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Introduction 

The endometrium is the epithelial tissue that lines the inner surface of the uterus. In recent years, a 

growing number of scientific work has shed light on its major role in infertility, implantation, and early 

pregnancy development [2, 3, 10]. 

The endometrium is remarkable in two ways - first, by its ability to undergo regular tissue growth, 

desquamation, and regeneration, and second, as a mucous tissue that is capable of recognizing and 

responding discriminatory to foreign agents such as sperm cells, the product of conception, and sexually 

transmitted pathogens [1, 9]. 

In the human endometrium, a complex system is activated to prevent the risk of infection and, in 

contrast, to accept the blastocyst. The endometrium thus acts as a tertiary lymphatic organ with a central role 

in the immune surveillance of the uterus [15]. Cytokines and chemokines play a central role in these immune 

and tissue remodeling processes that are essential for the normal functioning of the endometrium. They 

provide intercellular communication signals that control leukocyte recruitment and regulate the induction of 

immune responses [7, 12, 17]. By targeting certain cell lineages other than leukocytes, including cells 

involved in the preimplantation period of the embryo and placenta, cytokines are also key mediators of tissue 

remodeling that accompanies the menstrual cycle and pregnancy [18]. 

Disruption of the cytokine-leukocyte axis is a primary factor in the etiology of infertility, 

endometriosis, and abnormal uterine bleeding, and in pregnancy causes pregnancy pathology due to 

superficial placentation [5, 6, 11, 16]. 

Cytokines were originally described based on their action on the lymphohematopoietic system, but 

over time their broad action on the activity of different types of cells that produce and respond to these 

molecules has been proven. However, cytokines are somewhat an arbitrary subdivision of the large family of 

growth factors, which together with neurotransmitters and hormones constitute intercellular signaling agents. 

Chemokines are a subset of the cytokine family that are distinguished by their chemotactic properties. They 

act by regulating the recruitment of leukocytes into the blood, as well as directional movements in the tissue 

and the exodus into the lymphatic system [7]. 

The endometrial immune axis is the key to solving major problems in female reproductive health, 

including infertility, many pathologies of pregnancy, and sexually transmitted diseases. The molecular 

determinants of tolerance and immunity in the reproductive tract are now being studied and identified, and 

the basic principles are similar to those in other mucosal tissues. Cytokines are implicated as pivotal 

regulators of immune response processes. However, the flexibility to respond appropriately to such a wide 

range of antigens as bacterial microorganisms, spermatozoa, and the product of conception is attributable to 

the sensitization of the cytokine network in initiating the immune response [1, 4, 13]. 

Th1 cells are characterized by the transcription factor T-beta and the transcription activator STAT 4. 

Th1 cells produce proinflammatory cytokines such as TNF-, TNF-, IFN-, IL-1, IL-2, which activate 

cytotoxic T cells and macrophages to stimulate cellular immunity and inflammation. They are involved in 

the process of cellular immunity as well as the rejection process. In contrast, the mediators of humoral 

immunity, Th2 cells produce anti-inflammatory cytokines namely: IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, IL-12, etc., which 

stimulate the production of antibodies by B cells and act as antagonists of Th1 cytokines [7, 19]. Since the 

blastocyst represents a semi allograft for maternal tissues, even subtle alteration of the endometrial immune 

environment represents a potential with a mega active impact on the implantation process. The effects of 

these growth factors and cytokines on the preimplantation period have been studied. It has been shown that 

Th2 cytokines, particularly IL-10 and IL-4, are essential for implantation and trophoblast formation. 

Proinflammatory Th1 cytokines are responsible for inhibiting Th2 cytokines, and the balance of Th1 - Th2 

cytokines is responsible for the manifestation of inflammation [10, 12, 20]. In fact, successful implantation 

of the embryo and maintenance of pregnancy are the result of the fine balance between the embryo and the 

endometrium, and both seem to be dependent on the prevalence of the Th2 versus Th1 cytokine profile at the 

endometrial level. Thus, any condition that leads to a disruption of this balance results in impaired 

receptivity and infertility, respectively [8, 14]. 

Material and Methods 

We provided a prospective study, which included 96 patients divided into 2 groups. The study group 

included 48 patients with primary infertility and the control group: 48 fertile patients. The inclusion criteria 

for the study group were: patients suffering from primary infertility with indications for laparoscopy and 

hysteroscopy, age 20 - 40 years, lack of hormonal therapy and antibiotic therapy in the last 6 months, lack of 

intrauterine manipulations in anamnesis, research participation agreement. The inclusion criteria for the 

control group were: patients who have had a delivery with a living fetus in the last 2 years and who do not 
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brestfeed, patients without a complicated reproductive gynecological history (infertility, spontaneous or 

missed abortion), lack of hormonal treatment, and antibiotic therapy over the past 6 months, research 

participation agreement. 

Exclusion criteria from the research were: patients with acute genital infection, age <20 years and > 

40 years, patients suffering from congenital malformations of the uterus, patients who had prior intrauterine 

surgical manipulations, atypical endometrial hyperplasia, patients refusal for voluntary participation in 

research. 

The study was approved by the Research Ethics Committee of the State University of Medicine and 

Pharmacy "Nicolae Testemitanu", Chisinau, Republic of Moldova (No. 79/62 of 26.04.2017). Patients have 

signed informed consent to participate in the research.  

In both groups we performed endometrial biopsy in the proliferative phase with endometrial suction 

curette „Pipelle de Cornier” (Cooper Surgical). The endometrial microbiome was assessed using the 

“Femoflor - 16” reagent set (“DNA – Technology”, Moscow, Russian Federation), pro- and anti-

inflammatory cytokines IL1, IL8, IL10, IL4 and morphohistological study of the endometrium. 

Statistical data processing was performed using Microsoft Excel 2016 and SPSS 20. The results are 

expressed as mean values  standard deviation for parametric variables, and for categorical ones in 

percentages. The Pearson test was applied for correlation analysis. P values 0.05 were considered 

statistically significant. 

Results 

The study included 48 patients in each group who met the inclusion criteria, the control study - 

patients with the diagnosis of primary infertility and the study group - fertile patients. Both groups were 

homogeneous according to such criteria as age, age of partners, duration of menstrual cycle, body mass index 

(Table 1). 

 

Table 1 

Demographic criteria of the pacients included in the study 
Evaluation Criteria Study group L1 

n=48 

%(n) 

Control group L0 

n=48 

%(n) 

p 

Age, years 20 – 24  12,5 (6) 18,8 (9) 0.07 

25 – 29  41,7 (20) 27,1 (13) 

30 – 34  31,3 (15) 50,0 (24) 

35 – 40  14,6 (7) 4,2 (2) 

Matrimonial status married 100 (48) 97,9 (47) 0.5 

unmarried 0 (0) 2,1 (1) 

Place of residence urban 64,6 (31) 75,0 (36) 0.18 

rural 35,4 (17) 25,0 (12) 

Studies degree highschool 8,3 (4) 12,5 (6) 0.5 

college 37,5 (18) 43,8 (21) 

university 54,2 (26) 43,8 (21) 

Workplace unemployed 18,8 (9) 22,9 (11) 0.4 

unqualified work 29,2 (14) 37,5 (18) 

skilled work 52,1 (25) 39,6 (19) 

 

Evaluating the study groups according to the criteria of general anamnesis we can conclude that the 

groups were homogeneous. The age of the patients included in the study group L1 was between 22 and 39 

years with an average of 29.00   4.58 years and in the control group L0 was between 20 and 35 years with an 

average of 29.23   4.29 years p = 0.80. The duration of the menstrual cycle was on average 35.23 ± 12.54 

days in L1 versus 28.33 ± 3.09 days in L0, p0.001. Endometrial biopsy samples were collected in the 

proliferative phase of the menstrual cycle in both groups, so that in L1 the day of collection was 11.06 ± 2.01 

and in L0 10.58 ± 2.20, p = 0.26. The level of interleukin IL1B was considerably increased in the L1 study 

group with an average of 1044.67 ± 125.79 pg/ml and in the L0 control group it was 354.32 ± 70.98 pg/ml, 

p0.001 (Figure 1). The average level of the anti-inflammatory interleukin IL10 in L1 was 186.06  30.71 

pg/ml and in L0 186.93  34.26 pg/ml, p = 0.897. A more detailed analysis of cytokine levels in endometrial 

fluid collected from infertile patients showed a direct correlation between IL1B and IL10: Pearson 

correlation index r=0.318, p = 0.027. 
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Figure 1. The average levels of interleukin IL1B and IL10 in the endometrial fluid 

 

Discussions 

A challenge in the field of reproductive immunology regarding embryo implantation is to define 

more precise approaches to better understand the immunology of pregnancy. Our study demonstrated that 

patients with primary infertility have altered parameters of endometrial immunology compared to fertile 

patients, in particular IL1B levels are increased several-fold compared to fertile patients. In particular, we 

found a positive correlation between the level of the proinflammatory cytokine IL1B and the anti-

inflammatory cytokine IL10. 

The results of our study show high levels of proinflammatory cytokines in infertile patients versus 

fertile patients. This seems to be a reflection of the Th1/Th2 imbalance at the endometrial level, where a 

similar microenvironment still occurs in such inflammatory diseases as rheumatoid arthritis or irritable bowel 

disease. The prevalence of the Th1 profile, in fact, increases the recruitment and activation of endometrial 

macrophages with an increase in the release of IL-1, TNF-α and Il-6, which act by maintaining the chronic 

inflammatory process. 

Conclusions 

This study provides evidence that in patients with primary infertility the endometrial 

microenvironment is altered, characterized by a marked predominance of the Th1 cytokine profile, 

supporting significant levels of proinflammatory cytokines. The results of this study may represent a first 

step in the development of diagnostic tests for pro- and anti-inflammatory cytokines in patients with 

infertility. 
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иммунными агентами на уровне эндометрия, которая может привести к нарушению его 

рецептивности. Обнаружено наличие в эндометрии человека сложной иммунной системы, которая 

действует, предотвращая риск инфицирования и обеспечивая принятие бластоцисты. Более 
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Аbstract. Ectopic pregnancy remains a major cause of maternal morbidity in early gestation and 

poses significant diagnostic and therapeutic challenges. Although levonorgestrel-releasing intrauterine 

systems (LNG-IUS) are among the most effective contraceptive methods, pregnancies occurring with the 

device in situ are disproportionately ectopic. This article presents a clinical case of tubal ectopic pregnancy 

in a 31-year-old woman using Jaydess (13.5 mg LNG-IUS), complicated by tubal rupture and 

hemoperitoneum. The report analyses current international evidence regarding ectopic pregnancy risk 

associated with low-dose LNG-IUS, diagnostic strategies based on ultrasound and β-hCG dynamics, and 

management options. The novelty of the study lies in the comprehensive assessment of concomitant 

endocrine disorders and their potential impact on reproductive outcomes. The findings highlight the 

importance of early clinical suspicion, individualized diagnostic algorithms, and multidisciplinary 

management in women using hormonal intrauterine contraception. 

Keywords: ectopic pregnancy, levonorgestrel intrauterine system, Jaydess, tubal rupture, 

hypothyroidism, case report. 

 

Introduction. Ectopic pregnancy (EP) is a gynaecological emergency and remains the leading cause 

of maternal deaths in the first trimester of pregnancy. Most cases occur in the fallopian tube, and early 

diagnosis is crucial to minimise complications and preserve fertility [1, 2]. In recent years, the use of 

levonorgestrel-releasing intrauterine systems (LNG-IUS) has increased significantly, with younger women 

preferring Jaydess (13.5 mg) due to its safety profile and low hormonal dose. 

Several reports indicate that although LNG-IUS significantly reduces the overall risk of pregnancy, 

the likelihood of ectopic implantation is higher compared to the general population in the event of 

conception [2, 3]. Previous research conducted in the Republic of Moldova demonstrated the role of 

endometrial processes and chronic inflammatory factors in female infertility, including the presence of 

plasma cells in the endometrium of women with primary infertility [4]. 

Recent studies confirm that LNG-IUS substantially reduces the absolute risk of both intrauterine and 

ectopic pregnancy; however, in rare cases of contraceptive failure, the proportion of ectopic implantations is 
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higher than in the general population [2, 3]. A nationwide cohort study published in JAMA showed a dose-

dependent gradient, with Jaydess (13.5 mg) associated with the highest rate of ectopic pregnancy per 10,000 

person-years, compared with devices containing 19.5 mg and 52 mg [1]. 

Clinical reports describe cases of tubal ectopic pregnancy in Jaydess users, sometimes occurring 

within the first year after insertion [3, 7]. These observations underscore the necessity of heightened clinical 

vigilance in all IUD users who present with a positive pregnancy test. 

The etiology of ectopic pregnancy includes impaired tubal motility, ciliary dysfunction, and 

alterations of the uterine microenvironment [2]. LNG-IUS acts mainly through local mechanisms, including 

cervical mucus thickening and endometrial suppression. Some hypotheses suggest that this anti-implantation 

effect may, in rare cases, facilitate ectopic implantation; however, empirical data regarding the influence of 

levonorgestrel on tubal ciliary activity remain inconsistent [2, 3]. 

The association between hypothyroidism and ectopic pregnancy remains insufficiently studied. An 

observational study reported significantly lower FT3 levels in women with ectopic pregnancy compared to 

those with intrauterine gestation, suggesting a possible association; however, methodological limitations 

restrict causal interpretation. Currently, hypothyroidism is recognised primarily as a risk factor for infertility, 

miscarriage, and obstetric complications, rather than ectopic implantation per se [1]. 

Luteal phase deficiency (LPD), characterised by inadequate progesterone secretion, is associated 

with infertility and early pregnancy loss. Nevertheless, the ASRM Practice Committee concluded that there 

is no strong evidence linking LPD directly to the risk of tubal implantation [2]. 

Diagnosis of ectopic pregnancy relies on the integration of transvaginal ultrasound and β-hCG 

dynamics. Current NICE and HSE guidelines recommend avoiding fixed β-hCG thresholds and using 

algorithms for pregnancy of unknown location (PUL) [8, 10]. 

In confirmed pregnancies among IUD users, FSRH guidelines recommend removal of the device 

when strings are visible to reduce complications [9]. Management options for ectopic pregnancy include 

expectant management, methotrexate therapy in selected stable patients, and surgical treatment in cases of 

haemodynamic instability or tubal rupture [8, 10]. 

Case Presentation 

On July 2, 2025, a 31-year-old female patient presented to the emergency department of Gheorghe 

Paladi Municipal Hospital in Chișinău, complaining of mild pain in her left iliac fossa, which had begun 24 

hours earlier, and intermittent brown vaginal discharge, which had persisted for three weeks. 

The patient's history revealed irregular menstrual cycles (with intervals of up to 180 days), with her 

last menstrual period occurring on April 17, 2025. Previously, she had become pregnant twice after treatment 

with progesterone to regulate her menstrual cycle, both pregnancies culminating in normal full-term 

deliveries. In the past year, she had used a levonorgestrel-releasing intrauterine system (LNG-IUS) as a 

method of contraception.Medical history: primary hypothyroidism treated with Euthyrox 75 µg/day since the 

age of 20. On 1–2 July, she performed two pregnancy tests, both yielding positive results. 

Clinical findings: The general condition was relatively stable, with normal haemodynamic 

parameters. On abdominal examination, slight tenderness was noted in the left iliac fossa, with no signs of 

peritonitis. Vaginal examination revealed tenderness in the left adnexa, with a moderately painful, mobile 

mass measuring 3 cm. 

Laboratory findings: Complete blood count and coagulation profile were within normal limits. 

Transvaginal ultrasound showed a uterus of normal size, with an intrauterine device in the correct position, 

no free pelvic fluid, and a 20 mm gestational sac in the left fallopian tube containing a viable foetus (6 mm, 

fetal heart rate 128 bpm), equivalent to a gestation of 6 weeks and 3 days. 

An emergency laparoscopy was performed, revealing approximately 300 ml of blood in the 

peritoneum. The left fallopian tube appeared deformed, cyanotic, and ruptured in the ampullary portion, 

containing an ectopic pregnancy. The left fallopian tube was resected, with complete removal of the ectopic 

pregnancy. Final diagnosis: ectopic pregnancy in the left fallopian tube (tubal abortion type) complicated by 

peritoneal hemorrhage. Postoperative course was positive under antibiotic and anti-inflammatory treatment 

(ceftriaxone, ketoprofen, clavulanic acid), with gradual clinical improvement. 

It has been confirmed that the patient's history of hypothyroidism was well controlled and is still 

considered a risk factor for infertility, spontaneous abortion, missed abortion and obstetric complications, but 

without strong evidence of a causal relationship with ectopic pregnancy [1, 11]. 
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3. Discussion 

This clinical case supports international evidence indicating a relatively increased risk of ectopic 

pregnancy in rare cases of LNG-IUS contraceptive failure [1]. The timing of presentation, less than one year 

after insertion, is consistent with previously reported cases [3, 7]. 

Diagnostic and therapeutic decisions were aligned with contemporary international 

recommendations, which favour ultrasound-based confirmation and prompt surgical management in cases of 

viable tubal pregnancy with haemoperitoneum [4-6]. 

Histopathological and clinical data suggest a multifactorial mechanism involving hormonal milieu, 

endometrial status, and tubal function [2, 4]. Although endocrine disorders such as hypothyroidism and luteal 

phase deficiency may complicate reproductive outcomes, current evidence does not support a direct causal 

relationship with ectopic implantation [1, 9]. 

Lessons Learned 

1. Early clinical suspicion and targeted examination. In this patient's case, the presence of mild 

abdominal pain and brown vaginal discharge, although not specified, was sufficient to raise suspicion of an 

ectopic pregnancy, due to positive pregnancy tests and the use of LNG-IUS. Lesson learned: Clinicians 

should immediately rule out ectopic pregnancy with β-hCG and transvaginal ultrasound, even when 

symptoms are mild, for all women of reproductive age who use intrauterine hormonal contraception and 

present with pain or abnormal discharge. 

2. Multimodal diagnosis improves accuracy. Transvaginal ultrasound findings (pregnancy sac with 

viable foetus in the left fallopian tube) combined with clinical and laboratory stability allowed for rapid and 

accurate diagnosis before catastrophic rupture. Lesson learned: This confirms the advantage of combining β-

hCG dynamics and ultrasound, rather than relying on a fixed threshold for β-hCG. 

3. Surgical decision based on viability and stability. Given the presence of a viable foetus and intra-

abdominal bleeding, conservative or medical treatment (methotrexate) was not recommended. Lesson 

learned: Laparoscopic surgery was appropriate and evidence-based, preventing further haemorrhagic 

complications. 

4. Managing comorbidities and improving health prior to pregnancy. The patient's hypothyroidism 

was controlled, but its presence alongside corpus luteum insufficiency may have contributed to a complex 

hormonal environment that affected reproductive outcomes. Lesson learned: Although hormonal imbalances 

are not a direct cause of ectopic pregnancy, they should be corrected before pregnancy to prevent infertility, 

spontaneous abortion, or obstetric complications. 

5. Patient counseling and informed choice of contraception. This case highlights the importance of 

informed consent and post-insertion counseling for LNG-IUS users. Lesson learned: Patients should be 

informed that although LNG-IUS is one of the most effective methods of contraception, pregnancies that 

occur are mostly ectopic. 

Conclusions 
1. Although the intrauterine device that releases levonorgestrel (Jaydess, 13.5 mg) is an effective 

method of contraception, it may be associated with a relative increase in the risk of ectopic pregnancy in rare 

cases of contraceptive failure.  

2. An integrated diagnostic approach combining transvaginal ultrasound and β-hCG monitoring, in 

accordance with NICE (2023) and HSE (2024) recommendations [5, 6], remains essential for early detection. 

3.  Endocrine disorders, such as hypothyroidism and luteal phase deficiency, do not directly cause 

ectopic pregnancy, but they complicate the reproductive process, underscoring the need for multidisciplinary 

management and hormone optimisation prior to pregnancy to reduce overall obstetric risks. 
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Аннотация. Внематочная беременность остается одной из ведущих причин материнской 

заболеваемости в ранние сроки гестации и представляет собой значимую диагностическую и 

терапевтическую проблему. Несмотря на то что внутриматочные системы с высвобождением 

левоноргестрела (ЛНГ-ВМС) относятся к числу наиболее эффективных методов контрацепции, 

беременность, наступающая при наличии устройства in situ, непропорционально чаще является 

внематочной. В статье представлен клинический случай трубной внематочной беременности у 31-

летней пациентки, использующей систему Jaydess (ЛНГ-ВМС 13,5 мг), осложненной разрывом 

маточной трубы и гемоперитонеумом. Проведен анализ современных международных данных о 

риске внематочной беременности, ассоциированной с применением низкодозированных ЛНГ-ВМС, 

диагностических стратегий, основанных на ультразвуковом исследовании и динамике уровня β-ХГЧ, 

а также тактики ведения пациенток. Новизна исследования заключается в комплексной оценке 

сопутствующих эндокринных нарушений и их возможного влияния на репродуктивные исходы. 

Полученные результаты подчеркивают важность ранней клинической настороженности, 

индивидуализированных диагностических алгоритмов и мультидисциплинарного подхода к ведению 

женщин, использующих гормональную внутриматочную контрацепцию. 

Ключевые слова: внематочная беременность, внутриматочная система с левоноргестрелом, 

Jaydess, разрыв маточной трубы, гипотиреоз, клинический случай. 
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Аннотация. Язвенный колит (ЯК) является хроническим воспалительным заболеванием 

кишечника с вариабельным клиническим течением и риском развития тяжелых осложнений. В 

последние годы особое внимание уделяется роли аппендикса в иммунорегуляции слизистой оболочки 

толстой кишки и его возможному влиянию на течение язвенного колита. Ряд клинических 

исследований и мета-анализов демонстрируют ассоциацию аппендэктомии, выполненной до дебюта 

заболевания, с более благоприятным клиническим течением, снижением частоты рецидивов и 

уменьшением потребности в хирургическом лечении. В то же время данные об эффекте 

аппендэктомии, выполненной после установления диагноза, остаются противоречивыми. В статье 

представлен анализ современных отечественных и зарубежных исследований, посвящённых влиянию 

аппендэктомии на течение язвенного колита, а также обсуждаются возможные 

патофизиологические механизмы выявленных клинических эффектов. 

Ключевые слова: Язвенный колит, аппендэктомия, воспалительные заболевания кишечника, 

иммунорегуляция, колэктомия, клинический прогноз. 
 

Введение  

Язвенный колит является хроническим воспалительным заболеванием толстой кишки с 

рецидивирующим течением и риском серьёзных осложнений, включая колоректальный рак. 

Заболевание преимущественно поражает лиц трудоспособного возраста, что подчёркивает его медико-

социальную значимость [1, 2]. Современный патогенез рассматривает взаимодействие генетической 

предрасположенности, нарушений иммунного ответа и дисбиоза кишечной микробиоты как ключевые 

факторы развития заболевания. В последние годы внимание исследователей сосредоточено на роли 

аппендикса как иммунологически активного органа, участвующего в формировании локального 

иммунного ответа и поддержании микробного гомеостаза [3, 4]. 

Эпидемиологические и клинические исследования показывают, что аппендэктомия, 

выполненная до дебюта заболевания, ассоциируется с более мягким течением ЯК, снижением 

частоты рецидивов и уменьшением потребности в колэктомии. Влияние аппендэктомии, проведённой 

после установления диагноза, остаётся противоречивым и требует дальнейшего изучения [5, 8]. 

Настоящая статья посвящена анализу современных отечественных и зарубежных данных о влиянии 

аппендэктомии на течение ЯК и возможным механизмам выявленных эффектов. 

 

 

                                                           

 © Миняйло А.Н., Таймазова Д.А., Казанцев Д.В. / Miniailo A.N., Taimazova D.A., Kazantcev D.V., 2026 

mailto:a-minyaylo02@mail.ru
mailto:darana255@gmail.com


ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2026. № 1 (79). 

 

 

19 

Патофизиологические механизмы влияния аппендэктомии на течение язвенного колита 

Червеобразный отросток в настоящее время рассматривается не только как рудиментарный 

орган, но и как важный элемент иммунной системы кишечника, участвующий в формировании 

локального иммунного ответа. В стенке аппендикса сосредоточено значительное количество 

лимфоидной ткани, представленной пейеровыми бляшками, Т- и В-лимфоцитами, а также антиген-

презентирующими клетками, что позволяет рассматривать его как активный иммунорегуляторный 

центр [3, 4]. Удаление аппендикса может приводить к изменению баланса между про- и 

противовоспалительными механизмами в слизистой оболочке толстой кишки. 

Одним из предполагаемых механизмов влияния аппендэктомии является модификация 

кишечной микробиоты. Аппендикс рассматривается как резервуар комменсальных микроорганизмов, 

способствующих восстановлению микробного равновесия после эпизодов кишечного воспаления или 

антибактериальной терапии. Его удаление может изменять состав микробиоты и снижать антигенную 

стимуляцию иммунной системы, что потенциально способствует уменьшению хронического 

воспаления при ЯК [4, 5]. Экспериментальные модели подтверждают, что изменения микробного 

пейзажа способны влиять на активность заболевания и иммунный ответ слизистой оболочки. 

Дополнительным аспектом является влияние аппендэктомии на Т-клеточное звено иммунитета. 

В ряде исследований показано, что аппендикс может участвовать в формировании популяций 

регуляторных Т-клеток, контролирующих избыточное воспаление. Его удаление, выполненное на 

ранних этапах жизни, может приводить к долговременной перестройке иммунной регуляции и 

снижению склонности к развитию аутоиммунного воспаления в толстой кишке [6]. В то же время при 

выполнении аппендэктомии на фоне уже сформированного воспалительного процесса подобные 

иммуномодулирующие эффекты могут быть нивелированы. 

Также обсуждается роль аппендикса как потенциального очага инициирования 

воспалительного ответа при ЯК. Некоторые авторы предполагают, что червеобразный отросток 

может служить источником персистирующей иммунной активации, поддерживающей воспаление в 

толстой кишке, а его удаление способствовать снижению активности заболевания [7]. Однако данная 

гипотеза требует дальнейшего подтверждения, поскольку результаты клинических исследований 

остаются неоднородными. 

Таким образом, патофизиологические механизмы влияния аппендэктомии на течение ЯК, 

вероятно, носят многофакторный характер и включают иммунологические, микробиологические и 

временные аспекты. Наличие противоречивых данных подчёркивает необходимость дальнейших 

фундаментальных и клинических исследований для более точного понимания роли аппендикса в 

патогенезе и течении ЯК. 

Клиническое значение и прогностические аспекты 

По данным крупных популяционных исследований, распространённость перенесённой 

аппендэктомии среди пациентов с язвенным колитом существенно ниже, чем в общей популяции. 

Так, в национальном шведском когортном исследовании, включавшем более 200 000 пациентов, 

частота аппендэктомии у больных ЯК составила около 6-7 %, тогда как в контрольной группе данный 

показатель превышал 15 % [3]. При этом относительный риск развития ЯК у лиц, перенёсших 

аппендэктомию в возрасте до 20 лет, был снижен на 40-50 % по сравнению с общей популяцией [3, 

5]. 

С точки зрения клинического течения заболевания, результаты мета-анализа, включившего 

более 4 000 пациентов с ЯК, показали, что аппендэктомия, выполненная до дебюта заболевания, 

ассоциировалась со снижением риска колэктомии на 30–40 % (отношение рисков 0,62-0,70) [2]. В 

отдельных когортных исследованиях сообщается о снижении частоты тяжелых обострений и 

потребности в системных глюкокортикостероидах у пациентов с аппендэктомией в анамнезе [5, 7]. 

В то же время статистические данные о влиянии аппендэктомии, выполненной после 

установления диагноза ЯК, остаются менее убедительными. В ряде исследований не выявлено 

достоверных различий в частоте колэктомии и длительности ремиссии между пациентами с поздней 

аппендэктомией и контрольной группой, а в отдельных работах отмечалось даже увеличение 

риска хирургического вмешательства, что, вероятно, отражает более тяжелое исходное течение 

заболевания [6, 8]. Эти данные подчёркивают ключевую роль временного фактора при оценке 

прогностического значения аппендэктомии. 
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Таблица 1 

Основные клинические исследования, оценивающие  

влияние аппендэктомии на течение язвенного колита 
Автор, год Дизайн 

исследования 

Число 

пациентов 

Время 

аппендэктомии 

Основные результаты 

Rutgeerts P. и 

соавт., 1994 

Когортное 222 пациента с 

ЯК 

До дебюта ЯК Частота аппендэктомии у 

пациентов с ЯК значительно 

ниже, чем в общей популяции 

Andersson R.E. 

и соавт., 2001 

Когортное 

(национальное) 

> 200 000 До дебюта ЯК Снижение риска развития ЯК 

на 40–50 %, особенно при 

аппендэктомии в молодом 

возрасте 

Gardenbroek 

T.J. и соавт., 

2012 

Систематический 

обзор 

> 2 000 До и после 

дебюта ЯК 

Более мягкое течение и 

меньшая потребность в 

колэктомии при аппендэктомии 

до дебюта 

Gardenbroek 

T.J. и соавт., 

2012 

Поданализ — После дебюта 

ЯК 

Отсутствие достоверного 

клинического эффекта 

Myrelid P. и 

соавт., 2017 

Когортное 

(национальное) 

638 пациентов До дебюта ЯК Снижение риска колэктомии 

(отношение рисков ≈ 0,65) 

Myrelid P. и 

соавт., 2017 

Поданализ — После дебюта 

ЯК 

Возможное увеличение риска 

колэктомии 

Junxiong L. и 

соавт., 2022 

Мета-анализ > 4 000 До дебюта ЯК Снижение риска колэктомии на 

30–40 % 

Delinasios G.J. 

и соавт., 2025 

Ретроспективное 

когортное 

312 пациентов До дебюта ЯК Меньшая активность 

заболевания, отсроченное 

развитие колоректального рака 

 

Обсуждение 

Несмотря на значительное количество исследований, посвящённых взаимосвязи 

аппендэктомии и язвенного колита, полученные данные остаются неоднозначными и требуют 

критического анализа. Одним из ключевых факторов, определяющих расхождения в результатах, 

является гетерогенность дизайна исследований, включающая различия в критериях включения 

пациентов, сроках выполнения аппендэктомии, длительности наблюдения и используемых 

клинических конечных точках [1, 2]. Большинство доступных данных основано на ретроспективных 

и наблюдательных исследованиях, что ограничивает возможность установления причинно-

следственных связей. 

Существенное значение имеет временной аспект выполнения аппендэктомии. Наиболее 

убедительные данные о благоприятном влиянии вмешательства относятся к случаям, когда 

аппендэктомия была выполнена до дебюта язвенного колита, особенно в молодом возрасте [3, 5]. В 

этих ситуациях предполагается формирование иного иммунологического профиля слизистой 

оболочки толстой кишки, менее склонного к развитию хронического воспаления. В 

противоположность этому аппендэктомия, проведённая после установления диагноза, часто 

выполняется на фоне активного воспалительного процесса и может отражать более тяжёлое течение 

заболевания, что затрудняет интерпретацию её влияния на прогноз [6, 8]. 

Дополнительным фактором, усложняющим анализ, является влияние современной 

медикаментозной терапии, включая иммуносупрессоры и генно-инженерные биологические 

препараты. В ряде исследований не проводится достаточная коррекция на вид и интенсивность 

проводимого лечения, что может существенно искажать оценку клинических исходов [2, 7]. Кроме 

того, остаётся не до конца изученным влияние аппендэктомии на риск развития колоректального рака 

у пациентов с язвенным колитом, несмотря на отдельные сообщения о возможном отсроченном 

дебюте неоплазии [5]. 

Таким образом, имеющиеся противоречия подчёркивают необходимость проведения 

проспективных многоцентровых исследований с чёткой стратификацией пациентов по времени 

выполнения аппендэктомии, активности заболевания и получаемой терапии. Более глубокое 

понимание роли аппендикса в иммунопатогенезе язвенного колита может не только уточнить 
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прогностическое значение аппендэктомии, но и способствовать разработке новых подходов к 

персонализированному ведению пациентов.  

Заключение 

Анализ современных отечественных и зарубежных исследований свидетельствует о наличии 

ассоциации между аппендэктомией и особенностями течения язвенного колита. Наиболее 

убедительные данные указывают на более благоприятный клинический прогноз у пациентов, 

перенёсших аппендэктомию до дебюта заболевания, что проявляется снижением частоты 

обострений, меньшей потребностью в хирургическом лечении и более мягким течением 

воспалительного процесса [2, 5-7]. В то же время влияние аппендэктомии, выполненной после 

установления диагноза ЯК, остаётся недостаточно изученным и характеризуется противоречивыми 

результатами. 

Потенциальные механизмы выявленных эффектов, вероятно, носят многофакторный характер 

и включают иммунорегуляторную функцию червеобразного отростка, его участие в формировании 

кишечной микробиоты и модуляцию воспалительного ответа слизистой оболочки толстой кишки [3, 

4]. Однако существующая доказательная база не позволяет рассматривать аппендэктомию как метод 

целенаправленного влияния на течение ЯК. 

Таким образом, клиническое значение аппендэктомии на сегодняшний день заключается 

преимущественно в её прогностической оценке. Дальнейшие проспективные исследования 

необходимы для уточнения роли аппендикса в патогенезе ЯК и определения возможных направлений 

персонализированного подхода к ведению пациентов с данным заболеванием.  
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Abstract. Ulcerative colitis is a chronic inflammatory bowel disease with variable clinical course 

and risk of developing severe complications. In recent years, particular attention has been paid to the role of 

the appendix in immunoregulation of the colonic mucosa and its possible influence on the course of 

ulcerative colitis. A number of clinical studies and meta-analyses demonstrate an association between 

appendectomy performed before the onset of the disease and a more favourable clinical course, a reduction 

in the frequency of relapses, and a decrease in the need for surgical treatment. At the same time, data on the 

effect of appendectomy performed after diagnosis remain controversial. The article presents an analysis of 

current domestic and foreign studies on the effect of appendectomy on the course of ulcerative colitis, as well 

as discusses possible pathophysiological mechanisms of the identified clinical effects. 
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Аннотация. В настоящее время лечение очаговых поражений печени представляет собой 

серьезную и до конца не решенную задачу, несмотря на совершенствующиеся методы диагностики и 

лечения. Цель исследования заключается в анализе истории хирургии печени, ее особенностей, а 

также современных методов диагностики и лечения. В работе использовались научные статьи и 

обзоры, опубликованные в медицинских журналах.  Комплексный и научно обоснованный подход к 

данной проблеме позволит разработать эффективные стратегии терапии и улучшить прогноз для 

пациентов с патологией печени. 

Ключевые слова: печень, хирургия печени, очаговое поражение, alpps методика.  

 

Введение. Хирургия печени в настоящее время является практически самостоятельной 

хирургической специальностью. Ее развитие шло гораздо медленнее, чем хирургия других 

внутренних органов, из-за трудностей в понимании анатомии и физиологии печени. Лечение 

очаговых поражений печени представляет собой серьезную и до конца не решенную задачу. 

Несмотря на развитие современной хирургической гепатологии потенциально резектабельные 

клинические случаи отмечаются не более чем у 15–35 % пациентов. Комплексный и научно 

обоснованный подход к данной проблеме позволит разработать эффективные стратегии терапии и 

улучшить прогноз для пациентов с патологией печени [1]. 

Основная часть. 

Уникальность печени для хирурга заключается не только в её многочисленных функциях, но 

и в особой анатомии, включающей двойное кровоснабжение, а также в исключительной способности 

к регенерации. Эта способность позволяет органу восстанавливать свою первоначальную массу даже 

после удаления значительной части паренхимы, что лежит в основе концепции резекционной 

хирургии и донорства от живого донора [2]. 

Хирургия печени является одной из наиболее сложных и динамично развивающихся областей 

современной медицины. Понимание анатомии и физиологии печени является краеугольным камнем 

для любого хирурга.  Современная хирургическая анатомия печени основана на концепции 
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сегментарного строения, предложенной Клодом Куино, которая делит печень на восемь 

функциональных сегментов. Каждый сегмент имеет собственное кровоснабжение (портальная вена и 

печеночная артерия) и билиарный дренаж. Эта сегментарное деление позволяет хирургам выполнять 

прецизионные резекции, удаляя пораженные участки печени с минимальным воздействием на 

здоровые ткани [10]. Кровоснабжение печени уникально и осуществляется двумя основными 

сосудами: печеночной артерией (около 25% кровотока), несущей оксигенированную кровь, и 

воротной веной (около 75% кровотока). Дренаж крови из печени осуществляется через печеночные 

вены, которые впадают непосредственно в нижнюю полую вену. Вариации в анатомии печеночной 

артерии и воротной вены встречаются довольно часто (до 20% случаев) и имеют большое значение 

для хирурга [2]. 

История хирургии печени уходит корнями в глубокую древность, однако значительные 

прорывы в этой области произошли лишь в последние столетия.  До конца XIX века хирургические 

вмешательства на печени были крайне редки и сопряжены с высоким риском из-за обильного 

кровоснабжения органа и отсутствия адекватных методов контроля кровотечения; первые попытки 

резекции, как правило, заканчивались фатально [4]. Однако, с развитием асептики и антисептики, а 

также улучшением анестезиологических техник, ситуация начала меняться. Одним из ключевых 

моментов в истории хирургии печени считается 1888 год, когда немецкий хирург Карл Иоганн 

Август Лангенбух выполнил первую «успешную» резекцию печени [8]. Это событие стало отправной 

точкой для дальнейшего развития гепатобилиарной хирургии. Российские ученые и хирурги-

гепатологи внесли значительный вклад в изучение анатомии печени и разработку методов её 

хирургического лечения. В России первая успешная резекция была выполнена Н.В. Склифосовским в 

1889 году [9]. Первая правосторонняя гемигепатэктомия в нашей стране была осуществлена А.М. 

Дыхно в 1955 году [3]. С начала XXI века достижения в области компьютерных и визуализационных 

технологий открыли новые возможности для выполнения более безопасных и сложных операций. 

Внедрение интраоперационного ультразвукового исследования (ИОУЗИ) значительно улучшило 

визуализацию внутрипеченочных структур [5]. Процедура ALPPS (Associating Liver Partition and 

Portal vein Ligation for Staged hepatectomy -  разделение печени и перевязка правой ветви воротной 

вены для этапной резекции печени), предложенная в 2012 году, стала ещё одним значительным 

достижением, позволяющим ускорить регенерацию остаточной печени. В результате достигается 

более эффективная редукция портального кровотока в правой доле печени, и, как следствие, 

методика имеет значимые преимущества в сравнении с предоперационной эмболизацией воротной 

вены. Это позволяет значительно сократить сроки между оперативными этапами до 7–9 дней. По 

некоторым данным эффективность процедуры ALPPS достигается в 100 % наблюдений, т.е. всем 

больным выполняют второй этап хирургического вмешательства, а после эмболизации правой ветви 

воротной вены этот показатель колеблется в пределах 80 % [7]. Данные о результатах ALPPS-

резекций, проведённых разными хирургами представлены в табл. 1. 

 

Таблица 1 

Результаты ALPPS резекций 

Автор (год) Количество больных Осложнения, % Летальность, % 

A. Schnitzbauer (2013) 25 64 12 

E. Schadde (2013) 47 - 15 

И.А. Козырин (2014) 5 60 20 

М.О. Воздвиженский (2015) 10 50 0 

 

Из приведённых данных следует, что результаты ALPPS-резекций, проведённых 

отечественными хирургами, сопоставимы с результатами зарубежных авторов [6, 11].   

Заключение. В целом, история хирургии печени – это путь от мифов к высокотехнологичным 

вмешательствам, постоянно совершенствующимся благодаря научным открытиям и инновациям, где 

постоянно появляются новые методы диагностики, лечения и хирургические техники. Постоянное 

совершенствование диагностических методов, таких как УЗИ, КТ и МРТ с 3D-реконструкцией, а 

также функциональных тестов, позволяет хирургам получать максимально полную информацию о 

состоянии органа и планировать операции с высокой точностью. 
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Аннотация. Глюкокортикостероиды широко используются почти во всех областях 

медицины широкого спектра острых и хронических заболеванийих благодаря их 

противовоспалительным и иммунодепрессивным свойствам, но у них есть ряд метаболических 

побочных эффектов, одним из которых является развитие стероидного сахарного диабета. Его 

распространенность составляет 1,5-47% пациентов. Обзор литературы показывает, что 

увеличение дозы, продолжительность терапии, возраст, основное заболевание и индекс массы тела 

могут быть факторами риска индукции стероидно-индуцированного диабета. Клиника этого вида 

диабета проявляется теми же симптомами, что при диабете 1 и/или 2 типа, но имеет ряд 

отличительных особенностей, что требует динамического наблюдения за гликемическим профилем 

и проведением ряда обследований. Тактика лечения заключается в корректировке доз 

глюкокортикостероидов и назначении адекватной сахароснижающей терапии. 

Ключевые слова: стероидный сахарный диабет, инсулинорезистентность, 

глюкокортикостероиды. 

 

Введение. Стероид-индуцированная гипергликемия – это патологическое состояние 

организма, развивающиеся вследствие приема ГКС, при котором обнаруживается повышение уровня 

глюкозы крови свыше 6.1 ммоль/л у пациентов с или без предсуществующего СД.  

Причина данной патологии - эндогенный гиперкортицизм, при котором происходит 

избыточный синтез гормонов надпочечников, что встречается при болезни и синдроме Иценко-

Кушинга, при раке бронха, тимоме, медуллярном раке щитовидной железы, а также экзогенный 

гиперкортицизм, который связан с лечением глюкокортикостероидами [4]. Стероидный сахарный 

диабет наблюдается у 12,7% пациентов с системной красной волчанкой, у 14,7% с респираторными 

заболеваниями и 23,5% с хроническими кожными патологиями, требующими приема ГКС [2, с. 24]. 

Клинические проявления заболевания сходны с признаками других видов сахарного диабета 

[1, с. 279]. Пациенты жалуются на повышенную жажду и аппетит, частое обильное мочеиспускание, 

слабость, головные боли, выраженную сухость кожи. В области живота, бедер и ягодиц могут 

возникать багровые растяжки. У многих больных определяют артериальную гипертонию. Симптомы 

дополняются «стероидным ожирением», при котором жир откладывается в области лица, талии и 

живота. При избытке глюкокортикоидов происходит висцеральное ожирение, которое повышает 

инсулинорезистентность и усугубляет течение диабета. 

Стероидный диабет имеет ряд отличий, по сравнению с классическим сахарным диабетом 1-

го или 2-го типа. Основные из них: нормальный уровень гликемии натощак, резкое повышение 

уровня сахара крови после еды и во второй половине дня, плохой контроль гликемии вследствие 

высокой инсулинорезистентности, редкое развитие специфических осложнений диабета. Такие 
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особенности объясняют сложности в диагностике и терапии стероидного диабета. Для постановки 

диагноза потребуется консультация эндокринолога, сдача стандартных анализов для оценки 

углеводного обмена, таких как определение концентрации глюкозы в крови натощак, определение 

гликированного гемоглобина (HbA1c), пероральный глюкозотолерантный тест (ПГТТ) в случае 

сомнительных значений гликемии для уточнения диагноза. Также необходимо исследование 

гиперкортицизма: ночной тест с дексаметазоном, расширенный гормональный профиль, УЗИ 

надпочечников, методы нейровизуализации гипофиза. При необходимости могут быть проведены 

биохимические исследования крови и мочи (биохимический анализ крови, определение С-пептида и 

инсулина, расчёт инсулинорезистентности, микроальбуминурия), суточное непрерывное 

мониторирование глюкозы, иммунологические (выявление наличия антител в крови) и генетические 

тесты.  

Стероид-индуцированный сахарный диабет развивается не у всех пациентов, принимающих 

глюкокортикостероиды. Чаще он встречается у лиц, имеющих дополнительные факторы риска, такие 

как прием глюкокортикостероидов в высоких дозах (преднизолон >20 мг, гидрокортизон >50 мг, 

дексаметазон 74 мг) или в течение длительного срока, пожилой возраст, повышенный индекс массы 

тела, ранее существовавшие гипергликемия натощак и/или нарушение толерантности к глюкозе, 

гестационный диабет или стероид-индуцированный диабет в анамнезе, сахарный диабет у близких 

родственников, уровень HbAс 26% [5].  

Патогенетические механизмы формирования нарушений углеводного обмена при применении 

глюкокортикостероидов включают: изменение функции поджелудочной железы, при котором 

уменьшается поступление глюкозы в β-клетки, что приводит к снижению АТФ и нарушению 

деполяризации мембраны и в конечном итоге замедляет быструю фазу секреции инсулина. 

Свободные жирные кислоты, в избытке циркулирующие в крови, накапливаются в β-клетках и 

оказывают токсический эффект, приводя к их повреждению. Другим механизмом является снижение 

утилизации глюкозы периферическими тканями. Это происходит за счёт уменьшения количества 

переносчиков глюкозы на мембране клетки и увеличения в плазме концентрации аминокислот и 

свободных жирных кислот, что также замедляет захват и утилизацию глюкозы. В результате 

развивается инсулинорезистентность периферических тканей. Еще одним нарушением углеводного 

обмена является усиление глюконеогенеза. Усиление катаболических процессов (протеолиза и 

липолиза) в периферических тканях ведёт к высвобождению большого количества субстратов для 

глюконеогенеза в печени. А активизация ферментов глюконеогенеза и повышение секреции 

глюкагона ведут к усилению глюконеогенеза и расщеплению гликогена. Таким образом, избыток 

ГКС нарушает практически все звенья углеводного обмена, включая работу поджелудочной железы 

[3]. 

Алгоритм лечения стероидного сахарного диабета включает снижение уровня 

кортикостероидов. При эндогенном гиперкортицизме пересматриваются методы лечения основной 

болезни. Если коррекция дозировки лекарств не оказывается эффективной, решается вопрос о 

хирургическом вмешательстве – удалении надпочечников, корковой части надпочечников, опухолей. 

При экзогенном гиперкортицизме производится отмена или замена препаратов, провоцирующих 

стероидный диабет. Если отменить глюкокортикоиды невозможно, например, при тяжёлом течении 

бронхиальной астмы, для нейтрализации их эффектов назначаются анаболические гормоны.  

Немедекаментозная терапия включает изменение образа жизни пациента. В частности, 

рекомендуется адекватная физическая активность и диета с ограничением потребления 

быстроусвояемых углеводов. Большинству пациентов показана лечебная диета №9. Рацион 

составляется таким образом, чтобы химический состав блюд был сбалансирован, не провоцировал 

гипергликемию и содержал все необходимые питательные вещества. Используются принципы 

низкоуглеводного питания: исключаются источники лёгких углеводов – сладости, выпечка, сладкие 

напитки. В рационе преобладают белковые продукты и продукты с высоким содержанием клетчатки. 

Приём пищи осуществляется небольшими порциями 5-6 раз в день.  

Необходима медикаментозная коррекция гипергликемии. При стероидно-индуцированном 

диабете имеется преимущественно постпрандиальная гипергликемия, а гликемия натощак может 

оставаться в пределах нормальных значений. Учитывая наличие преимущественно постпрандиальной 

гипергликемии во второй половине дня, сахароснижающая терапия должна быть сконцентрирована 

именно на этот промежуток времени, одновременно не влияя на гликемию в ночное время и натощак. 

Препараты подбираются индивидуально с учётом этиологии диабета, его стадии, тяжести течения. 

Если поджелудочная железа поражена, бета-клетки частично или полностью атрофированы, то 
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назначается инсулинотерапия. При лёгких формах заболевания, сохранности железистой ткани и 

обратимой резистентности клеток к инсулину назначаются пероральные гипогликемические 

средства, например, препараты группы сульфанилмочевины. Иногда пациентам показано сочетанное 

использование инсулина и гипогликемических лекарств. Препаратами выбора считаются 

гипогликемические средства, повышающие чувствительность клеток к инсулину (метформин и, в 

случаях непереносимости или противопоказания к нему, препараты из группы тиазолидиндионов). 

Применение инсулина часто неизбежно при остро возникшей высокой гипергликемии, которая 

обычно наблюдается при назначении высоких доз ГКС. Тип инсулина и схему терапии выбирают с 

учётом предыдущей схемы лечения инсулином (если она проводилась). Изменения дозы ГКС 

диктуют необходимость пропорциональной коррекции дозы инсулина.  

При снижении дозы ГКС и их отмене требуется снижение или отмена сахароснижающей 

терапии. После перевода на поддерживающие дозы ГКС или при прекращении терапии ГКС 

пациенты возвращаются к стандартной или относительно низкой потребности в инсулине. 

Своевременная диагностика и адекватное лечение позволят снизить риск возможных 

осложнений, улучшат прогноз и качество жизни пациента.  

Описание клинического случая. Мужчина, 40 лет. Жалобы на выраженную слабость, 

сухость во рту, жажду, онемение в кистях рук, снижение веса. Ухудшение самочувствия отмечает с 

середины октября 2024 г. В октябре находился на лечении в гастроэнтерологическом отделении в 4 

ГКБ г. Иваново по поводу тотального язвенного колита, где был назначен преднизолон по схеме: 10 

таблеток утром в 8:00, 6 таблеток в обед, 3 таблетки вечером. На фоне данного лечения начал 

отмечать вышеперечисленные жалобы. Уровень гликемии самостоятельно не измерял. 11.11.24 

почувствовал выраженную слабость, заторможенность, вызвал скорую помощь, выявлена гликемия 

глюкометром 30 ммоль/л. Госпитализирован в терапевтическое отделение по месту жительства для 

дообследования и лечения. На фоне лечения снижение гликемии до 10 ммоль/л, сохраняется 

кетонурия, выраженная слабость, сухость во рту. Осмотрен эндокринологом ОБУЗ ГКБ Nº3 12.11.24 

г – сахарный диабет стероидного генеза, вторичноинсулинозависимый, кетонурия. Инсулинотерапия 

продолжена. Согласно медицинской документации получает терапию преднизолоном в дозе: 10 

таблеток утром, 1 таблетка в обед. В условиях БСМП доставлен в ОБУЗ ГКБ Nº4, в приемном 

отделении глюкоза 21 ммоль/л, ацетон мочи +, лейкоцитоз 11,8. Осмотрен реаниматологом. По 

тяжести состояния госпитализирован в ПИТ.  

В результате лабораторного обследования пациента выявлено:  

1. КШС от 13.11.24: рн 7.373 ммНд, рСо2 8.2 ммНд, р02 126.5 ммНД, натрий 141 ммоль/л.  

2. Гликемический профиль:  8:00 - 11:00 - 16:00 - 21:00 ммоль/л 
14.11.24 11:00-10.2ммоль/л, 16:00-10.3ммоль/л, 21:00-12.8ммоль/л, 15.11.24 11:00-9.2, 16:00-

13,2, 22:00-15.8 ммоль/л, с 15.11. на 16.11 23:30-15.5, 3:00-10.0ммоль/л, 16.11.24 4.7-7.6-12.8-13.3 

ммоль/л, с 16.11. на 17.11     23:30 -17.3.   3:00-12.5,     6:00-9.5 ммоль/л, 17.11.24 7.7-11.1-10.4-16.5 

ммоль/л, с 17.11.24 на 18.11.24 3:00-12.5 ммоль/л, 18.11.24 11.7-7.0-17.9-13.9 ммоль/л, 19.11.24 8.1-

8.4-14.55-15.52 ммоль/л, 20.11.24 14.26-7.7-15.5-6.0 ммоль/л, 22.11.24 9.6-15.0-16.3-17.2 ммоль/л, 

23.11-24 9,0-11,8-13,0-10,9 ммоль/л. 

3. Коагулограмма от 19.11.24: ПВ-14.3 сек, ПТИ 94,4% от 14.11.24, DD 453 нг/мл, фибриноген 

4,16 г/л. 

4. СКФ (по CKD-EPI) от 18.11.24 107 мл/мин/1.73 м2. 

5. Б/х от 15.11.24 - общий белок - 48,6 г/л, холестерин -6,22 ммоль/л, билирубин общий 7,6 

мкМ/л, билирубин прямой 2,6 мкМ/л, креатинин - 79 мкМ/л, мочевина 8,4 ммоль /л, мочевая кислота 

285 ммоль/л, АСТ 14,5 ед/л, АЛТ 28,2 ед/л, альбумин 32.1 г/л, Триглицериды — 3,78 ммоль /л, 

щелочная фосфатаза 127,9 Ед /л, билирубин непрямой-5,0, ЛПНП 3,51 ммоль/л, ЛПВП 0,73 ммоль/Л, 

альфа-амилаза 15.9 ед/л, ГГТП 66.5 ед/л, кальций 1.86 ммоль/л, железо 32.5 мкМ/л, хлориды 95.9 

ммол/л. 

Б/х от 16.11.24 прокальцитонин 0.06 нг/мл, молочная кислота 1 ммоль/л, натрий 140 ммоль/л, 

калий 5.3 ммоль/л, хлориды 91 ммоль/л, ферритин 840 нг/мл. 

Б/х от 18.11.24 Общий белок - 51.5 г/л, общий холестерин 5.97 ммоль/л, общий билирубин- 

5.5 мкМ/л, прямой билирубин- 2.1 мкМ/л, креатинин- 77.7 мкМ/л, мочевина 4.45 ммол/л, АСТ-27.4 

Ед/л, АЛТ-44.5 Ед/л, непрямой билирубин - 3.4, ТГ 3.34 ммоль/л, альбумин 34 г/л, альфа-амилаза 31.7 

ЕД/л, кальций 2.08 ммоль/л. 

Б/х крови от 22.11.24 Общий белок - 50,3 г/л, билирубин общий 5,4 мкмоль/л, прямой - 1,8 

мкмоль/л, креатинин - 68,3 мкм/л, мочевина 4,66 ммоль/л, АСТ 34,8 ед/л, АЛТ 63,9 ед/л. 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2026. № 1 (79). 

 

 

30 

6.ОАК от 14.11.24 Лейк 8,13*10*9, нейтр-82,6%, лимф-11,4%, моноциты-5,3%, эозинофилы-

0,5%, базофилы-0,2%, Эр-4,89 10*12, Гемоглобин -149 г/л, Тромбоциты-145 10*9/л, СОЭ- 30 мм/ч. 

ОАК от 15.11.24 Лейк 6,29*10*9, нейтр-78,7%, лимф-13,8%, моноциты-6,2%, зозинофилы-

1,0%, базофилы-0,3%, Эр-4,49 10*12, Гемоглобин - 138 г/л, Тромбоциты-164 10*9/л, СОЭ- 45 мм/ч. 

ОАК от 18.11.24 Лейк 10.13*10*9, нейтр-76.3%, лимф-17.6%, моноциты-4.9%, эозинофилы-

0.5%, базофилы-0.7%, Эр-4,37 10*12, Гемоглобин -132 г/л, Тромбоциты- 356 10*9/л, СОЭ- 41 мм/ч. 

ОAK от 22.11.24 Лейк 7,35 *10*9, нейтр - 66,5% (п- 7, с-59), лимф-26,4%, моноциты-6,0%, 

эозинофилы-0.3%, базофилы-0.8%, Эр-4.00 10* 12, Гемоглобин - 122 г/л, Тромбоциты- 375 10*9/л, 

СОЭ- 34 мм/ч. 

7. С-пептид от 16.11.24 467 пмоль/л ( референсные значения 370-1470) 

8. Гликированный гемоглобин от 16.11.24  10.1 %. 

9. Сахар, ацетон мочи от 13.11.24 ацетон ++, диастаза 8 ед, от 14.11.24 сахар +++, ацетон 

+++, от 15.11.24 сахар ++++, ацетон ++++, от 20.11.24 сахар 333.0, ацетон отрицательный, от 21.11.24 

сахар 55.5, ацетон отрицательный. 

10. Анализ мочи по Нечипоренко: 
от 18.11.24 Лейкоциты-3200, Эритроциты-1000, от 19.11.24 Лейкоциты-20000, Эритроциты-

500.  

11. Суточная протеинурия от 18.11.24 отрицательная. 

12. ОAM от 14.11.24 Цвет желтая, реакция-нейтральная, уд. вес мало мочи, мутная, белок 

0.165, эпит клетк плоские 6-8, полиморф-1-3 лейк-15-17-20, эритр 4-3-1, слизь +. 

от 15.11.24 Цвет желтая, реакция-нейтральная, уд.вес 1020, мутная, белок 0.066, эпит клетк 

плоские 3-6, полиморф- 2-3 лейк-30-35, эритр 13-16, цилиндры гиалиновые 1-2,слизь ++,     бактерии +. 

от 18.11.24 Цвет желтая, реакция-кислая, уд.вес 1015, прозрачная, белок отриц, сахар ++, 

ацетон ++, эпит клетк плоские 1-3, лейк-3-6-2, эритр ед.слизь+, бактерии +. 

13. МАУ мочи от 20.11.2024    21,7 мг/мл ( норма до 30) 

Данные инструментальных методов обследования: УЗИ внутренних органов от 19.11.24. 

Заключение: Гепатомегалия. Диффузные изменения в печени и поджелудочной железе. УЗИ 

щитовидной железы от 19.11.24. 

Заключение: без эхо-патологии. УЗДГ сосудов нижних конечностей от 19.11.24. Заключение: 

без эхо-патологии. Рентгенограмма околоносовых пазух от 14.11.24 Верхнечелюстные пазухи, клетки 

решетчатого лабиринта лобные синусы прозрачны. ЭКГ от 14.11.24 Синусовая тахикардия с ЧСС 100 

ударов в минуту. Горизонтальное положение ЭОС. Вегетативные влияния. ЭХО-КГ (25.11.24) 

Размеры полостей сердца в норме. Глобальная сократительная функция миокарда сохранена. 

Атеросклероз аорты и аортального клапана. 

Осмотры специалистов: офтальмолог от 13.11.24 Миопия. Данных за застой зрительного 

нерва нет. Рекомендовано: лечение основного заболевания. Осмотр невролога от 13.11.24 

Энцефалопатия дисметаболического генеза. Рекомендовано исслелование РН крови и консультания 

гастроэнтеролога. 

Рекомендации: продолжить инфузию антисекреторных препаратов (омепразол), продолжить 

снижение дозы преднизолона по схеме 14.11.24 - 5+3+2 таб, 15.11.24 - 5+3+2 таб, 16.11.24 - 5+3+1 

таблетка 

При снижении дозы преднизолона до 35-45 мг к лечению месолазин. 

Лечение согласовано с реаниматологом. 

Заключительный клинический диагноз: 

Е13.1 Сахарный диабет стероидного генеза впервые выявленный. Состояние после кетоза. 

Целевой уровень НЬА1с 7.0% (целевой уровень гликемии натощак менее 7 ммоль/л,  2 часа -9 

ммоль/л). 

План лечения больного. Немедикамантозная терапия: режим полупостельный, диета: 

исключаются пряности, копченое, острое, соленое. Не рекомендуется маргарин, жирные продукты, 

цельное молоко. Не употреблять непастеризованные молоко, сыры (фета, брынза, плесневые), свежие 

овощи и фрукты (риск инфекции listeria monocetogenes); не употреблять недожаренное мясо, сырое 

мясо. (карпаччо, тар-тар) (риск тяжелой сальмонеллезной инфекции); 

Рекомендуется пиша богатая белками (рыба регулярно, мясо, мясо птицы, творог), 

микроэлементами, витаминами, термически обработанные фрукты и овощи. Питание регулярное. 

Медикаментозная терапия: инфузионная терапия, инсулиноетарния по сахару крови, омез 20 мг 2 
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раза в день, преднизолон, цефтриаксон в/в струйно, фосфоглив в/в струйно, цибор 2500 п/к, 

месалазин 500 мг 4 р в день + 4 г ректально, метопролол 25 мг. 

Дискуссия. Клиника сахарного диабета 1 и/или 2 типа схожа с клиникой стероид-

индуцированного сахарного диабета, что затрудняет верификацию диагноза. У пациента в 

приведенном клиническом случае выявлены следующие синдромы: синдром хронической 

гипергликемии, метаболический синдром (ожирение), инсипидарный синдром (полиурия, 

полидипсия, сухость во рту), синдром угнетения ЦНС (головная боль, головокружение, слабость, 

сонливость, апатия). Поставлен диагноз стероид-индуцированный сахарный диабет на основании 

собранных жалоб, анамнеза и проведенного обследования. Стероидный сахарный диабет отличается 

от сахарного диабета 1-го или 2-ого типа нормальным уровнем гликемии натощак, резким 

повышением уровня сахара крови после еды и во второй половине дня, плохим контроль гликемии 

вследствие высокой инсулинорезистентности и редким развитием специфических осложнений 

диабета. Пациенту была назначена инсулинотерапия с целью коррекции гипергликемии ввиду 

возможности гибкого дозирования на фоне изменения дозы глюкокортикостероидов. Прогноз при 

стероидном сахарном диабете в большинстве случаев благоприятный. Заболевание, как правило, 

протекает в более мягкой форме и легче поддаётся лечению, чем сахарный диабет первого и второго 

типа. Однако у некоторых больных при отмене препаратов заболевание исчезает, но часто с 

развитием болезни развивается зависимость от инсулина. Пациенту требуется диспансерное 

наблюдение с целью достижения индивидуальных целевых показателей гликемии, борьбы с 

факторами риска и ранним выявлением и лечением осложнений.  

Заключение. Многие пациенты с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, органов 

дыхания, системными заболеваниями соединительной ткани и так далее принимают терапию 

глюкокортикостероидными препаратами, одним из осложнений которой является развитие стероид-

индуцированного сахарного диабета, требующего немедленной коррекции назначенного лечения и 

гипергликемии. Однако данный вид диабета развивается не у всех пациентов, принимающих 

глюкокортикостероиды. Чаще он встречается у лиц, имеющих  факторы риска, такие как прием 

глюкокортикостероидов в высоких дозах или в течение длительного срока, пожилой возраст, 

повышенный индекс массы тела, ранее выявленное нарушение углеводного обмена, сахарный диабет 

у близких родственников. Ввиду схожести клиники стероидного сахарного диабета и диабета 1 и/или 

2 типа затруднена постановка диагноза. Необходимо динамическое наблюдение гликемического 

профиля и проведение ряда лабораторных и в отдельных случаях инструментальных обследований. В 

случае стероид-индуцированного диабета будет выявлена нормальная гликемия натощак и тяжело 

корректируемая гипергликемия после еды и во второй половине дня. Гипогликемическая терапия 

подбирается индивидуально, но предпочтение отдается инсулинотерапии ввиду возможности гибкого 

дозирования на фоне изменения дозы глюкокортикостероидов. 
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Abstract. Glucocorticosteroids are widely used in almost all fields of medicine for a wide range of 

acute and chronic diseases due to their anti-inflammatory and immunosuppressive properties, but they have 

a number of metabolic side effects, one of which is the development of steroid diabetes mellitus. Its 

prevalence is 1.5-47% of patients. A review of the literature shows that increased dose, duration of therapy, 

age, underlying disease, and body mass index may be risk factors for the induction of steroid-induced 

diabetes. The clinic for this type of diabetes shows the same symptoms as for type 1 and/or type 2 diabetes, 

but it has a number of distinctive features that require dynamic monitoring of the glycemic profile and a 

number of examinations. The treatment strategy consists in adjusting the doses of glucocorticosteroids and 

prescribing adequate hypoglycemic therapy.  

Keywords: steroid diabetes mellitus, insulin resistance, glucocorticosteroids. 
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Аннотация. Сложность и высокая социальная опасность туберкулёзной инфекции 

обуславливает необходимость продолжения её подробного исследования. Не снижающиеся 

показатели распространенности и заболеваемости обязывают исследователей и органы 

здравоохранения предпринимать меры к совершенствованию политики скрининга и профилактики 

туберкулёза. В работе проведен анализ и систематизация современных сведений по эпидемиологии и 

профилактике туберкулёза, с акцентом на показатели Приморского Края. Отмечено, что для 

профилактики, контроля и ликвидации ТБ как патогена человека необходимо продолжение 

исследований свойств МБТ, поиск новых терапевтических мишеней и совершенствование 

профилактической политики, к мерам которой входит межпрофессиональная командная 

деятельность, ориентированность медицинской помощи на пациента, совершенствование 

общественного здравоохранения, увеличение охвата диагностическими обследованиями и 

вакцинацией, расширение информационно-разъяснительной работы в направлении приверженности 

ЗОЖ и углубления грамотности населения в отношении инфекционной безопасности 

Ключевые слова: туберкулёз, микобактерии туберкулёза, восприимчивость, эпидемиология, 

специфическая профилактика.  

 

Введение. Туберкулёз остаётся острой социальной медицинской проблемой, несмотря на 

наличие разработанной терапии, методов диагностики и специфической профилактики. В 

здравоохранении многих развитых стран система противотуберкулёзной помощи населению 

рассматривается как отдельная самостоятельная область медицинской деятельности. К настоящему 

времени возбудители туберкулёза Mycobacterium tuberculosis в значительной степени нарастили 

лекарственную устойчивость, сформировав штаммы с множественной и широкой лекарственной 
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устойчивостью, что представляет серьёзную угрозу для населения и является тяжёлым социальным и 

экономическим бременем для общества.  

Инфекция, вызываемая микобактериями, возникает в результате сложного взаимодействия 

между иммунной системой организма-хозяина и бактериями, обладающими уникальными 

свойствами. Микобактерии относятся к низшим актинобактериям, в высокой степени обладают 

морфологической изменчивостью, адаптивностью к изменениям внешней среды, выживаемостью и 

лекарственной устойчивостью за счет способности формировать L-формы и ультрафильтрующиеся 

формы. Многочисленность факторов патогенности возбудителя обуславливает сложный 

патогенетический и эпидемиологический процесс взаимоотношений с организмом человека.  

Для предотвращения появления устойчивых к лекарствам штаммов имеет большое значение 

раннее и эффективное выявление и лечение туберкулёза, что в свою очередь требует наличия 

быстрых и надёжных методов диагностики и скрининга, инструментов клинического ведения и 

наблюдения пациентов, инфекционного контроля туберкулёза.  

В этой связи, актуализация эпидемиологического состояния по туберкулёзу и 

совершенствование профилактической политики имеет большое значение. 

Цель работы: проанализировать научные публикации по заявленной теме. 

Перед нами были определены следующие задачи: актуализировать современные сведения по 

туберкулёзу, проанализировать современную эпидемиологическую ситуацию в мире и России, 

выявить недостатки в профилактической политике заболевания, дать рекомендации по ее 

совершенствованию. 

Материалы и методы. Объектами настоящего исследования стали опубликованные научные 

статистические материалы, доступные в информационных базах медицинских работ pubmed.gov, 

Medline, Google Scholar, frontiersin.org, biomedcentral.com, cyberleninka.ru, elibrary.ru и в других 

ресурсных системах. В работе применен аналитический метод исследования.  

Результаты и обсуждение. 

Восприимчивость к инфекции. Туберкулёз (ТБ) – инфекционное системное заболевание с 

преимущественным поражением лёгких, обусловлена патогенными для человека прокариотическими 

микроорганизмами Mycobacterium tuberculosis (МБТ) (вызывают у человека ТБ в 92-98% случаев) и 

Mycobacterium africanum (вызывают ТБ в 3% случаев, преимущественно в странах Африки) [19, 21]. 

Два вида микобактерий филогенетически разделены на семь линий, демонстрирующих низкую, но 

значительную степень геномного разнообразия и преимущественное географическое 

распространение [15]. Генетическая изменчивость влияет на все этапы патогенеза ТБ, начиная с 

восприимчивости к заражению МБТ, перехода от инфекции к заболеванию и заканчивая развитием 

различных клинических подтипов. Исследование генома МБТ выявило важные гены бактерий, 

обеспечивающих наибольшую защиту и стабильность состава клетки. К ним отнесены гены, 

поддерживающие протеостаз, гены, кодирующие белки с антидегидратантными свойствами, 

защищающими клетку от обезвоживания и денатурации [20]. 

Многовековое эволюционное взаимодействие человека с МБТ привело к селективному 

давлению, которое оказало значительное влияние на иммунную систему. Современные генетические 

исследования ТБ, ориентированные на хозяина, позволили получить некоторое представление об 

уязвимости человека перед МБТ. Гены и их изменения, которые могут влиять на восприимчивость к 

MБТ, включают совокупность генов цитокинов, Toll-подобных белков, транскрипционных и 

регуляторных факторов, генов главного комплекса гистосовместимости HLA (от англ. Human 

Leukocyte Antigens – человеческого лейкоцитарного антигена), генов рецептора к витамину D и 

маннозосвязывающего лектина. С повышенным риском развития активного ТБ связаны 

полиморфизмы в определённом регионе 17-й хромосомы человека [14, 25]. 

Различия в генетике обуславливают восприимчивость к заражению МБТ, тяжесть течения ТБ, 

ответ на терапию. Установлено особое значение полиморфизмов гена NRAMP1 (от англ. – natural 

resistance-associated macrophage protein 1), который кодирует белок, ассоциированный с естественной 

резистентностью макрофагов. Полиморфизм INT4 в интроне 4 гена NRAMP1 в гомозиготном 

варианте G/G обуславливает восприимчивость к ТБ [14]. Новейшие исследования обнаружили, что 3'-

нетранслируемая область мРНК белка 1, ассоциированного с естественной резистентностью 

макрофагов, является мишенью для микроРНК-766-3p. В совокупности циркулирующие 

экзосомальные микроРНК-766-3p, -1283, -125a-5p и -376c-3p могут служить потенциальными 

маркерами для диагностики ТБ, наличие микроРНК-766-3p, по-видимому, связано с 
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восприимчивостью к инфекции МБТ у людей и может стать новой молекулярной мишенью для 

терапевтического вмешательства при ТБ [18]. 

Примерно у 5–10% инфицированных в какой-то момент появляются симптомы ТБ и 

развивается активная форма заболевания [8]. Повышенному риску развития ТБ инфицированные 

младенцы и дети, у ВИЧ-инфицированных при заражении МБТ обе инфекции прогрессируют 

интенсивнее [14, 23]. 

Эпидемиологическая ситуация. Туберкулез является ведущей причиной смерти от отдельного 

инфекционного возбудителя, входит в десятку основных причин смерти во всем мире, занимая в 

последнее десятилетие второе место по инфекционным причинам смертности. По данным экспертов 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в 2024 году от ТБ умерло в общей сложности 1,23 

млн человек (в том числе порядка 150 тыс. лиц с ВИЧ-инфекцией). Общее число новых случаев ТБ в 

мире составило 10,7 млн. человек. По сравнению с 2023 годом число заболевших ТБ сократилось 

почти на 2%, а смертность – на 3%. В 2024 году 87% всех новых случаев заражения ТБ были 

зарегистрированы в 30 странах, из них в Индии, Индонезии, Филиппинах, Китае, Пакистане, 

Нигерии, Демократической Республике Конго и Бангладеш составили 67% от общего числа 

заболевших. Большинство случаев ТБ в 2024 году было зарегистрировано в Юго-Восточной Азии 

(34%), Западной части Тихого океана (27%) и Африке (25%), меньшая доля ТБ регистрируется в 

Восточном Средиземноморье (8,6%), Америке (3,3%) и Европе (1,9%) [4, 11].  

По информации на 2025 год, в России наблюдается устойчивая тенденция снижения 

показателей заболеваемости и смертности от ТБ как в группах взрослых, так и у детей и подростков. 

За последние десять лет в стране на 55% снизилась заболеваемость, на 70% – смертность. За период 

2013–2022 гг. заболеваемость ТБ детей 0–14 лет в Санкт-Петербурге снизилась с 17,3 до 4,3 на 100 

тыс., заболеваемость подростков 15–17 лет – с 27,6 до 3,3 на 100 тыс. [6]. 

Факторы риска заболевания ТБ делятся на три основные группы: бактериальные, 

экологические и факторы, связанные с организмом-хозяином. Наиболее важными факторами риска, 

связанными с организмом-хозяином, являются возраст, мужской пол, генетика, эпигенетика, 

ослабленная иммунная система, диабет, злокачественные новообразования, недоедание, анемия и 

беременность. К экологическим факторам относится загрязнение воздуха (пыль, сажа, тяжёлые 

металлы, диоксид азота, озон повышают восприимчивость к МБТ), радиационное загрязнение 

(обуславливают мутации и снижение иммунных сил организма) [17].  

К бактериальным факторам относится возрастающая множественная и широкая 

лекарственная устойчивость (МЛУ и ШЛУ) МБТ. По данным ВОЗ, заболеваемость МЛУ-ТБ 

(устойчивость к рифампицину) достигает 78% от всех диагностированных случаев во всём мире. 

Примерно у 6-10% больных МЛУ-ТБ выявляется ШЛУ-ТБ. Наибольшая доля глобального бремени 

МЛУ-ТБ приходится на Индию (27%), Китай (14%) и Российскую Федерацию (8%). По данным 

Минздрава, около трети случаев туберкулёза с МЛУ-ТБ в России приходится на пациентов, 

заболевших впервые, что свидетельствует о значительном уровне передачи устойчивого штамма 

внутри страны. В 2022 году доля прервавших лечение пациентов с МЛУ-ТБ и с ШЛУ-ТБ составила 

12,6% [8]. 

Факторы риска способствуют росту заболеваемости ТБ вследствие воспалений в дыхательной 

системе, увеличения числа контактов с больными ТБ, нарушения работы иммунных генов, изменений 

в экспрессии генов, повышения активности МБТ, нарушения клеточного иммунитета, реактивации 

латентного ТБ, повышения восприимчивости к ТБ, ослабления иммунитета и изменения 

соотношения подгрупп Т-клеток соответственно [17, 18, 25].  

Неослабевающее бремя ТБ в мире находилось под влиянием длительного применения 

традиционных противотуберкулёзных лекарственных препаратов (ПЛП) первого ряда химиотерапии 

(изониазид, рифампицин). Однако, современная парадигма терапии ТБ имеет серьёзные недостатки: 

длительные курсы лечения (не менее 6 месяцев при лекарственно-чувствительном ТБ и до 18–24 

месяцев при МЛУ- и ШЛУ-ТБ); выраженная токсичность; растущая частота МЛУ и ШЛУ. В 

последние годы более глубокое понимание биологии МБТ позволило разработать новые ПЛП, в 

числе которых 1) бедаквилин – ПЛП, мишень которого является микобактериальная АТФ-синтаза; 2) 

деламанид – ПЛП из класса нитроимидазолов; 3) комбинация претоманида, бедаквилина и 

линезолида для лечения ШЛУ-ТБ и пациентов со сложным МЛУ-ТБ и сократить сроки терапии [13, 

26].   

По данным Н. А. Боботиной с соавт. (2023) среднемноголетний показатель заболеваемости 

составил 67,4 на 100 тыс. населения, в России отмечается снижение заболеваемости на 2,1% за 20 лет. 
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Наиболее высокие уровни инфекции показаны для Сибирского (96,4 на 100 тыс.) и Дальневосточного 

(98,8 на 100 тыс.) федеральных округов. Авторы связывают улучшение эпидемиологической 

ситуации с увеличением охвата населения профилактическими осмотрами [2]. 

Грамотно выстроенная региональная профилактическая политика может в значительной 

степени улучшить эпидемиологическую ситуацию. Так, по данным А. Л. Санникова в соавт. (2023) на 

территории Архангельской области заболеваемость ТБ с 2006 по 2021 г. снизилась на 79,13%, что 

делает возможным достижение целевого показателя заболеваемости ТБ к 2035 г. менее 10 на 100 тыс. 

человек, установленного ВОЗ [10].  

Согласно опубликованным данным общероссийский показатель заболеваемости ТБ за 2024 

год составил 26 случаев на 100 тыс. населения. По данным ВОЗ, Россия оказалась на первом месте по 

абсолютному числу новых заболевших туберкулезом (55 тыс. в год) по Европейскому региону, при 

этом по среднему показателю заболеваемости на 100 тыс. человек Россия в 2024 году заняла 9-е 

место [5]. 

Приморский Края характеризуется высокими показателями заболеваемости ТБ – ежегодно 

вновь диагностируется от 46 до 110 случаев. В 2024 году заболеваемость ТБ в Приморском крае 

составила 63,81 случая на 100 тыс. населения, что в 1,8 раза ниже средних многолетних значений и на 

12,5% меньше, чем в 2023 году. При этом существенно различается динамика заболеваемости ТБ у 

детей и взрослых. В группе детей 0-14 лет заболеваемость ТБ в 2024 году возросла на 39,5% и 

составила 31,6 на 100 тыс. (всего 112 случаев). В группе взрослых, напротив, отмечено снижение 

заболеваемости на 15,8% в сравнении с 2023 годом. Показатель составил 71,63 на 100 тыс. (1045 

случаев). Управляющие органы здравоохранения расценивают эпидемическую ситуацию по ТБ в 

Приморском Крае как стабильную, относительно благополучную [12].  

Таким образом, эпидемиологическая ситуация по ТБ остаётся серьезной. В последние годы 

показатели заболеваемости от ТБ значительно снизились, однако, наблюдается существенная 

региональная вариативность. Разработка новых ПЛП позволило добиться снижения смертности от 

этой болезни, при этом расширение лекарственной устойчивости МБТ не позволяет остановить поиск 

новых терапевтических стратегий.  

Профилактика туберкулёза. К основным мерам профилактики относятся административный 

контроль за проведением скрининга, контроль загрязнения окружающей среды, защита органов 

дыхания и меры специфической профилактики у детей и подростков [7, 13, 22]. 

Социальные меры профилактики ТБ направлены на устранение условий и факторов 

социального риска, которые создают предпосылки распространённости инфекции. К ним относится 

улучшение уровня жизни, жилищно-бытовых условий и условий труда, предупреждение 

профессиональных заболеваний лёгких, улучшение качества питания населения, развитие 

физической культуры и спорта, культивирование здорового образа жизни (ЗОЖ), оздоровление 

окружающей среды, борьба с загрязнением атмосферного воздуха, водоёмов, почвы [24]. 

Скрининг и диагностическая профилактика включает выявление ТБ у детей и взрослых на 

ранней стадии, что значительно увеличивает шансы на успешное лечение и полное выздоровление 

пациентов. К мерам скрининга относится: 1) охват населения флюорографическим обследованием 

(основа скрининга для взрослых, проводится 1 раз в год, для групп риска (медицинские работники, 

работники образования, ВИЧ-инфицированные, контактные лица) – чаще); 2) туберкулиновые пробы 

– применяются в группах детей и подростков для выявления инфицирования (проба Манту, Диаскин-

тест); 3) IGRA-тесты (от англ. Interferon-Gamma Release Assays), основанные на измерении уровня 

гамма-интерферона, вырабатываемого Т-лимфоцитами в ответ на стимуляцию антигенами МБТ: 

квантифероновый тест (QuantiFERON-TB), тест T-SPOT.TB, оценивающий количество Т-

лимфоцитов; тесты на амплификацию нуклеиновых кислот (NAAT – от англ. nucleic acid amplification 

tests) – современные лабораторные методы, позволяющие с высокой точностью определить наличие 

инфекции, особенно при сомнительных результатах других тестов [16, 24] 

Санитарные меры инфекционного контроля ТБ направлены на предотвращение путей 

передачи инфекции и включают санитарно-дезинфекционную работу в очаге ТБ (в доме, где 

проживает, на предприятии, где работает заболевший ТБ). Данная деятельность направлена на 

определение и обследование круга контактных лиц, наблюдение за этими людьми в динамике 

(каждые 6 месяцев), текущую и заключительную дезинфекцию для разрыва механизма передачи 

возбудителя в очаге инфекции от источника контактным лицам. Кроме того, большое значение имеет 

обучение санитарно-гигиеническим навыкам пациента и членов его семьи, информатизация 

населения мерам профилактики ТБ [9].  
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Методы специфической профилактики ТБ включают вакцинацию вакциной БЦЖ, в России 

прививка входит в национальный календарь, ставится новорождённым на 3–7 сутки жизни. Вакцина 

не предотвращает заражение, но снижает риск тяжёлых форм ТБ, особенно у детей. В некоторых 

случаях, особенно при наличии факторов риска, врач может рекомендовать ревакцинацию в 7 и 14 

лет [3]. При тесном контакте с человеком, больным туберкулёзом лёгких, при инфицировании МБТ 

(положительная реакция на Диаскинтест) назначается химиопрофилактика даже при отсутствии 

клиническо-рентгенологических проявлений заболевания [9, 24]. За последние 20 лет появилось 

множество новых вакцин-кандидатов: 1) живые аттенуированные цельноклеточные вакцины; 2) 

инактивированные цельноклеточные вакцины; 3) адъювантные белковые субъединичные вакцины; 4) 

вакцины с вирусным вектором [1]. В настоящее время они находятся в разработке на разных этапах 

клинических исследований. Вакцина БЦЖ (бацилла Кальметта-Герена), применяемая в России, 

способна предотвратить туберкулёзный менингит и милиарный ТБ, но не защищает от всех форм 

болезни [1, 24]. 

Заключение. Пока ТБ не перешёл в группу побеждённых инфекций, он будет представлять 

повсеместную опасность. В этой связи необходимо продолжение исследований свойств МБТ, поиск 

новых терапевтических мишеней и совершенствование профилактической политики. 

Современные научные достижения дают надежду на то, что ТБ можно будет успешно 

излечивать в короткие сроки, в конечном счёте – искоренить. Быстрые тесты IGRA и NAAT, диаскин-

тест создают новую глобальную диагностическую среду. Технологии с использованием 

искусственного интеллекта предлагают экономически эффективный подход к скринингу на 

невыявленный ТБ в группах населения с высоким уровнем заболеваемости. Недавнее появление 

новых или перепрофилированных антибиотиков и более коротких курсов лечения даёт пациентам 

больше шансов на успешное завершение лечения. Полногеномное секвенирование штаммов МБТ 

дополняет инструменты для выявления устойчивости к ПЛП и понимания динамики распространения 

ТБ. Исследователи разрабатывают перспективные вакцины против туберкулеза, которые могут 

предотвратить развитие заболевания.  

Гражданское общество, пациенты, заинтересованные стороны и правозащитные организации 

играют важнейшую роль в улучшении доступа пациентов к медицинской помощи, в разработке мер с 

целью четкого определения и разработки глобальных и национальных целей, стратегий, ролей, 

финансирования и механизмов подотчётности. Для профилактики, контроля и ликвидации ТБ как 

патогена человека необходима межпрофессиональная командная деятельность, ориентированность 

медицинской помощи на пациента, совершенствование общественного здравоохранения, увеличение 

охвата диагностическими обследованиями и вакцинацией, расширение информационно-

разъяснительной работы в направлении приверженности ЗОЖ и углубления грамотности населения в 

отношении инфекционной безопасности.  
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Abstract. The complexity and high social danger of tuberculosis infection necessitates the 

continuation of its detailed research. Persistent prevalence and morbidity rates oblige researchers and 

health authorities to take measures to improve TB screening and prevention policies. The paper analyzes 

and systematizes modern information on the epidemiology and prevention of tuberculosis, with an emphasis 

on the indicators of Primorsky Krai. It was noted that for the prevention, control and elimination of TB as a 

human pathogen, it is necessary to continue research on the properties of MBT, search for new therapeutic 

targets and improve preventive policy, which includes interprofessional teamwork, patient-centered medical 

care, improving public health, increasing the coverage of diagnostic examinations and vaccinations, and 

expanding awareness-raising activities in the field of commitment to healthy lifestyle and improving public 

literacy regarding infection safety 
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