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ВЛИЯНИЕ ПИТАНИЯ НА КОГНИТИВНЫЕ 
СПОСОБНОСТИ ШКОЛЬНИКОВ
© Олег Валентинович Лисовский, Алина Булатовна Айметдинова, 
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Контактная информация: Олег Валентинович Лисовский — к.м.н., доцент, заведующий кафедрой общей 
медицинской практики. E-mail: oleg.lisowsky@yandex.ru   ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1749-169X   
SPIN: 7510-5554

Для цитирования: Лисовский О.В., Айметдинова А.Б., Федорова З.А., Завьялова А.Н., Лисица И.А. Влияние питания 
на когнитивные способности школьников. Forcipe. 2024;7(4):4–11.

Поступила: 07.10.2024 Одобрена: 13.11.2024 Принята к печати: 23.12.2024

РЕЗЮМЕ. Введение. Развитие психики у детей определяется социальными факторами, 
учебной нагрузкой, физическим здоровьем и тесно связано с питанием. Пищевое поведение 
может отражать особенности личности и проявляться в поведенческих, эмоциональных и 
когнитивных реакциях. Цель исследования. Изучить когнитивные способности современ-
ных детей младшего школьного возраста. Материалы и методы. Проведено анонимное 
анкетирование 73 школьников, обучающихся в третьем и пятом классах. Анкета включала 
особенности питания и отношения к учебе. Все респонденты прошли тестирование, позво-
ляющее оценить память, концентрацию внимания и целеустремленность. Результаты. 
По данным опроса ежедневно завтракают перед школой 69% детей, обедают в школе 56% 
детей. Прослежена взаимосвязь повышенного интереса к учебе у детей, которые питались 
сбалансированно. Ученики третьего класса показали себя более целе устремленными и 
внимательными по сравнению с обучающимися пятого класса. Выявлена корреляционная 
связь между содержанием белка в рационе детей и результатами тестов на когнитивные 
способности. Корреляционный коэффициент был положительным в тестах заучивания 
слов и воспроизведения точек, что свидетельствует об улучшении результатов при увели-
чении количества белка в рационе. Заключение. Выявлена взаимо связь между питанием 
детей и их когнитивными способностями и мотивацией достижений. Ежедневная школь-
ная нагрузка требует энергетических ресурсов и сбалансированной диеты. Выявлена вы-
сокая целеустремленность у подростков 11 лет, требующая поддержки и просветительской 
работы врача и педагога.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: питание, успеваемость, внимание, память, восприятие, мышление

EFFECT OF NUTRITION ON COGNITIVE ABILITIES 
OF SCHOOL CHILDREN
© Oleg V. Lisovskii, Alina B. Aimetdinova, Zlata A. Fedorova, 
Anna N. Zavyalova, Ivan A. Lisitsa
Saint Petersburg State Pediatric Medical University. 2 Lithuania, Saint Petersburg 194100 Russian Federation
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ABSTRACT. Introduction. The development of the psyche in children is determined by 
social factors, educational workload, health and closely related to nutrition. Eating behavior 
may ref lect personality traits and manifest in behavioral, emotional, and cognitive responses. 
Purpose of the study. To study the cognitive abilities of modern children of primary school age. 
Materials and methods. An anonymous questionnaire was performed for 73 schoolchildren in 
the third and fifth grades. The questionnaire included features of diet and attitude to study. All 
respondents were tested to assess memory, concentration and focus. Results. According to the 
survey, 69% of children eat breakfast before school every day and 56% eat lunch at school. The 
relationship of increased interest in learning among children who ate balanced was observed. 
Class 3 students were more focused and attentive than class 5 students. Correlation between 
protein content in children’s diets and cognitive tests was found. Correlation coefficient 
positive in the tests of memorization of words and reproduction of points indicates improvement 
of results when increasing the amount of protein in the diet. Conclusion. The relationship 
between children’s nutrition and their cognitive abilities and motivation for achievement was 
identified. The daily school workload requires energy resources and a balanced diet. High 
commitment of 11-year-olds was found, requiring the support and educational work of a doctor 
and teacher.

KEYWORDS: nutrition, academic achievement, attention, memory, perception, thinking

похвалы. Но поскольку все дети индивидуаль-
ны, невозможно написать универсальное по-
собие по взаимодействию с ними [11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить когнитивные способности совре-
менных детей младшего школьного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено анкетирование учащихся по во-
просам питания и отношения детей к учебе. 
В исследовании приняли участие 73 школь-
ника, из них ученики третьего класса (23 ре-
бенка) и пятых классов (50 детей). Когни-
тивные способности учащихся оценивались 
с помощью тестов «Запомни и воспроизведи 
рисунок», корректурной пробы с кольцами 
Ландольта, «Устный счет», «Запомни и по-
втори 10 слов», «Запомни и расставь точки» 
в рамках проведения урока «Разговоры о важ-
ном» в формате свободной беседы на тему 
правильного питания. Все тесты прошли в 
одинаковых условиях и последовательности. 
Первым из тестов стал устный счет (рис. 1). 
Третьеклассникам нужно было решить всего 

ВВЕДЕНИЕ

Психическое развитие детей является 
одним из важнейших аспектов в педиатри-
ческой практике [1]. Развитие психических 
процессов — речь, память, внимание, мыш-
ление, восприятие, воображение и самосо-
знание — тесно связаны с питанием [2, 3]. 
Школьное обуче ние характеризуется высокой 
социальной значимостью для ребенка, оно 
предполагает следование правилам, приобре-
тение научных понятий. В результате учебной 
деятельности дети развивают психические 
процессы [4, 5]. При переходе из начальной 
школы в среднюю увеличивается нагрузка на 
детей, к которой готов не каждый ребенок в 
современных условиях, и изменяется харак-
тер его питания и пищевого поведения [6–8]. 
Учащиеся младших классов не способны дол-
го удерживать концентрацию, доминирующее 
значение приобретает непроизвольная память, 
но уже начинает активно формироваться про-
извольная, и дети способны целенаправленно 
учить то, что им интересно [9, 10]. Происхо-
дит плавный переход от наглядно-образного 
мышления к словесно-логическому, основ-
ным мотивом к обучению является получение 



FORCIPE VOLUME 7  N 4  2024 ISSN 2658�4174 �Print� ISSN 2658�4182 �Online� 

6 ORIGINAL PAPERS

5 примеров в течение одной минуты, а пя-
тиклассникам как можно больше, так как в 
этом возрасте уже проявляются особенности 
типов мышления (математического, творче-
ского или гуманитарного). Следующим по 
очереди был тест «Запомни и воспроизве-
ди 10 слов», затем — корректурная проба 
(рис. 2). В конце занятий, когда дети были 
наиболее уставшими, проведены оставшиеся 
два теста: «Запомни и расставь точки» (рис. 3) 
и «Запомни и воспроизведи рисунок» (рис. 4, 
5). Проведена оценка фактического питания 
детей методом 24-часового воспроизведения 
приема пищи, что позволило определить ка-
чественный и количественный состав пищи, 
кратность приемов, частоту питания. Выявле-
ны приоритетные места приемов пищи (дом, 

столовые, кафе), предпочтительные способы 
приготовления блюд, избирательность в пита-
нии и какие-либо отклонения. Полученные в 
исследовании данные обработаны методами 
статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным опроса, каждый день завтра-
кают дома перед школой 69% детей. Обеда-
ют в школе 56% детей, среди которых 28% 
приносят обед, собранный родителями, с со-
бой. Дети, которым родители давали с собой 
деньги на еду (65%), предпочитали покупать 
в столовой булочки или пиццу (41%). Свежие 
фрукты присутствовали в ежедневном рацио-
не у 36% детей, в 49% наблюдений учащиеся 

Рис. 1. Устный счет (пример)
Fig. 1. Mental arithmetic (example)

Рис. 2. Корректурная проба (пример)
Fig. 2. Proofreading test (example)
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Рис. 5. Тест «Запомни и воспроизведи рисунок» (рисунок ребенка)
Fig. 5. Test “Remember and place the dots” (child’s drawing)

Рис. 3. Тест «Запомни и расставь точки» (пример)
Fig. 3. Test “Remember and place the dots” (example)

Рис. 4. Тест «Запомни и воспроизведи рисунок» (рисунок, который необходимо повторить)
Fig. 4. Test “Remember and reproduce the picture” (the picture that must be repeated)
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употребляли фрукты 2–3 раза в неделю. Све-
жие овощи присутствовали в ежедневном 
рационе у 51% детей. Мясные продукты еже-
дневно употребляли 56% опрошенных, рыбу 
предпочитали 68% респондентов.

При анализе проведенного исследова-
ния прослежена взаимосвязь повышенного 
интереса к учебе у детей, которые питались 
сбалансированно. Эти дети смогли заучить 
наизус ть 6 слов из 10, верно выполнить 5/5 за-
даний по тесту «Устный счет», 6/6 по тесту 
«Запомни и расставь точки», среднее число 
ошибок по кольцам Ландольта — 9, по тесту 
«Запомни и воспроизведи рисунок» 70% де-
тей заинтересованы в достижении результата. 
Дети с плохим питанием показали следующие 
результаты: 3/10 заученных слов, 3/5 — «Уст-
ный счет», 4/6 — «Запомни и расставь точки», 
только 50% детей показали себя как целе-
устремленные личности по тесту «Запомни и 
воспроизведи рисунок».

По тесту «Запомни и воспроизведи ри-
сунок» ученики третьего класса показали 
себя более целеустремленными (60%) по 
сравнению с пятым классом (40%). Рисун-
ки третьеклассников оказались более яркими 
и четкими. Кольца Ландольта: дети пятого 
класса показали меньшую внимательность 
(33 ошибки) по сравнению с детьми третьего 
класса (16 ошибок). Третьеклассники смогли 
заучить наизусть 4 слова из 10, 4/5 по тесту 
«Устный счет», 6/6 по тесту «Запомни и рас-
ставь точки». Пятый класс: устный счет — 

12/25, «Запомни и расставь точки» 5/6, заучи-
вание слов 6/10 (табл. 1, табл. 2).

Существуют факторы, влияющие на фор-
мирование психических процессов у детей: 
перегрузка информацией, гаджеты, плохое 
питание. Несмотря на достаток еды, четверть 
детей принимали пищу 1 раз в день. Девоч-
ки часто ограничивали себя в приемах пищи, 
что являлось предпосылкой к появлению рас-
стройств пищевого поведения. У 39% детей 
не хватало времени для приема пищи на пе-
ремене. На вопрос, нравится ли им учиться, 
50% детей затруднились ответить, положи-
тельно ответили 42% детей и 8% детей отве-
тили «Нет».

Большинство детей считали, что им много 
задают на дом (55%), домашнее задание тяже-
лое (54%), 68% детей обращались за помощью 
к родителям. В половине наблюдений учащи-
еся третьего класса проводили время после 
школы за играми или просмотром телевизора, 
остальные дети были заняты в кружках и сек-
циях. Среди учеников пятого класса большин-
ство детей после уроков отдавали предпочте-
ние выполнению домашнего задания (21%) и 
занятиям в кружках.

На уроках все дети, обучающиеся в треть-
ем классе, даже самые тихие, пытались актив-
но участвовать в диалоге, что указывает на 
выраженное желание быть замеченными. По-
ловина из них показали себя как целеустрем-
ленные личности. У некоторых детей просле-
живались склонности к нарушениям пищевого 

Таблица 2
Дети, питающиеся несбалансированно, 

результаты тестирования

Table 1
Children, eating unbalanced, test results

Название теста / 
Test

3-й класс / 
Grade 3

5-й класс / 
Grade 5

Устный счет (из 5) / 
Mental arithmetic (of 5)

4 3

Заучивание слов (из 10) / 
Learning words (of 10)

4 3

Запомни и расставь точки 
(из 6) / 

Remember and set the point 
(of 6)

5 4

Кольца Ландольта 
(число ошибок) /
The Landolt Ring 

(number of mistakes)

19 22

Таблица 1
Дети, питающиеся сбалансированно, 

результаты тестирования

Table 1
Children, eating well, test results

Название теста / 
Test

3-й класс /  
Grade 3

5-й класс / 
Grade 5

Устный счет (из 5) / 
Mental arithmetic (of 5)

4 5

Заучивание слов (из 10) / 
Learning words (of 10)

5 6

Запомни и расставь точки 
(из 6) / 

Remember and set the point 
(of 6)

6 6

Кольца Ландольта 
(число ошибок) /
The Landolt Ring 

(number of mistakes)

9 9
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поведения. Почти 90% детей, показавших от-
сутствие желания к достижению успехов, про-
явили себя как апатичные личности, которые 
свободное от учебы время проводили за игра-
ми в телефоне или смотрели телевизор. Боль-
шинство пятиклассников испытывают трудно-
сти с домашним заданием (55%), однако при 
его выполнении им помогают родители (68%). 
После уроков б�льшая часть детей отдавала 
предпочтение выполнению домашнего зада-
ния. Следует отметить, что любимыми пред-
метами оказались изобразительное искусство 
и физкультура, что может свидетельствовать 
о дефиците физической активности и отсут-
ствии домашнего задания по данным предме-
там. Обработка полученных данных методами 
статистики представлена на рисунках 6, 7.

Выявлена корреляционная связь между со-
держанием белка в рационе детей и результа-
тами тестов на когнитивные способности. По-
ложительный корреляционный коэффициент в 
тестах заучивания слов и воспроизведения то-
чек свидетельствует об улучшении результатов 

при увеличении количества белка в рационе. 
Отрицательный корреляционный коэффициент 
между массивами «белки» и тестом «кольца 
Ландольта» позволяет говорить о снижении чис-
ла ошибок при увеличении количества белка в 
рационе питания, однако корреляционная связь 
слабая, что обусловлено различными факторами 
(тип высшей нервной деятельности, характер, 
отвлекающие факторы). С возрастом корреля-
ционная связь между хорошей успеваемостью 
и сбалансированным питанием ослабевает, так 
как на первый план выходит желание самого ре-
бенка что-либо делать и чего-либо добиться вне 
зависимости от условий. Это подтверждает ги-
потезу, что правильное питание играет ведущую 
роль в формировании нервной системы и когни-
тивных способностей в младшем возрасте, в то 
время как у старших детей — второстепенную.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выявлена взаимосвязь между питанием де-
тей и их когнитивным компонентом психики. 

Рис. 6. Дети, питающиеся сбалансированно, статистическая обработка
Fig. 6. Children on a balanced diet, statistical processing

Рис. 7. Дети, питающиеся несбалансированно, статистическая обработка
Fig. 7. Children with unbalanced nutrition, statistical processing
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Дети, питающиеся сбалансированно и полно-
ценно, меньше устают, отличаются высокой 
работоспособностью, проявляют большой 
интерес к учебе, а также являются более це-
леустремленными в отличие от тех детей, 
которые периодически голодают или по ка-
ким-либо причинам недоедают, рацион кото-
рых характеризуется высоким содержанием 
углеводов и дефицитом витаминов.

С одной стороны, это отражает недоста-
точность энергетических ресурсов и сил, что-
бы учиться и успешно справляться с ежеднев-
ной школьной нагрузкой. С другой стороны, 
и среди тех, кто плохо питается, можно найти 
крайне целеустремленных детей, а среди хо-
рошо питающихся тех, кого ничего не инте-
ресует, поскольку развитие когнитивных спо-
собностей ребенка зависит от особенностей 
его психики, поведения и мотивации дости-
жения целей.

Таким образом, выявлены и проанализи-
рованы различия в психическом развитии 
детей 9 и 11 лет. Учащиеся третьего класса 
являются более целеустремленными и актив-
ными по сравнению с пятым классом. При 
незначительной разнице в возрасте (2 года) 
прослеживаются отличия в поведении, целе-
устремленности и внимательности. Следует 
отметить нежелание школьников что-либо 
делать и чем-либо интересоваться при отсут-
ствии мотивации к труду и учебе, однако при-
сутствует стремление получить результат, не 
прикладывая усилий. Стоит также обращать 
внимание на важность индивидуального под-
хода учителя и врача к каждому ребенку, как 
в образовательном, так и в воспитательном 
процессе. Просветительская деятельность в 
образовательных учреждениях должна быть 
направлена на формирование мотивации до-
стижения целей и своевременное обучение 
родителей навыкам правильного питания.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Вклад авторов. Все авторы внесли суще-
ственный вклад в разработку концепции, про-
ведение исследования и подготовку статьи, 
прочли и одобрили финальную версию перед 
публикацией.

Конфликт интересов. Авторы деклариру-
ют отсутствие явных и потенциальных кон-
фликтов интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи. 

Источник финансирования. Авторы за-
являют об отсутствии внешнего финансиро-
вания при проведении исследования. 

Информированное согласие на публика-
цию. Авторы получили письменное согласие 
законных представителей анкетируемых на 
публикацию данных.

ADDITIONAL INFORMATION

Author contribution. Thereby, all authors 
made a substantial contribution to the conception 
of the study, acquisition, analysis, interpretation 
of data for the work, drafting and revising 
the article, final approval of the version to be 
published and agree to be accountable for all 
aspects of the study. 

Competing interests. The authors declare 
that they have no competing interests. 

Funding source. This study was not supported 
by any external sources of funding.

Consent for publication. The authors obtained 
written consent from the legal representatives of 
the respondents for the publication of the data.

ЛИТЕРАТУРА

1. Шияновская В.В. Психологические особенности 
детей младшего школьного возраста в аспекте фор-
мирования познавательной самостоятельности. 
Актуальные вопросы современной науки и образо-
вания: сборник статей XXIII Международной науч-
но-практической конференции, Пенза, 10 октября 
2022 года. Пенза: Наука и Просвещение (ИП Гуля-
ев Г.Ю.); 2022:134–137.

2. Новикова В.П., Волкова И.С., Воронцова Л.В. 
Влияние нутриентов на когнитивные функции. 
В сборнике: Знание пропедевтики — основа клини-
ческого мышления педиатра. Сборник трудов, по-
священный 80-летию проф. А.Я. Пучковой. СПб.; 
2015:222–233.

3. Ткаченко Е.И., Успенский Ю.П. Питание, микро-
биоценоз и интеллект человека. СПб.: СпецЛит; 
2006. EDN: RQDAGR.

4. Васильев Ю.В., Игнатова П.Д., Марковская И.Н., 
Попов В.В. К оценке внимания и памяти студентов 
с учетом особенностей их фактического питания. 
Forcipe. 2022;5(S2):107–108.

5. Лисовский О.В., Лисица И.А., Панкратова П.А., 
Красноруцкая Д.А., Колосюк В.А., Кириченко И.Я., 
Лисовская Е.О., Близнякова Д.С., Богданова Е.А. 
Особенности психического здоровья подростков в 
студенческой среде. В сборнике: Современные про-
блемы подростковой медицины и репродуктивного 
здоровья подростков и молодежи. Сборник тру-
дов VI научно-практической конференции. СПб.; 
2022:379–381.

6. Пузырев В.Г., Ревнова М.О., Щерба Е.В., Василье-
ва И.В. и др. Гигиена детей школьного возраста. 



FORCIPE ТОМ 7  N 4  2024 ISSN 2658�4174 �Print� ISSN 2658�4182 �Online�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 11

Учебное пособие для студентов педиатрического 
факультета. СПб.; 2021.

7. Баирова С.В., Колтунцева И.В. Рациональное пи-
тание детей, занимающихся спортом. Children’s 
Medicine of the North-West. 2021;9(3):78–79.

8. Иванов Д.О., Успенский Ю.П., Барышникова Н.В., 
Захаров Д.В., Соусова Я.В. Распространенность из-
быточной массы тела и ожирения у детей и подрост-
ков в Санкт-Петербурге: оценка рисков развития 
метаболического синдрома. Педиатр. 2021;12(4):5–
13. DOI: 10.17816/PED1245-13.

9. Завьялова А.Н., Гостимский А.В., Лисовский О.В., 
Чуйнышена С.А., Лузанова О.А. Роль алгоритмов 
оценки нутритивного статуса госпитализированно-
го ребенка в практике врача педиатра. Медицина: 
теория и практика. 2018;3(1):33.

10. Лисовский О.В., Панкратова П.А., Лисица И.А., 
Красноруцкая Д.А., Колосюк В.А., Завьялова А.Н., 
Близнякова Д.С., Богданова Е.А. Выявление стерео-
типов реагирования подростков с использованием 
шкалы оценки пищевого поведения. В сборнике: 
Современные проблемы подростковой медицины и 
репродуктивного здоровья подростков и молодежи. 
Сборник трудов VI научно-практической конферен-
ции. СПб.; 2022:236–238.

11. Москвина А.Р., Завьялова А.Н., Лисовский О.В. 
Оценка пищевого поведения, физической актив-
ности студентов первого курса медицинского вуза. 
В сборнике: Современная медицина новые подходы 
и актуальные исследования. Сборник материалов 
международной научно-практической конферен-
ции, посвященной 30-летнему юбилею Медицин-
ского института ФГБОУ ВО «Чеченский государ-
ственный университет». Грозный; 2020:514–517.

REFERENCES

1. Shiyanovskaya V.V. Psychological characteristics of 
children of primary school age in terms of the for-
mation of cognitive independence. Current issues of 
modern science and education: collection of articles 
XXIII Mezhdunarodnoj nauchno-prakticheskoj konfe-
rencii, Penza, 10 oktyabrya 2022 goda. Penza: Nauka i 
Prosveshchenie (IP Gulyaev G.Yu.); 2022:134–137. (In 
Russian).

2. Novikova V.P., Volkova I.S., Voroncova L.V. The in-
fluence of nutrients on cognitive functions. V sborni-
ke: Knowledge of propaedeutics is the basis of a pe-
diatrician’s clinical thinking. Sbornik trudov, posvya-
shchennyj 80-letiyu prof. A.Ya. Puchkovoj. Saint 
Petersburg; 2015:222–233. (In Russian).

3. Tkachenko E.I., Uspenskij Yu.P. Nutrition, micro-
biocenosis and human intelligence. Saint Petersburg: 
Spec Lit; 2006. (In Russian).

4. Vasil'ev Yu.V., Ignatova P.D., Markovskaya I.N., Po-
pov V.V. To assess the attention and memory of students 
taking into account the characteristics of their actual nu-
trition. Forcipe. 2022;5(S2):107–108. (In Russian).

5. Lisovskii O.V., Lisitsa I.A., Pankratova P.A., Kras-
norutskaya D.A., Kolosyuk V.A., Kirichenko I.Ya., 
Lisovskaya E.O., Bliznyakova D.S., Bogdanova E.A. 
Peculiarities of mental health of adolescents in the 
student environment. V sbornike: Modern problems 
of adolescent medicine and reproductive health of 
adolescents and young people. Sbornik trudov VI 
nauchno-prakticheskoj konferencii. Saint Petersburg; 
2022:379–381. (In Russian).

6. Puzyrev V.G., Revnova M.O., Shcherba E.V., Va-
sil'eva I.V. i dr. Hygiene of school-age children. Ucheb-
noe posobie dlya studentov pediatricheskogo fakul'teta. 
Saint Petersburg; 2021. (In Russian).

7. Bairova S.V., Koltunceva I.V. Rational nutrition for 
children involved in sports. Children’s Medicine of the 
North-West. 2021;9(3):78–79. (In Russian).

8. Ivanov D.O., Uspenskij Yu.P., Baryshnikova N.V., Za-
harov D.V., Sousova Ya.V. Prevalence of overweight 
and obesity in children and adolescents in St. Peters-
burg: assessment of the risks of developing metabolic 
syndrome. Pediatr. 2021;12(4):5–13. DOI: 10.17816/
PED1245-13. (In Russian).

9. Zav'yalova A.N., Gostimskii A.V., Lisovskii O.V., 
Chujnyshena S.A., Luzanova O.A. The role of algo-
rithms for assessing the nutritional status of a hospita-
lized child in the practice of a pediatrician. Medicine: 
Theory and Practice. 2018;3(1):33. (In Russian).

10. Lisovskii O.V., Pankratova P.A., Lisitsa I.A., Kras-
norutskaya D.A., Kolosyuk V.A., Zav'yalova A.N., 
Bliznyakova D.S., Bogdanova E.A. Identification of 
adolescent response stereotypes using the Eating Be-
havior Assessment Scale. V sbornike: Modern prob-
lems of adolescent medicine and reproductive health 
of adolescents and young people. Sbornik trudov VI 
nauchno-prakticheskoj konferencii. Saint Petersburg; 
2022:236–238. (In Russian).

11. Moskvina A.R., Zav'yalova A.N., Lisovskii O.V. Eva-
luation of eating behavior and physical activity of first-
year medical students. V sbornike: Modern medicine 
new approaches and current research. Sbornik materia-
lov mezhdunarodnoj nauchno-prakticheskoj konferencii, 
posvyashchennoj 30-letnemu yubileyu Medicinskogo 
instituta FGBOU VO “Chechenskij gosudarstvennyj uni-
versitet”. Groznyj; 2020:514–517. (In Russian).



REVIEWS
ОБЗОРЫ

FORCIPE VOLUME 7  N 4  2024 ISSN 2658�4174 �Print� ISSN 2658�4182 �Online� 

УДК 616-036.22+616.9-036.2+617-089+616-001+617.3

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ИНФЕКЦИЙ 
В ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В РАЗЛИЧНЫХ НАПРАВЛЕНИЯХ ХИРУРГИИ

© Екатерина Родионовна Цой
Городская Мариинская больница. 191014, г. Санкт-Петербург, Литейный пр., д. 56, Российская Федерация

Контактная информация: Екатерина Родионовна Цой — к.м.н., руководитель эпидемиологического отдела. 
E-mail: 781978@mail.ru   ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7244-5872   SPIN: 7023-0870 

Для цитирования: Цой Е.Р. Эпидемиология инфекций в области хирургического вмешательства в различных 
направлениях хирургии. Forcipe. 2024;7(4):12–25.

Поступила: 10.10.2024 Одобрена: 18.11.2024 Принята к печати: 23.12.2024

РЕЗЮМЕ. В настоящее время в России учет инфекционных заболеваний, в том числе 
инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП), проводится органами 
Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия че-
ловека, и первоочередной задачей в области обеспечения эффективного эпидемиологиче-
ского надзора за ИСМП является продолжение работы по выявлению, достоверному учету 
и регистрации случаев ИСМП, которые служат одним из критериев качества оказания 
медицинской помощи в разделе эпидемиологической безопасности пациента и персонала. 
В настоящее время специалистами по инфекционному контролю, госпитальными эпиде-
миологами ведется активный поиск новых принципов, подходов к организации эпидемио-
логического наблюдения внутри медицинской организации. Один из возможных вари-
антов решения данного вопроса — создание эпидемиологического модуля электронной 
медицинской карты пациента с хирургическими заболеваниями. В обзоре представлен 
анализ эпидемиологического мониторинга инфекций в области хирургического вмеша-
тельства в травматологии и ортопедии, кардиохирургии и сосудистой хирургии.
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ABSTRACT. Currently, in Russia, the registration of infectious diseases, including HAIs 
(healthcare-associated infections), is carried out by the Federal Service for Supervision of Con-
sumer Rights Protection and Human Well-being, and the primary task in ensuring effective epi-
demiological surveillance of HAIs is to continue work on the identification, reliable accounting 
and registration of cases of HAIs. Infections related to the provision of medical care are one of 
the criteria for the quality of medical care in the epidemiological safety of patients and staff. Cur-
rently, infection control specialists and hospital epidemiologists are actively searching for new 
principles and approaches to organizing epidemiological surveillance within a medical organiza-
tion. One of the possible solutions to this issue is the creation of an epidemiological module for an 
electronic medical record of a patient with surgical diseases. This review presents an analysis of 
epidemiological monitoring of infections in the field of surgical intervention in traumatology and 
orthopedics, cardiac surgery and vascular surgery.

KEYWORDS: infections, surgical site infection (SSI), healthcare-associated infections (HAIs), 
epidemiology, surgical interventions, traumatology and orthopedics, cardiac surgery, vascular 
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ним относят осложнения, возникшие после трех 
лет от выполнения оперативного вмешательства 
[4]. Было установлено, что развитие ранних 
ИОХВ наиболее часто обусловлено колониза-
цией послеоперационной гематомы  экзогенной 
микрофлорой, а также проблемами регенерации 
хирургической раны неинфекционного генеза. 
Возникновение ИОХВ в период от четырех ме-
сяцев до двух лет чаще всего определяется при-
сутствием маловирулентной экзогенной микро-
флоры и значительно реже эндогенной микро-
флорой. Этиологическими агентами в случае 
с поздними ИОХВ выступают представители 
эндогенной микрофлоры, когда происходит ко-
лонизация хирургической раны микроорганиз-
мами из других локаций (полость рта, дыхатель-
ная, мочеполовая система, другие источники 
хронической инфекции) [5].

Еще одной особенностью данного типа 
ИСМП является доказанная зависимость ча-
стоты возникновения инфекционных ослож-
нений от чистоты операционной раны, кото-
рая находится в непосредственной связи с ви-
дом оперативного вмешательства [6]. Имеется 
большое количество работ отечественных и 
зарубежных авторов, которые исследуют этот 
феномен ИОХВ в различных направлениях 
хирургии (кардиохирургия, сосудистая хи-
рургия, онкология, абдоминальная хирургия 
и т.д.) [6], но отсутствие единого подхода сре-
ди исследователей не позволяет анализиро-
вать и сравнивать между собой полученные 
авторами результаты, даже если они были 
выполнены специалистами одного хирургиче-
ского профиля.

СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ИНФЕКЦИЙ 
В ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Инфекции, связанные с оказанием меди-
цинской помощи (ИСМП), являются одним 
из критериев качества оказания медицин-
ской помощи в разделе эпидемиологической 
безопас ности пациента и персонала, а самый 
большой удельный вес среди внутрибольнич-
ных инфекций приходится на хирургические 
раневые инфекции [1]. 

Центром по контролю и профилактике за-
болеваний (Centers for Disease Control and 
Prevention — CDC) США были системати-
зированы критерии инфекций в области хи-
рургического вмешательства (ИОХВ), и на 
основании этих критериев разработано стан-
дартное определение случая ИОХВ [2]. Было 
предложено выделить две группы инфекцион-
ных послеоперационных осложнений: инфек-
ция хирургического разреза (поверхностная, 
вовлекающая кожу и подкожную клетчатку, и 
глубокая, которая поражает фасции и мышцы 
в области разреза). Различают также экзоген-
ный путь проникновения инфекции (интра-, 
периоперационный) и эндогенный (лимфоген-
ный, гематогенный). Непосредственно срок 
манифестации ИОХВ определяется вирулент-
ностью этиологического агента и может со-
ставлять от нескольких дней до двух лет [3]. 
Предложено считать ранними ИОХВ при по-
явлении клинических признаков до трех меся-
цев с момента операции, от четырех месяцев 
до двух лет называют отсроченными, к позд-
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ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА 
В РОССИИ И В МИРЕ

В настоящее время в России учет инфек-
ционных заболеваний, в том числе ИСМП, 
проводится органами Федеральной службы по 
надзору в сфере защиты прав потребителей 
и благополучия человека, и первоочередной 
задачей в области обеспечения эффективного 
эпидемиологического надзора за ИСМП яв-
ляется продолжение работы по выявлению, 
достоверному учету и регистрации случаев 
ИСМП. В отдельных отечественных иссле-
дованиях, выполненных в различных меди-
цинских организациях хирургического про-
филя, было выявлено от 10 до 21% ИОХВ от 
количества проведенных операций [7]. Таким 
образом, можно говорить о том, что в настоя-
щее время в нашей стране необходимо совер-
шенствование системы эпидемиологического 
надзора за ИОХВ. Отсутствие достоверной 
информации на государственном уровне при-
водит к необъективной оценке существующей 
ситуации в медицинских организациях хирур-
гического профиля страны, не позволяет оце-
нивать эффективность проводимых меропри-
ятий, не дает возможности специалистам по 
инфекционному контролю лечебного учреж-
дения проводить качественный анализ уровня 
ИСМП, в том числе ИОХВ, и сравнивать по-
казатели конкретной больницы с общероссий-
скими показателями. 

В странах, где организован эпидемиологи-
ческий надзор за ИОХВ, отмечается снижение 
частоты возникновения инфекционных ос-
ложнений. Так, например, в Австралии после 
внедрения системы надзора за ИОХВ наблю-
далось снижение риска поверхностных ИОХВ 
на 11%, глубоких ИОХВ — на 9% [8].

В 2007 году были показаны результа-
ты 6-летней программы борьбы с ИОХВ во 
Франции [9], когда пациенты обследовались 
через 30 дней после операции. В дальней-
шем полученные результаты обрабатывались, 
и был подготовлен единый отчет для других 
стационаров с целью проведения сравнения 
их показателей по частоте возникновения 
ИОХВ. Таким образом, за шесть лет общую 
частоту ИОХВ удалось снизить с 3,8 до 1,7% 
(р <0,0001) [10].

Еще в 15 странах была также собрана ин-
формация по 17 хирургическим профилям 
(сердечно-сосудистый, акушерско-гинекологи-
ческий, нейрохирургический, ортопедический, 
операции на органах желудочно-кишечного 

тракта и др.), в результате чего были получены 
аналогичные данные о снижении общей часто-
ты ИОХВ [11].

Безусловно, особого внимания заслужи-
вает создание обратной связи «пациент–ста-
ционар», которая позволила бы учитывать 
ИОХВ, возникшее уже после выписки паци-
ента. В зарубежной литературе описана тех-
нология эпидемиологического наблюдения, 
которая позволяет выявлять такие случаи 
путем анкетирования выписанных пациен-
тов. Это может быть бумажная анкета, опрос 
через электронную почту, активный звонок 
пациенту по телефону, смс-оповещение [11]. 
О необходимости создания обратной связи 
непосредственно с самим пациентом, а также 
с теми лечебно-профилактическими учрежде-
ниями (ЛПУ), в которые могут обращаться за 
медицинской помощью пациенты по поводу 
ИОХВ, свидетельствуют результаты исследо-
ваний, в которых показано, что значительное 
количество инфекционных осложнений опе-
ративного вмешательства проявляется уже по-
сле выписки из стационара [12]. Еще в 2000 г. 
E.T. Smyth и соавт. показали, что наличие 
обратной связи является важным элементом 
эпидемиологического надзора [13]. Согласно 
данным C.L. Swenne и соавт., проводился ак-
тивный опрос по телефону пациентов через 30 
и 60 дней после операции коронарного шун-
тирования, в ходе которого было установлено, 
что ИОХВ возникла у 114 из 374 опрашиваемых 
(30,5%). Причем 93,3% глубокой ИОХВ груди-
ны и 73% глубокой ИОХВ в месте забора конду-
ита возникли в течение 30 дней после операции. 
Еще 27% случаев ИОХВ в области забора кон-
дуита — в течение 30–60 дней после операции 
[14]. По данным других исследователей, только 
28% случаев хирургической раневой инфекции 
после операций на сердце были выявлены до 
выписки и 72% — после выписки [15].

Такие же результаты получены и при опе-
ративных вмешательствах других хирургиче-
ских профилей (ортопедия и сосудистая хи-
рургия): от 60,2 до 73,7% ИОХВ были диагно-
стированы уже после выписки [16].

Шотландские авторы говорят о необхо-
димости сбора сведений о повторной госпи-
тализации хирургических пациентов. Этот 
вывод был сделан на основании данных 32 
из 46 больниц, которые предоставили эти 
сведения в рамках участия в Шотландской 
программе наблюдения за инфекциями, свя-
занными с медицинским обслуживанием (the 
Scottish Surveillance of Healthcare Associated 
Infection Programme — SSHAIP) [9].
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Однако проблема учета ИОХВ существует 
не только на уровне государства, но и в пре-
делах самой медицинской организации. Как 
правило, в лечебном учреждении отсутствует 
система оповещения специалиста по инфек-
ционному контролю о возникшем случае ин-
фекционного осложнения оперативного вме-
шательства, а также происходит сознательное 
сокрытие этих случаев хирургами [3, 17, 18].

Для выявления случаев ИОХВ существует 
целый ряд технологий в рамках эпидемиоло-
гического наблюдения, которые имеют раз-
личную результативность. В научно-иссле-
довательской работе А.А. Малашенко было 
показано, что анализ историй болезней, карт 
сестринского наблюдения, протоколов опера-
тивных вмешательств и данных микробиоло-
гических исследований позволил установить, 
что частота ИОХВ в стационаре составляет 
3,8 на 100 операций. При добавлении еще 
одной технологии — отслеживание назначе-
ния антимикробных препаратов — частота 
выявленных ИОХВ увеличилась до 11,6 на 
100 операций [17]. В настоящее время специа-
листами по инфекционному контролю, госпи-
тальными эпидемиологами ведется активный 
поиск новых принципов, подходов к организа-
ции эпидемиологического наблюдения внутри 
медицинской организации. Одним из возмож-
ных вариантов решения данного вопроса яв-
ляется создание эпидемиологического модуля 
электронной медицинской карты пациента с 
хирургическими заболеваниями [18].

ИНФЕКЦИИ В ОБЛАСТИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

В настоящее время все более широкое рас-
пространение получает хирургическое лече-
ние патологии крупных суставов (тазобедрен-
ного сустава, коленного сустава), благодаря 
которому происходит полное или частичное 
восстановление функции сустава, а также воз-
вращение человека к нормальной жизнедея-
тельности в обществе. Дж. Чарнли в 1976 г. 
высказал предположение, что хирургические 
раневые осложнения станут основной про-
блемой сообщества ортопедов. Почти через 
полвека, в 2013 г., профессор Дж. Парвазина 
во время проведения Международной согла-
сительной конференции по имплант-ассоци-
ированной инфекции (ИАИ) в Филадельфии 
практически процитировал его слова: «Пери-
протезная инфекция с ее ужасающими послед-
ствиями остается вызовом ортопедическому 

сообществу» [19]. Так, в США при операциях 
первичного протезирования суставов в 2,0–
2,4% случаев возникают послеоперационные 
осложнения инфекционного генеза [20]. По 
результатам некоторых исследований, часто-
та возникновения ИОХВ при эндопротезиро-
вании коленного сустава составляет от 1,0% 
до 12,5% [21]. По литературным данным, в 
Российской Федерации частота возникнове-
ния парапротезной инфекции в 1990–1991 гг. 
составляла 19,1%, в период с 1999 по 2001 гг. 
8,5% [22]. Развитие хирургических техноло-
гий, рациональное применение антибиотиков 
позволили снизить частоту ИАИ в травмато-
логии и ортопедии от 0,9–2,4% до 0,2–0,6% [9, 
20, 21]. И тем не менее экономические потери 
от случаев парапротезной инфекции все еще 
существенны. Было подсчитано, что в Вели-
кобритании ущерб только от одного случая 
ИАИ составляет 30–78 тысяч долларов [23]. 
Экономические затраты в США, связанные 
с последствиями ИОХВ в травматологии и 
ортопедии, увеличились с 320 млн долларов 
в 2001 г. до 566 млн долларов в 2009 г., а к 
2020 г. ожидался их рост до 1,620 млрд долла-
ров [5, 20]. В настоящее время данные об эко-
номической составляющей лечения пациен-
тов с парапротезной инфекцией в Российской 
Федерации отсутствуют. Однако, учитывая 
объем и длительность лечения ИАИ, можно 
предположить, что финансовые затраты на ле-
чение одного случая парапротезной инфекции 
в Российской Федерации также составляют 
значительную сумму. Согласно Клиническим 
рекомендациям «Лечение параэндопротезной 
инфекции тазобедренного сустава» от 2013 г. 
лечение ИАИ тазобедренного сустава прово-
дится в зависимости от распространенности 
патологического процесса и длительности его 
течения. При возможности сохранения эндо-
протеза проводится хирургическая обработ-
ка операционной раны открытым способом 
(артротомия) или с использованием оптики 
(артроскопия), при необходимости замены 
импланта — одно- или двухэтапное ревизи-
онное эндопротезирование, которое по своим 
характеристикам является еще более обшир-
ным и травматичным и требует от 2 до 32 ме-
сяцев наблюдения [9, 16, 23, 24]. Причем, по 
данным А.М. Ермакова, несмотря на высокую 
эффективность оперативного лечения ИАИ, 
уровень рецидива инфекции может достигать 
13,3% случаев (9,8% для тазобедренного су-
става и 16,7% — для коленного сустава), что 
может потребовать проведения повторной 
ревизии эндопротеза. Только в 20% случаях 
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удается сохранить сустав после первичного 
эндопротезирования при развитии ИАИ [23]. 
Длительность антибиотикотерапии при па-
рапротезной инфекции может составлять от 
2 недель до 6 месяцев [24].

Внутренними факторами риска развития 
инфекции у пациентов с травматолого-орто-
педической патологией являются:

• пол [24];
• возраст старше 65–70 лет [24];
• индекс массы тела (ИМТ) более 25, при-

чем риск инфицирования достоверно 
увеличивается при каждом повышении 
ИМТ на 1 балл (p <0,05) [19, 24]; при 
ожирении I степени частота ИАИ состав-
ляет 0,3–0,7%, II степени — до 2,3%, при 
III степени частота осложнений достига-
ет 64,9% [19];

• сопутствующие заболевания (сахарный 
диабет, хроническая почечная недоста-
точность, заболевания печени, сосу-
дистая недостаточность, ревматоидный 
артрит, дегенеративная болезнь суставов, 
ВИЧ-инфекция, очаги хронической ин-
фекции вне зоны оперативного вмеша-
тельства — абсцессы легких, плевриты, 
перитониты, ожоговая болезнь) [19, 24];

• иммуносупрессия (злокачественные но-
вообразования, постоянный прием кор-
тикостероидов) [24];

• длительность оперативного пособия (при 
увеличении продолжительности опера-
ции с 60–90 минут до 90–120 минут и бо-
лее риск развития парапротезной инфек-
ции увеличивается в 3 раза) [19];

• кровопотеря более 900 мл [19];
• пребывание в отделении реанимации и 

интенсивной терапии [22];
• каждая последующая операция на суста-

ве увеличивает риск возникновения пара-
протезной инфекции до 28,6–33,4% при 
четырех операциях и более, а при реви-
зионном эндопротезировании — до 7,7% 
и наличии гнойного процесса в области 
сустава в анамнезе — до 87,1% [19];

• курение [25];
• прочие (предшествующий прием антибио-

тиков, предшествующая ревизионная опе-
рация, ИАИ или ИОХВ в анамнезе) [24].

Имеются сведения, что частота ИАИ суще-
ственно выше в тех учреждениях, где данные 
виды оперативного вмешательства практикуются 
редко и хирург в недостаточной мере владеет тех-
никой выполнения оперативного пособия [26].

Частота возникновения парапротезной ин-
фекции при использовании обычной активной 

дренирующей системы составляет 1,8%, тогда 
как использование дренирующих систем с 
фильтрами с возможностью реинфузии крови 
снижает ее до 0,4% [26].

Ведущими возбудителями ИОХВ в ортопе-
дии являются стафилококки: Staphylococcus 
aureus и Staphylococcus epidermidis. S. epi-
dermidis, изначально имеющий небольшой 
набор вирулентных свойств, в иммуноком-
петентном организме не может вызвать ин-
фекцию. Снижение иммунореактивности 
макроорганизма в результате полученной 
травмы и следующим за ней послеопераци-
онным стрессом позволяет в полной мере 
проявиться микроорганизмам, изначально 
обладающим незначительными вирулентны-
ми свойствами, что приводит к развитию ин-
фекционного процесса в хирургической ране. 
Особенностью ИОХВ, вызванных именно 
такими низковирулентными возбудителями, 
является бессимптомное течение инфекцион-
ного послеоперационного осложнения. В та-
ком случае клиническая картина заболевания 
проявляется только прогрессированием боли 
в оперированном суставе, а установление 
диагноза крайне затруднительно. Для поста-
новки окончательного диагноза требуется 
проведение ревизионной операции с интрао-
перационным забором тканевых биоптатов и 
удаленных имплантов с целью их бактерио-
логического и гистологического исследова-
ний. Способность S. aureus и S. epidermidis к 
формированию многоуровневых микробных 
биопленок на поверхности искусственных 
имплантов определяет их ведущую роль в 
этиологии парапротезной инфекции в ортопе-
дии [5]. Массовая доля других грамположи-
тельных возбудителей (стрептококков и энте-
рококков) в этиологической структуре орто-
педической ИАИ достигает в среднем 10%. 
Еще в 8–10% случаях парапротезной инфек-
ции этиологическими агентами выступают 
E. coli, K. pneumoniae, в том числе продуцен-
ты бета-лактамаз расширенного спектра дей-
ствия, P. aeruginosa, Proteus spp., Enterobacter 
spp., Acinetobacter spp. [5, 24]. Согласно вы-
водам И.Н. Петуховой и соавт., грамотрица-
тельные микроорганизмы могут быть также 
возбудителями ИАИ в отдаленном послеопе-
рационном периоде после оперативных вме-
шательств на желудочно-кишечном тракте 
или мочевыводящих путях, когда реализуется 
гематогенный путь распространения микро-
организмов. Микобак терии и грибы в каче-
стве этиологических агентов ортопедической 
парапротезной инфекции чаще наблюдаются 
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у пациентов, находящихся в состоянии имму-
носупрессии [24].

В 5–12% случаев при ИАИ рост микроор-
ганизмов может отсутствовать. Применение 
метода ПЦР-диагностики помогло устано-
вить, что в 46% случаев отрицательных ре-
зультатов бактериологических исследований 
инфекционный процесс был вызван грибами, 
в 43% — микобактериями, в 11% — другими 
бактериями (в том числе стафилококками и 
стрептококками, анаэробами, а также Coxiella 
burnetti, Brucella и др.) [24]. 

К общим принципам профилактики ИОХВ 
в травматологии и ортопедии следует доба-
вить еще ряд мероприятий, специфичных для 
данной области хирургии. Например, оценка 
степени активности процесса при ревматоид-
ном артрите и изменение основной терапии 
совместно с ревматологом (например, отмена 
метотрексата за 1–2 недели до оперативно-
го вмешательства) или введение стрессовой 
доли глюкокортикоидов накануне или в день 
операции для коррекции хронической надпо-
чечниковой недостаточности [27, 28].

ИНФЕКЦИИ В ОБЛАСТИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В КАРДИОХИРУРГИИ

Болезни сердечно-сосудистой системы пред-
ставляют наиболее острую проблему совре-
менной медицины. За последние четверть века 
смертность от патологии сердца и сосудов ста-
бильно держится на первом месте. По данным 
статистических исследований, в год от сердеч-
но-сосудистых заболеваний в России умирает 
до 1,5 млн человек, в мире эта цифра достигает 
17,5 млн человек. Основными и наиболее часто 
встречающимися нозологическими формами яв-
ляются атеросклероз, гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь сердца, пороки сердца. 
В настоящее время в зависимости от стадии за-
болевания возможно не только консервативное, 
но и хирургическое лечение сердечно-сосуди-
стой патологии. Первая операция аутовенозного 
аортокоронарного шунтирования была проведе-
на А.В. Покровским 30 сентября 1970 г. Соглас-
но статистическим данным, в России число опе-
раций на сердце в 2014 г. составило 283 325, из 
них аортокоронарное шунтирование — 30 128, 
по коррекции приобретенных поражений кла-
панов сердца — 11 354, а в 2018 г. общее чис-
ло операций практически достигло 400 тысяч 
(390 532), из них аортокоронарное шунтирова-
ние — 34 071, коррекция приобретенных пора-
жений клапанов сердца — 13 985.

Основной доступ для выполнения опе-
раций на открытом сердце — это срединная 
стернотомия. Инфекционными осложнения-
ми при таком доступе являются остеомиелит 
грудины, медиастинит, поверхностная ране-
вая инфекция [29]. Еще одно понятие, которое 
можно часто встретить — стерномедиастинит 
(англ. deep sternal wound infection [30]). При 
этом инфекционном процессе поражается 
костная ткань грудины и мягкие ткани перед-
него средостения. Остеомиелит грудины и 
медиастинит в ряде случаев могут сопрово-
ждаться нестабильностью грудины, что часто 
обусловливает развитие глубокой стерналь-
ной инфекции (ГСИ). Нестабильность груди-
ны встречается в 0,5–8% случаев [29]. Отме-
чается, что при операциях на открытом серд-
це каждый фактор, нарушающий процессы 
регенерации мягких тканей и грудины, уве-
личивает риск развития послеоперационно-
го инфекционного осложнения [31]. Верно и 
обратное: послеоперационная поверхностная 
и/или глубокая стернальная инфекция приво-
дит, в свою очередь, к дегисценции отломков 
грудины и самопроизвольному расхождению 
краев операционной раны [32]. До настояще-
го времени неизвестно, что первично: инфек-
ционно-воспалительный процесс в области 
хирургического разреза, который приводит 
к нестабильности грудины, или дегисценция 
отломков грудины, пониженное насыщение 
тканей кислородом и другие факторы слу-
жат своеобразным пусковым механизмом для 
развития как поверхностной, так и глубокой 
инфекции подкожной клетчатки и тканей гру-
дины [33]. Частота возникновения ИОХВ по-
сле операций на открытом сердце, по данным 
разных источников, составляет от 0,4 до 15% 
[34] и в 14–47% заканчивается летальным ис-
ходом [35]. По оценкам зарубежных авторов, 
стоимость лечения одного случая стернальной 
инфекции может составлять до 36 000 € [36].

Еще одно серьезное специфическое осложне-
ние при операциях на клапанном аппарате серд-
ца — протезный эндокардит, который развивается 
преимущественно в первые 2–3 года после опера-
ции и встречается у 0,7–0,8% пациентов [37].

Имеется ряд научных работ отечественных 
и зарубежных авторов, посвященных различ-
ным факторам риска развития ИОХВ после 
стерностомии [15, 38]. 

Выполненное в 2008 г. крупное проспек-
тивное, рандомизированное, мультицентро-
вое исследование (n=815) позволило устано-
вить независимые факторы риска развития 
дегисценции отломков грудины [12, 30]:
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• ИМТ более 30 (отношение шансов, odds 
ratio (OR)=2,9, p=0,05);

• III–IV функциональный класс сердеч-
ной недостаточности по классификации 
Нью-Йоркской кардиологической ассо-
циации (New York Heart Association — 
NYHA) (OR=2,4, p=0,07);

• хроническая почечная недостаточность 
(OR=3,9, p=0,01);

• периферические заболевания артерий 
(OR=3,6, p=0,001);

• иммуносупрессивные состояния (OR=3,3, 
p=0,001);

• остеосинтез грудины, выполненный ас-
систентом врача (OR=2,5, p=0,004);

• послеоперационные кровотечения (OR=4,2, 
p=0,03), трансфузии более 5 доз эритроци-
тарной массы (OR=3,7, p=0,01);

• делирий в послеоперационном периоде 
(OR=3,5, p=0,01);

• рестернотомии по поводу кровотечения 
(OR=6,9, p=0,001).

Еще в одном крупном ретроспективном 
анализе 9136 операций на открытом серд-
це бразильские исследователи выявили, что 
частота развития медиастинитов составляет 
0,5%, по его результатам с использованием 
многофакторного анализа были дополнены 
достоверные факторы риска при кардиохи-
рургических операциях: курение, нахождение 
в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии более 2 дней, наличие очагов инфекции 
другой локализации. 

В 2013 г. американские исследователи 
представили результаты проспективного ран-
домизированного, мультицентрового между-
народного исследования (n=140). Так, было 
показано, что критерием высокого риска явля-
ется сочетание двух сопутствующих факторов 
и более: эндокринная патология (сахарный 
диабет), хроническая обструктивная болезнь 
легких, иммуносупрессия, неврологическая 
дисфункция с ограничением движений, хи-
рургический доступ (асимметричная стерно-
томия, поперечные переломы грудины), по-
вторные оперативные вмешательства (рестер-
нотомии), билатеральное маммарокоронарное 
шунтирование, нахождение в условиях ис-
кусственного кровообращения более 120 ми-
нут [39]. Эти же факторы риска подтвержда-
ются и другими исследователями [40].

Возбудителями инфекционного процес-
са могут быть как грамотрицательные, так и 
грамположительные бактерии, но ведущая 
роль принадлежит S. aureus и Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA) — до 

30–40% в структуре выделенных микроорга-
низмов [41]. Спектр выделенных грамотрица-
тельных микроорганизмов в большей степени 
зависит от внутрибольничной флоры, пред-
ставленной в реанимационных палатах и от-
делении [42].

Еще одно принципиальное профилактиче-
ское мероприятие при операциях на открытом 
сердце — мониторинг уровня глюкозы крови 
в первые двое суток после оперативного вме-
шательства (было доказано, что повышен-
ное содержание глюкозы крови является до-
казанным фактором риска развития ИОХВ в 
кардио хирургии [43]).

Профилактические мероприятия при сре-
динной стернотомии, кроме общепринятых, 
имеют свои особенности. Так, одним из обя-
зательных условий является дренирование 
послеоперационной раны, и многие исследо-
ватели отмечают высокую эффективность ис-
пользования именно закрытых систем дрени-
рования. Подбор способа закрытия дефектов 
передней грудной стенки является одной из 
мер профилактики послеоперационного сре-
динного медиастинита [38]. Также обращает 
на себя внимание периоперационная антибио-
тикопрофилактика, выполняемая при опера-
циях на открытом сердце [44]. Существует це-
лый ряд публикаций, авторы которых говорят 
о необходимости и эффективности дополне-
ния проводимой периоперационной антибио-
тикопрофилактики местного использования 
антибактериальных препаратов, таких как 
гентамицин и ванкомицин [45]. Гентамицин 
предлагают использовать для орошения мяг-
ких тканей при закрытии раны, а ванкоми-
цин — в качестве замазки при сведении кра-
ев грудины [38]. Однако в официальных ин-
струкциях к этим препаратам не упоминается 
такой способ применения. Более того, есть ра-
боты, которые свидетельствуют об отсутствии 
достоверной разницы возникновения ИОХВ 
при срединной стернотомии с использовани-
ем местной антибиотикопрофилактики и без 
нее [46].

ИНФЕКЦИИ В ОБЛАСТИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ

В структуре сердечно-сосудистой патоло-
гии 20% составляют хронические облитери-
рующие заболевания артерий нижних конеч-
ностей (ХОЗАНК). В этиологической струк-
туре инвалидизации и летальности населения 
планеты ХОЗАНК занимают одну из лидиру-
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ющих позиций. Продолжительность жизни 
больных с данной патологией в среднем на 
10 лет меньше, чем в популяции в целом. Ве-
дущим методом лечения атеросклеротическо-
го поражения артерий нижних конечностей 
был и остается хирургический метод. Ко-
личество выполненных операций по поводу 
 ХОЗАНК неуклонно растет с каждым годом. 
По данным официальной статистики, в 2014 г. 
в России было проведено 124 722 операции на 
артериях, тогда как в 2018 г. их количество до-
стигло 149 574 [47].

Частота возникновения парапротезной 
инфекции в сосудистой хирургии при аор-
тальных реконструкциях составляет 1,3 на 
100 операций, а при добавлении в исследова-
ние бедренно-подколенного шунтирования — 
6 на 100 операций [48]. По литературным дан-
ным, при развитии перипротезной инфекции 
более чем в 50% случаев требуется ампутация 
нижней конечности, а летальность может до-
стигать 75% [46]. Исследователи Швейцарии 
установили, что затраты на одного пациен-
та с перипротезной инфекцией составляют 
72 350 франков [49].

Отличительная особенность реконструк-
тивных операций на сосудах нижних конечно-
стей, а также на брюшном отделе аорты — ис-
пользование кондуита. В настоящее время ни 
один из существующих протезов не является 
универсальным, и требуется индивидуальный 
подбор адекватного кондуита (персонализи-
рованный подход) [50]. Практически идеаль-
ным заменителем сосудов является аутоарте-
рия. Однако только малое количество артерий 
большого диаметра в организме возможно 
изъять без серьезных последствий для орга-
низма, что существенно ограничивает их при-
менение. Еще одним значимым фактором ри-
ска возникновения перипротезная инфекция 
(ППИ) является ограничение времени опера-
ции: пожилые пациенты с тяжелой коморбид-
ной патологией могут не перенести длитель-
ной операции, соответственно, в таком случае 
выбор отдается синтетическому протезу [48].

Клиническая картина ППИ в сосудистой 
хирургии отличается значительным разно-
образием симптомов и синдромов, она опре-
деляется как временем, прошедшим с момента 
операции, так и локализацией инфицирован-
ного протеза. Манифестация ППИ при опе-
рациях на сосудах может возникать в разные 
сроки от момента проведения операции [51]: 
ранние чаще всего обусловлены интраопера-
ционной техникой хирургической бригады, 
ведением пациента в послеоперационном пе-

риоде; поздние — низковирулентными микро-
организмами и нарушением трофики нижних 
конечностей. Длительное время ППИ может 
протекать бессимптомно и проявляться уже 
наружным свищевым ходом, причем, чаще 
всего в паховой области в проекции после-
операционного рубца [52].

Основными факторами риска ИОХВ в сосу-
дистой хирургии являются пожилой возраст, 
избыточная масса тела, сердечно-почечная не-
достаточность, сахарный диабет, хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), тро-
фические язвы нижних конечностей, длитель-
ное предоперационное пребывание в стацио-
наре, прием кортикостероидов, химиотерапия, 
наличие несанированных очагов хронической 
инфекции [49, 51, 52]. Наиболее рискованным 
моментом в плане контаминации кондуита 
является непосредственно момент импланта-
ции (при контакте с кожей или окружающей 
средой), при стерилизации протеза или воз-
никновение интраоперационных технических 
ошибок хирургической бригады. Поверхност-
ное расположение реконструируемых артерий 
(бедренные, подколенные анастомозы) явля-
ется дополнительным значимым фактором 
риска развития ППИ.

К интраоперационным факторам риска 
развития ИОХВ, в том числе ППИ, относят 
следующие: экстренные, длительные, повтор-
ные операции, травмы кишечника, интра-
операционную потерю крови, травматизацию 
тканей, симультантные вмешательства на же-
лудочно-кишечном тракте.

Особенность хирургического доступа, вы-
полняемого в паховой области, также явля-
ется одним из факторов риска развития ин-
фекционного процесса в хирургической ране. 
Определяющими условиями служат:

• специфичность анатомической области 
предрасполагает к потенциальной интра-
операционной контаминации с последу-
ющим инфицированием [51, 52];

• вертикальный хирургический разрез, ко-
торый рассекает паховую складку и опре-
деляет тенденцию к расхождению краев 
операционной раны;

• повышенная масса тела у пациента (об-
ласть хирургического доступа в после-
операционном периоде располагается 
под складками кожи, где создаются усло-
вия для повышенного роста микроорга-
низмов, что может привести к контами-
нации раны);

• пересечение поверхностных паховых 
лимфатических узлов с возможной лим-
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фореей, содержащей микроорганизмы, 
в области установки сосудистого про-
теза (при этом источниками микробной 
контаминации служат воспалительные 
процессы: открытые ишемические язвы 
нижних конечностей, некрозы пальцев и 
инфекционные очаги в области промеж-
ности, перианальной области);

• транзиторная местная ишемия при пере-
жатии аорты, что делает операционную 
рану еще более уязвимой по отношению 
к микробным агентам [49].

Помимо этого существует и гематогенный 
путь инфицирования протеза, когда с током 
крови происходит имплантация микроорга-
низмов на поверхности протеза [53].

Материал, из которого изготовлен протез, 
также может явиться фактором риска. Уже 
доказано, что материал искусственного сосу-
дистого протеза по-разному взаимодействует 
с различными видами микроорганизмов. Так, 
более восприимчивыми к бактериальной ад-
гезии являются высокоструктурированные 
ткани с грубой поверхностью (Dacron, тка-
ные или плетеные), тогда как гладкие био-
материалы (например, политетрафторэти-
лен или полиуретан) представляются менее 
уязвимыми [54]. Уровень восприимчивости 
искусственного материала синтетическо-
го протеза к микроорганизмам может быть 
обусловлен и адгезией тромбоцитов, белка-
ми плазмы и других компонентов крови in 
vivo. Кроме того, необходимо иметь в виду и 
различные условия имплантации. Все это в 
значительной степени может оказывать вли-
яние на то, как отреагируют на бактерии раз-
личные материалы. Следовательно, можно 
предположить, что ни один из используемых 
в настоящее время биоматериалов не может 
быть полностью интактен по отношению к 
бактериям [49–51]. 

Наиболее распространенными инфекцион-
ными агентами при перипротезной инфекции 
являются S. aureus и S. epidermidis, которые 
высеваются в 70–90% случаев [55]. В струк-
туру этиологических агентов входят также 
грибы рода Candida, другие грамположи-
тельные кокки (энтерококки, стрептококки) и 
грамотрицательные микроорганизмы (E. coli, 
P. aeruginosa, Klebsiella spp.) [49, 55]. Во мно-
гих случаях при бактериологическом иссле-
довании не удается выделить возбудитель, 
несмотря на наличие объективных признаков 
инфекционного процесса в ране (например, 
видимое гнойное отделяемое вокруг уста-
новленного сосудистого протеза) [51]. В та-

ких случаях перипротезной инфекции этио-
логическим агентом, скорее всего, являются 
представители низковирулентных микроор-
ганизмов, например, S. epidermidis. Вероят-
но, отбор материала для бактериологическо-
го исследования был выполнен на фоне уже 
проводимой антибактериальной терапии, и 
требуется иной способ верификации этиоло-
гического агента.

В ходе экспериментов было показано, что 
развитие инфекционных осложнений (пери-
протезная инфекция) не зависит от дозы пато-
генного агента [51, 52].

Особенностью дополнительных профилак-
тических мероприятий для снижения риска 
развития ИОХВ при реконструктивных опера-
циях на сосудах нижних конечностей и брюш-
ном отделе аорты является тщательный отбор 
пациентов и персонифицированный выбор 
кондуита для протезирования [54].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время идет активное выявле-
ние и изучение факторов риска возникнове-
ния ИОХВ, однако сведений о разработанных 
прогностических моделях для данного хирур-
гического профиля в периодической литера-
туре найдено не было.

Таким образом, врачи, практикующие в 
узкоспециализированных направлениях хи-
рургии, испытывают потребность в чувстви-
тельных и специфичных методах прогнозиро-
вания риска ИОХВ.
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РЕЗЮМЕ. Данная статья представляет собой обзор литературы по послойному строению 
мягких тканей лица и их возрастным изменениям. Возможно, врачи-косметологи и пласти-
ческие хирурги, нацеленные на результат своей профессиональной деятельности, откроют 
для себя новых авторов, занимающихся исследованиями в этой области более детально с 
применением новейших технологий. Красота лица всегда была и будет важной социальной  
составляющей, поскольку именно она определяет первое впечатление о человеке. Иссле-
дования показали, что красота лица быстрее воспринимается и обрабатывается мозгом, 
чем интеллектуальные и душевные качества личности, на оценивание которых необходи-
мо определенное время. Это восприятие влияет на последующие когнитивные процессы. 
Наиболее важными факторами, определяющими привлекательность, являются четыре ха-
рактеристики: усредненность (прототипичность), половой диморфизм, молодость и сим-
метрия. Поскольку население продолжает стареть, а косметические процедуры получают 
все большее признание, взрослые из всех возрастных групп и социально-экономических 
слоев стремятся к косметическим улучшениям. Большинство пациентов, обращающихся 
за косметическими процедурами, это женщины в возрасте от 35 до 50 лет, однако спрос 
на косметические улучшения растет как у пожилых, так и у молодых пациенток, а также 
у мужчин. За последние 5 лет спрос на косметические процедуры у пациентов в возрасте 
от 51 до 65 лет удвоился. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: слои кожи, коллаген, superfi cial muscle-aponeurotic system 
(SMAS), platysma-auricular fascia (PAF), старение, пластическая хирургия
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ABSTRACT. This article is the result of the literature review about layered structure of the 
face soft tissues and their age-related changes. Perhaps cosmetologists and plastic surgeons who 
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are focused on the results of their professional activities will discover new authors, engaged in 
research in this field in more detail using the latest technologies. Facial beauty and attractiveness 
have always been and will always be important social components, as they usually determine how 
people are evaluated and how they are treated. Researches have shown that facial beauty is perceived 
and processed faster by the brain than the intellectual and spiritual qualities of a person, which 
take a certain amount of time to evaluate. This perception affects subsequent cognitive processes. 
The most important factors determining attractiveness are four characteristics: averageness 
(prototypical), sexual dimorphism, youth and symmetry. As the population continues to age and 
cosmetic procedures gain increasing acceptance, adults from all age groups and socio-economic 
backgrounds are striving for cosmetic improvements. The majority of patients seeking cosmetic 
procedures are women between the ages of 35 and 50, but the demand for them is growing among 
both older and younger patients, as well as men. Over the past 5 years, the demand for cosmetic 
procedures among patients aged 51 to 65 has doubled. 

KEYWORDS: skin layers, collagen, superfi cial muscle-aponeurotic system (SMAS), platysma-
auricular fascia (PAF), aging, plastic surgery

ки как при врожденной черепно-лицевой ги-
поплазии, так и после травмы, что позволяет 
предположить, что потеря основной костной 
опоры по любой причине, включая старение, 
приводит к опущению мягких тканей лица. 
По мере уменьшения черепно-лицевой опоры 
уменьшается площадь поверхности внешней 
оболочки из мягких тканей, что приводит к ее 
провисанию. Было доказано, что замена этой 
глубокой опоры черепно-лицевыми имплан-
тами приводит к репозиции вышележащих 
мягких тканей [2]. 

ПОСЛОЙНОЕ СТРОЕНИЕ 
МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛИЦА

Мягкие ткани лица расположены концентри-
чески в пять основных слоев: 1) кожа; 2) под-
кожная жировая клетчатка; 3) мышечно-апо-
невротический (superficial muscle-aponeurotic 
system — SMAS) слой; 4) ареолярная ткань 
(пространства мягких тканей; удерживающие 
связки; глубокие слои внутренних мышц, про-
ходящие от их костного прикрепления к более 
поверхностным мягким тканям; ветви лицево-
го нерва, проходящие от глубоких к поверх-
ностным); 5) глубокая фасция с надкостницей 
[3, 4]. 

Это пятислойное расположение наиболее 
отчетливо видно на волосистой части головы 
и лбу в результате эволюционного расшире-
ния нижележащего свода черепа, необходи-
мого для размещения высокоразвитой лобной 
доли у человека. Соответственно, кожа го-
ловы — отличное место для изучения прин-
ципов послойной анатомии лица. Четвертый 
слой (рыхлая ареолярная ткань) — это слой, 
позволяющий поверхностной фасции (опре-

ВВЕДЕНИЕ

Современное понимание того, что потеря 
объема во многом влияет на внешний вид лица 
с возрастом, в сочетании с появлением новых 
продуктов и методик значительно расшири-
ло возможности устранения этих изменений 
за пределами операционной. Восстановле-
ние объема хотя и не заменяет традиционную 
хирургию, может отсрочить или усовершен-
ствовать качество косметических операций. 
Кроме того, по мере понимания места потери 
объема и оптимальных целей для восстанов-
ления улучшаются и результаты. С возрас-
том происходят структурные модификации в 
различных слоях тканей лица, включая кожу, 
жировую клетчатку, мышцы и кости. Измене-
ния объема кожи и мягких тканей в значитель-
ной степени ведут к возрастному изменению 
формы лица. Основным фактором этих изме-
нений является потеря черепно-лицевой ске-
летной поддержки вышележащих мягких тка-
ней. Сила тяжести всегда считалась главной 
причиной старения лица, однако не опреде-
ляющей степень истощения тканей. Хотя по-
следовательность событий, наблюдаемых при 
старении, в некоторой степени предсказуема, 
его темпы у отдельных людей изменчивы и 
могут зависеть как от внутренних (например, 
пол, генетика), так и от внешних (например, 
фотостарение, курение, стресс) факторов. Из-
менения в различных слоях тканей у одного 
человека происходят взаимозависимо; изме-
нения в одной ткани влияют на последующие 
изменения в других тканях, однако скорость 
возрастных изменений тканей в разных обла-
стях значительно отличается. Опущение мяг-
ких тканей средней части лица наблюдалось в 
ответ на снижение черепно-лицевой поддерж-
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деляемой как составной лоскут из слоев 1–3) 
скользить по глубокой фасции (слой 5). Упро-
щенная анатомия кожи головы дает базовый 
прототип слоя 4. Нет никаких структур, пе-
ресекающих эту плоскость, которая, по сути, 
является бессосудистым потенциальным про-
странством. На границе волосистой части го-
ловы по верхней височной линии и по над-
глазничному краю волосистая часть головы 
и лоб прочно соединены связками. Жизненно 
важные структуры, нервы и сосуды всегда 
расположены в непосредственной близости 
от удерживающих связок. Что касается лица, 
то, хотя принципы его строения остаются 
прежними, оно значительно сложнее. Это 
происходит из-за уплотнения, возникающего 
в результате отсутствия выступа средней ча-
сти лица вперед, как это происходит у других 
видов, и преобладания орбитальной и ротовой 
полостей, которые ограничивают доступность 
костной платформы для прикрепления связок 
и мышц. Дерму к скелету прикрепляет систе-
ма удерживающих связок, и компоненты этой 
системы проходят через все слои [5].

Теперь рассмотрим структуру и состав 
каждого из 5 слоев.

Слой 1: кожа

Эпидермис — это богатый клетками слой, 
состоящий в основном из дифференцирую-
щихся кератиноцитов и меньшего количества 
меланоцитов, продуцирующих пигмент, и ан-
тигенпредставляющих клеток Лангерганса. 
Дерма является наружным слоем структур-
ной поверхностной фасции и состоит пре-
имущественно из секретируемого внекле-
точного матрикса. Коллаген I типа является 
наиболее распространенным белком. Другие 
типы коллагена (III, V, VII), эластин, протео-
гликаны и фибронектины присутствуют в 
меньших количествах. Важным компонентом 
дермы является богатое сосудистое сплете-
ние. Толщина дермы зависит от ее функции 
и, как правило, обратно пропорциональна ее 
подвижности. Дерма наиболее тонкая на ве-
ках и наиболее толстая на лбу и кончике носа. 
Чем тоньше дерма, тем более она подвержена 
качественному ухудшению и возрастным из-
менениям [6].

Слой 2: подкожная клетчатка

Подкожный слой состоит из двух компо-
нентов: подкожно-жировой клетчатки, кото-
рая обеспечивает объем, и волокнистой ре-
тикулярной ткани, которая связывает дерму 
с нижележащей SMAS [7]. Следует отметить, 

что ретикулярной тканью называется та часть 
удерживающей связки, которая проходит че-
рез подкожные ткани. Количество, пропорции 
и расположение каждого компонента различа-
ются в разных областях лица. В волосистой 
части головы подкожный слой имеет одинако-
вую толщину и плотное прилегание к выше-
лежащей дерме. В отличие от этого, на лице 
толщина подкожного слоя значительно разли-
чается. В особых областях, таких как веки и 
губы, этот слой значительно уплотнен, так что 
может показаться, что жира вообще нет. В дру-
гих областях, например в носогубной области, 
она очень толстая. В областях с толстой под-
кожной клетчаткой кожа сетчатки значитель-
но удлиняется, что предрасполагает ее волок-
на к ослаблению и растяжению с возрастом. 
В подкожной клетчатке общее прикрепление 
к вышележащей дерме прочнее и плотнее, чем 
к нижележащим слоям SMAS [7].

Это является результатом древовидного 
расположения волокон сетчатки, при этом 
по мере прохождения через SMAS волокон 
становится меньше, но они толще, и посте-
пенно разделяются на множество тонких ми-
кроволокон по мере того, как они достигают 
дермы. Это объясняет, почему легче выпол-
нить подкожную диссекцию на более глубо-
ком подкожном уровне (непосредственно на 
поверхности нижележащих SMAS), чем бо-
лее поверхностно, ближе к дерме, поскольку 
здесь меньше волокон сетчатки и подкож-
но-жировая клетчатка не прикрепляется непо-
средственно к внешней поверхности нижеле-
жащих SMAS [7].

Кроме того, волокна сетчатки не являют-
ся однородными по всему лицу, а различают-
ся по ориентации и плотности в зависимости 
от анатомии нижележащих более глубоких 
структур. Как станет очевидным при описа-
нии анатомии нижележащего слоя 4, в месте 
расположения удерживающих связок верти-
кально ориентированные волокна сетчатки 
являются наиболее плотными и наиболее эф-
фективными для поддержки вышележащих 
мягких тканей. Плотность и прочность воло-
кон сетчатки в подкожном слое различаются 
на разных участках лица. Там, где волокна 
находятся над удерживающими связками, 
они более плотные и ориентированы более 
вертикально. В отличие от этого, в областях, 
расположенных над пространством, волокна 
менее плотные и ориентированы более го-
ризонтально. Здесь относительно легко под-
нять подкожный лоскут для подтяжки лица 
[8, 9].
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Слой 3: 
мышечно-апоневротический слой 

Мышцы, отвечающие за выражение лица, 
уникальны и принципиально отличаются от 
скелетных мышц, расположенных под глу-
бокой фасцией, потому что они находятся 
внутри поверхностной фасции и двигают 
мягкие ткани, частью которых они являются. 
Все мышцы, отвечающие за выражение лица, 
либо полностью, либо в большинстве сво-
ем расположены в слое 3, преимущественно 
над глазницами и ротовой полостью и во-
круг них. В прототипе кожи головы затылоч-
но-лобная мышца перемещает вышележащие 
мягкие ткани лба, в то время как ее нижняя 
поверхность скользит по подапоневротиче-
скому пространству (слой 4). Слой 3 распро-
страняется непрерывно на все лицо, хотя для 
наглядности определенным участкам дают-
ся разные названия в зависимости от распо-
ложения поверхностных мышц внутри. Это 
так называемая галеа на волосистой части 
головы, височно-теменная (поверхностная 
височная) фасция на виске, круговая фасция 
в периорбитальной области, поверхностная 
мышечно-апоневротическая система (SMAS) 
на средней и нижней частях лица и платизма 
на шее [3, 10].

В пределах слоя 3 лицевые мышцы сами 
по себе имеют слоистую конфигурацию, при 
этом широкие плоские мышцы образуют по-
верхностный слой, который покрывает перед-
нюю часть лица. Мышцы этого слоя имеют 
минимальное прямое прикрепление к кости, 
опосредованно присоединяясь к скелету по 
периферии с помощью вертикально ориен-
тированных удерживающих связок. Лобная 
мышца фиксируется вдоль верхней височной 
линии верхней височной перегородкой, круго-
вая мышца глаза — сбоку верхней височной 
перегородкой. 

Слой 4 

Слой 4 — это плоскость, в которой выпол-
няется рассечение при подтяжках лица. Это 
область значительной сложности, которая 
содержит следующие структуры: простран-
ства мягких тканей; удерживающие связки; 
глубокие слои внутренних мышц, проходя-
щие от их костного прикрепления к более 
поверхностным мягким тканям; и ветви лице-
вого нерва, проходящие от глубоких к поверх-
ностным. Функционально в слое 4 имеется 
ряд пространств для мягких тканей, которые 
обеспечивают независимое перемещение пе-
риорбитальных и периоральных мимических 

мышц по глубокой фасции, отвечающей за 
жевание, непосредственно под мимическими 
мышцами [11].

Удерживающие связки лица расположены 
в пределах границ между пространствами 
мягких тканей и служат для укрепления этих 
границ. На боковой поверхности, непосред-
ственно перед ухом, простираясь на 25–30 мм 
вперед от ушного хряща до задней границы 
платизмы, находится диффузная область при-
крепления связок, описанная Д.У. Фурнасом 
как аурикулярная фасция платизмы (platysma-
auricular fascia — PAF) [5]. Поскольку здесь 
отсутствует мимика, дерма, подкожная клет-
чатка, SMAS и нижележащая околоушная 
капсула (слои 1–5) соединены вместе в виде 
удерживающей связки.

Слой 4 здесь сведен к слою сращивания, 
без пространства для мягких тканей. Связоч-
ный характер этой неподвижной области де-
лает ее пригодной для хирургической фикса-
ции швами. Первоначально Д.У. Фурнас опи-
сал нижнюю часть PAF, платизматическую 
ушную связку [5], которую Д.М. Стузин и его 
коллеги также назвали околоушной кожной 
связкой [3], и впоследствии эта связка была 
названа тимпанопаротидной фасцией. Часть 
передней поверхности PAF, расположенная 
непосредственно перед нижней частью козел-
ка, обозначена как фасция Лора [12].

Напротив, в передней части лица, где про-
исходит значительное перемещение по кост-
ным полостям и вокруг них, связки значи-
тельно уплотняются и прикрепляются к краям 
костных полостей, поддерживая подвижные 
створки век и губ. Для хирурга важно, чтобы 
удерживающие связки также служили точка-
ми перехода ветвей лицевого нерва от глубо-
ких к поверхностным, иннервируя целевые 
мышцы.

Пространства мягких тканей лица бывают 
двух видов: те, которые располагаются над 
костными полостями, такими как пресепталь-
ное пространство века над орбитой и пред-
дверие полости рта, под губами и нижним 
носогубным сегментом щеки, и те, которые 
располагаются над костью, где мягкие тка-
невые промежутки позволяют вышележащей 
поверхностной фасции свободно скользить по 
кости [12].

Слой 5: глубокая фасция

Глубокая фасция, самый глубокий слой 
мягких тканей лица, образована надкостни-
цей в том месте, где она покрывает кость. На 
боковой поверхности лица, где жевательные 
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мышцы (височная и жевательная) прилегают 
к костям, глубокая фасция представляет собой 
листок покрывающий их, при этом глубокая 
височная фасция находится над скуловой ду-
гой, а жевательная фасция — под дугой. Око-
лоушная фасция также является частью глу-
бокой фасции. Глубокая шейная фасция — это 
соответствующий слой на шее, где она покры-
вает надключичные мышцы и разделяется, об-
разуя подчелюстное пространство, в котором 
находится подчелюстная железа. Глубокая 
фасция, хотя и тонкая, является жесткой и не-
податливой и обеспечивает крепление к удер-
живающим связкам лица. В подвижных створ-
ках над костными полостями глубокая фасция 
отсутствует, ее заменяет подвижная выстилка, 
образованная из полостей, — конъюнктивы 
или слизистой оболочки полости рта.

ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЛИЦА

С возрастом происходят объемные и струк-
турные изменения во всех тканевых системах.

Кожа 

На старение кожи влияют генетика, воз-
действие окружающей среды, гормональные 
изменения и обменные процессы [14–16]. 
С возрастом кожа становится более тонкой 
и сглаженной, теряет эластичность и исход-
ную архитектуру. Атрофия внеклеточного ма-
трикса проявляется в уменьшении количества 
фибробластов и снижении уровня коллагена 
(особенно I и III типов) и эластина в дерме. 
Хотя хронологическое старение кожи и фото-
старение можно легко отличить и рассматри-
вать как отдельные явления, оба они имеют 
общие важные молекулярные особенности: 
измененную передачу сигналов, которые спо-
собствуют экспрессии матриксметаллопроте-
иназы (ММР), снижению синтеза проколла-
гена и повреждению соединительной ткани. 
Считается, что окислительный стресс играет 
первостепенную роль в процессе старения, 
приводя к увеличению количества перекиси 
водорода и других активных форм кислорода 
(АФК) и снижению активности антиоксидант-
ных ферментов [17, 18]. Эти процессы приво-
дят к изменению структуры генов и белков. 
Другие факторы окружающей среды, в част-
ности курение, ускоряют старение кожи на 
10–20 лет. В качестве возможных механизмов 
были предложены повышение уровня колла-
геназы и ухудшение кровообращения в коже. 
Мимические мышцы определенным образом 

растягивают кожу. По мере того, как основ-
ной коллаген ослабевает, а кожа истончает-
ся, дерма теряет свою способность противо-
стоять постоянному напряжению мышц, эти 
морщины становятся заметными на коже и, в 
конечном счете, проявляются даже в состоя-
нии покоя. Кожа истончается, при этом общая 
толщина кожи значительно уменьшается ли-
нейным образом после 20 лет. Считается, что 
уменьшение количества коллагена в дерме яв-
ляется причиной постепенной потери толщи-
ны, поскольку коллаген является основным 
фактором, определяющим толщину кожи [13].

Кроме того, происходит нарушение орга-
низации эластических волокон. Другие гисто-
логические изменения включают уплощение 
сетчатых волокон с последующим стиранием 
дермально-эпидермального соединения [7]. 
Структура эпидермиса постепенно стано-
вится хаотичной, а кожная сосудистая сеть 
расширяется. Как правило, кожа становится 
тоньше, суше и теряет эластичность, а также 
начинает морщиниться и обвисать.

Эти изменения структуры сопровождаются 
изменением цвета, так как появляются участ-
ки гипопигментации и видимые сосуды. До-
бавление внешних факторов, таких как сол-
нечная радиация и курение, значительно усу-
губляет эти проявления [19].

Результатом этих изменений является 
внешний вид поверхностного слоя лица, кото-
рый не способен полностью компенсировать 
любую потерю объема или смещение, что 
приводит к образованию складок или прови-
санию. Посмотрите на только что надутый 
воздушный шар — если его быстро сдуть, 
он примет почти свой первоначальный раз-
мер; однако, если со временем он будет сду-
ваться очень медленно, этого не произойдет. 
Действительно, на лицах с минимальной 
потерей объема и изменением формы лица 
простая подтяжка кожи (с помощью хирур-
гической подтяжки, глубокого пилинга, ла-
зера или устройства для подтяжки лица) 
улучшает общий внешний вид. Ретиноиды и 
солнцезащитные кремы традиционно явля-
ются надежной защитой от многих внешних 
воздействий, а эффективные средства мест-
ного применения, такие как антиоксиданты 
и кремы для восстановления ДНК, дополня-
ют этот арсенал. Постоянно появляются ин-
новационные методы лечения [20].

Подкожно-жировой слой 

Молодое лицо обладает достаточным и 
равномерно распределенным объемом, ко-
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торый демонстрирует плавный переход от 
одной области к другой и создает округлый 
трехмерный рельеф, очерченный рядом дуг и 
выпуклостей [21]. 

Старение лица связано с потерей полноты 
мягких тканей в периорбитальной, лобной, 
глабеллярной, височной, скуловой и щечной 
областях, а также с накоплением жира в под-
глазничных жировых мешочках, носогубных 
и губно-челюстных складках, подбородочных 
и субментальных областях. 

В дополнение к перераспределению лице-
вого жира и сопутствующей потере окружаю-
щего объема жировые отложения становятся 
более заметными как отдельные образования, 
как и многие нижележащие структуры лица 
(например, подчелюстные железы и костные 
выступы) [22].

Скуловой жир смещается вперед и вниз, 
выпячивая носогубную складку, а преаурику-
лярный и щечный жир смещаются вперед и 
вниз, образуя подбородок, нарушая характер-
ные дуги и выпуклости, которые присутству-
ют в молодости. Жир скапливается вокруг пе-
риферического вхождения круговой мышцы 
носа в вышележащую кожу.

Недавно Р.Дж. Рорих и Дж.Э. Пеше изу-
чили анатомию подкожно-жировой клетчат-
ки при гемифациальном вскрытии 30 трупов, 
мужчин и женщин в возрасте от 47 до 92 лет. 
Подкожное введение красителя метиленового 
синего привело к его выделению в опреде-
ленных областях, демонстрируя, что подкож-
но-жировая клетчатка разделена на отдельные 
участки [8]. Авторы добавили, что каждый из 
этих отсеков может стареть независимо, и не-
правильное расположение одного отсека мо-
жет привести к каскаду изменений в других. 
Например, потеря объема глубокой средин-
но-лицевой жировой клетчатки может приве-
сти к снижению поддержки медиальной части 
щек, что приведет к уменьшению выступа 
средней части лица и обнажению носогубной 
складки и скулового бугорка. 

Результирующий отрицательный вектор 
затем позволил бы наложить избыточную 
тягу на нижнее веко, что привело бы к высту-
плению склеры. В подтверждение этой тео-
рии они отмечают, что медиальное поднятие 
щеки улучшает пролонгированный «тест на 
защелкивание», быстрое возвращение кожи 
нижних век к исходному состоянию после за-
щипывания. Это может указывать на то, что 
дряблость века сама по себе может играть ми-
нимальную роль в клинических проявлениях. 
Неправильное расположение подкожно-жиро-

вой клетчатки и ее атрофия просто приводят 
к смещению нижнего века вниз и искажению 
его положения [8].

Взаимосвязь возрастных изменений жи-
ровой прослойки и дряблость кожи с опреде-
ленными чертами лица также была описана 
Р.А. Голдбергом и соавторами в их исследова-
нии 114 последовательных случаев «мешков 
под веками» [23]. 

Точно так же, как потеря объема может 
привести к нежелательным изменениям в 
других областях, замещение объема в одной 
области может привести к желаемым измене-
ниям в другой. 

Мышечно-
апоневротический слой 

С возрастом скелетные мышцы, как прави-
ло, атрофируются на 50% [24]. Это касается 
и жевательных мышц, таких как височная и 
жевательная (что усугубляется снижением по-
требности в них и ухудшением состояния зуб-
ных рядов с возрастом), хотя до настоящего 
времени не проводилось специальных иссле-
дований о влиянии старения на эти мышцы. 
Мимические мышцы лица, в отличие от ске-
летных мышц, могут не подвергаться такой 
же степени дегенерации с возрастом из-за их 
постоянного использования для выражения 
лица. Было отмечено, что круговая мышца 
глаза остается гистологически неизмененной 
без потери мышечных волокон при старении 
[25]. Большая скуловая мышца и подниматель 
верхней губы также остаются неизменными 
с возрастом, что подтверждается данными 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) об 
их длине, толщине и объеме [26]. Напротив, 
круговая мышца верхней губы с возрастом 
атрофируется, что приводит к уменьшению 
толщины мышц, мышечных пучков и увели-
чению окружающего их эпимизия [27].

В течение многих лет преобладающей тео-
рией, объясняющей старение лица, было рас-
слабление мышц, и предлагались процедуры 
для их сокращения или подтяжки (например, 
круговые мышцы глаз и скуловые мышцы) 
для омоложения лица. Одним из недостатков 
этой теории является ее неспособность объ-
яснить тот факт, что паралич лицевого нерва 
приводит к разглаживанию носогубных, гла-
беллярных, периорбитальных и губно-нижне-
челюстных складок. Эта теория также подвер-
гается сомнению, поскольку ботулинический 
токсин улучшает внешний вид морщин и пла-
тизмальных полос, увеличивая, а не уменьшая 
их эластичность [28].
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Одно недавнее исследование с использова-
нием МРТ не выявило различий в общей тол-
щине мышц, длине или объеме между субъ-
ектами в возрасте младше 59 лет и лицами в 
возрасте от 16 до 30 лет [29]. К.Л. Ле Луарн 
и его коллеги использовали МРТ для изуче-
ния контрастов в контуре лицевых мышц и 
связанных с ними глубоких и поверхностных 
жировых отложений у лиц разного возраста, и 
они полагают, что дуги и выпуклости молодо-
го лица являются вторичными по отношению 
как к жиру, так и к мышцам (то есть располо-
жение жира определяет форму и последующее 
действие мышцы). Результаты их МР-иссле-
дования показывают, что мимические мыш-
цы лица в молодости имеют криволинейный 
контур и, таким образом, имеют выпуклость 
передней поверхности из-за наличия под 
ними глубоких жировых отложений. Авторы 
предполагают, что эта форма определяет как 
направление, так и амплитуду мышечных со-
кращений, характерных для юношеского вы-
ражения лица [26]. 

С возрастом эти мышцы постепенно вы-
прямляются и укорачиваются. Авторы пред-
полагают, что повторяющиеся сокращения 
мышц лица могут со временем вытеснить жир 
из этих глубоких отделов под мышцами в от-
делы, расположенные над мышечной тканью, 
что, в свою очередь, приводит к выпрямлению 
и укорочению мышц наряду с повышением 
их тонуса в состоянии покоя по мере старе-
ния [30]. Эти выводы также согласуются с 
общей концепцией взаимозависимости после-
довательной череды изменений каждого слоя 
мягких тканей лица, что отражается на внеш-
нем виде человека с возрастом.

Возрастные изменения 
лицевого скелета

С возрастом лицевой скелет резко меня-
ется, и это оказывает глубокое влияние на 
внешний вид лица. Максимальная проек-
ция скелета, вероятно, достигается в раннем 
взрослом возрасте. После этого, в то время 
как определенные области продолжают уве-
личиваться, отдельные участки лицевого ске-
лета подвергаются значительной резорбции 
[31, 32]. 

К областям с выраженной предрасполо-
женностью к рассасыванию относятся над-
медиальная и нижнелатеральная части края 
орбиты, лицевой скелет средней части лица, 
особенно та часть, на которую влияет верхняя 
челюсть, включая грушевидную область носа, 
а также область нижней челюсти [33]. 

Возникающие в результате этого дефек-
ты скелетной основы оказывают значитель-
ное влияние на вышележащие мягкие ткани. 
В частности, в области середины щеки втяги-
вание верхней челюсти приводит к увеличе-
нию выступания слезного канала и носогубных 
складок [34]. Ретрузия лицевого скелета приво-
дит к смещению кзади основания волокнистых 
удерживающих связок. Это вызывает подтя-
гивание кожи внутрь, увеличивая вогнутость 
между областями относительной выпуклости, 
которая развивается с возрастом. Втягивание 
середины щеки с потерей проекции создает ви-
зуальное впечатление состаренности. 

Изменения в объеме черепно-лицевого 
скелета являются глубокими. Р.Б. Шоу и его 
соавторы использовали компьютерную томо-
графию (КТ) для изучения лицевых костей 
60 пациентов (30 женщин, 30 мужчин) в ка-
ждой из трех возрастных категорий (моло-
дые — от 25 до 44 лет; средние — от 45 до 
64 лет; и пожилые — старше 65 лет), заклю-
чив, что костная ткань лица резко меняется с 
возрастом [35]. Глабеллярный угол как у муж-
чин, так и у женщин значительно уменьшался 
с возрастом, а также наблюдалось значитель-
ное расширение орбиты в верхнемедиальной 
и нижнелатеральной областях. С возрастом 
верхнечелюстная и нижнечелюстная кости 
демонстрировали поразительные изменения в 
объеме, и было отмечено значительное увели-
чение грушевидного отверстия у обоих полов 
от молодого к среднему возрасту [35]. Эти ре-
зультаты согласуются с данными Дж.Э. Пеше 
и соавторов, чьи работы за последнее десяти-
летие также показали, что ремоделирование 
костной ткани является ключевым фактором в 
патогенезе старения лица [36]. 

Используя компьютерную томографию и 
трехмерную стереолитографию, Дж.Э. Пеше 
и соавторы продемонстрировали задненижнее 
смещение лицевого скелета к основанию че-
репа с возрастом, как впервые предположил 
В. Ламброс [36]. Это можно представить как 
легкое вращение верхней челюсти по часовой 
стрелке при взгляде в профиль. Считается, 
что ретрузия верхней челюсти еще больше 
подрывает поддержку и проекцию средней 
части лица, в том числе нижнего края орбиты, 
и способствует неправильному положению 
нижнего века, что приводит к боковому изги-
бу и выступанию склеры. Как упоминалось 
выше, Р.А. Голдберг и соавторы также пред-
положили, что снижение поддержки средней 
части лица играет роль в патогенезе мешков 
под веками [23]. 
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А.К. Госейн, М.Т. Амаранте утвержда-
ли, что стенка верхней челюсти с возрастом 
смещается против часовой стрелки (кпере-
ди), основываясь на результатах продольно-
го цефалометрического анализа изменений 
средней части лица у испытуемых в возрасте 
до 83 лет [26]. Эти авторы утверждают, что 
вращение по часовой стрелке привело бы к 
сдавливанию верхних дыхательных путей и 
апноэ во сне. Однако результаты более позд-
них исследований, проведенных Б.К. Мен-
дельсоном и соавторами, также указывают 
на ретрузию стенки верхней челюсти с воз-
растом [37]. Очевидно, что черепно-лицевое 
ремоделирование приводит к глубокой поте-
ре поддержки мягких тканей на поверхности 
черепа. 

Баланс, пропорции 
и симметрия лица

Баланс и пропорции лица со временем из-
мерялись практически всеми способами. По 
мере того, как лицо стареет, можно заметить 
предсказуемые изменения в его пропорциях. 
Рассматривая лицо в вертикальном разрезе и 
в горизонтальной трети, мы видим переход 
от «треугольника молодости» к «пирамиде 
возраста», поскольку лоб сужается (из-за ви-
сочной атрофии) и удлиняется (из-за потери 
опоры, из-за чего брови опускаются по мере 
уменьшения линии роста волос), а также по 
мере расширения и укорачивания нижней ча-
сти лица (по мере перестройки костей верх-
ней и нижней челюсти). 

Если обратить внимание на периоральную 
область, то на молодом лице соотношение 
верхней губы и подбородка составляет 1/3:2/3, 
так называемую золотую середину [38, 39]. 
С возрастом это соотношение приближается к 
1:1. У большинства лиц наблюдается некото-
рая двусторонняя асимметрия, которая может 
отражать нестабильность развития, что объ-
ясняет ее важность для оценки привлекатель-
ности [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современные исследования позволяют по-
нять особенности послойного строения мяг-
ких тканей лица, насколько отличается их 
структура в разных областях лицевого черепа, 
каким образом происходят возрастные изме-
нения, а также просчитывать их ожидаемые 
периоды. Более глубокие знания, в свою оче-
редь, дадут возможность квалифицированным 
врачам-косметологам и пластическим хирур-

гам выбрать оптимальный метод инъекци-
онного омоложения либо хирургической ре-
конструкции лица, а также прогнозировать и 
избегать возможные осложнения при их про-
ведении.
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ABSTRACT. The article presents the current regulatory framework and provides a detailed 
examination of the organization of surgical assistance for transplantation in the Russian Federation. 
It describes the current state of transplantology, as well as the challenges faced by patients and 
doctors. The importance of expanding the geography of transplantation programs, increasing the 
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number of effective donors, conducting surgeries, and improving the quality of life for recipients 
is emphasized, as these factors collectively contribute to the development of transplantology and 
its accessibility to the citizens, for some of whom it is a last chance for survival. Additionally, 
attention is given to the significant feature of providing this type of assistance, as the salvation of 
one patient through donation is inextricably linked to the end of another’s life.

KEYWORDS: organ transplantation, surgery, medical care, health, Russia

ской помощи. Сфера трансплантации органов 
и (или) тканей человека регламентируется 
специальным законодательством и охватывает 
три вида медицинской деятельности: изъятие 
и хранение органов и (или) тканей человека 
для трансплантации; транспортировка орга-
нов и (или) тканей человека для трансплан-
тации; хирургия (трансплантация органов 
и (или) тканей). 

Перечисленные виды медицинской деятель-
ности отражены в приложении к Положению 
о лицензировании медицинской деятельности, 
утвержденном Постановлением Правительства 
РФ от 01.06.2021 г. № 852, которое содержит 
общие лицензионные требования, предъявляе-
мые к соискателю лицензии на осуществление 
данной медицинской деятельности [4]. 

Согласно статье 47 Федерального зако-
на № 323-ФЗ от 21.11.2011 г. «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации», трансплантация может быть ис-
пользована только в случае неэффективности 
консервативной и любой другой терапии для 
обеспечения сохранения показателей здоро-
вья, продолжительности или сохранения жиз-
ни пациента [5].

Медицинская помощь по транспланта-
ции оказывается в экстренной, неотложной 
и плановой формах, если отсрочка ее оказа-
ния на определенное время не повлечет за 
собой ухудшения состояния пациента, угрозу 
его жизни и здоровью. Показания для пере-
садки органов определяются по заключению 
лечащего врача и врачебной комиссии, при 
необходимости с привлечением других вра-
чей-консультантов.

В случае трансплантации органа или тка-
ней от живого донора это возможно только 
при уверенности, что здоровью донора не 
будет причинен значительный вред. Так, до-
пускается прижизненная трансплантация пар-
ных органов (почки), доли органа (печень) 
или костного мозга. Также донор должен быть 
совершеннолетним (за исключением случаев 
пересадки костного мозга и гемопоэтических 
стволовых клеток) и дееспособным [5].

При наличии у пациента показаний леча-
щий врач направляет его с выпиской в меди-

ВВЕДЕНИЕ

Одним из новейших и приоритетных на-
правлений для развития в российском здраво-
охранении является трансплантация органов 
и тканей. Этот метод прочно вошел в меди-
цинскую практику и активно развивается, 
наращивая свои объемы и включая новые ре-
гионы нашей страны в программы трансплан-
тации [1, 2].

Под донорством органов или тканей при-
нято понимать процесс посмертного или 
прижизненного предоставления органов или 
тканей человека для трансплантации друго-
му человеку по медицинским показаниям. 
Последними являются нарушения функций 
органов при терминальных стадиях хрониче-
ских заболеваний, восстановление которых 
возможно только путем пересадки донорского 
органа [3]. Согласно статистическим данным 
Национального медицинского исследователь-
ского центра трансплантологии и искусствен-
ных органов им. академика В.И. Шумакова 
Минздрава России за 2024 г., в Российской 
Федерации было выполнено 1902 пересадки 
почки, 869 — печени, 414 трансплантаций 
сердца, 2 пересадки сердечно-легочного ком-
плекса и 33 трансплантации легких. В ито-
ге — 3220 трансплантаций, что является исто-
рическим рекордом (данные актуальны на 
23.12.2024 г.). Это на 163 больше (+5%), чем 
в 2023 г. (3057) [1, 2].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель данного обзора — изучить основные 
аспекты нормативно-правовой базы организа-
ции медицинской помощи по профилю транс-
плантации и выявить моменты, требующие 
доработки, поскольку это не только приори-
тетный, но и юридически непростой, много-
ступенчатый процесс.

НОРМАТИВНО�ПРАВОВАЯ БАЗА

Медицинская помощь по трансплантации 
оказывается в виде специализированной, в 
том числе высокотехнологичной, медицин-
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цинскую организацию, оказывающую меди-
цинскую помощь по трансплантации в рамках 
высокотехнологичной медицинской помощи. 
В случае подтверждения показаний к транс-
плантации пациента вносят в лист ожидания, 
и больной предоставляет образец крови для 
типирования по антигенам HLA, определения 
группы крови с резус-фактором и другие ме-
дицинские данные, необходимые для подбора 
трансплантата и определения срока ожидания 
медицинской помощи по трансплантации. 
Все потенциальные реципиенты, состоящие 
в этом листе, ежемесячно обновляют образцы 
крови, что необходимо для выполнения пере-
крестной лимфоцитарной пробы при поступ-
лении потенциально подходящего донорского 
органа или ткани.

Госпитализация пациента осуществляется 
при наличии в медицинской организации не-
обходимого для трансплантации органа или 
ткани [6]. При поступлении потенциального 
донора ответственный медицинский работник 
в течение часа уведомляет бригаду специали-
стов по забору и заготовке органов.

Процедура донорства регламентируется 
Приказом Минздрава СССР от 23.03.1977 г. 
№ 255 «О работе Всесоюзного центра консер-
вирования и типирования органов», Прика-
зом Минздрава СССР от 21.12.1977 г. № 1129 
«О дополнениях к “Временной инструкции 
для определения биологической смерти и ус-
ловий, допускающих изъятие почки для транс-
плантации”», Приказом Минздрава СССР от 
17.02.1987 г. № 235 «О дальнейшем развитии 
клинической трансплантологии в стране».

Проводится иммунологическое типиро-
вание донора для подбора реципиента. Если 
неизвестно о несогласии данного лица и его 
законного представителя, то с разрешения 
главного врача бригада может приступить 
к изъятию органов (раздел 2, статья 8 За-
кона РФ от 22.12.1992 г. № 4180-1 (ред. от 
01.05.2022 г.) «О трансплантации органов и 
(или) тканей человека»). Изъятый трансплан-
тат доставляют в соответствующее медицин-
ское учреждение для проведения операции. 
В зависимости от органа трансплантации 
используется методика изъятия на месте или 
транспортировка донора, и после изъятия ор-
ганов он доставляется обратно в медицинское 
учреждение [7].

Момент смерти человека устанавливает-
ся в соответствии с Инструкцией по опре-
делению критериев и порядка определения 
момента смерти человека, прекращения ре-
анимационных мероприятий (утв. Приказом 

Минздрава России от 04.03.2003 г. № 73). По-
рядок констатации смерти мозга определен 
Приказом Минздрава России от 25.12.2014 г. 
№ 908н «О порядке установления диагноза 
смерти мозга человека» [8]. Данным порядком 
предусмот рены условия, комплекс клиниче-
ских критериев и тестов, продолжительность 
наблюдения и документация для установле-
ния диагноза смерти мозга [7].

Члены комиссии, которые будут констати-
ровать смерть, должны иметь опыт работы 
по специальности не менее 5 лет. Ее состав 
назначается заведующим реанимационным 
отделением, где находится больной, или от-
ветственным дежурным врачом. В протоко-
ле установления смерти мозга должны быть 
указаны данные всех исследований, фамилии, 
имена и отчества врачей — членов комиссии, 
их подписи, дата, час регистрации смерти 
мозга и, следовательно, смерти человека.

Согласно ч. 3 ст. 9 Закона о транспланта-
ции [9], в случае, если умерший является по-
тенциальным донором, в комиссию не могут 
включаться трансплантологи и члены бригад, 
обеспечивающих работу донорской служ-
бы. Данный запрет на участие в диагностике 
смерти установлен для профилактики недо-
бросовестных действий со стороны медицин-
ского персонала. Эта практика распростране-
на по всему миру: так, в Норвегии к участию 
в констатации смерти не допускается даже 
непосредственно лечащий врач этого паци-
ента [7].

ПРАВИЛА ОРГАНИЗАЦИИ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ, 
ОСУЩЕСТВЛЯЮЩЕГО 
ТРАНСПЛАНТАЦИЮ ОРГАНОВ 
И �ИЛИ� ТКАНЕЙ

В настоящее время требования к форми-
рованию в медицинской организации струк-
турных подразделений, непосредственно 
осуществляющих трансплантацию органов и 
тканей, обеспечивающих организацию изъя-
тия и хранения органов и тканей, а также ос-
нащение и требования к данным отделениям, 
определены приказом Минздрава России от 
31.10.2012 г. № 567н «Об утверждении По-
рядка оказания медицинской помощи по про-
филю “Хирургия (трансплантация органов и 
(или) тканей человека)”» [3, 6, 10].

Отделение трансплантации организуется 
как структурное подразделение медицинского 
учреждения. На должности врачей и заведую-
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щего отделения трансплантации органов 
назначают специалистов, соответствующих 
квалификационным требованиям к специа-
листам с высшим и послевузовским меди-
цинским и фармацевтическим образовани-
ем в сфере здравоохранения, утвержденным 
приказом Минздравсоцразвития России от 
07.07.2009 г. № 415н, с изменениями, внесен-
ными приказом Минздравсоцразвития России 
от 26.12.2011 г. № 1644н, по одной из следу-
ющих специальностей: «хирургия», «детская 
хирургия», «сердечно-сосудистая хирургия», 
«торакальная хирургия», «урология», «дет-
ская урология-андрология», а также прошед-

ших дополнительную подготовку по вопро-
сам трансплантации органов и (или) тканей 
человека [11].

Рекомендуемые штатные нормативы на 
примере отделения трансплантации сердца 
приведены в таблице 1. Однако его конечную 
структуру и штатную численность устанавли-
вает руководитель медицинской организации, 
исходя из объема проводимой лечебно-диа-
гностической работы и коечной мощности. 
Отделение трансплантации оборудуется в 
соответствии со стандартами оснащения от-
делений хирургического профиля, утвержден-
ными в установленном порядке [6].

Таблица 1
Отделение кардиохирургическое, осуществляющее трансплантацию сердца (на 25 коек) [6]

Table 1
The department of cardiac surgery, which performs heart transplantation (with 25 beds) [6]

Наименование должности / Job Title Количество / Quantity

Заведующий отделением — врач — 
сердечно-сосудистый хирург / Head of the Department — 

Cardiovascular Surgeon

1 на 25 коек / 1 for 25 beds

Врач — сердечно-сосудистый хирург / 
Doctor — cardiovascular surgeon

1 на 7 коек / 1 for 7 beds

Врач-кардиолог / Cardiologist 1 на 15 коек / 1 for 15 beds

Врач — торакальный хирург (если в отделении оказывается 
медицинская помощь по трансплантации комплекса серд-
це–легкие) / Physician — thoracic surgeon (if the department 
provides medical care for heart–lung complex transplantation)

1 на 12 коек / 1 for 12 beds

Врач-пульмонолог / Pulmonologist 1 на 15 коек / 1 for 15 beds

Врач-педиатр (если в отделении оказывается медицинская 
помощь трансплантации сердца несовершеннолетним) / 

Pediatrician (if the department provides medical care for heart 
transplantation to minors)

1 на 25 коек / 1 for 25 beds

Медицинская сестра палатная / Ward nurse 9,5 на 25 коек для обеспечения 
круглосуточной работы / 9.5 with 25 beds 

to ensure 24-hour operation

Медицинская сестра палатная (при наличии в отделении 
палаты реанимации и интенсивной терапии) / 

Ward nurse (if there is a resuscitation and intensive care unit 
in the department)

5,14 (1 круглосуточный пост) на 3 койки 
палаты реанимации и интенсивной терапии / 

5.14 (1 24-hour post) for 3 beds 
in the intensive care unit

Медицинская сестра перевязочной / Dressing room nurse 1 на 25 коек / 1 for 25 beds

Медицинская сестра процедурной / 
Nurse in the procedural room

1 на 25 коек / 1 for 25 beds

Старшая медицинская сестра / Head Nurse 1 на 25 коек / 1 for 25 beds

Младшая медицинская сестра по уходу за больными / 
Junior Nurse for Patient Care

9,5 на 25 коек для обеспечения 
круглосуточной работы 

Санитар / Nurse 1 на 25 коек для работы в буфете, 1 на 25 коек 
для уборки помещений /1 for 25 beds for work in 
the buff et, 1 for 25 beds for cleaning the premises

Сестра-хозяйка / Sister-hostess 1 на 25 коек / 1 for 25 beds



FORCIPE ТОМ 7  N 4  2024 ISSN 2658�4174 �Print� ISSN 2658�4182 �Online�

ОБЗОРЫ 41

Отделение, осуществляющее трансплан-
тацию органов или тканей человека, помимо 
непосредственного оказания специализиро-
ванной медицинской помощи по соответству-
ющему профилю, дает консультации для опре-
деления наличия или отсутствия показаний к 
трансплантации и выработки рекомендаций, 
динамически наблюдает пациента в период 
его нахождения в листе ожидания и контроли-
рует работу последнего.

Помимо этого, отделение трансплантации 
обязано наблюдать пациентов после проведе-
ния хирургической операции для своевремен-
ного предотвращения осложнений и коррек-
ции терапии в случае необходимости. Также 
после оказания необходимой медицинской 
помощи медицинская организация извещает 
орган исполнительной власти в сфере здраво-
охранения по месту жительства пациента. Это 
необходимо для своевременного обеспечения 
лекарственными препаратами для иммуносу-
прессии.

После выписки пациент с пересаженны-
ми органами динамически наблюдается и об-
следуется не реже 1 раза в год [6]. В период 
нахождения пациента в листе ожидания он 
наблюдается лечащим врачом не реже чем 
1 раз в месяц. Необходимо признать, что в 
нормативно-правовой базе нет четкого опре-
деления, кто в период ожидания должен быть 
лечащим врачом — врач участковый, врач — 
узкий специалист соответствующего профиля 
или врач из медицинской организации, где 

оказывается помощь по профилю трансплан-
тации [6, 10].

Кроме того, хотелось бы отметить, что со-
гласно нормативно-правовой базе медицин-
ской организации, оказывающей помощь по 
трансплантации, помимо прочего рекомендо-
вано иметь в своем штате большое количе-
ство специализированных отделений, напри-
мер клинико-диагностическую лабораторию 
(в том числе лабораторию клинической им-
мунологии), операционный блок, отделе-
ния анестезиологии-реанимации, гемодиа-
лиза, переливания крови, терапевтическое, 
нефрологии, кардиологии, пульмонологии, 
функциональной диагностики; отделения 
хирургического профиля — хирургии, кар-
диохирургии, торакальной, абдоминальной 
хирургии и урологии, а также отделение ко-
ординации донорства [6].

Для региональных центров имеет смысл 
выбирать для подразделений по трансплан-
тации органов такую медицинскую организа-
цию, в состав которой включена служба сани-
тарной авиации [12].

ОБСУЖДЕНИЕ

В 2023 г. число трансплантаций органов в Рос-
сийской Федерации увеличилось по сравнению 
с 2022 г. на 19,6% (+502), при этом число 
трансплантаций почки увеличилось на 16,3% 
(+255); число трансплантаций сердца — на 
25,3% (+78); число трансплантаций печени — 

Таблица 2
Рейтинг регионов по донорской активности в 2023 г. [2]

Table 2
Ranking of regions by donor activity in 2023 [2]

№
Субъект Российской Федерации / 
Subject of the Russian Federation 

Население 
в 2023 г., млн / 

Population 
in 2023, million

Число эффективных доноров 
на 1 млн населения / 

Number of eff ective donors 
per 1 million population

1 Москва / Moscow 13,1 29,1

2 Республика Татарстан / 
Republic of Tatarstan

4,0 17,0

3 Кемеровская область / 
Kemerovo Region

2,6 13,5

4 Иркутская область / Irkutsk Region 2,3 11,3

5 Санкт-Петербург / Saint Petersburg 5,6 11,1

6 Ленинградская область / Leningrad Region 2,0 9,0

7 Челябинская область / Chelyabinsk Region 3,4 3,8

Россия (85 субъектов РФ) / Russia (85 subjects RF) 146,4 6,3
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на 25,8% (+170). Число эффективных по-
смертных доноров в Российской Федерации 
по сравнению с 2022 г. увеличилось на 20,2% 
(+154) [6]. Данные показатели демонстри-
руют несомненную тенденцию к развитию 
программ пересадки органов в нашей стране. 
Однако до сих пор существует дефицит эф-
фективных доноров в сравнении с зарубежны-
ми коллегами. Так, в таблице 2 можно видеть 
распределение доноров по регионам России 
за 2023 г.

Исходя из этих данных, можно сделать 
вывод, что количество доноров на 1 миллион 
населения по России составило 6,3 пациента, 
что в 7 (!) раз меньше аналогичного показате-
ля в США (41,6 на 1 миллион) [13].

Постепенное преодоление огромного де-
фицита донорских органов стало возможным 
благодаря общему прогрессу в российской 
медицинской науке, введению новых критери-
ев биологической смерти на основе невроло-
гических признаков, расширению критериев 
пригодности донорских органов для транс-
плантации, внедрению института трансплан-
тационной координации, нормативно-органи-
зационным изменениям, которые обособились 
в национальную модель донорства [14].

Успех донорских программ сегодня за-
висит в том числе от восприятия концепции 
посмертного донорства членами общества. 
Одним из способов повышения числа по-
смертных доноров представляется просвеще-
ние населения в вопросах трансплантации ор-
ганов.

В России, как и во многих других странах, 
например, во Франции, Испании, Бельгии, 
Германии, действует презумпция согласия [9]. 
Это означает, что если гражданин не предо-
ставил в медицинскую организацию данные 
о его нежелании стать донором посмертно, 
он автоматически может стать донором после 
биологической смерти мозга. Эта сторона за-
конодательства требует доработки, поскольку 
в России не отработан централизованный про-
токол учета доноров. При желании граждани-
на изъявить свою волю по данному вопросу 
не существует четкой формы и даже уполно-
моченного органа, куда он мог бы обратиться.

Более того, уже предпринимались попытки 
воспользоваться опытом США и ввести до-
норские паспорта, а также сделать дополни-
тельную форму своего волеизъявления в рос-
сийском паспорте. Увы, второе предложение 
было отвергнуто на уровне уполномоченных 
органов, а первое все еще в стадии обсужде-
ния [15].

Таким образом, согласно закону «О транс-
плантации органов и(или) тканей человека» от 
22.12.1992 г. № 4180-I и статье 47 Федераль-
ного закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации», дееспособный гражданин имеет 
право в устной форме в присутствии свиде-
телей или в письменной форме, заверенной 
руководителем медицинской организации или 
нотариально, выразить свое волеизъявление 
о согласии или о несогласии на изъятие орга-
нов и тканей из своего тела после смерти для 
трансплантации (пересадки). Право на разре-
шение изъятия органов и тканей из тела умер-
шего имеют также близкие родственники — 
супруг, дети (в том числе усыновленные), 
родители (в том числе усыновители), родные 
братья и сестры, внуки, бабушка и дедушка 
[1, 5, 16].

По результатам последнего доступного для 
россиян исследования STADA Group Health 
Report 2019 (участники: Германия, Бельгия, 
Франция, Великобритания, Италия, Поль-
ша, Россия, Сербия и Испания) с участием 
18 тысяч человек было показано, что суще-
ствующую модель донорства в России в виде 
презумпции согласия критикует 64% респон-
дентов [17]. Это свидетельствует о неодно-
значном восприятии донорства и трансплан-
тации органов российским обществом, однако 
спустя 5 лет, возможно, ситуация улучшится, 
поскольку число эффективных доноров, несо-
мненно, демонстрирует тенденцию к увели-
чению.

Для решения вопроса трансплантации в 
России стоит обратить внимание на опыт за-
рубежных коллег, например испанских. В на-
стоящее время именно испанская модель ор-
ганного донорства является рекомендованной 
Всемирной организацией здравоохранения. 
В Испании создана Национальная организа-
ция трансплантологии. Как наиболее эффек-
тивная система организации донорства она 
ставит своим приоритетом развитие оператив-
ной координации и логистики, единое полно-
ценное законодательство и активную просве-
тительскую работу о донорстве со «школьной 
скамьи» [12].

Особенно хочется выделить следую-
щие элементы испанской модели донорства: 
специальный профиль трансплантационной 
координации (частично трудоустроенные 
в качестве трансплантационных координа-
торов врачи и медсестры отделений интен-
сивной терапии и реанимации, не занятые в 
трансплантации, главной их задачей является 
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обес печение посмертного донорства; обуче-
ние коллег, взаимодействие со средствами 
массовой информации и научно-исследо-
вательская деятельность); трудоустройство 
трансплантационных координаторов в кли-
никах, участвующих в донорских програм-
мах; испанская национальная организация 
по трансплантации выступает как служба 
поддержки; постоянный аудит качества про-
цедуры посмертного донорства органов, как 
внешний, так и внутренний; финансовое 
возмещение для клиник за участие в донор-
ском процессе [17].

Существует также проблема оперативной 
связи медицинских организаций, источников 
доноров и реципиентов. Возможно, необходи-
мо создание онлайн-системы Федерального 
регистра доноров для того, чтобы связать все 
центры трансплантации и повысить шансы на 
успешный исход в ургентных случаях. Приме-
чательно, что, на наш взгляд, эта база должна 
быть закрыта от обычных граждан для про-
филактики правонарушений (в том числе уго-
ловных).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, организация транспланта-
ции в России в настоящее время определена 
основными нормативно-правовыми актами, 
в которых содержится исчерпывающая ин-
формация о создании и работе профильных 
подразделений. Однако некоторые моменты 
требуют доработки. Основными тенденциями 
и задачами для развития трансплантационной 
службы в России представляются: расширение 
географии и числа новых центров трансплан-
тации; эффективная работа регистра доноров, 
в том числе корректировки в нормативно-пра-
вовой базе для упрощения взаимодействия с 
гражданами; увеличение числа посмертных 
доноров органов путем более методичного 
изъятия органов, а также просветительская 
работа с населением; 100% охват медицин-
ским наблюдением, включая лекарственное 
обеспечение, пациентов с трансплантирован-
ными органами.

В целях приближения уровня трансплан-
тации в России к европейскому, необходимо 
разработать всеобъемлющую систему, кото-
рая поможет решить основные проблемы этой 
отрасли и способствовать ее развитию, в том 
числе для того, чтобы приблизиться к целям 
ведомственной целевой программы «Донор-
ство и трансплантация органов в Российской 
Федерации» [18].
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РЕЗЮМЕ. Кисты холедоха (КХ) — редкая врожденная патология, характеризующаяся 
кистозным расширением желчных протоков. Заболевание зачастую диагностируется у 
детей, особенно в азиатских популяциях, наиболее часто в Японии и значительно реже 
в западных странах. Основные теории этиопатогенеза включают врожденную слабость 
стенки протока, неравномерную пролиферацию клеток и аномальное панкреатобилиар-
ное соединение (АПБС), приводящее к рефлюксу панкреатического сока и повреждению 
желчных путей. Классификации Т. Todani и N. Komi стали основой для дальнейших иссле-
дований, в результате которых была предложена их модификация. Диагностика основыва-
ется на ультразвуковом исследовании, магнитно-резонансной холангиопанкреатографии 
(«золотой стандарт») и компьютерной томографии, которые позволяют оценить анатоми-
ческие особенности и осложнения. Хирургическое иссечение кист остается основным ме-
тодом лечения, снижающим риск злокачественных новообразований. Однако послеопера-
ционные осложнения, такие как стриктуры и камни, требуют долгосрочного наблюдения. 
Прогноз зависит от своевременности лечения: 5-летняя выживаемость превышает 90%, 
но риск малигнизации сохраняется даже через 15 лет после операции. Таким образом, КХ 
требуют междисциплинарного подхода для улучшения диагностики, лечения и качества 
жизни пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: киста холедоха, киста общего желчного протока у детей
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ABSTRACT. Choledochus cysts (CC) are a rare congenital pathology characterized by cystic 
enlargement of the bile ducts. The disease is often diagnosed in children, especially in Asian 
populations, most often in Japan and much less often in Western countries. The main theories 
of etiopathogenesis include congenital ductal wall weakness, uneven cell proliferation, and 
abnormal pancreatobiliary junction (APBJ), leading to pancreatic juice reflux and damage to 
the biliary tract. The classifications of T. Todani and N. Komi became the basis for further 
research, as a result of which their modification was proposed. Diagnosis is based on ultrasound, 
magnetic resonance cholangiopancreatography (the “gold standard”), and computed tomography, 
which assess anatomical features and complications. Surgical excision of cysts remains the 
main treatment method, reducing the risk of malignant neoplasms. However, postoperative 
complications such as strictures and stones require long-term monitoring. The prognosis 
depends on the timeliness of treatment: the 5-year survival rate exceeds 90%, but the risk 
of malignancy persists even 15 years after surgery. Thus, CC requires an interdisciplinary 
approach to improve diagnosis, treatment, and quality of life for patients.

KEYWORDS: choledoch cyst, cyst of the common bile duct in children

GoogleScholar. В ходе поиска использованы 
ключевые слова «киста холедоха», «киста обще-
го желчного протока у детей» и «врожденные 
кисты желчных протоков». Критерии включе-
ния: клинические случаи, опубликованные на 
английском или русском языке, публикации по 
эпидемиологии, классификациям, диагностике 
и прогнозам кисты ОПП. Критерии исключе-
ния: отсутствие доступа к полному тексту. Пол-
ный текст был получен для всех аннотаций, ко-
торые соответствовали критериям включения, и 
для тех, в отношении которых были какие-либо 
сомнения. Каждое исследование было оценено 
на соответствие критериям включения.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Согласно метаанализу, проведенному в 
2021 году, заболевание чаще встречается у де-
вочек (соотношение 4:1). Существует ярко 
выраженная региональная тенденция, которая 
затрагивает преимущественно азиатское насе-
ление с частотой заболеваемости 1 случай на 
1000 детей. Более 50% зарегистрированных 
случаев приходится на Японию, в то время как 
в западных странах частота заболеваемости 
составляет 1 случай на 100 000–150 000 ново-
рожденных [26, 29].

При анализе литературных источников было 
обнаружено, что выделяют три ключевые тео-
рии этиопатогенеза заболевания [6, 26]. Пер-
вая связана с врожденной слабостью стенки 
общего желчного протока вследствие первич-
ной аномалии пролиферации во время эмбри-
ологического развития протока и обструкции 
дистальнее области слабого участка. Другая 
теория гласит, что причиной является неравно-

ВВЕДЕНИЕ

Кисты холедоха (КХ) или общего печеночно-
го протока (ОПП) представляют собой редкую 
врожденную патологию, характеризующуюся 
кистозным расширением различных отделов 
желчных путей [22]. КХ была впервые описа-
на A. Vater и T. Ezler в 1723 году, и постепенно 
количество сообщений о новых случаях только 
увеличивалось. Однако только в XX веке было 
разработано хирургическое лечение [3]. Патоло-
гические особенности этого заболевания обыч-
но включают аномальное соединение протоков 
поджелудочной железы (ПЖ) и общего желчно-
го протока (ОЖП), которое образует длинный 
общий канал, а также расширение внутрипече-
ночных желчных протоков со стенозом или без 
него [4]. В существующей литературе имеется 
множество публикаций на тему КХ у детей. 
В частности, более 60% описанных случаев 
приходятся на первые два десятилетия жизни, 
при этом наблюдение за взрослыми пациентами 
ограничено. Одно долгосрочное исследование, 
охватывающее средний период наблюдения 
24,5 года, показало, что хотя дети, получавшие 
лечение по поводу кист холедоха в раннем воз-
расте, достигают зрелости, у них нередко возни-
кают послеоперационные осложнения, приво-
дящие к хроническим проблемам со здоровьем, 
которые негативно влияют на психическое со-
стояние и общее качество жизни [8, 15, 29].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для данного обзора был осуществлен поиск 
литературы за последние 20 лет в электрон-
ных базах данных PubMed, Scopus, Embase и 
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мерное деление эпителиальных клеток желч-
ных протоков. То есть, если разрастание клеток 
в дистальной части протока менее активно, то 
в результате удлинения проксимальный конец 
протока будет иметь расширение. Доказатель-
ства того, что в этом участвует фактор обструк-
ции, основаны на экспериментальном исследо-
вании на животных, в ходе которого перевязка 
общего желчного протока вызывала кистозное 
расширение ОЖП лишь у новорожденных яг-
нят, но не на более поздних стадиях [4, 7, 17].

Однако наиболее популярная, хотя и не 
считающаяся единственно верной в силу не-
доказанности, теория говорит об аномальном 
панкреатобилиарном соединении (АПБС). 
Это состояние, при котором панкреатиче-
ский проток и ОПП соединяются вне стенки 
двенадцатиперстной кишки на 1–2 см прок-
симальнее сфинктера Одди, образуя длинный 
общий канал. В результате последний не пере-
крывается сфинктером и позволяет секретам 
поджелудочной железы и желчи смешивать-
ся, что приводит к активации панкреатиче-
ских ферментов и повышению давления, что 
в конечном итоге вызывает расширение, вос-
паление, повреждение эпителия, дисплазию 

Рис. 1. Классификация кист холедоха по Tоdani: а — 
норма; б — тип I; в — тип II; г — тип III; д — 
тип IV; е — тип V [12]

Fig. 1. Classification of choledoch cysts by Tоdani: a — 
normal; b — type I; c — type II; d — type III; 
e — type IV; f — type V [12]

а/a                             б/b                             в/c

г/d                             д/e                            е/f

Таблица 1
Классификация кист холедоха по Tоdani [26]

Table 1
Classification of choledoch cysts by Tоdani [26]

Тип / 
Type

Подтипы / 
Subtypes

Распространенность / 
Prevalence (%)

Описание / Description

I IA 80–90 Кистозное расширение общего желчного протока / 
Сystic enlargement of the common bile duct

IB Сегментарное расширение общего желчного протока / 
Segmental enlargement of the common bile duct

IC Диффузное или цилиндрическое расширение общего 
желчного протока / Diff use or cylindrical expansion 

of the common bile duct

II 2–3 Истинный дивертикул общего желчного протока / 
True diverticulum of the common bile duct

III 1,4–4,5 Холедохоцеле / Choledochocele

IV IVА 10 Множественные кисты внутри- и внепеченочных 
желчных протоков / Multiple cysts of intrahepatic 

and extrahepatic bile ducts

IVВ Множественные кисты только внепеченочных 
желчных протоков / Multiple cysts of the extrahepatic 

bile ducts only

V (болезнь 
Кароли) / 
(Karolyi's 
disease)

Кистозное расширение только внутрипеченочных 
желчных протоков / Cystic enlargement 

of the intrahepatic bile ducts only

и злокачественное перерождение желчных 
протоков [3]. Несмотря на то что АПБС счи-
тается важным фактором в развитии КХ, не-
обходимо отметить, что не у всех пациентов 
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с расширением холедоха обнаруживается ано-
мальное панкреатобилиарное соединение (рис. 3) 
[4]. Это свидетельствует о том, что АПБС, вероят-
но, является одним из факторов, способствующих 
развитию КХ, но не единственной причиной [11].

КЛАССИФИКАЦИЯ

F. Alonso-Lej и его коллеги в 1959 году 
предложили первую систему классификации 
кист печени, которая получила широкое при-
знание, описав три типа расширения желчных 
протоков. Впоследствии T. Todani объединил 
внепеченочную классификацию желчных кист 
F. Alonso-Lej с внутрипеченочной классифика-
цией болезни Кароли (рис. 1). Она послужила 
основой для последующих обновлений и мо-
дернизаций, в частности, современная класси-
фикация основывается на модифицированной 
системе T. Todani (табл. 1) [19, 26].

Другая классификация, предложенная N. Ko-
mi в 1977 году, включала три типа в зависимо-
сти от соединения протоков и угла со единения 
протока поджелудочной железы и общего желч-
ного протока (табл. 2). Она в большей степени в 
отличие от остальных уделяет внимание анома-
лиям панкреатобилиарного соединения. Клас-
сификация по N. Komi также стала основой для 
дальнейших модификаций и уточнений [27].

В 2015 году Комитет по диагностическим 
критериям Японской исследовательской груп-
пы по изучению панкреатобилиарной диспла-
зии предложил классификацию КХ у детей, 
разделенную на четыре типа (табл. 3). Эта 
классификация упрощает подход к диагно-
стике и лечению, фокусируясь на основных 
анатомических особенностях кист холедоха. 
Она также учитывает связь с аномалиями пан-
креатобилиарного соединения, что важно для 
пред отвращения осложнений [20].

Таблица 2
Классификация кист холедоха по N. Komi [27]

Table 2
Classification of choledoch cysts by N. Komi [27]

Тип / 
Type

Описание соединения протоков / 
Description of the duct communication

Распространенность / 
Prevalence (%)

I Соединение протоков под прямым углом друг к другу / 
The bile duct joins with the pancreatic duct forming a right angle

35,3

II Соединение протоков под острым углом / It seems that the pancreatic duct 
connects to the biliary duct in an acute angle

21,6

III Соединение обоих протоков / It is a complicated junction of both ducts 43,1

а/a                                                   б/b

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Клинический случай кисты холедоха IVb типа по классификациям 
T. Todani. Аксиальный срез (а); корональный срез (б). Стрелки указывают на расширенные вне- и 
внутрипеченочные протоки [5]

Fig. 2. Computed tomogram. A clinical case of choledoch cyst type IVb according to T. Todani classification. Axial 
section (a); coronal section (b). The arrows indicate dilated extrahepatic and intrahepatic ducts [5]
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ДИАГНОСТИКА

M. Torres и соавторы, приложившие много 
усилий для изучения КХ, в статье 2023 года уде-
ляют большое внимание современным методам 
визуализации, что особенно важно при опреде-

лении типа согласно классификации T. Todani 
или дифференциальной диагностике. Ультра-
звуковое исследование (УЗИ) остается методом 
выбора для первичной оценки, особенно у ново-
рожденных и младенцев, что связано с очевид-
ным желанием оградить ребенка от лучевой на-

Таблица 3
Японская классификация кист холедоха у детей 2015 г. [27]

Table 3
Japanese classification of choledochus cysts in children 2015 [27]

Тип / Type
Описание соединения протоков / 

Description of the duct communication
Характеристики / 

Specifi cations

Стенотический тип 
(А) / Stenotic 

type (А)

Узкий сегмент дистального отдела обще-
го желчного протока соединяется 

с общим протоком и расширяется / 
A narrow segment of the distal part 

of the common bile duct communication 
to the general fl ow and expands

Наличие стеноза дистального отдела общего 
желчного протока / 

The presence of stenosis of the distal part 
of the common bile duct

Нестенотический 
тип (В) / 

Non-stenotic type (В)

Дистальный общий желчный проток 
без сужения соединяется с общим 

каналом / The distal common bile duct 
communication to the common duct 

without narrowing

Стеноз дистального отдела общего желчного 
протока. Отсутствие расширения общего канала / 
Stenosis of the distal part of the common bile 

duct. Lack of expansion of the common channel

Расширенный 
тип (С) / 

Dilated type (С)

Узкий сегмент дистального общего 
желчного протока соединяется с общим 
протоком, и наблюдается резкое расши-

рение общего протока / A narrow segment 
of the distal common bile duct connects 
to the common duct, and there is a sharp 

expansion of the common duct

Наличие сужения (стеноза) дистального 
отдела общего желчного протока. 

Резкое расширение общего протока / 
The presence of narrowing (stenosis) 

of the distal part of the common bile duct. 
A sharp expansion of the common duct

Сложный тип (D) / 
Сomplex type (D)

Панкреатобилиарное соединение, 
связанное с кольцевидной поджелудочной 
железой, разделенное поджелудочной 

железой или другими сложными 
системами протоков / Pancreatobiliary 

junction associated with the annular 
pancreas, separated by the pancreas 

or other complex duct systems

Связь панкреатобилиарного соединения 
с аномалиями развития поджелудочной 

железы (кольцевидная поджелудочная железа, 
разделенная поджелудочная железа). Наличие 

сложных систем протоков / The relationship 
of the pancreatobiliary junction with 

abnormalities in the development of the pancreas 
(annular pancreas, divided pancreas). 

The presence of complex duct systems

       а/a                          б/b                в/c                 г/d

Рис. 3. Классификация нарушений функции поджелудочной железы и желчевыводящих путей: а — тип А 
(стенотический тип); б — тип B (нестенотический тип); в — тип C (расширенный тип); г — тип D 
(сложный тип) [28]

Fig. 3. Classification of pancreaticobiliary maljunction: a — type A (stenotic type); b — type B (non-stenotic type); 
c — type C (dilated channel type); d — type D (complex type) [28]
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грузки. УЗИ является методом первой линии для 
диагностики КХ благодаря своей доступности и 
неинвазивности. Оно позволяет обнаружить ки-
стозное расширение желчных протоков, оценить 
размеры и локализацию кисты, а также исклю-
чить другие причины желтухи [1, 2, 6, 9, 10, 23]. 
Другим исследованием без использования ио-
низирующего излучения является магнитно-ре-
зонансная холангиопанкреатография (МРХПГ). 
МРХПГ справедливо называют «золотым стан-
дартом» диагностики КХ, это исследование пре-
доставляет детальное изображение желчных и 
панкреатических протоков [14]. МРХПГ позво-
ляет более точно классифицировать тип КХ по 
T. Todani в сравнении с предыдущим методом, 
оценить наличие АПБС и исключить другие за-
болевания, такие как холедохолитиаз или опухо-
ли желчных протоков. Отдельно стоит отметить 
способы трехмерной реконструкции, позволя-
ющие хирургам более точно спланировать опе-
рацию и уменьшить риск осложнений [14, 24]. 
Нельзя не упомянуть метод компьютерной то-
мографии, который чаще применяют для оцен-
ки осложнений, таких как перфорация кисты 
или подозрение на малигнизацию. КТ-исследо-
вание у детей с подозрением на КХ проводится 
с использованием контрастного усиления для 
улучшения визуализации билиарного тракта. 
Современные мультиспиральные КТ-аппараты 
позволяют получать высококачественные трех-
мерные реконструкции, что особенно полезно 
для предоперационного планирования. Другим 
преимуществом, без сомнения, можно назвать 
скорость выполнения исследования, что важно 
у детей при возникновении неотложных состоя-
ний (рис. 2) [18].

Другой способ оценить желчные протоки — 
эндоскопическая ультрасонография (ЭУС), ко-
торая может быть полезна для оценки состояния 
дистальной части холедоха и панкреатических 
протоков, особенно в случаях, когда МРХПГ 
не позволяет получить достаточной информа-
ции [6, 18]. ЭУС также может быть использова-
на для биопсии тканей и исключения злокаче-
ственных новообразований. Главный недостаток 
при сравнении с вышеописанными методами — 
инвазивность. Сам метод используется преиму-
щественно для терапевтических вмешательств, 
таких как дренирование кисты или стентирова-
ние. В диагностике КХ метод применяется редко 
из-за риска осложнений [13, 17].

ПРОГНОЗ

Метаанализ, проведенный T. Hove, показал, 
что из 2904 случаев КХ в 11% развился рак. 

Прогноз для тех, у кого развилось злокаче-
ственное новообразование, неблагоприятный: 
5-летняя выживаемость составляет около 5%. 
Кроме того, важно отметить, что риск разви-
тия злокачественного новообразования у тех, 
кому провели только хирургическое дрениро-
вание кист без иссечения, был в четыре раза 
выше, чем у тех, кому провели хирургическое 
иссечение кист [16, 21, 25]. В целом иссече-
ние КХ показало отличные результаты: 89% 
пациентов не нуждаются в повторном лече-
нии, а общая 5-летняя выживаемость превы-
шает 90% [14]. Помимо рисков послеопераци-
онной заболеваемости и смертности, которые 
в основном наблюдаются у взрослых и редко 
встречаются у детей, кисты IVA типа имеют 
самый высокий процент осложнений, таких 
как камни во внутрипеченочных протоках и 
образование стриктур в месте анастомоза [2, 
19, 21]. Однако после удаления кисты риск 
развития злокачественных опухолей желчевы-
водящих путей остается высоким даже спустя 
15 лет после лечения. Следовательно, насто-
ятельно рекомендуется проводить долгосроч-
ное наблюдение с биохимическим обследова-
нием и УЗИ брюшной полости [14, 29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Кисты холедоха представляют собой ред-
кую, но клинически значимую врожденную 
патологию, которая требует своевременной 
диагностики и хирургического лечения для 
предотвращения серьезных осложнений, та-
ких как холангит, панкреатит, цирроз печени 
и злокачественное перерождение. Несмотря 
на то что заболевание чаще диагностируется 
у детей, особенно в азиатских популяциях, 
долгосрочные последствия, включая после-
операционные осложнения и снижение ка-
чества жизни, подчеркивают необходимость 
тщательного наблюдения за пациентами даже 
после успешного лечения.

Современные методы визуализации, та-
кие как УЗИ, МРХПГ и КТ, играют ключевую 
роль в диагностике и классификации КХ, по-
зволяя точно определить анатомические осо-
бенности и спланировать хирургическое вме-
шательство. Несмотря на значительные успе-
хи в понимании этиопатогенеза и лечении КХ, 
многие аспекты заболевания, включая роль 
АПБС и генетических факторов, остаются не-
достаточно изученными. Дальнейшие иссле-
дования в этой области помогут улучшить ди-
агностику, лечение и долгосрочное наблюде-
ние за пациентами с КХ, что особенно важно 
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для снижения риска осложнений и улучшения 
качества жизни.

Таким образом, кисты холедоха остаются 
сложной и многогранной проблемой, требу-
ющей междисциплинарного подхода, вклю-
чающего педиатрию, хирургию, лучевую диа-
гностику и онкологию. Совершенствование 
методов диагностики, хирургических техник 
и послеоперационного наблюдения будет спо-
собствовать улучшению исходов для пациен-
тов с этим заболеванием.
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авторский оригинал должен соответствовать 
требованиям, указанным в разделах «Пред-
ставление рукописи в журнал», «Оформление 
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ставить ссылки на предыдущую, чтобы дать 
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К авторскому оригиналу необходимо при-
ложить экспертное заключение о возможности 
опубликования в открытой печати (бланк мож-
но запросить l-artyukh@mail.ru или скачать 
на сайте https://gpmu.org/science/pediatrics-
magazine/Forcipe).
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оформлена в соответствии с описанными тре-
бованиями. Предварительное рассмотрение 
рукописи, не заказанной Редакцией, не явля-
ется фактом заключения между сторонами из-
дательского Договора.

При представлении рукописи в Журнал 
Авторы несут ответственность за раскрытие 
своих финансовых и других конфликтных ин-
тересов, способных оказать влияние на их ра-
боту. В рукописи должны быть упомянуты все 
лица и организации, оказавшие финансовую 
поддержку (в виде грантов, оборудования, ле-
карств или всего этого вместе), а также другое 
финансовое или личное участие.

АВТОРСКОЕ ПРАВО
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публикует переданные Авторами материалы. 
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за публикации статей в Журнале не выплачи-
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авторские материалы на следующих условиях:

1) Редакции передается право на оформ-
ление, издание, передачу Журнала с опубли-
кованным материалом Автора для целей ре-
ферирования статей из него в Реферативном 
журнале ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, 
распространение Журнала/авторских мате-
риалов в печатных и электронных изданиях, 
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зданных Редакцией сайтах в сети Интернет 
в целях доступа к публикации в интерактив-
ном режиме любого заинтересованного лица 
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распространение Журнала с опубликованным 
материалом Автора по подписке;

2) территория, на которой разрешается ис-
пользовать авторский материал, — Россий-
ская Федерация и сеть Интернет;

3) срок действия Договора — 5 лет. По ис-
течении указанного срока Редакция оставляет 
за собой, а Автор подтверждает бессрочное 
право Редакции на продолжение размещения 
авторского материала в сети Интернет;

4) Редакция вправе по своему усмотрению 
без каких-либо согласований с Автором за-
ключать договоры и соглашения с третьими 
лицами, направленные на дополнительные 
меры по защите авторских и издательских 
прав;

5) Автор гарантирует, что использование 
Редакцией предоставленного им по настояще-
му Договору авторского материала не нару-
шит прав третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право исполь-
зовать предоставленный по настоящему До-
говору авторский материал самостоятельно, 
передавать права на него по договору третьим 
лицам, если это не противоречит настоящему 
Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возмож-
ность безвозмездного получения справки с 
электронными адресами его официальной пу-
бликации в сети Интернет;

8) при перепечатке статьи или ее части ссылка 
на первую публикацию в Журнале обязательна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редак-
ции является опубликование рукописи данно-
го Автора в журнале Forcipe и размещение его 
текста в сети Интернет. Заключением Догово-
ра со стороны Автора, т.е. полным и безого-
ворочным принятием Автором условий Дого-
вора, является передача Автором рукописи и 
экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

Статья должна иметь (НА РУССКОМ 
И АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКАХ): 
1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не 

более 120 знаков), точно отражающим со-
держание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, 
имя и отчество, ученая степень, место 
работы, почтовый адрес места работы, 
e-mail, ORCID, SPIN-код. Фамилии авто-
ров рекомендуется транслитерировать так 
же, как в предыдущих публикациях или по 
системе BGN (Board of Geographic Names), 
см. сайт http://www.translit.ru. 

3. Резюме (Abstract) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом ста-
тьи. Резюме не требуется при публикации 
рецензий, отчетов о конференциях, инфор-
мационных писем. 
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 Авторское резюме к статье является ос-
новным источником информации в отече-
ственных и зарубежных информационных 
системах и базах данных, индексирующих 
журнал. Резюме доступно на сайте журна-
ла Forcipe и индексируется сетевыми поис-
ковыми системами. Из аннотации должна 
быть понятна суть исследования, нужно ли 
обращаться к полному тексту статьи для 
получения более подробной, интересую-
щей его информации. Резюме должно изла-
гать только существенные факты работы.

 Рекомендуемая структура как аннотации, 
так и самой статьи IMRAD (для ориги-
нальных исследований структура обяза-
тельна): введение (Introduction), материалы 
и методы (Materials and methods), резуль-
таты (Results), обсуждение (Discussion), 
выводы (Conclusion). Предмет, тему, цель 
работы нужно указывать, если они не ясны 
из заглавия статьи; метод или методоло-
гию проведения работы целесо образно 
описывать, если они отличаются новизной 
или представляют интерес с точки зрения 
данной работы. Объем текста авторского 
резюме определяется содержанием публи-
кации (объемом сведений, их научной цен-
ностью и/или практическим значением) 
и должен быть в пределах 200–250 слов 
(1500–2000 знаков).

4.  Ключевые слова (Keywords) — от 3 до 
10 ключевых слов или словосочетаний, ко-
торые будут способствовать правильному 
перекрестному индексированию статьи, 
помещаются под резюме с подзаголовком 
«ключевые слова». Предпочтительно ис-
пользовать ключевые словосочетания из 
2–4 слов, наиболее точно отражающих 
тему статьи. Используйте термины из спи-
ска медицинских предметных заголовков 
(Medical Subject Headings), приведенного 
в Index Medicus (если в этом списке еще 
отсутствуют подходящие обозначения для 
недавно введенных терминов, подберите 
наиболее близкие из имеющихся). Ключе-
вые слова разделяются запятой.

5.  Заголовки таблиц, подписи к рисункам, а 
также все тексты на рисунках и в таблицах 
должны быть на русском и английском язы-
ках.

6. Сокращений, кроме общеупотребитель-
ных, следует избегать. Сокращения в назва-
нии статьи, названиях таблиц и рисунков, 
в выводах недопустимы. Если аббревиату-
ры используются, то все они должны быть 
расшифрованы полностью при первом их 

упоминании в тексте (например: «Наряду 
с данными о резидуально-органической 
недостаточности (РОН), обусловливающей 
развитие гиперкинетического синдрома 
(ГКС), расширен диапазон исследований 
по эндогенной природе данного синдрома».

7. При представлении рукописи в Журнал Ав-
торы несут ответственность за раскрытие 
своих финансовых и других конфликтных 
интересов, способных оказать влияние на 
их работу. В рукописи должны быть упо-
мянуты все лица и организации, оказавшие 
финансовую поддержку (в виде грантов, 
оборудования, лекарств или всего этого вме-
сте), а также другое финансовое или личное 
участие.

 В конце каждой статьи обязательно указы-
ваются вклад авторов в написание статьи, 
источники финансирования (если имеют-
ся), отсутствие конфликта интересов, на-
личие согласия на публикацию со стороны 
пациентов. Данная информация должна 
быть переведена на английский язык.

8. Литература (References). Список литературы 
должен представлять полное библиографиче-
ское описание цитируемых работ в соответ-
ствии с NLM (National Library of Medicine) 
Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title of 
article. Title of Journal. 2021;10(2):49–53. 
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хирургического лечения. Медицинские тех-
нологии. Оценка и выбор. 2019;1(35):56–65. 
DOI: 10.31556/2219-0678.2019.35.1.056-065.
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Тезисы докладов, материалы научных кон-
ференций:

Марковская И.Н., Завьялова А.Н., Кузне-
цова Ю.В. Микробный пейзаж пациента пер-
вого года жизни с дисфагией, длительно находя-
щегося в ОРИТ. XXX Конгресс детских гастро-
энтерологов России и стран СНГ: тез. докл. М.; 
2023: 29–31.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушер-
ская тактика при внутриутробной гибели пло-
да. В кн.: Материалы IV Российского форума 
«Мать и дитя». Ч. 1. М.; 2000; 516–519.

Авторефераты:
Авилов А.Ю. Девиации полоролевой иден-

тичности мужчин с умственной отсталостью 
в условиях психоневрологического интерна-
та. Автореф. дис. … канд. психол. наук. СПб.; 
2021.

Описание интернет-ресурса:
Естественное движение населения. Мо-

сква: Росстат. Доступен по: https://rosstat.gov.
ru/folder/12781 (дата обращения: 23.10.2023).

Для всех статей необходимо указывать 
индекс DOI в конце библиографического 
описания, а также EDN при его наличии.

Примеры:
Саттаров А.Э., Карелина Н.Р. Особенно-

сти ростовых процессов у мальчиков и юно-
шей различных пропорций и телосложения, 
проживающих в южной части Кыргызстана. 
Педиатр. 2018;9(5):47–52. DOI: 10.17816/
PED9547-52. EDN: YRAEPZ.

Voropaeva E.E., Khaidukova Yu.V., 
Kazachkova E.A., et al. Perinatal outcomes 
and morphological examination of placentas 
in pregnant women with critical lung lesions 
in new COVID-19 coronavirus infection. Ural 
Medical Journal. 2023;22(2):109–121. DOI: 
10.52420/2071-5943-2023-22-2-109-121. EDN: 
CXRCMN. (In Russian).

Перевод и транслитерация
В зависимости от ситуации следует либо 

проводить транслитерацию (писать исходные 
неанглоязычные слова буквами романского 
алфавита), либо указывать перевод неангло-
язычной информации о первоисточниках в 
References. 

Если цитируемая статья написана на лати-
нице (на английском, немецком, испанском, 
итальянском, финском, датском и других 
языках, использующих романский алфавит), 
ссылку на нее следует привести на ориги-
нальном языке опубликования и в и списке 
литературы, и в References. Пример (статья в 
норвежском журнале на норвежском языке):

Ellingsen A.E., Wilhelmsen I. Sykdomsangst 
blant medisinog jusstudenter. Tidsskr Nor 
Laegeforen. 2002;122(8):785–787. (In 
Norwegian).

Если статья написана не на латинице (на 
кириллице, в том числе на русском), нужно 
привести официальный перевод или выпол-
нить транслитерацию в романский алфавит. 
Для книг необходимо в этом случае привести 
транслитерацию на латиницу. В конце описа-
ния в скобках указать язык издания.

Ссылка на источник литературы в 
References может состоять одновременно и из 
транслитерированных элементов (например, 
ФИО авторов, названия журналов), и из пере-
водных (название публикации).

Стандарт транслитерации. При транс-
литерации рекомендуется использовать стан-
дарт BSI (British Standard Institute, UK). Для 
транслитерации текста в соответствии со 
стандартом BSI можно воспользоваться ссыл-
кой http://ru.translit.ru/?account=bsi.

ФИО авторов, редакторов. Фамилии и 
инициалы всех авторов на латинице следует 
приводить в ссылке так, как они даны в ори-
гинальной публикации. Если в оригинальной 
публикации уже были приведены на латини-
це ФИО авторов, в ссылке на статью следует 
указывать именно этот вариант (независимо 
от использованной системы транслитерации в 
первоисточнике). Если в официальных источ-
никах (на сайте журнала, в базах данных, в 
том числе в eLIBRARY) ФИО авторов на ла-
тинице не приведены, следует транслитериро-
вать их самостоятельно по стандарту BSI.

Название публикации. Если у цитируе-
мой работы существует официальный пере-
вод на английский язык или англо язычный 
вариант названия (его следует искать на 
сайте журнала, в базах данных, в том числе 
в eLIBRARY), следует указать именно его. 
Если в официальных источниках название 
публикации на латинице не приведено, сле-
дует выполнить транслитерацию в роман-
ский алфавит по стандарту BSI.

Название издания (журнала). Некоторые 
не англоязычные научные издания (журна-
лы) имеют кроме названия на родном языке 
официальное «параллельное» название на 
английском (например, у журнала «Сахарный 
диабет» есть официальное англоязычное на-
звание «Diabetes Mellitus»). Таким образом, 
для списка References в ссылке на статью 
из русскоязычного журнала следует указать 
либо транслитерированное название журна-
ла, либо переводное. Переводное название 
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журнала можно взять либо с официального 
сайта журнала (или использовать данные о 
правильном написании англоязычного назва-
ния из цитируемой статьи), либо проверить 
его наличие в базе данных, например в CAS 
Source Index, библиотеке WorldCat или ката-
логе Web of Science (ISI), каталоге названий 
базы данных MedLine (NLM Catalog). В слу-
чае, когда у журнала нет официального назва-
ния на английском языке, в References нужно 
приводить транслитерацию по системе BSI. 
Не следует самостоятельно переводить назва-
ния журналов.

Место издания. Место издания в ссылках 
всегда следует указывать на английском языке 
и полностью — не в транслитерации и без со-
кращений. То есть Moscow, а не «Moskva» и не 
«M.:», Saint Petersburg, a не «Sankt Peterburg» и 
не «SPb».

Название издательства/издателя. В отли-
чие от места издания, название издательства 
для ссылок в References следует только транс-
литерировать (за исключением крайне редких 
случаев наличия у издателя параллельного 
официального англоязычного названия).

Примеры перевода русскоязычных 
источников литературы для англоязычно-
го блока статьи.

Книга: 
Yuriev V.K., Moiseeva K.E., Glushchenko 

V.A. Fundamentals of public health and 
healthcare. Textbook. Saint Petersburg: SpetsLit; 
2019. (In Russian).

Nikiforov O.N., ed. Saint Petersburg in 2021. 
Saint Petersburg: Petrostat; 2022. (In Russian).

Глава из книги: 
Tutelyan V.A., Nikityuk D.B., Sharafet-

dinov Kh.Kh. Healthy nutrition is the basis of a 
healthy lifestyle and the prevention of chronic 
non-communicable diseases. In: Youth health: 
new challenges and prospects. T. 3. Moscow; 
2019: 203–227. (In Russian).

Cтатья из журнала: 
Karsanov A.M., Polunina N.V., 

Gogichaev T.K. Patient safety in surgery. Part 
2: Quality management program for surgical 
treatment. Medical technologies. Evaluation 
and selection. 2019;1(35):56–65. DOI: 
10.31556/2219-0678.2019.35.1.056-065. (In 
Russian).

Тезисы докладов, материалы научных кон-
ференций:

Markovskaya I.N., Zavyalova A.N., Kuz-
netsova Yu.V. Microbial landscape of a patient 
in the first year of life with dysphagia who has 

been in the ICU for a long time. XXX Congress 
of pediatric gastroenterologists of Russia and the 
CIS countries: abstract. report. Moscow; 2023: 
29–31.

Salov I.A., Marinushkin D.N. Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death. In: Materialy 
IV Rossiyskogo foruma “Mat’ i ditya”. Part 1: 
Moscow; 2000; 516–519. (In Russian).

Авторефераты:
Avilov A.Yu. Deviations of gender role 

identity of men with mental retardation in a 
psychoneurological boarding school. PhD thesis. 
Saint Petersburg; 2021. (In Russian).

Описание Интернет-ресурса:
Natural population movement. Moscow: 

Rosstat. Available at: https://rosstat.gov.ru/
folder/12781 (accessed: 10.23.2023). (In Russian).

Kealy M.A., Small R.E., Liamputtong P. 
Reco very after caesarean birth: a qualitative study 
of women’s accounts in Victoria, Australia. BMC 
Pregnancy and Childbirth. 2010. Available at: 
http://www.biomedcentral.com/1471-2393/10/47/ 
(accessed: 11.09.2013).

Пример списка литературы (References):

ЛИТЕРАТУРА
1. Криворученко В.К. Жестокое обращение 

с ребенком. Проявление и меры пред от-
вращения. Информационный гумани тарный 
портал Знание. Понимание. Умение. 2012; 
3. Доступен по: http://www.zpu-journal.ru/e-
zpu/2012/3/Krivoruchenko_Child-Abuse 
(дата обращения: 27.12.2023).

2. Jacobi G., Dettmeyer R., Banaschak S., 
Brosig B., Herrmann B. Child abuse 
and neglect: diagnosis and management. 
Dtsch Arztebl Int. 2010;107(13):231–239. 
DOI: 10.3238/arztebl.2010.0231.

REFERENCES
1.  Krivoruchenko V.K. Child abuse. Manifestation 

and prevention measures. Informatsionnyy 
gumanitarnyy portal Znaniye. Ponimaniye. 
Umeniye. 2012; 3. Available at: http://www.
zpu-journal.ru/e-zpu/2012/3/Krivoruchenko_
Child-Abuse (accessed: 27.12.2023) (In 
Russian).

2.  Jacobi G., Dettmeyer R., Banaschak S., 
Brosig B., Herrmann B. Child abuse and neglect: 
diagnosis and management. Dtsch Arztebl 
Int. 2010;107(13):231–239. DOI: 10.3238/
arztebl.2010.0231.

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.
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Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи
Введение, изложение основного материала, 

заключение, литература. Для оригинальных 
исследований — введение, методика, резуль-
таты исследования, обсуждение результатов, 
литература (IMRAD).

В разделе «методика» обязательно указы-
ваются сведения о статистической обработке 
экспериментального или клинического ма-
териала. Единицы измерения даются в соот-
ветствии с Международной системой еди-
ниц — СИ. Фамилии иностранных авторов, 
цитируемые в тексте рукописи, приводятся в 
оригинальной транскрипции. 

В конце каждой статьи обязательно ука-
зываются вклад авторов в написание статьи, 
источники финансирования (если имеются), 
отсутствие конфликта интересов, наличие со-
гласия на публикацию со стороны пациентов.

Объем рукописей

Объем рукописи обзора не должен пре-
вышать 25 стр. машинописного текста через 
два интервала, 12 кеглем (включая таблицы, 
список литературы, подписи к рисункам и ре-
зюме на английском языке), поля не менее 25 
мм. Нумеруйте страницы последовательно, 
начиная с титульной. Объем рукописи ста-
тьи экспериментального характера не должен 
превышать 15 стр. машинописного текста; 
кратких сообщений (писем в редакцию) — 7 
стр.; отчетов о конференциях — 3 стр.; рецен-
зий на книги — 3 стр. Используйте колонти-
тул — сокращенный заголовок и нумерацию 
страниц, для помещения вверху или внизу 
всех страниц статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под 
рисунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах 

должны иметь заголовки. Повторять одни и 
те же данные в тексте, на рисунках и в табли-
цах не следует. Рисунки, схемы, фотографии 
должны быть представлены в расчете на пе-
чать в черно-белом виде или уровнями серого 
в точечных форматах tif, bmp (300–600 dpi), 
или в векторных форматах pdf, ai, eps, cdr. 
При оформлении графических материалов 
учитывайте размеры печатного поля Журна-
ла (ширина иллюстрации в одну колонку — 
90 мм, в 2 — 180 мм). Масштаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обяза-
тельно рецензируются. Если у рецензента 
возникают вопросы, то статья с комментари-
ями рецензента возвращается Автору. Датой 
поступления статьи считается дата получения 
Редакцией окончательного варианта статьи. 
Редакция оставляет за собой право внесения 
редакторских изменений в текст, не искажаю-
щих смысла статьи (литературная и техноло-
гическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 эк-
земпляр Журнала на каждую опубликованную 
статью вне зависимости от числа авторов. 
Авторы, проживающие в Санкт-Петербур-
ге, получают авторский экземпляр Журнала 
непосредственно в Редакции. Иногородним 
Авторам авторский экземпляр Журнала высы-
лается на адрес Автора по запросу от Автора. 
Экземпляры спецвыпусков не отправляются 
авторам.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
E-mail: l-artyukh@mail.ru.
Сайты журнала: https://gpmu.org/science/

pediatrics-magazine/Forcipe
https://ojs3.gpmu.org/index.php/forcipe.
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