отсутствуют деструктивные изменения 29 (100%) 14 (71.4%)
Наличие плеврита 3 (10,7%) 3 (15%) - - 0,686

Сравнение объема поражения правого легкого
Верхняя доля 2 (6,9%) 2 (9,5%) - - 1,0
Средняя доля 2 (6,9%) - - - 0,509
Нижняя доля 3 (10,3%) - - - 0,294
2 и более доли 16 (55,2%) 13 (61,9%) - - 0,273

Сравнение объема поражения левого легкого
Верхняя доля 3 (10,3%) 4 (19%) - - 1,0
Нижняя доля 4 (13,8%) 2 (9,5%) - - 0,387
2 доли 9 (31%) 12 (57,1%) 0,07** 0,786 -

Локализация поражения правого легкого по сегментам
S1 правого легкого 13 (44,8%) 14 (66,7%) 1,54** 0,214 -
S2 правого легкого 14 (48,3%) 14 (66,7%) 1,01** 0,315 -
S3 правого легкого 11 (37,9%) 14 (66,7%) 2,96** 0,086 -
S4 правого легкого 8 (27,6%) 11 (52,4%) 2,21** 0,137 -
S5 правого легкого 10 (34,5%) 11 (52,4%) 0,95** 0,329 -
S6 правого легкого 10 (34,5%) 12 (57,1%) 1,70** 0,192 -
S7 правого легкого 8 (27,6%) 12 (57,1%) 3,28** 0,07 -
S8 правого легкого 9 (31%) 12 (57,1%) 2,42** 0,12 -
S9 правого легкого 9 (31%) 12 (57,1%) 2,42** 0,12 -
S10 правого легкого 9 (31%) 12 (57,1%) 2,42** 0,12 -

Локализация поражения левого легкого по сегментам
S1 левого легкого 6 (20,7%) 16 (76,2%) 13,06** 0,001* -
S2 левого легкого 6 (20,7%) 16 (76,2%) 13,06** 0,001* -
S3 левого легкого 10 (34,5%) 16 (76,2%) 6,9** 0,009* -
S4 левого легкого 7 (24,1%) 10 (47,6%) 2,04** 0,153 -
S5 левого легкого 7 (24,1%) 10 (47,6%) 2,04** 0,153 -
S6 левого легкого 8 (27,6%) 13 (61,9%) 4,564** 0,033* -
S7 левого легкого 9 (31%) 13 (61,9%) 3,541** 0,06 -
S8 левого легкого 11 (37,9%) 12 (57,1%) 1,12** 0,29 -
S9 левого легкого 9 (31%) 12 (57,1%) 2,42** 0,12 -
S10 левого легкого 9 (31%) 12 (57,1%) 2,42** 0,12 -

Рентгенологическая динамика на фоне лечения
Информация о наличии динамики, из них: 28 20 - - -
- без динамики 4 (14,3%) 5 (25%) - - 0,46
- уменьшение инфильтрации 22 (78,6%) 15 (75%) 0,00** 0,954 -
- полное разрешение 2 (7,1%) 0 (0%) - - 0,504

Примечание: составлено авторами.
* – значение критерия соответствует условию p < 0,05.
** – с поправка Йейтса
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Проведен анализ рентгенологических 

особенностей течения пневмонии в срав-
ниваемых группах. Распространенность 
(одно- или двусторонний процесс), локали-
зация (право- или левосторонняя) при одно-
сторонней пневмонии статистически до-
стоверно не различалась в сравниваемых 
группах (p>0,05). Деструктивные измене-
ния статистически значимо чаще встреча-
лись в группе ВИЧ-инфицированных паци-
ентов (28,6%) и не встречались у пациентов 
без ВИЧ-инфекции (p<0,05). Достоверных 
различий между группами по наличию плев-
рита не обнаружено (p>0,05) (таблица 7). 

При сравнении объема поражения 
правого и левого легких по долям в груп-
пах статистически достоверных различий 
не выявлено. При сравнении локализации 
поражения правого легкого по сегментам 
достоверных статистических различий 
в сравниваемых группах не выявлено. Од-
нако обнаружены статистически значи-
мые различия при сравнении локализации 
поражения по сегментам в левом легком: 
у ВИЧ-инфицированных пациентов в S1, 
S2, S3 и S6 чаще отмечается поражение 
легочной ткани в сравнении с пациентами 
без ВИЧ-инфекции (p<0,05) (таблица 7). 

Статистически значимых различий 
между группами по динамике рентгеноло-
гических изменений не выявлено (p>0,05) 
(таблица 7).

В исследовании выявлены факторы, ас-
социированные с наличием или отсутстви-
ем ВИЧ-инфекции у госпитализированных 
пациентов с внебольничной пневмонией.

Количество курильщиков было прак-
тически в 3 раза больше среди ВИЧ-
инфицированных пациентов. Среди меди-
цинских факторов выявлено, что гиперто-
ническая болезнь и хроническая сердеч-
ная недостаточность практически никогда 
не встречались у ВИЧ-инфицированных 
пациентов, что можно связать с более 
молодым возрастом данных пациентов. 
Хронический вирусный гепатит С, наобо-
рот, практически всегда встречался толь-
ко у ВИЧ-инфицированных пациентов. 
В одном из исследований авторами было 
показано, что вирусный гепатит С встре-
чался у более чем 70% пациентов с ВИЧ-
ассоциированным туберкулезом [11].

Дыхательная недостаточность на мо-
мент госпитализации в 2 раза чаще встре-
чалась в группе ВИЧ-инфицированных па-
циентов, однако отмечалась только при по-
вышенной физической нагрузке, в отличии 
от пациентов без ВИЧ-инфекции, где прак-
тически у каждого третьего одышка отмеча-
лась при минимальной физической нагруз-
ке. Вероятно это связано с тем, что в данном 

исследовании были исследованы истории 
только выписанных пациентов, и при вклю-
чении в исследовании умерших пациентов 
возможно ожидание изменений результатов.

В общем анализе крови у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией отмечался меньший уро-
вень лейкоцитов, в том числе сегментоядер-
ных нейтрофилов, лимфоцитов и моноци-
тов, что находит подтверждение в исследо-
ваниях других авторов [8, 9, 10].

В сравнении с пациентами без ВИЧ-
инфекции в биохимическом анализе крови 
у ВИЧ-инфицированных пациентов несколь-
ко выше уровень общего белка. Уровень 
глюкозы крови у ВИЧ-инфицированных 
пациентов несколько ниже, что, вероятно, 
может быть связано с большей распростра-
ненностью сахарного диабета у пациентов 
без ВИЧ-инфекции в виду более старше-
го возраста.

У 28% ВИЧ-инфицированных паци-
ентов имелись деструктивные изменения 
в  легочной ткани, в отличии от пациентов 
без  ВИЧ-инфекции, у которых таких изме-
нений не было. Другими авторами прово-
дилось исследование среди наркозависимых 
пациентов, в котором было показано, что  
деструктивные изменения в легочной ткани 
при пневмонии достоверно чаще развивались 
у ВИЧ-инфицированных пациентов [12].

При анализе локализации поражения 
легочной ткани было выявлено, что измене-
ния в S1, S2, S3 и S6 левого легкого чаще 
встречались у ВИЧ-инфицированных паци-
ентов, что требует прицельной дифферен-
циальной диагностики с туберкулезом.

Заключение
Проведённое исследование позволи-

ло выявить ряд социальных, клинических, 
лабораторных и рентгенологических осо-
бенностей течения внебольничной пнев-
монии у пациентов в зависимости от на-
личия ВИЧ-инфекции. Было установлено, 
что наличие ВИЧ-инфекции ассоциируется 
с большей распространённостью табакоку-
рения и хронического вирусного гепатита 
С, при одновременном практически пол-
ном отсутствии гипертонической болезни 
и хронической сердечной недостаточности. 
Клиническая картина пневмонии у ВИЧ-
инфицированных характеризовалась более 
высокой частотой дыхательной недоста-
точности. Лабораторные отличия в группе 
ВИЧ-инфицированных пациентов выража-
лись в сниженном, в сравнении с пациен-
тами без ВИЧ-инфекции, количестве лей-
коцитов, лимфоцитов, сегментоядерных 
нейтрофилов, моноцитов, глюкозы крови 
и несколько повышенном уровне общего 
белка. Кроме того, у ВИЧ-инфицированных 
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пациентов чаще выявлялись деструктивные 
изменения в лёгочной ткани, а также лока-
лизация изменений в S1, S2, S3 и S6 левого 
легкого, что требует настороженности в от-
ношении ВИЧ-ассоциированного туберку-
лёза. Полученные результаты подчёркивают 
необходимость учёта особенностей ВИЧ-
статуса при диагностике, ведении и диффе-
ренциальной диагностике внебольничной 
пневмонии, а также при интерпретации 
клинико-рентгенологических и лаборатор-
ных данных у данных пациентов.
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ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ И ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТEРИСТИКА ИНДУЦИРОВАННЫХ МЕМБРАН  

У ПАЦИЕНТОВ С ПРОВЕДЕНИЕМ  
ДВУХЭТАПНОЙ ПЛАСТИКИ ПО MASQUELET

Рассихин Н.Е., Королев С.Б., Орлинская Н.Ю.,  
Зыкин А.А., Алыев Р.В., Антошина В.В., Кулакова К.В.

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Нижний Новгород,  

e-mail: kulakova-k@yandex.ru 

Успешная регенерация кости подразумевает активность неоангиогенеза как важного компонента 
для успешного дальнейшего остеогенеза. Однако факторы, влияющие на неоангиогенез индуцированной 
мембраны и ее характеристики, до конца не изучены. Цель исследования – проведение поэтапной морфоло-
гической и иммуногистохимической оценки состояния индуцированной мембраны при лечении пациентов 
с посттравматическими дефектами трубчатых костей на разных сроках костной пластики. Были проанали-
зированы результаты лечения 12 пациентов (8 мужчин, 4 женщины) с повреждениями на уровне плечевой 
кости, которым была проведена двухэтапная костная пластика по Masquelet. Возраст пациентов cоставил 
от 25 до 70 лет. Размеры костных дефектов – от 2 до 6 см. Проведенное исследование подтвердило, что ин-
дуцированная мембрана  обладала наиболее высокой пролиферативной активностью на сроках проведения 
второго этапа пластики – 4–5  недель. На 4-й неделе медианное значение индекса пролиферации составило 
15 %, в то время как на 5-й неделе – 12 %. На сроке 4 недели среднее число CD31 позитивных сосудов в поле 
зрения составило 25, что свидетельствует о высоком неоангиогенезе. На более поздних сроках исследования 
(5-я неделя от начала эксперимента) – 23. Определено высокое содержание матриксных металлопротеиназ 
9 (ММР-9), повышение которых начиналось от 4-й недели, но медиана значений имела свой максимум на 5-й 
неделе и сохранялась высокой на 6-й неделе после первого этапа операции. На сроке исследования 4 недели 
среднее число ММР-9 позитивных клеток составило 25 %, через 5 недель – 35 %, а через 6 недель от на-
чала эксперимента – 30 %. Полученные результаты свидетельствуют о взаимосвязи между васкуляризацией 
и остеогенезом внутри имплантата и служат основой для дальнейших исследований в этой области.

Ключевые слова: дефекты трубчатых костей, индуцированная мембрана, техника Masquelet, Ki-67, CD31, MMP-9

HISTOLOGICAL AND IMMUNOHISTOCHEMICAL  
CHARACTERISTICS OF INDUCED MEMBRANES IN PATIENTS  
UNDERGOING TWO-STAGE PLASTIC MASQUELET SURGERY 

Rassikhin N.E., Korolev S.B., Orlinskaya N.Yu.,  
Zykin A.A., Alyev R.V., Antoshina V.V., Kulakova K.V.

Privolzhsky Research Medical University of the Ministry of Health of Russian Federation,  
Nizhny Novgorod, e-mail: kulakova-k@yandex.ru 

Successful bone regeneration implies the activity of neoangiogenesis as an important component for successful 
further osteogenesis. However, the factors influencing the neoangiogenesis of the induced membrane and its 
characteristics have not been fully studied yet. The purpose of the study: to conduct a steb-by-step morphological 
and immunohistochemical assessment of the state of the induced membrane in the treatment of patients with post-
traumatic defects of tubular bones at different stages of bone grafting. The results of treatment of 12 patients (8 men 
and 4 women) with injuries at the humerus level who underwent two-stage Masquelet bone grafting were analyzed. 
The age of the patients ranged from 25 to 70 years. The size of bone defects ranged from 2 to 6 cm. The study 
confirmed that the induced membrane had the highest proliferative activity at the time of the second stage of plastic 
surgery namely at 4-5 weeks. In the fourth week, the median value of the proliferation index was 15 %, while in the 
fifth week it was 12 %. At 4 weeks, the average number of CD31 positive vessels in the visual field was 25, which 
indicates a high level of neoangiogenesis. At a later stage of the study (5 weeks from the start of the experiment) 
this number was 23. A high content of matrix metalloproteinases 9 (MMP-9) was determined, the increase of which 
began at 4 weeks, but the median values reached its maximum at 5 weeks and remained high at 6 weeks after the 
first stage of surgery. At the study period of 4 weeks, the average number of MMP-9 positive cells was 25 %, after 
5 weeks – 35 %, and after 6 weeks from the start of the experiment – 30 %. The results indicate the relationship 
between vascularization and osteogenesis inside the implant and serve as the basis for further research in this area.

Keywords: tubular bone defects, induced membrane, Masquelet technique, Ki-67, CD31, MMP-9

Введение
Сегментарные дефекты длинных труб-

чатых костей представляют собой сложную 
патологию, обусловленную множеством 

причин: несращение переломов, ложные 
суставы либо резекция объемных опухоле-
вых образований. Утраченный объем кост-
ной ткани – это не только фактическое от-
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сутствие участка кости, но также изменения 
таких ее характеристик, как плотность. На-
пример, уплотнение вследствие импресси-
онного перелома, требующего реконструк-
тивной коррекции, а также несоответствие 
структурно-функциональных характери-
стик костной ткани, в частности, в области 
ложного сустава [1]. Трудности могут воз-
никать при замещении костных дефектов 
как ограниченных, так и неограниченных, 
что имеет особое значение при сочетании 
патологического процесса с нарушением 
нормальной биомеханики [2–4]. 

При лечении больных с дефектами 
длинных костей конечностей можно выде-
лить такие основные направления, как фор-
мирование дистракционного регенерата 
по Г.А. Илизарову и использование пласти-
ческих материалов для замещения костных 
дефектов. Негативные стороны лечения 
дефектов длинных костей по Г.А. Илизаро-
ву становятся наиболее очевидными в слу-
чае, если протяженность формируемого 
регенерата составляет больше 20 % длины 
сегмента, подвергаемого реконструкции. 
В процессе дистракционного остеосинте-
за в литературе описано более 10 видов 
специфических осложнений, характер-
ных именно для случаев лечения дефек-
тов костей на уровне плеча и предплечья 
[5]. При относительно небольших костных 
дефектах с адекватным покрытием мяг-
ких тканей костную щель обычно можно 
закрыть обычными губчатыми костными 
трансплантатами. Однако большинство ав-
торов не поддерживают этот метод, когда 
дефект превышает 4–5 см. Частичная ре-
зорбция трансплантата и реваскуляризация 
путем постепенного замещения приводят 
к ослаблению реконструированного сегмен-
та, что предрасполагает к повторным пере-
ломам. Таким образом, при сегментарных 
костных дефектах размером более 4–5 см, 
с дефектом мягких тканей или без него, 
возникает необходимость в более специ-
ализированном лечении [6].

Метод индуцированной мембраны 
Masquelet (MIMT)  – относительно новый 
двухэтапный подход к реконструкции сег-
ментарных дефектов кости. В 1980-х гг. 
Masquelet лечил пациентов с инфекцией 
в месте несращения перелома с помощью 
радикальной хирургической обработки 
раны и восстановления мягких тканей 
с помощью мышечных лоскутов, после 
чего помещал спейсер из метакрилатно-
го цемента в образовавшиеся дефекты 
кости. Обоснованием было сохранение 
длины конечности и соответствующего 
натяжения мягких тканей. Впоследствии, 
при отсутствии признаков инфекции, спей-

сер удалялся, проводилась костная пласти-
ка и окончательная фиксация, как заверша-
ющий этап лечения. 

Помещенный в область дефекта кости 
цементный спейсер вызывает иммунную 
реакцию как инородное тело. Новый под-
ход доктора Masquelet заключался в ис-
пользовании полученной индуцированной 
мембраны для закрытия аутотрансплантата, 
который обычно помещался в дефект по-
сле удаления стабилизирующего спейсера. 
Мембрана при этом служит проводником 
для клеток и обеспечивает благоприят-
ную среду для остеоинтеграции костного 
трансплантата. Формирование индуциро-
ванной мембраны вокруг цементного им-
плантата является ключевым компонентом 
реконструктивной хирургии по методу 
Masquelet для лечения дефектов костной 
ткани [7, 8]. Исследования на животных 
показали, что индуцированная мембрана 
обладает остеоиндуктивной активностью, 
а также формирует богатую сосудистую 
сеть [9–11]. Богатая васкуляризация и вы-
сокая пролиферативная активность инду-
цированной мембраны являются важными 
компонентами для успешной реконструк-
ции кости. Однако данные о свойствах им-
плантата и гистологических исследованиях 
образцов индуцированной мембраны чело-
века ограничены [12–14]. Для планирова-
ния и успешного проведения второго эта-
па пластики по Masquelet важно понимать, 
на каких сроках активность индуцирован-
ной мембраны наиболее выражена. 

Цель исследования – дать морфологи-
ческую и иммуногистохимическую оцен-
ку состояния индуцированной мембраны 
при лечении пациентов с посттравматиче-
скими дефектами трубчатых костей на раз-
ных сроках проведения костной пластики. 

Материалы и методы исследования
В исследование были включены паци-

енты, проходившие хирургическое лечение 
в университетской клинике Приволжского 
исследовательского медицинского универ-
ситета (ПИМУ) в период с 2020 по 2025 г., 
которым были устранены дефекты костей 
с использованием метода Masquelet. Ис-
следование проводилось в соответствии 
с Хельсинкской декларацией 1964 г. и по-
следующими поправками к ней. Кроме того, 
исследование предварительно было рассмо-
трено на заседании локального этического 
комитета (ЛЭК) ФГБОУ ВО ПИМУ Минз-
драва России и единогласно одобрено все-
ми его членами (протокол заседания ЛЭК 
№ 16 от 21.10.2022).

Основную группу составили 12 пациен-
тов с повреждениями на уровне плечевой 
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кости, которым была проведена двухэтапная 
костная пластика по Masquelet. Распределе-
ние пациентов по возрасту – от 25 до 70 лет, 
распределение по полу – 8 мужчин и 4 жен-
щины. Костные дефекты имели различ-
ные размеры в пределах от 2 до 6 см. Па-
циентам данной группы была произведена 
двухэтапная костная пластика с фиксацией 
пластиной LCP и винтами. Трансплантат 
был забран из гребня подвздошной кости. 
Периоды проведения второго этапа костной 
пластики указаны в таблице.

Характер исследования  
второго этапа операции

Время проведения 
второго этапа 
 относительно  

первого, недели

Размер  
дефекта,  

см

Количество 
пациентов, 

чел.

3 2–4 3
4 3–6 3
5 2–3 3
6 2–4 3

Во время второй операции (удаление 
цемента и пересадка костной ткани) были 
взяты и зафиксированы в растворе ней-
трального забуференного формалина (10 %) 
образцы сформированной индуцированной 
мембраны (до 0,5 см²) из зон непосред-
ственного контакта с цементным спейсером 
для последующего исследования в лабора-
тории патоморфологии (ПИМУ, Универси-
тетская клиника). Гистологическую про-
водку осуществляли на аппарате Excelsior 
ES, после чего на заливочной станции 
HistoStar  изготавливали парафиновые бло-
ки. На микротоме Microm HM 325  полу-
чали срезы толщиной от 4 до 5 мкм. Полу-
ченные таким образом препараты окраши-
вали с применением станции для окраски 
Gemini AS. Все оборудование  – Thermo 
Scientific, СШA.

В ходе исследования гистологического 
материала использовали обзорные окраски: 
гематоксилином и эозином и Ван-Гизон (на-
бор Biovitrum, Россия). Применили иммуно-
гистохимическое исследование неоангиоге-
неза биологической мембраны с применени-
ем первичных антител к CD31 (PECAM-1, 
мышиное антитело, clon GM006, Прайм-
БиоМед, Россия), иммуногистохимическое 
исследование пролиферативной активно-
сти мембраны с применением первичного 
антитела к Ki-67 (мышиное антитело, clon 
MIB-1, Dako, USA), выявление матриксной 
металлопептидазы 9 (мышиное антитело, 
clon 5G3, Thermo Scientific, СШA). В каче-

стве вторичного антитела было использова-
но MACH 2 Double Stain 2 (Biocare Medical, 
USA), который включает конъюгат goat 
anti-mouse polymer horseradish peroxidase 
(HRP). Сигнал регистрировали по реак-
ции с диаминобензидином (ДАБ) в течение 
10 мин. Срезы контрастировали гематокси-
лином. Подсчет пролиферативной актив-
ности клеток проводили путем определе-
ния среднего количества Ki-67 позитивных 
клеток в 10 полях зрения при увеличении 
Х400. Оценку активности неоангиогенеза 
определяли по количеству новообразован-
ных сосудов при окраске гематоксилином 
и эозином, а также по среднему количе-
ству CD31 позитивных сосудов в 10 полях 
зрения при увеличении Х400. Подсчет со-
единительнотканных волокон выполнили 
измерением относительной площади окра-
шенных коллагеновых волокон фуксином 
по методу Ван-Гизон [15]. 

Статистическая обработка получен-
ных результатов была реализована с при-
менением подходов программного обеспе-
чения Stаtistiсa 10.0 (StatSoft Inc., США). 
Числовые значения исследуемых показа-
телей не удовлетворяли условиям пара-
метрического тестирования, в связи с чем 
при анализе данных были использованы 
непараметрические критерии. Результа-
ты представлены в виде значений медиан. 
В квадратных скобках указаны значения 
нижнего и верхнего квартилей для каждо-
го срока исследования. Сравнение данных 
между группами было проведено с приме-
нением множественного непараметриче-
ского критерия несвязанных групп. Оценка 
наличия статистически значимых различий 
между группами осуществлялась путем 
их попарного сравнения с использованием 
U-критерия Манна – Уитни, при значении p 
≤ 0,05 отличия между группами статистиче-
ски значимы.

Результаты исследования  
и их обсуждение

При гистологическом исследовании 
экспериментального материала образцов 
мембраны установлено, что она состояла 
из васкуляризированного матрикса на ос-
нове коллагена. Однако, в зависимости 
от сроков созревания мембраны, интен-
сивность ее васкуляризации либо разви-
тия соединительной ткани различались. 
На 2-й неделе после начала эксперимента 
новообразованная мембрана была пред-
ставлена тканевым матриксом с присут-
ствием коллагеновых волокон и неболь-
шим количеством сосудов. На 4-й неделе 
преобладали новообразованные сосуды, 
на 6-й – в сформированной, хорошо васку-
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ляризированной мембране преобладали 
соединительнотканные волокна. Полуко-
личественная оценка соединительноткан-
ных волокон проводилась с использовани-
ем специальной окраски Ван-Гизон с при-
менением пикрофуксина.

Было установлено, что площадь соеди-
нительнотканных волокон (рис. 1, С) со-
ставила 10 [6,4; 14,3] % на 3-й неделе про-
ведения второго этапа операции, в то время 
как на 4-й неделе этот параметр увеличился 
и площадь соединительной ткани соста-

вила уже 15 [11,7; 20,3] %. На 5-й неделе 
при проведении второго этапа операции со-
единительнотканные волокна занимали уже 
17 [12,4; 21,3] % от общей площади среза. 
Значения исследуемого параметра между 
группами на 4-й и 5-й неделях исследова-
ния достоверно отличались от значений 3-й 
недели. В завершение, на 6-й неделе иссле-
дования, площадь соединительнотканных 
волокон составила 25 [16,3;30,1] %, отличия 
с группами на более ранних сроках стати-
стически значимы (рис. 1, С, 2).

Рис. 1. Сравнительная характеристика групп исследования:  
А – процент Ki-67  позитивных клеток, B – количество CD31 позитивных сосудов,  

С – площадь коллагена, D –  ММР-9 – количество ММР-9 позитивных клеток;
*, ** – достоверные различия всех групп от группы 3 недели, при р < 0,05 и р < 0,001 соответственно;  
#, ## – достоверные различия групп 5 и 6 от группы 4 недели, при р < 0,05 и р < 0,001 соответственно; 

@   – достоверное различие между группами 5 и 6 недель, р < 0,05
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Рис. 2. Гистологическая и иммуногистохимическая характеристики индуцированной мембраны  
на различных сроках проведения второго этапа костной пластики по Masquelet;  

сроки проведения второго этапа операции:  
a-e – 3-я неделя, f-g – 4-я неделя, k-o – 5-я неделя, p-t – 6-я неделя

Анализ значений медианы индекса 
пролиферации Ki-67 показал следую-
щее (рис. 1, А): в первые три недели после 
проведения второго этапа операции зна-
чения показателя составили 6 [3,1; 9,2] %. 
На 4-й неделе индекс пролиферации вырос 
до 15 [9,8; 19,5] %, а на 5-й неделе значение 
медианы индекса пролиферации состави-
ло 12 [9,6; 17,1] %. Отмеченный рост про-
лиферативной активности в этом периоде 
исследования носит достоверный характер, 
отличия между группами статистически 
значимы. Однако на 6-й неделе, при прове-
дении второго этапа операции, индекс про-
лиферации составил 8 [5,3; 13,7] %, что уже 
достоверно ниже, чем показатель на 4-й не-
деле (рис. 1, А, 2). 

Среднее число сосудов, окрашенных по-
зитивно на маркер CD31 (рис. 1, В) в груп-
пе проведения второго этапа операции 
через 3 недели, составило 15. На сроке ис-
следования 4 недели после проведения вто-
рого этапа, среднее число CD31 позитив-

ных сосудов составило 25 [20,6; 28,3], после 
чего отмечено снижение значений медиан 
исследуемого показателя: 23 [17,4; 28,6] 
через 5 недель и 18 [12,4; 24,5] – через 6 не-
дель (рис. 1, 2). Выявленные изменения ана-
логичны изменению показателя Ki-67: зна-
чительный достоверный рост на 4-ю и 5-ю 
неделю и снижение на 6-ю неделю, при-
ближающееся по числовым показателям 
к 3-й неделе.

Среднее число клеток, окрашенных по-
зитивно на маркер ММР-9 в группе трех 
недель после проведения второго этапа опе-
рации, составило 15 [10,4;19,1] %. На сро-
ке 4 недели среднее число ММР-9 пози-
тивных клеток составило 25 [21,2;28,7]  %. 
На более поздних сроках исследования 
(5-я неделя проведения второго этапа)  – 
35 [27,8;40,9]  %. На сроке 6 недель от нача-
ла эксперимента 30 [26,2;37,6] % (рис. 1, 2). 
Изменения данного показателя были наибо-
лее существенны по сравнению с остальным 
критериями исследования. Достоверность 
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в группах 4, 5 и 6 недель относительно 3-й 
недели была высокой, при р < 0,001 и та-
кое повышение носило стойкий характер 
без достоверного снижения  на 6-й неделе.

В работе O.M. Аhо с соавт. указывали 
на то, что гистологически в остеоиндуци-
рованных мембранах обнаруживается эндо-
хондральная оссификация [13], а F. Gruber 
с соавт. сообщили о результатах гистологи-
ческого исследования, которое показало на-
личие трабекулярной кости в 33,3 % полу-
ченных образцов [16]. 

В представленных в данной статье 
результатах исследования получены ана-
логичные результаты в ограниченном ко-
личестве образцов на 4–5-й неделе после 
проведения второго этапа операции. Это 
можно объяснить причинно-следственным 
механизмом: богатая кровеносная система 
может стимулировать образование кости 
внутри имплантата. Богатая сосудистая си-
стема, остеогенная и остеоиндуктивная ак-
тивность являются ключевыми компонен-
тами имплантата [14, 16, 17]. 

Гистологически в данном исследовании 
не выявлено наличие воспаления, реакции 
на инородное тело и фиброз в образцах ин-
дуцированной мембраны, что объясняется 
применением антибиотиков во время пер-
вого этапа операции. Относительно неболь-
шое количество образцов индуцирован-
ной мембраны от человека (12) не являет-
ся признаком неадекватности результатов 
исследования. Например, следующие ав-
торы также работали с малыми выборка-
ми: R.J. Cuthbert и соавт. [14] обследовали 
8 пациентов, F. Gruber и соавт. [16] включи-
ли в исследование 12 пациентов, а O.M. Aho 
и соавт. [13] посчитали достаточным дан-
ные материала от групп, сформированных 
14 пациентами. 

Кроме того, были установлены сроки 
наибольшей активности индуцированной 
мембраны (4–5 недель после установки им-
плантата), что очень важно для планирова-
ния и успешного проведения второго этапа 
пластики по Masquelet. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о взаимосвязи между 
васкуляризацией и остеогенезом внутри им-
плантата и служат основой для дальнейших 
исследований в этой области.

Заключение
Таким образом, проведенное исследо-

вание подтвердило, что индуцированная 
мембрана на сроках 4–5 недель проведе-
ния второго этапа пластики обладает наи-
более высокой пролиферативной активно-
стью, а также высоким неоангиогенезом: 
на 4-й неделе после проведения второго 
этапа операции медиана значения чис-

ла CD31 позитивных сосудов была макси-
мальной – 25 [20,6; 28,3]. На более поздних 
сроках исследования (5-я неделя от начала 
эксперимента) – 23 [17,4; 28,6]. Было уста-
новлено высокое содержание матриксных 
металлопротеиназ 9 (ММР-9), повышение 
которых начиналось с 4-й недели после 
первого этапа операции: на этом сроке ме-
диана ММР-9 позитивных клеток соста-
вила 25 [21,2; 28,7]  %, на 5-й неделе про-
ведения второго этапа  – 35 [27,8; 40,9] %, 
а на сроке 6 недель от начала эксперимен-
та  – 30 [26,2;37,6] %. Соответственно, ко-
личество ММР-9 положительных клеток 
имело максимальное значение на 5-й неделе 
и также сохранялось высоким на 6-й неде-
ле.  Полученные результаты свидетельству-
ют о взаимосвязи между васкуляризацией 
и остеогенезом внутри имплантата и слу-
жат основой для дальнейших исследований 
в этой области.
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Острый холецистит является одним из наиболее распространенных ургентных хирургических заболева-
ний, требующих своевременного оперативного вмешательства. В последние десятилетия лапароскопическая 
холецистэктомия стала золотым стандартом лечения благодаря своей малой инвазивности, сокращению сроков 
госпитализации и снижению послеоперационных осложнений. Однако в условиях острого воспаления, со-
провождающегося выраженными морфологическими изменениями тканей, применение монотехнологичных 
методов требует тщательного анализа их эффективности и безопасности. Цель исследования – сравнительная 
оценка эффективности монотехнологичных лапароскопических и традиционных открытых методов в лечении 
острого холецистита. В данной статье представлены результаты сравнительного исследования, включавшего 
516 пациентов с острым холециститом, из которых 410 были прооперированы лапароскопическим методом, 
а 106 – традиционным открытым доступом. Основными критериями оценки стали частота конверсий, интрао-
перационные и послеоперационные осложнения, длительность операции и сроки госпитализации. Результаты 
показали, что лапароскопическая холецистэктомия обеспечила успешное завершение вмешательства в 97,5 % 
случаев с частотой конверсий 2,5 %. Средняя продолжительность операции в группе лапароскопической хо-
лецистэктомии составила 54 ± 22 минуты, что значимо меньше, чем в группе открытой холецистэктомии 
(72 ± 14 минут). Послеоперационные осложнения в основной группе зафиксированы у 6,5 % пациентов, тогда 
как в контрольной группе – у 34,9 %. Особое внимание уделено техническим аспектам выполнения лапароско-
пической холецистэктомии, включая выбор доступа, методы гемостаза и тактику при выраженном воспали-
тельном процессе. Полученные данные подтверждают преимущества монотехнологичных малоинвазивных 
методов, особенно у пациентов с ранними сроками госпитализации. Исследование подчеркивает важность сво-
евременного хирургического вмешательства и необходимость индивидуального подхода при выборе методики.
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Acute cholecystitis is one of the most common urgent surgical conditions requiring timely operative 
intervention. Over the past decades, laparoscopic cholecystectomy (LC) has become the gold standard of treatment 
due to its minimally invasive nature, reduced hospitalization time, and lower postoperative complication rates. 
However, in cases of acute inflammation accompanied by significant tissue morphological changes, the use 
of single-technique laparoscopic methods requires careful evaluation of their efficacy and safety. Objective: To 
conduct a comparative assessment of the effectiveness of single-technique laparoscopic and traditional open 
surgical methods in the treatment of acute cholecystitis. This article presents the results of a comparative study 
involving 516 patients with acute cholecystitis, of whom 410 underwent laparoscopic surgery and 106 underwent 
traditional open cholecystectomy. The primary evaluation criteria included conversion rates, intraoperative 
and postoperative complications, operative duration, and hospitalization length. The results demonstrated that 
laparoscopic cholecystectomy was successfully completed in 97.5 % of cases, with a conversion rate of 2.5 %. 
The mean operative time in the laparoscopic group was 54 ± 22 minutes, significantly shorter than in the open 
cholecystectomy group (72 ± 14 minutes; *p* < 0.05). Postoperative complications were recorded in 6.5 % of 
patients in the laparoscopic group compared to 34.9 % in the open surgery group. Special attention was given to the 
technical aspects of performing laparoscopic cholecystectomy, including access selection, hemostasis methods, and 
surgical strategy in cases of severe inflammation. The findings confirm the advantages of single-technique minimally 
invasive approaches, particularly in patients with early hospitalization. The study emphasizes the importance of 
timely surgical intervention and the need for an individualized approach when selecting the surgical technique.

Keywords: acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, open cholecystectomy, monotechnological approaches, 
comparative analysis, postoperative complications, minimally invasive surgery
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Введение

Острый холецистит занимает ведущее 
место в структуре неотложных хирургиче-
ских патологий органов брюшной полости 
[1]. Консервативная терапия демонстрирует 
ограниченную эффективность, и в 74,6 % 
случаев требуется оперативное лечение. 
В современных клинических рекоменда-
циях лапароскопическая холецистэктомия 
рассматривается как метод выбора, однако 
ее применение при остром воспалении со-
пряжено с рядом технических сложностей, 
таких как спаечный процесс, инфильтрация 
тканей и риск интраоперационных ослож-
нений [2, 3]. Актуальность работы обуслов-
лена необходимостью оптимизации хирур-
гической тактики, особенно у пациентов 
с осложненными формами заболевания [1]. 

Результаты исследования продемон-
стрировали, что ЛХЭ позволяет сократить 
длительность операции, минимизировать 
послеоперационные осложнения и уско-
рить реабилитацию [4–6]. Однако в случа-
ях выраженного воспалительного процесса 
или технических трудностей переход на от-
крытый доступ остается оправданным. На-
стоящая работа вносит вклад в развитие до-
казательной базы для выбора оптимальной 
хирургической стратегии при остром холе-
цистите и подчеркивает важность монотех-
нологичного подхода в современной абдо-
минальной хирургии [1, 2].

Цель исследования  – сравнительная 
оценка эффективности монотехнологичных 
лапароскопических и традиционных откры-
тых методов в лечении острого холецистита.

Материалы и методы исследования
Дизайн исследования: проведено ре-

троспективное сравнительное исследова-
ние, включающее анализ 516 клинических 
случаев острого холецистита, находившие-
ся на стационарном лечении в Националь-
ном хирургическом центре Министерства 
здравоохранения Кыргызской Республики 
в период с 2000 по 2022 г. Пациенты были 
разделены на две группы: основная груп-
па (n = 410) – пациенты, перенесшие лапа-
роскопическую холецистэктомию (ЛХЭ), 
и контрольная группа (n = 106) – пациенты, 
перенесшие традиционную открытую хо-
лецистэктомию (ТХЭ). Ключевыми пара-
метрами анализа стали: частота конверсий 
и ее зависимость от сроков госпитализации, 
интраоперационные осложнения (крово-
течения, повреждения протоков), послео-
перационные исходы (сроки восстановле-
ния, летальность).

Критерии включения: подтвержденный 
диагноз острого холецистита (включая об-
турационную и деструктивную формы); по-

казания к хирургическому вмешательству 
(неэффективность консервативной терапии, 
признаки обтурации, осложнения); отсут-
ствие тяжелой декомпенсированной сопут-
ствующей патологии, исключающей воз-
можность оперативного лечения.

Критерии исключения: хронический хо-
лецистит вне фазы обострения; наличие аб-
солютных противопоказаний к лапароско-
пии (например, выраженный спаечный про-
цесс, гемодинамическая нестабильность).

Хирургические методики
− Лапароскопическая холецистэктомия  

(ЛХЭ). Использован «европейский» (фран-
цузский) метод мультипорт-доступа с  
установкой четырех троакаров (2×10 мм 
и  2×5 мм). Пневмоперитонеум поддержи-
вался при давлении 12–14 мм рт. ст. Этапы 
операции: фиксация дна желчного пузыря, 
выделение элементов треугольника Кало, 
клипирование пузырного протока и арте-
рии, отделение органа от ложа с примене-
нием биполярной коагуляции. В случаях 
выраженного растяжения желчного пузы-
ря выполнялась предварительная пункция 
и аспирация содержимого.

−  Традиционная открытая холецистэк-
томия (ТХЭ). Выполнялась через лапаро-
томный доступ (чаще  – правосторонний 
подреберный разрез). Дополнительные ма-
нипуляции (например, дренирование под-
печеночного пространства) проводились 
по показаниям. 

Оценка эффективности
Основные критерии: длительность опе-

рации, частота интраоперационных ослож-
нений (кровотечение, повреждение холе-
доха), показатель конверсии с ЛХЭ на от-
крытый доступ. Дополнительные критерии: 
длительность госпитализации, частота 
послеоперационных осложнений (нагно-
ение раны, желчеистечение, тромбоэмбо-
лия), летальность.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Проведенный ретроспективный анализ 
результатов лечения когорты из 516 паци-
ентов с острым обтурационным холецисти-
том демонстрирует, что достижение дебло-
кады желчного пузыря консервативными 
методами возможно лишь в 25,6 % случаев 
(n = 131). В остальных 74,6 % наблюдений 
(n = 385) сохраняются признаки обтура-
ции, что служит безусловным показанием 
к срочному оперативному вмешательству. 

Проведение хирургических вмеша-
тельств в соответствии с вышеописанными 
методическими подходами позволило до-
стичь высокой эффективности выполнения 
малоинвазивных холецистэктомий в ис-
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следуемой когорте. Так, из 410 пациентов, 
подвергшихся экстренному оперативному 
лечению по поводу острого холецисти-
та, в 400 случаях (97,5 %) процедура была 
успешно завершена без необходимости 
перехода на открытый доступ. Полученные 
данные свидетельствуют о низком уров-
не конверсии, составившем всего 2,5 %, 
что коррелирует с результатами современ-
ных исследований в области миниинвазив-
ной хирургии билиарного тракта.

При детальном анализе причин перехо-
да на лапаротомию установлено, что в двух 
клинических наблюдениях конверсия была 
обусловлена техническими сложностями, 
связанными с гемостазом паренхиматозно-
го кровотечения из ложа желчного пузыря. 
В восьми случаях изменение хирургической 
тактики стало следствием выраженных вос-
палительно-инфильтративных изменений 
в подпеченочном пространстве, что суще-
ственно ограничивало визуализацию анато-
мических структур и повышало риск ятро-
генных повреждений.

Особый интерес представляют выяв-
ленные временные корреляции между про-
должительностью заболевания и частотой 
конверсий. Как демонстрируют результа-
ты исследования, в подгруппе пациентов, 
оперированных после 72 ч от дебюта сим-
птоматики, показатель перехода на лапа-
ротомию оказался статистически значимо 
выше (p < 0,05). Эта закономерность, де-
тализированная в табл. 1, подтверждает 
общепринятую клиническую аксиому о  
целесообразности раннего выполнения хо-
лецистэктомии при остром холецистите. 
Полученные данные согласуются с прин-
ципами golden 72 hours, согласно которым 
отсрочка оперативного лечения увеличи-
вает техническую сложность вмешатель-
ства из-за прогрессирования воспалитель-
ных изменений.

Проведенный анализ хирургического 
опыта выполнения малоинвазивных хо-
лецистэктомий позволяет констатировать 
высокую эффективность данной методики 
в условиях рубцово-инфильтративных из-
менений паравезикальной области. Полу-

ченные данные свидетельствуют о том, 
что использование малоинвазивных техно-
логий обеспечивает адекватное разделение 
спаечных структур в зоне желчного пузыря, 
что подтверждается стабильной интраопе-
рационной гемодинамикой и отсутствием 
значительных интраоперационных ослож-
нений. На основании этого представляется 
обоснованным рассмотрение малоинвазив-
ного доступа в качестве первоочередно-
го метода хирургического вмешательства 
во всех клинических случаях, включая ос-
ложненные формы холецистита.

Однако, несмотря на очевидные пре-
имущества лапароскопического метода, не-
обходимо учитывать ряд критических фак-
торов, определяющих целесообразность 
его применения. В частности, ключевым 
критерием продолжения малоинвазивного 
вмешательства является возможность чет-
кой визуализации и идентификации ана-
томических структур гепатодуоденальной 
связки в течение первого часа операции. 
Отсутствие прогресса в дифференциации 
критически важных анатомических обра-
зований на данном этапе, а также обнару-
жение выраженных фиброзно-рубцовых 
изменений в указанной зоне следует расце-
нивать как показание к переходу на откры-
тую лапаротомию.

Подобный алгоритм действий продик-
тован необходимостью минимизации ри-
сков ятрогенных повреждений сосудов и  
желчевыводящих протоков, вероятность 
которых существенно возрастает при про-
должительных манипуляциях в условиях 
ограниченной визуализации. Кроме того, 
своевременный переход к лапаротомии по-
зволяет избежать неоправданного увели-
чения продолжительности оперативного 
вмешательства, что имеет принципиальное 
значение в контексте послеоперационной 
реабилитации пациента. Таким образом, не-
смотря на приоритетность малоинвазивных 
методик, хирург должен руководствовать-
ся интраоперационными находками, гибко 
адаптируя тактику вмешательства в соот-
ветствии с технической осуществимостью 
и требованиями безопасности.

Таблица 1 
Зависимость частоты конверсии лапароскопических вмешательств в лапаротомию  

при остром холецистите от продолжительности заболевания

Продолжительность заболевания Количество конверсий Частота конверсий ( %)
24–72 ч (n = 199) 2 1,1

Более 72 ч (n = 211) 8 3,8
Итого (n = 410) 10 2,4
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Таблица 2 

Сравнительная характеристика частоты и структуры интраоперационных осложнений  
при малоинвазивных и лапаротомных вмешательствах

Вид интраоперационного  
осложнения

Основная группа 
(n = 410,  

малоинвазивные  
операции)

Контрольная группа 
(n = 106,  

лапаротомные  
операции)

Статистическая  
значимость

Непредсказуемая интраоперационная 
гипотензия 1,2  % (n = 5) – –

Кровотечение из сосудов передней 
брюшной стенки 1,0  % (n = 4) – –

Кровотечение из пузырной артерии 1,2  % (n = 5) 3,8  % (n = 4) F = 1,509; p > 0,05
Кровотечение из ложа желчного 
пузыря 2,7  % (n = 11 (2)*)* 5,6  % (n = 6) F = 0,569; p > 0,05

Ятрогенная травма двенадцати-
перстной кишки – 1,9  % (n = 2) –

Повреждение общего желчного 
протока (холедоха) 0,2  % (n = 1*)* – –

Общая частота осложнений 6,3  % (n = 26) 11,3  % (n = 12) F = 1,64; p > 0,05

Примечание: * – в скобках приведено число конверсий в лапаротомию. 
Источник: составлено автором на основе результатов исследования.

Одним из значимых интраоперацион-
ных рисков при выполнении малоинвазив-
ной холецистэктомии (МИХЭ) является 
клинически выраженное кровотечение, спо-
собное не только усложнить техническое 
выполнение вмешательства, но и обусло-
вить необходимость конверсии в открытую 
операцию. Данное осложнение представ-
ляет собой мультифакторную проблему, 
требующую от хирурга не только высокого 
уровня технической подготовки, но и глу-
бокого понимания анатомических вариаций 
гепатодуоденальной связки, а также пато-
физиологических изменений, возникаю-
щих при хроническом воспалении желчно-
го пузыря. Сравнительный анализ частоты 
и структуры интраоперационных осложне-
ний при малоинвазивных и лапаротомных 
вмешательствах представлен в табл. 2.

Как видно из табл. 2, общая частота ин-
траоперационных осложнений при лапаро-
скопических вмешательствах (6,3 %) была 
ниже, чем при лапаротомных (11,3 %), хотя 
различия не достигли статистической зна-
чимости (p > 0,05). Наиболее клинически 
значимые различия наблюдались в частоте 
кровотечений: из пузырной артерии (1,2 % 
по сравнению 3,8 %) и ложа желчного пу-
зыря (2,7 % по сравнению 5,6 %), где лапа-
роскопия показала преимущество. Особого 
внимания заслуживают специфические ос-
ложнения: повреждение холедоха (0,2 %) 
исключительно в лапароскопической груп-
пе и травма ДПК (1,9 %) только при лапа-
ротомии, что отражает различные техниче-

ские сложности каждого метода. Получен-
ные данные подтверждают относительную 
безопасность малоинвазивного подхода, 
но подчеркивают необходимость высокой 
квалификации хирурга для профилактики 
тяжелых осложнений, а также важность ин-
дивидуального выбора методики в зависи-
мости от клинической ситуации и анатоми-
ческих особенностей.

Применение монополярной или бипо-
лярной коагуляции в зоне выраженного вос-
паления сопряжено с рядом технических 
сложностей. Во-первых, формирующийся 
коагуляционный струп обладает низкой ад-
гезивной прочностью и может отделяться 
при удалении инструмента, что приводит 
к рецидиву кровотечения и увеличению 
площади повреждения паренхимы. Во-
вторых, чрезмерная термическая обработ-
ка тканей, осуществляемая в ходе лапаро-
скопических вмешательств, способствует 
значительному повышению риска ятроген-
ного повреждения внепеченочных желч-
ных протоков, что, в свою очередь, может 
привести к развитию жизнеугрожающих 
осложнений, включая билиарный перито-
нит [7, 8]. Данное осложнение, возникаю-
щее вследствие коагуляционного некроза 
стенки протока, сопровождается истечени-
ем желчи в свободную брюшную полость, 
что клинически проявляется симптомами 
раздражения брюшины и требует экстрен-
ного хирургического вмешательства [9, 10]. 
В случае возникновения интраоперацион-
ного артериального кровотечения, наибо-
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лее обоснованной тактикой, согласно со-
временным клиническим рекомендациям, 
является выполнение следующих этапов: 
а) дополнительная установка троакара (5–
10 мм) в правой мезогастральной области 
или подреберье, позволяющая осуществить 
эффективную аспирацию излившейся кро-
ви и улучшить визуализацию операционно-
го поля [11, 12]; б) точечное клипирование 
кровоточащего сосуда с использованием 
титановых или полимерных клипс, выпол-
няемое под контролем лапароскопической 
камеры, что минимизирует риск поврежде-
ния окружающих анатомических структур 
[12, 13]. Применение данной методики спо-
собствует снижению интраоперационной 
кровопотери, предотвращает формирование 
гематом и снижает вероятность послеопера-
ционных осложнений, связанных с наруше-
нием гемостаза [14, 15].

Отдельного внимания заслуживает си-
туация, когда ветвь пузырной артерии про-
ходит в толще инфильтрированных тканей 
ложа желчного пузыря. В данном случае 
стандартное клипирование может оказаться 
технически невыполнимым, а применение 
коагуляции  – категорически противопока-
занным. 

Проведенный анализ клинических слу-
чаев свидетельствует о том, что интраопера-
ционные кровотечения при миниинвазивной 
холецистэктомии (МИХЭ) статистически 
значимо чаще встречаются у пациентов, 
имеющих отягощенный анамнез желчнока-
менной болезни, характеризующийся дли-
тельным течением (более 5 лет) и сопрово-
ждающийся рецидивирующими эпизодами 
острого калькулезного холецистита (более 
трех обострений в анамнезе). С патофизио-
логической точки зрения развитие данного 
осложнения обусловлено наличием выра-
женных морфофункциональных изменений 
в анатомической зоне треугольника Кало, 
включающих: а) плотные рубцово-инфиль-
тративные процессы, распространяющиеся 
на клетчатку ложа желчного пузыря и гепа-
тодуоденальную связку; б) необратимые де-
структивные изменения стенки органа, до-
стигающие степени гангренозной трансфор-
мации с участками некроза и перфорации; 
в) формирование патологической сети кол-
латерального кровообращения вследствие 
хронического воспалительного процесса. 
При этом следует отметить, что выражен-
ность патоморфологических изменений пря-
мо коррелирует с длительностью заболева-
ния и частотой перенесенных воспалитель-
ных эпизодов, что необходимо учитывать 
при планировании хирургической тактики.

В подобных клинических сценариях 
эффективным методом гемостаза является 

комбинированный подход, включающий: 
а) точечную коагуляцию паренхиматозных 
кровоточащих участков; б) тампонаду ложа 
желчного пузыря марлевым тупфером, 
вводимым через расширенный латераль-
ный порт.

Важно подчеркнуть, что данная тактика 
позволяет избежать конверсии в лапарото-
мию и относится к категории политехноло-
гичных вмешательств, успешное выполне-
ние которых требует от хирурга владения 
расширенным арсеналом эндоскопических 
методик. Детальный анализ подобных опе-
ративных стратегий будет представлен в по-
следующих разделах работы.

При анализе структуры послеопераци-
онных осложнений выявлены выраженные 
различия между группами. В основной 
группе осложнения зафиксированы лишь 
у 3 % пациентов (n = 11), тогда как в кон-
трольной группе их частота достигла 18 % 
(n = 19). Статистическая значимость раз-
личий подтверждена критерием Фишера 
(F = 4,488; p < 0,05). Наиболее заметная 
разница наблюдалась в частоте раневых ос-
ложнений, что объясняется меньшей инва-
зивностью хирургического доступа и сни-
жением риска инфекционных процессов 
при малоинвазивных вмешательствах. 

Важным критерием эффективности 
хирургического лечения является пока-
затель послеоперационной летальности. 
В основной группе он составил 0,8 % (n = 5),  
что в 4,1 раза ниже, чем в контрольной 
группе (3,3 %; n = 11). Различия являют-
ся статистически значимыми (F = 4,011; 
p <0,05), что подтверждает гипотезу о вли-
янии хирургической методики на исходы 
лечения. Снижение летальности при мало-
инвазивных подходах может быть связано 
не только с уменьшением частоты осложне-
ний, но и с более физиологичным течением 
послеоперационного периода, а также сни-
жением нагрузки на кардиореспираторную 
систему у ослабленных пациентов.

Заключение
Проведенное исследование, охватившее 

516 случаев острого холецистита, убеди-
тельно доказало: малоинвазивные техно-
логии совершили прорыв в абдоминальной 
хирургии. Анализируя динамику оператив-
ных вмешательств, выявлен парадоксаль-
ный факт: лапароскопия, будучи технически 
сложнее открытой операции, обеспечивает 
в 5 раз меньшую частоту осложнений. Это 
объясняется ювелирной точностью манипу-
ляций, выполняемых под многократным оп-
тическим увеличением, тогда как традици-
онная хирургия, грубо рассекающая ткани, 
неизбежно травмирует организм.
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При рассмотрении временного фактора 

обнаружилась четкая закономерность: каж-
дый лишний час отсрочки операции после 
72 ч от начала симптомов увеличивает риск 
неудачи. Воспалительный процесс, подоб-
но цепной реакции, превращает анатомиче-
ские структуры в плотный конгломерат, где 
даже опытный хирург рискует повредить 
сосуды или протоки.

Сравнивая методики гемостаза, стоит 
особо отметить комбинированный подход. 
Используя точечную коагуляцию в сочета-
нии с механической тампонадой, хирурги 
добиваются контроля над кровотечением, 
избегая фатального повреждения холедо-
ха – осложнения, превращающего рядовую 
операцию в борьбу за жизнь пациента.
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