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Дорогие коллеги!

Второй номер нашего журнала выходит в канун Дня медицинского работника, который в России отмечается в 
третье воскресенье июня. Это день, когда мы сердечно поздравляем друг друга, а наши пациенты выражают свою 
искреннюю благодарность всем медицинским работникам, всем, кто, не жалея сил и своего времени, трудится на 
ниве организации здравоохранения, разрабатывает и принимает законы, направленные на улучшение здоровья 
и жизни людей, всем, кто диагностирует, оперирует, лечит, реабилитирует и восстанавливает, занимается диспан-
серизацией и медицинским просвещением! В канун этого праздника от имени редакционного совета и редкол-
легии нашего журнала поздравляю вас и желаю всем крепкого здоровья, сострадания и милосердия к больным и 
пострадавшим, мужества и терпения для реализации всех возложенных на нас задач! 

Следуя традициям мультидисциплинарности, второй номер журнала «Медицинский альянс» открывает ста-
тья о разработке комплексной геоинформационной модели распространения трех заболеваний, передающихся 
аэрогенным (воздушно-капельным) путем (туберкулез, COVID-19 и пневмония), для прогнозирования развития 
эпидемического процесса, что позволяет определять пространственные особенности распространения заболе-
ваний в крупном городе.

Традиционно в журнале обсуждаются проблемы лечения больных туберкулезом, в частности, в статье приводится 
исследование гепатотоксических реакций на фоне химиотерапии, частота которых по данным литературы составляет 
до 86% случаев. И поэтому так важен поиск различных гепатопротекторов и анализ эффективности их применения. 

В этом номере журнала опубликованы четыре статьи по хирургии, травматологии и ортопедии, в которых обсуж-
дается возможность проведения трансбронхиальной эндосонографии лимфоузлов средостения для дифференци-
альной диагностики туберкулеза и других заболеваний; показана эффективность операций с созданием точек опо-
ры и прочной фиксации трансплантата из связки надколенника в местах прикрепления передней крестообразной 
связки коленного сустава; описаны особенности лечения хронической перипротезной инфекции, вызванной грам-
отрицательными бактериями; изложен анализ эпидемиологических данных переломов костей предплечья у детей 
и подростков, которые составляют около 74% переломов костей верхней конечности. Для хирургов будет также по-
лезной статья по лучевой диагностике, в которой показано, что сочетанное применение КТ и МРТ с заполнением 
кист контрастным веществом под высоким давлением позволяет визуализировать не только их истинную форму, что 
чрезвычайно важно у пациентов с наличием свищей, но и дополнительные отроги кисты, их связь с анатомическими 
структурами шеи, что позволит более точно планировать хирургические вмешательства. В разделе «Кардиология» 
представлен клинический случай развития фибрилляции предсердий после успешно проведенной пневмонэктомии 
без эпизодов нарушения ритма в анамнезе; описано лечение, позволившее добиться стойкого восстановления синусо-
вого ритма. Раздел «Патофизиология» представлен статьей о молекулярных механизмах развития кахексии у больных 
раком поджелудочной железы. Показано, что потеря массы тела может быть вызвана анорексией, мальабсорбцией 
или кахексией, экзокринной или эндокринной недостаточностью поджелудочной железы или побочными эффектами 
хирургического и химиотерапевтического лечения, что важно учитывать для лечения и разработки эффективных 
методов терапии этого состояния. На стыке двух специальностей (стоматологии и педиатрии) выполнена работа по 
взаимодействию стоматологов и педиатров для снижения заболеваемости кариесом зубов у детей раннего возраста.

Уверен, что все эти работы будут интересны широкому кругу врачей, а мы будем ждать отзывов и ваших поже-
ланий для нашей дальнейшей работы! 

Приглашаем вас принять участие в XIV Международном конгрессе «Актуальные направления современной кар-
диоторакальной хирургии», в программу которого вошли актуальные вопросы сердечно-сосудистой, торакальной, 
эндоваскулярной хирургии, трансплантологии, современные аспекты лечения травмы органов грудной клетки, 
в том числе боевой травмы груди, и сопутствующих дисциплин (https://nasph.tilda.ws/ru2025).

Главный редактор журнала «Медицинский альянс»,
Президент Национальной ассоциации фтизиатров,  

д.м.н., профессор П.К. Яблонский
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Резюме
В крупных мегаполисах существуют районы с высо-
ким числом регистрируемых случаев заболеваний, 
передающихся воздушно-капельным путем. Возник-
новение случаев туберкулеза, COVID-19 и пневмонии 
на одних и тех же пространственно ограниченных 
территориях может быть маркером эпидемических 
и социальных процессов. Цель исследования: раз-
работка комплексной геоинформационной модели 
распространения трех аэрогенных заболеваний для 
поддержки качества надзора, оценка возможностей 
прогнозирования развития эпидемического процесса 

в условиях мегаполиса. Материалы и методы иссле-
дования. Проведено геокодирование в Санкт-Петер-
бурге 6111 мест проживания и регистрации больных 
туберкулезом, 33 270 случаев заболевания COVID-19 и 
33 346 мест проживания больных с диагнозом «пневмо-
ния». Все пространственные данные были сохранены в 
формате GeoPackage в системе координат EPSG 4326. 
Статистическая пространственная аналитика выпол-
нена средствами программного обеспечения GeoDa и 
NextGIS. Абсолютные значения были стандартизирова-
ны (метод нормализации — Z-score). Результаты стати-
стического анализа с использованием локального ин-



7МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 2, 2025

Фтизиатрия, пульмонология

7

декса Гетиса–Орда и Морана были преобразованы в 
тематические карты с помощью ГИС NextGIS. Террито-
рии с высокими значениями стандартных отклонений 
числа случаев заболевания и индекса пространствен-
ной связи относили к зонам высокого риска возник-
новения заболевания, и, соответственно, наоборот. 
Для оценки социальной характеристики территорий 
использовались данные о цене жилья, проанализиро-
вано 1596 объявлений о продаже: 1049 жилых квартир 
и 547 индивидуальных жилых строений (ИЖС).

Результаты. В результате проведенного исследо-
вания создана комплексная геоинформационная мо-
дель распространения трех заболеваний в масштабе 
муниципальных образований Санкт-Петербурга. Между 
количеством случаев туберкулеза и COVID-19 отмечена 
положительная пространственная связь, ряд террито-
рий одновременно находятся в кластерах с высокими 
значениями индекса по разным заболеваниям. Стати-
стически достоверные различия между стоимостью 
квартир и ИЖС в территориях с высоким и низким ри-
ском изученных респираторных заболеваний указыва-
ют на существование экономической и социальной при-
роды кластеризации территорий по риску заболеваний.

Ключевые слова: геоинформационное картографи-
рование, медицинская география, медицинские ГИС, 
эпидемиология, COVID-19, туберкулез, пневмония

Summary
In large metropolitan areas, there are districts with a 
high number of reported cases of airborne diseases. 
The occurrence of tuberculosis, COVID-19 and pneumo-
nia cases in the same spatially limited territories can be a 
marker of epidemic and social processes. The purpose of 
this study is to develop a comprehensive geoinformation 
model for the spread of three aerogenic diseases to support 

the quality of surveillance, and to assess the possibilities 
for predicting the development of the epidemic 
process in a megalopolis. Materials and methods. 
6,111 places of residence and registration of tuberculosis 
patients, 33,270 cases of COVID-19 and 33,346 places of 
residence of patients diagnosed with pneumonia were 
geocoded in St. Petersburg. All spatial data were saved 
in GeoPackage format in the EPSG 4326 coordinate 
system. Statistical spatial analytics was performed using 
the GeoDa and NextGIS software. Absolute values have 
been standardized (normalization method  — Z-score). 
The results of statistical analysis using the local Goethis-
Ord and Moran index were transformed into thematic 
maps using NextGIS GIS. Territories (clusters) with high 
values of standard deviations in the number of cases 
of the disease and the spatial connectivity index were 
classified as high-risk areas of the disease, and vice versa. 
To assess the social characteristics of the territories, data 
on the price of housing were used, 1,596 advertisements 
for sale were analyzed: 1,049 residential apartments 
and 547 individual houses. As a result of the conducted 
research, a comprehensive geoinformation model of 
the spread of three diseases across the municipalities 
of St. Petersburg has been created. There is a positive 
spatial relationship between the number of cases of 
tuberculosis and COVID-19, and a number of territories are 
simultaneously located in clusters with high index values 
for various diseases. Statistically significant differences 
between the cost of apartments and residential housing in 
territories with high and low risk of the studied respiratory 
diseases indicate the existence of an economic and social 
nature of clustering territories by disease risk.

Keywords: geoinformation mapping, medical geogra-
phy, medical GIS, epidemiology, COVID-19, tuberculosis, 
pneumonia

Введение

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), в 2023 г. туберкулез был зарегистрирован у 
8,2 млн новых пациентов, что является самым высоким 
показателем с 1995 г. В 2019 г. туберкулез был основ-
ной причиной смерти от одного инфекционного аген-
та, в 2020 г. первое место занял COVID-19. В результате 
заметного подъема заболеваемости туберкулезом по 
сравнению с 2022 годом, когда было зарегистрирова-
но 7,5 млн новых случаев, в 2023 г. туберкулез вновь 
стал ведущей инфекционной причиной смертности, 
вытеснив с этой позиции COVID-19 [1]. Тенденции рас-
пространения этих инфекций имеют многогранные 
взаимосвязи, в том числе учитывая их передачу пре-

и мущественно воздушно-капельным путем, влияния 
на проведение противоэпидемических и профилакти-
ческих мероприятий, возможность негативного воз-
действия при сочетанном поражении и другие общие 
факторы риска [2–5].

Общеизвестно влияние социальных и клиниче-
ских факторов риска, способствующих ослаблению 
резистентности, на уровень заболеваемости ту-
беркулезом, которое сохраняется и в наше время 
[6–10]. В  отношении COVID-19 чаще рассматрива-
ются факторы риска развития среднетяжелой и тя-
желой степени  заболевания [11, 12], что влияет и на 
вероятность обращения за медицинской помощью 
с регистрацией случая и включением в показатель 
заболевае мости.
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Геоинформационное моделирование распро-
странения заболеваний, имеющих аэрогенный путь 
передачи, является важнейшей составляющей про-
странственного мониторинга заболеваний [13]. Гео-
информационные модели могут применяться также 
для решения организационных задач, например, при 
определении зон обслуживания [14]. Геостатистиче-
ский анализ и кластеризация являются основными 
инструментами прогнозирования распространения 
заболеваний, таких как COVID-19 [15]. Изучение за-
кономерностей пространственного распределения 
инфекционных заболеваний позволяет рационали-
зировать планирование и проведение профилак-
тических и противоэпидемических мероприятий  
[16, 17]. 

Цель исследования
Разработка комплексной геоинформационной 

модели распространения трех аэрогенных забо-
леваний для поддержки качества надзора, оценка 
возможностей прогнозирования развития эпиде-
мического процесса туберкулеза, новой коронави-
русной инфекции COVID-19 и пневмоний в условиях 
мегаполиса. 

Материалы и методы исследования

В рамках подготовки к исследованию были со-
браны и актуализированы сведения о выявленных 
случаях туберкулеза, COVID-19 и пневмонии. Данные 
о зарегистрированных случаях заболеваний были 
предоставлены специалистами ФБУЗ «Центр гигиены 
и эпидемио логии в городе Санкт-Петербурге и Ленин-
градской области» и СПб ГБУЗ «Городской противоту-
беркулезный диспансер» в формате xlsx от Microsoft 
 Excel. Информация о местах проживания и регистрации 
пациентов с туберкулезом дополнительно уточнена 
посредством обращения к журналам СПб ГБУЗ «Город-
ской противотуберкулезный диспансер». Полученные 
сведения были ограничены разными временны́ми пе-
риодами: для туберкулеза — все зарегистрированные 
случаи в 2020–2023 гг., для COVID-19 — период с мая 
по октябрь 2024 г. Выбор более длительного времен-
но́го периода для случаев туберкулеза обусловлен 
низкими показателями заболеваемости туберкуле-
зом в Санкт-Петербурге (17,7 на 100 тыс. населения в 
2023 г.). Предварительно вся информация о пациентах 
была обезличена согласно требованиям Федерального 
закона «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ. 
В качестве контрольной нозологии была использована 
пневмония как заболевание органов дыхания, но без 
значимых факторов контагиозности. Проведен учет 
случаев регистрации этого заболевания за период с 
июня по ноябрь 2024 г.

Геокодирование исходных данных выполнено с 
помощью зарегистрированного ФБГУ «СПб НИИФ» 
модуля геокодирования пространственных данных1. 
Обработка пространственных материалов выполнена 
в открытой российской геоинформационной системе 
NextGIS. Геокодированные сведения о случаях забо-
леваний были агрегированы до уровня муниципаль-
ных образований Санкт-Петербурга, границы которых 
были выгружены с некоммерческого веб-картогра-
фического проекта OpenStreetMap. На конец 2024 г. 
в  Санкт-Петербурге существует 111 муниципальных 
образований. Все пространственные данные были 
пересохранены в формат GeoPackage в системе ко-
ординат EPSG 4326. После нанесения информации о 
выявленных случаях заболеваний они были агреги-
рованы по 111 муниципальным образованиям (МО). 
Абсолютные значения были стандартизированы для 
их дальнейшей статистической обработки (метод нор-
мализации — Z-score).

Статистическая пространственная аналитика 
выполнена средствами программного обеспечения 
 GeoDa. В рамках исследования были исследованы две 
гипотезы: во-первых, между муниципальными обра-
зованиями отсутствует статистически значимая про-
странственной связь по числу выявленных случаев 
COVID-19, туберкулеза и пневмонии. Во-вторых, ста-
тистически значимые различия в абсолютном числе 
зарегистрированных нозологий могут быть объясне-
ны статистически значимыми различиями в численно-
сти и плотности населения (чем выше численность и 
плотность населения, тем больше количество зареги-
стрированных случаев). Для проверки данной гипоте-
зы статистические различия в числе случаев, а также 
различия в численности населения, были определены 
при помощи локального индекса Гетиса–Орда и Мо-
рана. Весовой коэффициент был построен на основе 
ассоциативной связи 1-го порядка смежности. Класси-
фикация атрибутивных сведений для муниципальных 
образований (численности населения и его плотности) 
выполнена путем деления на 6 классов по методу кван-
тилей. Муниципалитетами с наибольшими, средними и 
наименьшими показателями (по численности, плотно-
сти населения, по абсолютным случаям заболевания) 
считались те образования, которые попадали в грани-
цы пограничных классов (по 2 класса в каждой груп-
пе). Территории (кластеры) с высокими значениями 
стандартных отклонений числа случаев заболевания и 
индекса пространственной связи мы относили к зонам 
высокого риска возникновения заболевания («терри-
тория (зона) высокого риска» («hot cluster») по соответ-

1 Галкин В.Б., Коровка В.Г., Кузнецов И.С., Бельтюков М.В., Соколо-
вич  Е.Г., Яблонский П.К. Геолокация очагов социально значимых 
инфекционных заболеваний. Свидетельство о государственной ре-
гистрации программы для ЭВМ RUS 2020665320 26.11.2020.
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ствующему заболеванию). Соответственно, при низких 
значениях — к зонам низкого риска. Под «территорией 
(зоной) высокого риска» в данном исследовании пони-
малась определенная границами муниципалитетов об-
ласть пространства, в которой возникновение новых 
случаев наиболее вероятно.

Для оценки социальной характеристики тер-
ритории использовались данные о цене жилья в 
Санкт- Петербурге, полученные при помощи сервиса 
по поиску объявлений об аренде и продаже жилой 
и коммерческой недвижимости ЦИАН. Всего было 
проанализировано 1596 объявлений, в том числе 
1049 о продаже жилых квартир (1-, 2-, 3-комнатных) 
и 547 объяв лений о продаже индивидуальных жилых 
строений (ИЖС). Данные были геокодированы и при-
вязаны к адресам. 

Результаты статистического анализа были пре-
образованы в тематические карты с помощью ГИС 
 NextGIS.

Результаты исследования

Из 33 691 зарегистрированных в период с мая по 
октябрь 2024 г. случаев COVID-19 в Санкт-Петербур-
ге удалось геокодировать и нанести на карту 33 270 
(98,8%) случаев регистраций, которые были проанали-
зированы. Всего жилых строений, в которых отмечался 
хотя бы 1 случай COVID-19 в исследуемый период, было 
11 027, что составляет 47,8% всего жилого фонда горо-
да. За период 2020–2023 гг. зарегистрировано и нане-
сено на карту 6111 мест проживания и регистрации 
больных туберкулезом, при этом хотя бы 1 случай ре-
гистрации очага туберкулеза отмечался в 4494 жилых 
домах (19,5% всего жилого фонда). За период с июня 
по ноябрь 2024 г. зарегистрировано 33 346 мест про-
живания больных с диагнозом «пневмония». Всего жи-
лых домов, в которых были зарегистрированы случаи 
пневмонии, — 12 352 (53,6% от всего жилого фонда).

Случаи заболевания всех трех нозологий распре-
делены по территории города неравномерно. Отме-
чена положительная корреляция между выявленным 
числом случаев трех нозологий в муниципальных 
образованиях с численностью и плотностью прожи-
вающего в них населения, имеется сильная статисти-
ческая связь между территориями с большим числом 
абсолютных значений выявленных случаев заболева-
ний (табл. 1). Наибольший коэффициент корреляции (k) 
между численностью населения и числом выявленных 
случаев заболеваниями отмечается у туберкулеза, 
наименьший коэффициент корреляции — у COVID-19. 
При этом коэффициент корреляции между численно-
стью населения и числом случаев пневмонии оказал-
ся выше, чем у COVID-19. Отмечается, что численность 
проживающего населения имеет большую статисти-
ческую связь с числом выявленных случаев всех трех 
нозологий, чем плотность населения.

По результатам классификации к территориям 
с минимальной численностью населения отнесены 
муниципальные территории с числом жителей до 
30 479 человек, к территориям со средними значени-
ями — от 31 395 до 62 216 человек, к территориям с 
наибольшими значениями — от 62 695 человек.

В муниципальных образованиях с минимальной 
численностью населения отмечался постепенный рост 
стандартизированной оценки числа случаев всех трех 
нозологий (рис. 1). Происходит плавное «усреднение» 
в количестве выявленных случаев заболеваний про-
порционально росту численности населения. В отдель-
ных территориях (МО №№ 64, 31, 61, 5) отмечены рез-
кие колебания стандартизированной оценки. 

В территориях с максимальными значениями чис-
ленности населения (рис. 2) закономерное увеличение 
числа случаев заболеваний при их стандартизирован-
ной оценки не происходит плавно. В  территориях 
с  высокой численностью населения наблюдается  
наибольшее число флуктуаций, что свидетельствует 

Таблица 1

Коэффициенты корреляции численности и плотности населения с числом нозологий

Переменные Коэффициент корреляции (k)

Численность населения/Число случаев COVID-19 0,77

Численность населения/Число случаев пневмоний 0,89

Численность населения/Число случаев туберкулеза 0,91

Плотность населения/Число случаев COVID-19 0,34

Плотность населения/Число случаев туберкулеза 0,42

Плотность населения/Число случаев пневмоний 0,30

Число случаев туберкулеза/COVID-19 0,80

Число случаев туберкулеза/пневмоний 0,86

Число случаев COVID-19/пневмоний 0,79
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По шкале X — величина стандартизированной оценки Z
По шкале Y — № МО по увеличению численности населения 

Показатели стандартизированной оценки случаев заболеваний
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Рис. 1. Показатели стандартизированной оценки случаев заболеваний для МО с минимальной численностью населения
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Рис. 2. Показатели стандартизированной оценки случаев заболеваний для МО с максимальной численностью населения

об усилении влияния различных факторов на уровень 
заболеваемости.

Ввиду сильной корреляцией между численно-
стью населения и числом выявленных случаев мож-

но утверждать, что демографические характеристи-
ки территорий оказывают существенное влияние на 
пространственную кластеризацию данных. Результа-
ты пространственной автокорреляции по индексам 
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 Гетиса–Орда и Морана (при р  <0,05) указывают на 
наличие пространственной связи между субъектами. 
Для туберкулеза и COVID-19 можно обобщенно выде-
лить два кластера с высокими значениями простран-
ственной корреляции среди выявленных случаев но-
зологий — в северо-восточной части и юго-восточной 
частях города. Из 111 муниципальных образований, 
существующих на конец 2024 г. в Санкт-Петербурге, в 
перечень территорий с высокими значениями индек-
са пространственной автокорреляции (hot cluster) по 
туберкулезу и COVID-19 можно включить 22 муници-
пальных образования (рис. 3).

Всего в границах 14 (12,6%) муниципалитетов, 
расположенных в кластерах высоких значений по 
индексу Гетиса–Орда, было зарегистрировано 862 
(14,1%) случая туберкулеза. К муниципальным обра-
зованиям с высокими стандартными отклонениями 
числа случаев туберкулеза и высоким индексом про-
странственной связи можно отнести 10 муниципаль-
ных образований в восточной и юго-восточной части 
города (рис. 4). 

Не вошедшие в кластеризацию по индексу Морана 
4 региона могут быть отнесены к территориям с низ-
кими значениями стандартного отклонения числа слу-
чаев туберкулеза в окружении зон с высокими значе-
ниями, что может свидетельствовать о существовании 
случайных территорий относительного благополучия, 
преимущественно на юге города. При этом 3 из 4 тер-
риторий являются муниципальными образованиями с 
минимальной численностью населения, а одна терри-
тория (МО № 47) находится в классе муниципалитетов 
со средней численностью населения. 

К территориям с низкими стандартными отклоне-
ниями числа случаев туберкулеза и низким индексом 
пространственной связи можно отнести 15 (13,5%) 
муниципальных образований в северо-западной и 
центральной части мегаполиса: всего на данных тер-
риториях было зарегистрировано 205 (3,3%) случа-
ев туберкулеза. К ним примыкают отмеченные выше 
4 территории (МО №№ 64, 31, 61, 5) с минимальной 
численностью населения и резкими колебаниями 
стандартизированной оценки. Для этих территорий 

Gi Gluster Map

Не значимо (81)
Высокий (14)
Низкий (16)

Gi Gluster Map

Не значимо (81)
Высокий (16)
Низкий (14)

Рис. 3. Пространственная автокорреляция случаев туберкулеза (а) и COVID-19 (б) в разрезе муниципальных образований Санкт- Петербурга 
(метод Гетиса–Орда)
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пространственной ассоциации 
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Высокие-высокие
Низкие-низкие
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Рис. 4. Схема локального индекса пространственной автокорре-
ляции числа случаев туберкулеза в муниципальных образованиях 

Санкт-Петербурга

Рис. 5. Схема локального индекса пространственной автокорре-
ляции числа случаев COVID-19 в муниципальных образованиях 

Санкт-Петербурга
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характерно наличие в них больших незаселенных про-
изводственных или парковых зон.

К муниципальным образованиям, находящимся 
в кластерах с положительной пространственной свя-
зью по выявленным случаям COVID-19, можно отне-
сти 16 (14,4%) муниципальных образований, распо-
ложенных преимущественно на северо-востоке и юге 
мегаполиса: всего в этих территориях было зареги-
стрировано 7688 (23,1%) случаев заболевания. Из них 
только 10 территорий можно отнести к территориям 
с высокими стандартными отклонениями числа слу-
чаев COVID-19, 6 территорий могут быть отнесены к 
кластерам с низкими значениями стандартного откло-
нения в окружении территорий с высоким отклоне-
нием, при этом 2 муниципалитета (МО № 36 и № 50) 
находятся в классах со средней и высокой численно-
стью населения. К территориям с низкими стандарт-
ными отклонениями числа случаев COVID-19 и низким 
индексом пространственной связи можно отнести 14 
(12,6%) муниципальных образований в северо-запад-
ной и центральной части мегаполиса: всего на данных 
территориях было зарегистрировано 970 (2,9%) слу-
чаев COVID-19 (рис. 5).

Пространственная кластеризация возникающих 
случаев пневмонии отличается от туберкулеза или 
COVID-19. Кластеризация территорий с большими 
значениями стандартизированной оценки случаев 
пневмоний на основе метода Гетиса–Орда указы-
вает на отсутствие заметной кластеризации на юге 
города. Напротив, на севере мегаполиса существует 
территория высокого риска в границах муниципа-
литетов №№ 64, 69, 70, 68, 13, 14, 18, не выделяемая 
при туберкулезе и COVID-19. Основываясь на индек-
се Морана, из 15  муниципалитетов, выделенных в 
зону повышенного риска, лишь 9 образований со-
седствуют с такими же образованиями с высокими 
значениями, а 6 территорий имеют низкое значение 
стандартизированной оценки (МО №№ 47, 117, 64, 

13, 107, 126). Всего в этих территориях было зареги-
стрировано 4942 (14,8%) случая пневмоний. К тер-
риториям с низкими стандартными отклонениями 
числа случаев пневмоний можно отнести 12 (10,8%) 
муниципальных образований в северо-западной и 
центральной части мегаполиса: всего на данных тер-
риториях было зарегистрировано 598 (1,8%) случаев 
пневмоний (рис. 6).

Таким образом, по всем трем изученным респи-
раторным заболеваниям наиболее благополучные 
территории наблюдаются в северо-западной и цен-
тральной части города. Зоны риска по туберкулезу и 
COVID-19 располагаются в восточной и юго-восточной 
части города, что лишь частично совпадает с террито-
риями повышенного риска по пневмонии.

На основании пространственной корреляции меж- 
 ду нозологиями появилось предположение о социаль-
ной разнородности кластеризованных территорий. 
Для установления социальной ком поненты изучалась 
стоимость жилья в муниципаль ных образованиях. 
Для каждой из трех нозологий выделены по 2 группы 
территорий: с высокой про странственной связью и 
низкой пространственной связью (по методу Гетиса–
Орда). Из 1596 изученных случаев оценки стоимости 
жилья к территориям высокого и низкого риска 
отнесены 454 объявления о продаже жилых квартир 
и 167 объявлений о продаже индивидуальных жилых 
строений (ИЖС), в том числе в зоны высокого риска: по 
туберкулезу, соответственно, 129 и 29 объявлений, по 
COVID-19 — 151 и 29, по пнев монии — 171 и 76; в зоны 
высокого риска: по туберкулезу, соответственно, 73 и 
69 объявлений, по COVID-19 — 36 и 25, по пневмонии — 
29 и 25. В результате для каждой территории риска 
были определены средняя стоимость жилья и ее 
структура (табл. 2, 3). Абсолютные величины стоимости, 
без учета стоимости квадратного метра, приведены 
ввиду того, что для ИЖС стоимость квадратного метра 
в  объявлениях не указывалась. С целью сохранения 

Локальный индекс 
пространственной  
ассоциации (LISA)

Высокие-высокие
Низкие-низкие
Низкие-высокие
Высокие-низкие
Не значимо (p >0,05)

Индекс Гетиса–Орда (пневмония)

Кластер высоких значений
Кластер низких значений
Не значимо

Рис. 6. Пространственная автокорреляция случаев пневмонии на основании индекса Гетиса–Орда (а) и Морана (б) в Санкт-Петербурге

а б
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возможности сравнения величин стоимости квартир 
и ИЖС приводятся именно усредненные значения 
абсолютной стоимости без учета площади.

В территориях с высоким риском заболевания 
по всем трем нозологиям средняя стоимость жилых 
квартир была достоверно ниже (р <0,001): при пневмо-
нии в 1,9 раза, при COVID-19 в 2,3 раза, а при тубер-
кулезе в 2,8  раза. Стоимость ИЖС была ниже в 1,4–
1,9 раза, но из-за высокого колебания цен (от 1500 до 
880 000 тыс. рублей) различия по средней стоимости 
ИЖС не достигали уровня достоверности (табл. 2).

При оценке структуры стоимости нами были при-
няты следующие градации: низкая стоимость квар-
тир и ИЖС — менее 20 000 тыс. рублей, высокая: для 
квартир более 40 000 тыс. рублей, для ИЖС — более 
100 000 тыс. рублей. По всем трем нозологиям полу-
чены достоверные отличия доли квартир и ИЖС с низ-
кой и высокой стоимостью в территориях с высоким и 
низким риском заболевания (табл. 3). В территориях 
высокого риска по каждой нозологии доля квартир 
низкой стоимости составляла более 90%, а высокой 
стоимости — от 0 до 0,6%. Доля ИЖС низкой стоимо-

сти в территориях высокого риска при туберкулезе 
составила 62,1%, при COVID-19 — 38,2% и при пнев-
монии — 41,4%, что в 2,1–2,4 раза выше, чем в терри-
ториях с низким риском.

Обсуждение

Между количеством случаев туберкулеза и 
 COVID-19 в муниципальных образованиях мегаполиса 
существует положительная пространственная связь. 
Результаты кластеризации показывают, что ряд му-
ниципальных образований одновременно находятся 
в кластерах с высокими значениями индекса по раз-
ным заболеваниям. Это может свидетельствовать о 
существовании как «смешенных» территорий повы-
шенного риска распространения трех нозологий од-
новременно, так «чистых» территорий риска по тубер-
кулезу, пневмонии и COVID-19 отдельно. Лишь малая 
часть случаев всех нозологий в условиях мегаполиса 
сконцентрирована весьма компактно и может быть 
кластеризована как единая территория риска, их рас-
пределение не зависит от административных границ 

Таблица	2

Средняя стоимость жилья в муниципальных образованиях с высоким и низким риском заболеваний (тыс. руб.)

Территории
Туберкулез COVID-19 Пневмония

средняя ±tm средняя ±tm средняя ±tm

Стоимость жилых квартир, тыс. руб.

Высокого риска 11 342 ±1075 8635 ±1028 11 474 ±528

Низкого риска 31 904 ±5143 19 871 ±7852 22 121 ±4725

р <0,001 <0,001 <0,001

Стоимость индивидуальных жилых строений, тыс. руб.

Высокого риска 41 528 ±34 810 50 605 ±36 006 52 768 ±15 737

Низкого риска 79 761 ±31 253 77 462 ±31 228 73 502 ±34 834

р >0,05 >0,05 >0,05

Таблица	3

Структура стоимости жилья в муниципальных образованиях с высоким и низким риском заболеваний 

Территории
Туберкулез COVID-19 Пневмония

низкая средняя высокая низкая средняя высокая низкая средняя высокая

Стоимость жилых квартир

Высокого риска 91,5% 8,5% 0,0% 99,3% 0,7% 0,0% 90,1% 9,4% 0,6%

Низкого риска 37,0% 35,6% 27,4% 66,7% 19,4% 13,9% 55,2% 27,6% 17,2%

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 <0,001

Стоимость индивидуальных жилых строений

Высокого риска 62,1% 31,0% 6,9% 38,2% 50,0% 11,8% 41,4% 48,3% 10,3%

Низкого риска 26,1% 53,6% 20,3% 16,0% 56,0% 28,0% 20,0% 52,0% 28,0%

р <0,001 <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 <0,05
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районов  города. Одно временно это может создавать 
как трудности при реагировании на новые вспышки 
и  других  заболеваний, так и облегчить работу пер-
вичных организаций ввиду компактности территорий 
риска. При переходе на более мелкие (в территориаль-
ном отношении) единицы учета, например, при оцен-
ке параметров заболеваний в границах обслуживания 
поликлиник, возможно получить более достоверные 
границы территорий риска и конкретизировать работу 
отдельных учреждений.

Основным путем передачи обеих изучаемых ин-
фекций является воздушно-капельный, в связи с чем 
обоснованным представляется предположение, что в 
территориях с большим количеством населения и вы-
сокой плотностью населения выше вероятность появ-
ления источника инфекции и возможности заражения 
окружающих, а, следовательно, выше ожидаемый по-
казатель заболеваемости. Учитывая более высокую 
контагиозность COVID-19 и сравнительно короткий пе-
риод инкубационного периода, в то время как между 
инфицированием и заболеванием туберкулезом могут 
пройти месяцы и годы, можно было ожидать, что фак-
тор численности и плотности населения будет более 
влиятельным в отношении COVID-19. Однако корре-
ляция с численностью населения была максимальной 
при туберкулезе. С учетом выявленного факта более 
высокого влияния на число случаев заболевания чис-
ленности, чем плотности населения, возможно предпо-
ложить, что в мегаполисе большую роль в заражении 
играют активные контакты вне зоны проживания. Эта 
же гипотеза подтверждается выявленным неравно-
мерным приростом числа случаев заболевания в тер-
риториях с максимальными значениями численности 
населения. 

Графики стандартизированной оценки, постро-
енные для территорий с разной численностью на-
селения, показывают, что на территориях с низкой 
численностью населения стандартизированная 
оценка числа случаев туберкулеза значительно ниже 
среди выявленных, чем аналогичный показатель по 
COVID-19. Обратная ситуация наблюдается в терри-
ториях с высокой численностью населения. Условной 
границей (когда различия в стандартных показателях 
по трем нозологиям минимальны) является числен-
ность населения в 45 000–50 000 человек. Вероятнее 
всего подобные различия в оценке стандартизиро-
ванных значений на территориях муниципалитетов 
могли быть вызваны не столько эпидемиологической 
природой передачи заболевания, сколько социаль-
ными различиями пациентов, проживавших на них. 
Предполагается, что на территориях с высокими 
значениями пространственной связи и стандартизи-
рованной оценки экономическая активность прожи-
вающего населения ниже, что отражается, например, 

на стоимости жилья. Именно стоимость жилья была 
выбрана показателем, указывающим на уровень эко-
номического благополучия населения. При проведе-
нии дальнейших исследований отдельное внимание 
стоит уделять особенностям территории, оказываю-
щей влияние на стоимость жилья (в первую очередь 
экологическим факторам). Исходя из того что источ-
ники заражения (активные контакты) вероятнее всего 
будут находиться за пределами территорий риска, то 
именно улучшение среды проживания и повышение 
экономического достатка постоянно проживающего 
населения в границах зон риска в долгосрочной перс-
пективе позволит в некоторой степени уменьшить 
территории риска в пространственном отношении.

Учитывая, что туберкулез является общепризнан-
ным социально обусловленным заболеванием, логич-
но предположить, что зависимость заболеваемости от 
показателя социальной характеристики территории 
при туберкулезе будет выше, чем при COVID-19. Ста-
тистически достоверные различия между стоимостью 
квартир и ИЖС в муниципальных образованиях с вы-
соким и низким риском изученных респираторных 
заболеваний указывают на существование экономи-
ческой и социальной природы кластеризации терри-
торий по риску заболеваний. Необходимо проводить 
более глубокие исследования социальных особенно-
стей проживающего населения, а также социальные 
девиации. Социальная напряженность в территориях 
риска может быть связана с высокими значениями пре-
ступности, случаев алкоголизма и наркомании. Важно 
отметить, что социальная составляющая не исключает 
изучение эпидемиологических особенностей переда-
чи заболеваний на установленных территориях. Отяго-
щенные низким уровнем социальной адаптации граж-
дане являются наиболее уязвимыми по отношению к 
социально значимым заболеваниям, профилактика и 
предупреждение развития заболеваний на таких тер-
риториях является первоочередной задачей медицин-
ской службы.

Ввиду использования различных временных пери-
одов для каждого заболевания было принято решение 
использовать численность населения муниципальных 
образований на 2023 год. Таким образом, авторы ис-
следования допускают, что изменение абсолютных 
показателей зарегистрированных случаев может быть 
связано с изменением динамики численности населе-
ния, однако в рамках данной работы этот фактор нами 
не рассматривается. 

Заключение

В рамках исследования разработана комплекс-
ная геоинформационная модель распространения 
трех аэрогенных заболеваний, определены простран-
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ственные особенности их распространения в Санкт-
Петер бурге, получена достоверная зависимость между 
численностью населения, числом новых случаев забо-
леваний, а также стоимости жилья в территориях риска.
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Резюме
Введение. Частота гепатотоксических реакций на 
фоне химиотерапии по данным литературы составляет 
от 5,4 до 85,7% [1–4]. Химиотерапия занимает ведущее 
место в лечении пациентов с туберкулезом. Поиск но-
вых высокоэффективных гепатопротекторов является 
одной из важных задач лечения. Один из таких препа-
ратов был зарегистрирован российским Министер-
ством здравоохранения в июле 2007 г. как высокоэф-
фективный гепатопротектор для лечения хронических 
заболеваний печени под названием концентрат поли-
пренолов Ропрен что означает российские пренолы 
[8]. Цель исследования: повышение эффективности 
терапии гепатотоксических реакций с применением 
концентрата полипренолов у больных туберкулезом 
легких. Материалы и методы. Обследованы 64 па-
циента с туберкулезом легких. Пациенты получали 
химиотерапию противотуберкулезными препаратами 
первого ряда (изониазид, рифампицин, пиразинамид, 

этамбутол) — 59 человек (90,6%). Пациентов с множе-
ственной лекарственной устойчивостью было 6 чело-
век (9,4%), они получали препараты с учетом данных 
лекарственной чувствительности микобактерий тубер-
кулеза. На фоне проводимой терапии у 64 пациентов 
были выявлены побочные эффекты со стороны пече-
ни в виде повышения аланинаминотрансферазы (АЛТ) 
и аспартатаминотрансферазы (АСТ) не менее чем в 
2,5–3 раза от верхней границы нормы. Все пациенты в 
зависимости от назначения гепатопротекторной тера-
пии были разделены на две группы: больные группы 1 
(37 пациентов) получали концентрат полипренолов по 
6 капель 3 раза в день в течение месяца; больным кон-
трольной группы (27 пациентов) назначали Фосфоглив 
по 1 капсуле 3 раза в день в течение месяца. Средние 
показатели повышения трансаминаз до начала гепато-
протекторной терапии в основной группе составляли: 
АЛТ — 200,56±125,9  ед./л, АСТ — 147,68±73,8  ед./л.; 
в контрольной группе: АЛТ — 209,5±102,6 ед./л,  
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АСТ — 164,0±91,9  ед./л соответственно. Результа-
ты. Через 2 нед приема концентрата полипренолов 
зарегистрировано достоверное снижение биохими-
ческих показателей крови: АЛТ до 77,25±47,4 ед./л и 
АСТ до 53,06±28,9 ед./л, через 1 мес приема — АЛТ 
до 44,88±20,7 ед./л и АСТ до 41,37±23,1 ед./л. Билиру-
бин у больных оставался в пределах нормы, р <0,05. 
При контроле биохимических показателей крови 
у пациентов, получавших Фосфоглив, зарегистри-
ровано снижение показателей через 2 нед приема: 
АЛТ до 106,0±46,5 ед./л и АСТ до 71,23±33,3 ед./л, че-
рез 1 мес приема — АЛТ до 54,4±30,0 ед./л и АСТ до 
40,41±15,6 ед./л (р <0,05). Заключение. Применение 
концентрата полипренолов приводит к снижению 
АЛТ достоверно чаще по сравнению с контрольной 
группой через 2 нед терапии. К 30-му дню лечения 
достоверных различий между группами не отмечено. 
Значительных нежелательных явлений за весь период 
применения препаратов не наблюдалось.

Ключевые слова: концентрат полипренолов, Фосфо-
глив, гепатотоксические реакции, аланинаминотрас-
фераза, аспартатаминотрансфераза

Summary
The incidence of hepatotoxic reactions on the back-
ground of chemotherapy, based on publications, varies 
from 5.4 tо 85.7% [1–4]. Chemotherapy is number one 
when treating patients with tuberculosis. Seeking new 
highly efficient hepatoprotective agents is one of the 
main tasks of treatment. Оne of such drugs had been 
registered in July 2007 by the Ministry of Health of the 
RF as a highly efficient hepatoprotector to treat chronic 
liver diseases; the name of the drug being polyprenols’ 
concentrate ROPREN which stands for Russian prenols 
[8]. Aim of study: raise the efficiency of managing 
hepatotoxic reactions in patients with lung tuberculo-
sis by using polyprenols’ concentrate. Маterials and 

methods: 64 patients with lung TB had been assessed. 
59 patients (90.6%) received chemotherapy with 1st line 
anti-tuberculosis drugs (Isoniazid, Rifampicin, Pyrazina-
mide, Ethambutol). 6 patients (9.4%) with multiple drug 
resistance received medications in accordance with data 
on M. tuberculosis drug susceptibility. While on therapy, 
64 patients demonstrated the following side effects from 
the liver, ALT and AST increase not less than 2.5–3 times 
higher the upper limit of normal. All patients, depending 
on the hepatoprotective agents prescribed, have been 
divided into 2 groups: 1st group (37 patients) received 
polyprenols’ concentrate 6 drops 3 times a day for a 
month; control group (27 patients) received Phosphogliv 
1 capsule 3 times a day for a month. Mean transaminas-
es’ increase prior to hepatoprotective therapy in the 
main group were as follows: АLТ 200.56±125.9 U/l, АSТ 
147.68±73.8 U/l; and in control group: АLТ 209.5±102.6 U/l,  
АSТ 164.0±91.9 U/l, respectively. Results. 2 weeks after 
the start of polyprenols’ concentrate intake a significant 
decrease of blood biochemical values were registered: 
АLТ tо 77.25±47.4 U/l and АSТ tо 53.06±28.9 U/l; 1 month 
after the start of therapy: АLТ tо 44.88±20.7 U/l and АSТ 
tо 41.37±23.1 U/l. Bilirubin values stayed within the nor-
mal limits, р<0.05. In the group receiving Phosphogliv the 
blood biochemical values decreased as follows: 2 weeks 
after the start of therapy: АLТ tо 106.0±46.5 U/l and АSТ 
tо 71.23±33.3 U/l; 1 month after the start of therapy: АLТ 
tо 54.4±30.0 U/l and АSТ tо 40.41±15.6 U/l (р  <0.05). 
Conclusion. The use of polyprenols’ concentrate leads 
to decrease of ALT significantly frequently compared 
to the control group 2 weeks after the start of therapy. 
By day 30 of therapy no significant difference between 
the groups was detected. There were no major adverse 
events throughout the period of drugs intake.

Кeywords: polyprenols’ concentrate, Phosphogliv, 
hepatotoxic reactions, аlanine aminotransferase, аspar-
tate aminotransferase

Введение

Частота гепатотоксических реакций на фоне химио-
терапии по данным литературы составляет от 5,4 до 
85,7% [1–4]. Химиотерапия занимает ведущее место в 
лечении пациентов с туберкулезом. Гепатотоксическое 
действие противотуберкулезных препаратов реализу-
ется путем прямого токсического действия (побочные 
реакции типа А) или по механизму идиосинкразии (ре-
акции типа В) [1–3]. От применяемой дозы химиопрепа-
рата гепатотоксический эффект может не зависеть или 
зависеть частично, развитие неблагоприятной реакции 
практически невозможно предусмотреть. Развитие 
неблагоприятной реакции может зависеть не только 

от фармакологических особенностей лекарственного 
средства, но и от макроорганизма, что может повышать 
риск развития лекарственных поражений печени [4–6]. 
Значимыми факторами могут быть одновременное на-
значение нескольких лекарственных препаратов, осо-
бенно при пероральном применении, продолжитель-
ность приема [7]. Остается актуальным поиск новых 
высокоэффективных и безопасных гепатопротекторов. 
Один из этих препаратов был зарегистрирован россий-
ским Министерством здравоохранения в июле 2007 г. 
(рег. №  ЛСР-001521/07 от 12.07.07) как высокоэффек-
тивный гепатопротектор для лечения хронических 
заболеваний печени под названием концентрат поли-
пре нолов Ропрен, что означает российские пренолы [8].



19МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 2, 2025

Фтизиатрия, пульмонология

19

Полипренол — препарат растительного происхож-
дения, представляющий собой 95–98% концентрата 
полипренолов, выделенных из хвои ели и сосны [8, 9]. 
Он известен несколько лет, хотя в лечении гепатоток-
сических реакций применяется необоснованно редко. 
Пренолы — это растительные аналоги эндогенного 
транспортного липида долихола. Располагаясь внутри 
фосфолипидного слоя мембран, долихолы модифици-
руют их текучесть и проницаемость, участвуют в ре-
генерации, дифференциации и пролиферации клеток, 
обеспечивают реакции гликозилирования в долихо-
фосфатном цикле во время синтеза гликопротеинов, 
участвуют в биотрансформации мембраносвязанных 
ферментов митохондрий, синтезе холестерина. В ходе 
исследований было показано, что концентрат проли-
пренолов обладает выраженным гепатопротективным 
действием, способствует снижению индекса фиброза 
печени [9]. На модели экспериментального пораже-
ния печени изониазидом установлено достоверное 
снижение активности аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
аспартатаминотрансферазы (АСТ), щелочной фосфата-
зы, при гистологическом исследовании — уменьшение 
степени выраженности белково-жировой дистрофии 
гепатоцитов [10, 11]. Для лечения гепатотоксических 
реакций используются ингибиторы перекисного окис-
ления липидов (тиоктовая кислота); препараты, улуч-
шающие печеночный метаболизм (адеметионин); эс-
сенциальные фосфолипиды (Эссенциале, Фосфоглив); 
препараты растительного и природного происхожде-
ния (Силимарин); препараты желчных кислот (урсоде-
зоксихолевая кислота) [12–15]. Научные и клинические 
испытания привели к ряду открытий и выявили потен-
циал для разработки терапии с минимальным количе-
ством побочных эффектов для лечения многих заболе-
ваний. В России в 2007 г. был зарегистрирован первый 
препарат группы полипренолов, представляющий со-
бой 95–98% концентрата пролипренолов, выделенных 
из хвои ели и сосны в качестве гепатопротектора для 
лечения и профилактики заболеваний печени [8, 12]. 

Полипренолы представляют собой алифатические 
изопреноидные спирты, имеющие в цепи молекул от 
7 до 25 изопреновых звеньев. Это группа природных 
биорегуляторов, которые относятся к полиизопрено-
идным соединениям. В организме человека долихо-
лы  — аналоги полипренолов растительного проис-
хождения располагаются во многих органах внутри 
фосфолипидного бислоя клеточных мембран и влия-
ют на их физико-химические и структурно-функцио-
нальные свойства (текучесть, стабильность, проница-
емость, температура фазового перехода). Попадая в 
организм, в печени они метаболизируются в долихол, 
участвующий в гликозилировании мембранных белков 
и образовании гликопротеинов, восстанавливает клет-
ки печени путем регенерации поврежденных мембран 

гепатоцитов, а также через нормализацию энерго-
обеспечения клеток печени и процессов окислитель-
ного фосфорилирования на уровне митохондрий, 
способствуют восстановлению мембран гепатоцитов 
путем конкурентного ингибирования перекисных 
процессов, нормализуют детоксикационную функцию 
печени. Клинические испытания подтвердили гепато-
протекторное действие препарата концентрата по-
липренолов, заключающееся в стимуляции синтеза 
белка, ускорении регенерации поврежденных гепато-
цитов, усилении антиоксидантной защитной системы 
организма. Он нормализует содержание ферментов, 
активно влияет на липидный, жировой, белковый об-
мены. На основании данных исследований получен 
патент, где препарат заявлен как средство для стиму-
ляции процессов естественной регенерации печени. 
Показан гепатопротекторный эффект в эксперименте 
для профилактики поражений печени, вызванных изо-
ниазидом [12].

Цель исследования 
Повышение эффективности терапии гепатотокси-

ческих реакций с применением концентрата полипре-
нолов у больных туберкулезом легких.

Материалы и методы исследования

Обследована и пролечена группа пациентов 
(n=64) с впервые выявленным и рецидивом тубер-
кулеза органов дыхания. Преобладали мужчины — 
37 человек (57,8%), женщин было 27 человек (42,2%). 
Большинство заболевших пациентов были трудоспо-
собного возраста. При поступлении регистрирова-
лись симптомы интоксикации в виде слабости, пот-
ливости. Повышение температуры до субфебрильных 
цифр выявлено у единичных больных. Большинство 
пациентов жалоб не предъявляли. Выявлены незна-
чительный лейкоцитоз и умеренное повышение СОЭ. 
При поступлении биохимические показатели АЛТ, 
АСТ и билирубина были в пределах нормы. 

На  основании клинико-рентгенологической ха-
рактеристики изменений со стороны органов дыхания 
наиболее часто (у 36 человек, 56,2%) диагностирован 
инфильтративный туберкулез; диссеминированный 
туберкулез выявлен у 11 (17,2%); туберкулемы  — 
у 6 (9,4 %), фиброзно-кавернозный туберкулез и казе-
озная пневмония установлены у 5 (7,8%) и у 2 (3,1%) 
пациентов соответственно. С диагнозом «туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов» находилось на 
лечении 4 (2,6%) пациента. У большинства пациентов 
(58 чел.) туберкулез выявлен впервые, у  6  пациен-
тов установлен рецидив болезни. Выделяли мико-
бактерии туберкулеза 54 (84,4%) пациента; из  чис-
ла бактериовыделителей 6 (11,0%) человек имели 
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 множественную  лекарственную устойчивость (МЛУ) 
микобактерий. Не выделяли микобактерии из мо-
кроты 10 человек (15,6%), диагноз туберкулеза у них 
подтвержден по результатам биопсии. При изучении 
биопсийного материала выявлено гранулематозное 
воспаление, у единичных больных из материала выде-
лены кислотоустойчивые микобактерии (КУМ) или ДНК 
микобактерий туберкулеза (МБТ). По  совокупности 
клинических, рентгенологических и данных биопсий-
ного материала диагноз туберкулеза подтвержден. 
Наибольшее количество пациентов получали хими-
отерапию противотуберкулезными препаратами: 
изониазид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол — 
58 человек (90,6%). Противотуберкулезные препараты 
моксифлоксацин, пиразинамид, этамбутол, бедакви-
лин и линезолид были назначены 6 пациентам (9,4%) 
с МЛУ МБТ. Сопутствующие заболевания со стороны 
ЖКТ (хронический гастрит, язвенная болезнь желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки) зарегистрированы у 
22 человек (34,4%), сахарный диабет (СД) 1-го и 2-го ти-
пов — у 3 (4,6%). Все пациенты в зависимости от назна-
чения гепатопротекторной терапии разделены на две 
группы: группу 1 составили 37 пациентов, которые при 
повышении уровня АЛТ и АСТ получали концентрат 
полипренолов в дозе 6 капель 3 раза в день в течение 
1 мес; в контрольную группу вошли 27 пациентов, по-
лучавших Фосфоглив по 1 капсуле 3 раза в день в те-
чение 1 мес. 

Результаты и их обсуждение

На фоне проводимой терапии у 64 пациентов 
были выявлены побочные реакции со стороны пе-
чени в виде повышения АЛТ и АСТ не менее чем в 
2,5–3  раза от верхней границы нормы. Повышение 
уровня трансаминаз в группах наблюдения отмеча-
лось у большинства больных в течение первых 30 
дней лечения — у 37 больных ( 57,8%), в течение 60 
дней — у 15 больных (23,4%), через 3 мес — у 12 боль-
ных (18,8%). В среднем через 31 день от начала приема 
противотуберкулезных препаратов (ПТП), минимум — 
через 7 и максимум — через 76 дней. 

Средние показатели повышения уровня транс-
аминаз до начала гепатопротекторной терапии в ос-
новной группе составляли: АЛТ = 200,56±125,9 ед./л, 
АСТ = 147,68±73,8 ед./л. Через 2 нед приема полипре-
нольного препарата зарегистрировано достоверное 
снижение биохимических показателей крови: АЛТ 
до 77,25±47,4 ед./л и АСТ до 53,06±28,9 ед./л; через 
1 мес приема — АЛТ снизилась до 44,88±20,7  ед./л; 
АСТ — до 41,37±23,1 ед./л; р <0,05. Билирубин у боль-
ных оставался в пределах референтных значений. 
Нежелательных явлений за весь период примене-
ния полипренольного препарата не наблюдалось. 

До начала терапии в контрольной группе средние 
показатели составляли: АЛТ  =  209,5±102,6 ед./л, 
АСТ = 164,0±91,9 ед./л. При контроле биохимических 
показателей крови зарегистрировано достоверное 
снижение показателей через 2 нед приема: АЛТ до 
106,0±46,5 ед./л и АСТ до 71,23±33,3 ед./л. Через 1 мес 
приема АЛТ снизилась до 54,4±30,0 ед./л и АСТ до 
40,41±15,6 ед./л; р <0,05. Значительных нежелательных 
явлений за весь период применения препарата Фосфо-
глив не наблюдалось.

При оценке цитолитического синдрома у боль-
ных до начала лечения в основной группе активность 
АЛТ была повышена в 5 раз (200,5±125,9 ед./л), АСТ — 
в 3,7 раза (147,7±73,8 ед./л) и в группе сравнения ак-
тивность АЛТ повышена в 5,2 раза (209,5±102,6 ед./л), 
АСТ в 4,1 раза (164,0±91,9 ед./л) по сравнению с нор-
мой. По влиянию препарата на величину показателей, 
отражающих функциональное состояние печени, мак-
симальный и более быстрый эффект был достигнут 
при использовании концентрата полипренолов  — 
снижение активности через 2 нед приема препара-
та АЛТ в 3 раза (77,2±47,4 ед./л), АСТ в 2,4 раза (53,1± 
±28,9 ед./л). Снижение активности с менее значи-
тельными результатами получены и при применении 
Фосфоглива, через 2 нед приема — снижение актив-
ности АЛТ в 2,5 раза (106,0±46,5 ед./л), АСТ в 2,4 раза 
(71,23±33,3 ед./л) по сравнению с исходным. По окон-
чании терапии в основной группе пациентов нормали-
зация уровня АЛТ наблюдалась в 64,7%, АСТ — в 70,9% 
случаев, в контрольной группе нормализация АЛТ за-
регистрирована в 58,8%, АСТ — в 70,9% случаев.

Применение концентрата полипренолов приво-
дит к снижению АЛТ достоверно чаще по сравнению 
с контрольной группой ко 2-й неделе терапии. После 
месяца терапии достоверных различий между груп-
пами не отмечено.

Заключение

Проведенный сравнительный анализ эффективно-
сти лечения гепатотоксических реакций с применением 
препаратов концентрата полипренолов и Фосфо глива у 
больных туберкулезом легких показал, что на фоне лече-
ния противотуберкулезными препаратами через 1 мес 
терапии наблюдали появление гепатотоксических реак-
ций у 37 (57,8%), через 2 мес лечения — у 15 (23,4%) и 
через 3 мес — у 12 (18,8%) пациентов. Понижение уров-
ня трансаминаз установлено в обеих группах начиная с 
первого контрольного исследования на фоне приема 
препаратов — через 2 нед применения. По  влия нию 
на величину показателей, отражающих функциональ-
ное состояние печени, максимальный и более быстрый 
эффект был достигнут при использовании концентрата 
полипренолов, что является достоверным в сравнении 
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с группой контроля. Через 1 мес терапии достоверных 
различий между группами отмечено не было. Получен-
ные результаты исследования позволяют рекомендо-
вать прием концентрата полипренолов для лечения 
гепатотоксических реакций у пациентов, получающих 
химиотерапию противотуберкулезными препаратами.
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Резюме
Введение. Лимфаденопатия средостения представля-
ет значительную проблему в дифференциальной диа-
гностике множества заболеваний, включая туберкулез. 
Трансбронхиальная биопсия лимфоузлов под контро-
лем эндосонографии (EBUS-TBNA) является малоинва-
зивным методом диагностики, который занимает ли-
дирующие позиции как метод выбора для инвазивной 
диагностики. Однако в Российской Федерации к этому 
методу относятся с осторожностью, зачастую предпо-
читая видеоторакоскопическую биопсию. Цель иссле-
дования:  изучить параметры диагностической цен-
ности эндосонографических паттернов, выявляемых 
при трансбронхиальной эндосонографии лимфоузлов 
средостения в дифференциальной диагностике тубер-
кулезного поражения. Материалы и методы. Ретро-
спективный анализ проспективно набранной груп-
пы, включающей 185 пациентов с лимфаденопатией 
средостения, которым выполнена EBUS-TBNA с по-
следующей видеоторакоскопической биопсией для 
верификации диагноза. Анализировались ультрасо-
нографические характеристики лимфоузлов, такие 
как форма, края, эхогенность, наличие центральных 
структур, признаки некроза, кальцификации и слия-
ния лимфоузлов. Проведена экономическая оценка 

по методу минимизации затрат случаев выполнения 
с целью верификации трансбронхиальной биопсии 
лимфоузлов средостения под контролем эндосоно-
графии и видеоторакоскопической биопсии. Резуль-
таты. У 23 пациентов (12,4%) подтвержден туберкулез 
внутригрудных лимфоузлов, у 137 (74,1%) — саркоидоз 
1–2 стадии, у 11 (5,9%) — метастатическое поражение, 
у 11 (5,9%) — гиперплазия лимфоузлов. Статистически 
значимыми предикторами туберкулезного поражения 
явились: овальная/неправильная форма (p=0,009), не-
четкие контуры (p=0,012), наличие признаков некроза 
(p=0,038) и слияния лимфоузлов (p=0,020). Выявление 
комбинации этих признаков повышало вероятность 
туберкулеза в 3,1–4,8 раза (прогностическая ценность 
положительного ответа — 30,2%), прогностическая 
ценность отрицательного ответа составила 93%. Ме-
диана стоимости законченного случая применение 
видеоторакоскопической биопсии с целью верифика-
ции составила 123,6 у.е., тогда как трансбронхиальная 
аспирационная биопсия под контролем эндосоно-
графии — 72,3 у.е. Заключение. Выявлены характер-
ные эндосонографические паттерны туберкулезного 
поражения лимфоузлов средостения, которые могут 
служить дополнительными критериями дифферен-
циальной диагностики. Отсутствие этих признаков 
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позволяет с высокой долей достоверности исключить 
туберкулезное поражение. При этом окончательная 
верификация требует обязательного морфологическо-
го и/или молекулярно-генетического подтверждения, 
что значительно более экономически целесообразно, 
чем выполнение видеоторакоскопической биопсии 
как первоначального этапа.

Ключевые слова: эндобронхиальная ультрасоногра-
фия, EBUS-TBNA, туберкулез внутригрудных лимфати-
ческих узлов, лимфаденопатия средостения, эндосо-
нографические паттерны

Summary
Introduction. Mediastinal lymphadenopathy poses a 
significant challenge in the differential diagnosis of nu-
merous diseases, including tuberculosis. Transbronchial 
biopsy under endosonographic guidance (EBUS-TBNA) 
is a minimally invasive diagnostic method, widely rec-
ognized as a preferred approach for invasive diagnos-
tics. However, in the Russian Federation this method is 
taken with caution, and videothoracoscopic biopsy is 
often preferred. Aim: to investigate the diagnostic val-
ue of endosonographic patterns identified during trans-
bronchial endosonography of mediastinal lymph nodes 
in the differential diagnosis of tuberculous involve-
ment. Materials and methods: a retrospective analysis 
was conducted on a prospectively recruited cohort of 
185  patients with mediastinal lymphadenopathy who 
underwent EBUS-TBNA followed by videothoracoscop-

ic biopsy for diagnostic verification. Ultrasonographic 
characteristics of lymph nodes, including shape, mar-
gins, echogenicity, presence of central structures, signs 
of necrosis, calcification, and lymph node fusion, were 
analyzed. An economic evaluation was performed using 
a cost-minimization approach to compare EBUS-TBNA 
and videothoracoscopic biopsy. Results. Tuberculosis of 
intrathoracic lymph nodes was confirmed in 23 patients 
(12.4%), sarcoidosis stages 1–2 in 137 (74.1%), meta-
static involvement in 11 (5.9%), and lymph node hyper-
plasia in 11 (5.9%). Statistically significant predictors of 
tuberculous involvement included oval/irregular shape 
(p=0.009), unclear margins (p=0.012), necrosis (p=0.038), 
and lymph node fusion (p=0.020). The combination of 
these features increased the likelihood of tuberculosis 
by 3.1–4.8 times (positive predictive value 30.2%), with 
a negative predictive value of 93%. The median cost of 
videothoracoscopic biopsy was 123.6 c.u., compared 
to 72.3 c.u. for EBUS-TBNA. Conclusion. Characteristic 
endosonographic patterns of tuberculous mediastinal 
lymph node involvement were identified, serving as ad-
ditional differential diagnostic criteria. The absence of 
these patterns reliably excludes tuberculosis. However, 
definitive verification requires morphological and/or mo-
lecular-genetic confirmation, which is significantly more 
cost-effective than initial videothoracoscopic biopsy.

Keywords: endobronchial ultrasonography, EBUS-TBNA, 
tuberculosis, mediastinal lymphadenopathy, endo-
sonographic patterns

Введение

Туберкулез остается глобальной проблемой здра-
воохранения с ежегодной заболеваемостью около 
10 млн человек [1]. По данным ВОЗ, из 6,9 млн человек 
с диагностированным в 2023 г. туберкулезом легких 
только у 62% диагноз был подтвержден бактериоло-
гическими методами [1]. Особые трудности представ-
ляет верификация туберкулеза при отрицательных 
результатах традиционных методов исследования, 
включая микроскопию и посев на МБТ, иммунологи-
ческие  тесты.

Лимфаденопатия средостения (ЛАПС) — уве-
личение лимфоузлов средостения по данным ком-
пьютерной томографии более 10  мм по короткой 
оси — является неспецифическим признаком и может 
наблюдаться при различных заболеваниях [2]. Диффе-
ренциально-диагностический ряд включает туберку-
лез внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ), сарко-
идоз, лимфопролиферативные заболевания, метастазы 
опухолей различной локализации [3, 4].

Туберкулезное поражение ВГЛУ наблюдается при-
мерно у 40% взрослых пациентов с туберкулезом [5]. 
Отсутствие патогномоничных клинических симптомов 
и схожесть рентгенологических проявлений суще-
ственно затрудняют дифференциальную диагностику 
между туберкулезом, злокачественными новообразо-
ваниями и саркоидозом [6]. В подобных случаях клю-
чевое значение приобретает морфологическая вери-
фикация диагноза.

Трансбронхиальная аспирационная биопсия под 
контролем эндосонографии (EBUS-TBNA) является ма-
лоинвазивным методом, позволяющим получить ци-
тологический и гистологический материал из увели-
ченных лимфоузлов средостения [7, 8]. Хотя  EBUS-TBNA 
признан стандартом диагностики и стадирования не-
мелкоклеточного рака легкого [9, 10], его роль в ди-
агностике туберкулеза ВГЛУ изучена недостаточно, 
особенно в регионах с высокой распространенностью 
туберкулеза [11].

Эндосонографические характеристики лимфоуз-
лов при злокачественных новообразованиях хоро-
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шо описаны и включают округлую форму, отсутствие 
центральных структур, гетерогенную эхоструктуру и 
патологическую васкуляризацию [12]. Однако эндо-
сонографические паттерны туберкулезного пораже-
ния лимфоузлов остаются недостаточно изученными  
[13, 14].

Цель исследования
Определение характерных эндосонографических 

паттернов лимфоузлов средостения при туберкулезе 
и оценка их прогностической ценности для дифферен-
циальной диагностики.

Материалы и методы исследования

Дизайн исследования и пациенты
Проведено ретроспективно-проспективное ис-

следование на базе ФГБУ «Санкт-Петербургский на-
учно-исследовательский институт фтизиопульмоно-
логии» Минздрава России в период с 2010 по 2019 г. 
В исследование включены 185 пациентов с лимфаде-
нопатией средостения, соответствующих следующим 
критериям включения:

 • возраст ≥18 лет;
 • наличие лимфоузлов средостения >1,0 см в наи-

меньшем измерении по данным КТ;
 • согласие на проведение EBUS-TBNA и видеото-

ракоскопической биопсии легкого и лимфоузлов 
средостения.

Критерии исключения:
 • наличие подтвержденного заболевания легких 

(туберкулез, злокачественное новообразование, 
саркоидоз);

 • инфицированность ВИЧ;
 • противопоказания к анестезиологическому по-

собию и оперативному вмешательству.
Исследование одобрено Независимым этическим 

комитетом при ФГБУ «СПб  НИИ фтизиопульмонологии» 
Минздрава России (протокол № 53 от 22.11.2016).

Методика проведения EBUS-TBNA
Все процедуры выполнялись в условиях общей 

анестезии. Использовался ультразвуковой видео-
бронхоскоп Pentax EB-1970UK и ультразвуковой ска-
нер HITACHI EUB 5000 Plus. Для обеспечения доступа 
в дыхательные пути использовались интубационная 
эндотрахеальная трубка (33%), ларингеальная маска 
(40,6%) или тубус ригидного бронхоскопа (20,3%).

После визуализации увеличенных лимфоузлов сре-
достения проводилась их оценка по ультрасоногра-
фическим характеристикам с последующей пункцией 
под визуальным контролем. Аспирационный материал 
направлялся на цитологическое и молекулярно-гене-

тическое исследование (ПЦР на ДНК МБТ) согласно фе-
деральным клиническим рекомендациям [15].

Эндосонографические характеристики
Для описания ультрасонографических признаков 

использовалась следующая схема:
 • форма лимфоузла (округлая, овальная, непра-

вильная);
 • характеристика краев (четкие, нечеткие);
 • эхогенность (гомогенная, гетерогенная);
 • наличие центральных структур (ворот лимфоузла);
 • признаки некроза (есть, нет);
 • кальцификация (есть, нет);
 • признаки слияния лимфоузлов (есть, нет).

Верификация диагноза
Всем пациентам после EBUS-TBNA выполнялась 

видеоторакоскопическая биопсия лимфоузлов средо-
стения, служившая референсным методом для оконча-
тельной верификации диагноза [16]. Окончательный 
диагноз устанавливался на основании гистологическо-
го исследования операционного материала и резуль-
татов молекулярно-генетического тестирования.

Критерии диагностики туберкулеза ВГЛУ:
 • эпителиоидно-клеточные гранулемы с очагами ка-

зеозного некроза в гистологическом материале; 
и/или
 • положительные результаты ПЦР на ДНК МБТ  

и/или микроскопии на МБТ.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась 

с использованием программ Microsoft Excel 2016, 
StatTech v.2.8.8, IBM SPSS Statistics v.23.0 и MedCalc 
v.18.9.1. Нормальность распределения количествен-
ных признаков проверялась критериями Шапиро–
Уилка и Колмогорова–Смирнова. Количественные 
показатели представлены в виде медианы (Me) и ин-
терквартильного размаха (Q1–Q3), качественные — 
в виде абсолютных чисел и процентов.

Для сравнения двух независимых групп по количе-
ственным признакам использовался U-критерий Манна–
Уитни. Для сравнения групп по качественным признакам 
применялся критерий χ² Пирсона или точный критерий 
Фишера. Прогностическое значение отдельных призна-
ков оценивалось с помощью расчета отношения шансов 
(ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ).

Для оценки прогностической ценности комби-
нации признаков применялась бинарная логистиче-
ская регрессия. Качество модели оценивалось с по-
мощью коэффициента детерминации Найджелкерка 
(Nagelkerke R²), ROC-анализа с расчетом площади под 
кривой (AUC). Оптимальное пороговое значение опре-
делялось по максимальному значению индекса Юдена 
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(J = чувствительность + специфичность — 1). Различия 
считались статистически значимыми при р <0,05.

Результаты

Характеристика пациентов
В исследование включено 185 пациентов с лим-

фаденопатией средостения. Преобладали пациенты 
молодого возраста (62,7%) с незначительным преоб-
ладанием мужчин (53,5%). Медиана возраста составила 
36 лет (28–50 лет). Клинические проявления заболева-
ния отмечались у 57,9% пациентов, наиболее частыми 
симптомами были кашель (41,6%), повышение темпе-
ратуры тела (24,9%) и общая слабость (20,8%).

По данным референсного метода (видеотора-
коскопическая биопсия), наиболее частым забо-
леванием оказался саркоидоз органов дыхания 1– 
2 стадии  — 137  пациентов (74,1%). Туберкулез ВГЛУ 
диа гностирован у 23 пациентов (12,4%), метастатиче-
ское поражение — у 11 (5,9%), гиперплазия лимфоуз-
лов — у 11 (5,9%), другие патологии — у 3 (1,6%).

Эндосонографические характеристики  
лимфоузлов средостения

При ультразвуковом исследовании оценивались 
лимфоузлы групп 4R, 4L и 7 согласно классификации 
IASLC. Наиболее часто биопсировались лимфоузлы 
группы 4R (92,4%), реже — 7 группы (50,3%) и 4L груп-
пы (8,1%).

Эндосонографические характеристики лимфоуз-
лов представлены в табл. 1.

Эндосонографические предикторы туберкулез-
ного поражения лимфоузлов

При анализе взаимосвязи между эндосонографи-
ческими характеристиками лимфоузлов и туберкулез-
ным поражением выявлены статистически значимые 
различия по следующим параметрам (табл. 2).

Как видно из табл. 2, статистически значимыми 
предикторами туберкулезного поражения лимфоуз-
лов являются:

 • неправильная форма лимфоузла (ОШ 4,8; 95% ДИ 
1,7–13,7; p=0,009);

 • нечеткие контуры (ОШ 3,1; 95% ДИ 1,2–7,8; 
p=0,012);

 • наличие признаков некроза (ОШ 3,6; 95% ДИ 
1,0–12,8; p=0,038);

 • наличие признаков слияния (ОШ 2,9; 95% ДИ 
1,2–7,0; p=0,020).

При этом не выявлено статистически значимых 
различий в отношении эхогенности лимфоузлов 
(p=0,299), наличия центральных структур (p=0,216) и 
кальцификации (p=0,494).

Комбинация эндосонографических признаков
Для оценки прогностической ценности комбина-

ции эндосонографических признаков была построена 
многофакторная логистическая регрессионная модель 
(рисунок).

Таблица 1

Эндосонографические характеристики контрольных лимфоузлов (n=185)

Показатель Категория Количество, абс. (%)

Форма лимфоузла Округлая 30 (16,2)

Овальная 132 (71,4)

Неправильная 23 (12,4)

Характеристика краев Четкие 109 (58,9)

Нечеткие 76 (41,1)

Эхогенность Гомогенная 83 (44,9)

Гетерогенная 102 (55,1)

Центральные структуры Наличие 43 (23,2)

Отсутствие 142 (76,8)

Признаки некроза Наличие 13 (7,0)

Отсутствие 172 (93,0)

Кальцификация Наличие 17 (9,2)

Отсутствие 168 (90,8)

Признаки слияния Наличие 79 (42,7)

Отсутствие 106 (57,3)
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Таблица 2

Взаимосвязь между эндосонографическими характеристиками и туберкулезным поражением лимфоузлов

Показатель Категория
Туберкулезное поражение лимфоузла

p ОШ (95% ДИ)
отсутствие, абс. (%) наличие, абс. (%)

Форма лимфоузла Округлая 25 (83,3) 5 (16,7) 0,009* 2,2 (0,7–6,9)

Овальная 121 (91,7) 11 (8,3) 0,3 (0,1–0,8)

Неправильная 16 (69,6) 7 (30,4) 4,8 (1,7–13,7)

Характеристика краев Четкие 101 (92,7) 8 (7,3) 0,012* 0,3 (0,1–0,8)

Нечеткие 61 (80,3) 15 (19,7) 3,1 (1,2–7,8)

Признаки некроза Наличие 9 (69,2) 4 (30,8) 0,038* 3,6 (1,0–12,8)

Отсутствие 153 (89,0) 19 (11,0) 0,3 (0,1–1,0)

Признаки слияния Наличие 64 (81,0) 15 (19,0) 0,020* 2,9 (1,2–7,0)

Отсутствие 98 (92,5) 8 (7,5) 0,3 (0,1–0,9)

* Статистически значимые различия (р <0,05).

Рисунок. Многофакторная логистическая регрессионная модель 
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Прогностическая ценность эндосонографических 
паттернов в диагностике туберкулеза ВГЛУ

На основе выявленных статистически значимых 
эндосонографических характеристик была построе-
на логистическая регрессионная модель, позволяю-
щая оценить вероятность туберкулезного поражения 
лимфоузлов средостения. Модель включала наиболее 
значимые предикторы: наличие легочных очагов 10–
30 мм, неоднородную структуру лимфоузлов по КТ и 
признаки слияния лимфоузлов по данным EBUS.

Полученная зависимость описывается следующим 
уравнением:

P = 1 / (1 + e(–z)) × 100%,

где z = –2,019 + 2,191X₁ + 1,305X₂ – 1,035X₃, P — вероят-
ность наличия туберкулезного поражения; X₁ — нали-
чие легочных очагов 10–30 мм (0 — нет, 1 — да); X₂ — 
неоднородная структура лимфоузлов по КТ (0 — нет, 
1 — да); X₃ — отсутствие признаков слияния лимфоуз-
лов по EBUS (0 — нет, 1 — да).

Регрессионная модель продемонстрировала ста-
тистическую значимость (p=0,002), однако коэффици-
ент детерминации Найджелкерка составил всего 15,7%, 
что указывает на то, что модель объясняет лишь не-
значительную часть вариации зависимой переменной. 
Столь низкое значение коэффициента детерминации 
свидетельствует о неполноте модели и ограничивает 
ее практическое применение для прогнозирования ту-
беркулезного поражения, несмотря на статистическую 
значимость отдельных предикторов.

Анализ весовых коэффициентов модели показал, 
что наибольшую прогностическую ценность имело 
наличие легочных очагов 10–30  мм (ОШ 8,94; 95% 
ДИ 2,09–38,32; p=0,003), неоднородная структура лим-
фоузлов по КТ (ОШ 3,69; 95% ДИ 1,24–10,92; p=0,019) и 
признаки слияния лимфоузлов по EBUS (ОШ 2,87; 95% 
ДИ 1,15–7,15; p=0,024).

При оценке дискриминативной способности мо-
дели с помощью ROC-анализа площадь под кривой 
составила 0,737±0,065 (95% ДИ 0,610–0,864; р <0,001). 
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Однако, несмотря на формально хорошее значение 
AUC, низкий коэффициент детерминации не позволяет 
рассматривать данную модель как надежный инстру-
мент для клинического применения.

Пороговое значение логистической функции P, 
соответствующее максимальному значению индекса 
Юдена, было установлено на уровне 0,117. При этом 
чувствительность модели составила 85,7%, специ-
фичность — 49,7%. Учитывая низкую специфичность 
и низкий коэффициент детерминации, данная модель 
не может использоваться для прогнозирования тубер-
кулезного поражения лимфоузлов и требует дальней-
шего усовершенствования с учетом дополнительных 
факторов.

Экономический анализ
Проведен экономический анализ по методу мини-

мизации затрат: стоимость законченного случая вы-
полнения верификации лимфаденопатии средостения 
(сумма всех прямых затрат на оказание медицинской 
помощи до момента выписки) при 1) использовании 
трансбронхиальной биопсии лимфоузлов средостения 
под контролем эндосонографии; 2) использовании ви-
деоторакоскопической биопсии.

Расчет проводился в условных единицах (у.е.). 
1 у.е. соответствовала 1000 рублей. Данные для расче-
та были взяты из прейскуранта ФГБУ «СПб НИИ фтизи-
опульмонологии» Минздрава России, актуального на 
декабрь 2019 г. 

Дополнительные факторы, повышающие  
вероятность туберкулеза

Помимо эндосонографических характеристик, 
были выявлены дополнительные клинико-рентгеноло-
гические факторы, ассоциированные с туберкулезным 
поражением лимфоузлов:

 • старший возраст (медиана 49 лет против 35 лет; 
p=0,014);

 • наличие легочных очагов 10–30 мм (ОШ 4,7; 95% 
ДИ 1,2–17,4; p=0,033);

 • асимметричная лимфаденопатия средостения 
(ОШ 3,5; 95% ДИ 1,5–8,0; p=0,005);

 • неоднородная структура лимфоузлов по КТ  
(ОШ 3,1; 95% ДИ 1,2–8,0; p=0,018).

Обсуждение

Проведенное исследование выявило характер-
ные эндосонографические паттерны туберкулезного 
поражения лимфоузлов средостения и оценило их 
прогностическую ценность в дифференциальной диа-
гностике.

Согласно полученным результатам, ключевыми 
эндосонографическими предикторами туберкулез-

ного поражения лимфоузлов являются неправильная 
форма, нечеткие контуры, признаки некроза и слияния 
лимфоузлов. Комбинация этих признаков значитель-
но повышает вероятность туберкулезного поражения. 
Эти данные согласуются с результатами исследования 
S. Dhooria и соавт. [13], которые также отмечали гете-
рогенную эхоструктуру с признаками некроза как ха-
рактерную особенность туберкулезных лимфоузлов.

В то же время наше исследование показало, что 
некоторые эндосонографические характеристики, 
традиционно ассоциируемые с метастатическим по-
ражением, такие как округлая форма, отсутствие цен-
тральных структур и гетерогенная эхоструктура [13], 
не продемонстрировали статистически значимой свя-
зи с туберкулезом. Это подтверждает наблюдения дру-
гих исследователей [17], отметивших, что в регионах с 
высокой распространенностью туберкулеза эти при-
знаки не являются специфичными для злокачествен-
ных новообразований.

Интересным наблюдением стала значимая связь 
туберкулезного поражения с асимметричной лимфа-
денопатией средостения и неоднородной структурой 
лимфоузлов по данным КТ. Эти результаты дополняют 
ранее опубликованные данные J. Burrill и соавт. [18], 
которые описывали одностороннюю лимфаденопатию 
как характерный признак первичного туберкулеза.

Построенная логистическая регрессионная мо-
дель, включающая наиболее значимые предикторы, 
продемонстрировала статистическую значимость 
(p=0,002), но имела критически низкий коэффициент 
детерминации Найджелкерка (15,7%). Это указывает на 
то, что модель объясняет лишь небольшую часть вари-
ации данных и не может считаться надежным инстру-
ментом прогнозирования, несмотря на формально 
хорошие показатели площади под ROC-кривой. Такое 
несоответствие между сравнительно высоким значе-
нием AUC и низким коэффициентом детерминации 
может быть связано с наличием неучтенных в модели 
факторов, оказывающих существенное влияние на ве-
роятность туберкулезного поражения лимфоузлов.

Важно отметить, что несмотря на выявленные ха-
рактерные эндосонографические паттерны туберку-
лезного поражения, они не могут считаться абсолютно 
специфичными. Как показывает наше исследование и 
результаты, полученные К. Prasad и соавт. [19], даже 
в регионах с высокой распространенностью тубер-
кулеза эндосонографические признаки не обладают 
достаточной специфичностью для дифференциации 
туберкулезного поражения от других заболеваний. 
Окончательная верификация диагноза требует обя-
зательного морфологического и/или молекулярно- 
генетического подтверждения [15], что совпадает с 
современными представлениями о диагностике ту-
беркулеза [20].



МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 2, 2025 29

Хирургия, травматология и ортопедия

Наше исследование подтверждает вывод I.  Pan-
tazopoulos и соавт. [21] о высокой диагностической 
эффективности EBUS-TBNA при различных лимфаде-
нопатиях средостения, что особенно важно в услови-
ях дифференциальной диагностики туберкулеза. Как 
показали V. Scano и соавт. [11] в обзоре литературы, 
использование EBUS-TBNA при неопухолевой лимфа-
денопатии, включая туберкулез и саркоидоз, является 
надежным диагностическим методом с высокой чув-
ствительностью и специфичностью.

Экономический анализ методом минимизации за-
трат показал, что применение EBUS-TBNA экономиче-
ски более выгодно по сравнению с видеоторакоско-
пической биопсией (72,3 у.е. против 123,6 у.е.), что в 
сочетании с малоинвазивным характером процедуры 
делает ее предпочтительным первым этапом верифи-
кации диагноза. Это согласуется с данными исследо-
вания L. Sharples и соавт. [9], которые также отмечали 
экономическую эффективность эндосонографических 
методов по сравнению с хирургическими.

Ограничения исследования
К ограничениям настоящего исследования следует 

отнести его одноцентровый характер и относительно 
небольшое количество пациентов с туберкулезным 
поражением лимфоузлов. Кроме того, интерпретация 
эндосонографических изображений может быть субъ-
ективной и зависит от опыта специалиста, проводяще-
го исследование. Для преодоления этих ограничений 
необходимы мультицентровые исследования с неза-
висимой оценкой эндосонографических изображений, 
как отмечено в работах N. Navani и соавт. [17] и W. Li 
и соавт. [22].

Заключение

Проведенное исследование выявило характерные 
эндосонографические паттерны туберкулезного пора-
жения лимфоузлов средостения, включающие непра-

вильную форму, нечеткие контуры, признаки некроза 
и слияния лимфоузлов. Выявление комбинации этих 
признаков повышает вероятность диагностики тубер-
кулезного поражения в 3,1–4,8 раза.

С другой стороны, отсутствие выявленных эндосо-
нографических признаков позволяет с высокой долей 
достоверности исключить туберкулезное поражение 
(прогностическая ценность отрицательного результа-
та 93%), что имеет большое практическое значение для 
определения результатов биопсии.

Построенная логистическая регрессионная мо-
дель, несмотря на статистическую значимость, име-
ет критически низкий коэффициент детерминации 
(15,7%), что свидетельствует о ее недостаточной на-
дежности и ограничивает возможности ее применения 
в клинической практике. Независимо от обнаружен-
ных эндосонографических паттернов, окончательное 
подтверждение диагноза туберкулеза ВГЛУ требует 
обязательного морфологического и/или молекуляр-
но-генетического подтверждения.

Результаты экономического анализа демонстри-
руют значительную экономическую эффективность 
применения EBUS-TBNA по сравнению с видеоторако-
скопической биопсией (экономия составляет 41,5% за-
трат), что в сочетании с малоинвазивным характером 
процедуры и ее диагностической ценностью обосно-
вывает необходимость более широкого внедрения 
данного метода в клиническую практику фтизиопуль-
монологических учреждений Российской Федерации 
и может привести к существенной оптимизации расхо-
дов системы здравоохранения при диагностике тубер-
кулеза внутригрудных лимфатических узлов.

Результаты исследования могут быть использова-
ны для разработки стандартизированных критериев 
оценки эндосонографической картины при подозре-
нии на туберкулезное поражение лимфоузлов средо-
стения, что потенциально способно повысить точность 
предварительной диагностики и оптимизировать диа-
гностический алгоритм.

Список литературы

1. World Health Organization.  Global tuberculosis report 2024. 
Geneva: WHO; 2024.

2. Демко И.В., Собко Е.А., Гордеева Н.В., Краснов Д.В., Краснов В.В., 
Гордеев И.Г., Соловьева И.А. Медиастинальная лимфадено-
патия: трудности дифференциальной диагностики.  Про-
филактическая медицина 2023; 26 (1): 89-94. [Demko I.V., 
Sobko E.A., Gordeeva N.V., Krasnov D.V., Krasnov V.V., Gordeev I.G., 
Solov’eva  I.A. Mediastinal lymphadenopathy: difficulties of 
differential diagnosis. Profilakticheskaya Meditsina 2023; 26 (1): 
89–94 (In Russ.)]. doi: 10.17116/profmed20232601189.

3. Gaddey H.L., Riegel A.M. Unexplained lymphadenopathy: 
evaluation and differential diagnosis. Am Fam Physician 2016; 
94 (11): 896–903.

4. Nin C.S., de Souza V.V., do Amaral R.H. et al. Thoracic lymphade-
nopathy in benign diseases: A state of the art review.  Respir 
Med. 2016; 112: 10–17. doi: 10.1016/j.rmed.2016.01.001.

5. Leung A.N. Pulmonary tuberculosis: the essentials.  Radiology 
1999; 210 (2): 307–322. doi: 10.1148/radiology.210.2.r99fe40307.

6. Valeyre D., Brauner M., Bernaudin J.F. et al. Differential diagnosis 
of pulmonary sarcoidosis: a review. Front Med. (Lausanne) 2023; 
10: 1150751. doi: 10.3389/fmed.2023.1150751.

7. Трахтенберг А.Х., Колбанов К.И., Пикин О.В. Медиасти-
нальная лимфаденопатия при раке легкого и методы ее 
диагностики.  Российский онкологический журнал 2016; 
21 (1): 47–51. [Trakhtenberg A.Kh., Kolbanov K.I., Pikin O.V. 
Mediastinal lymphadenopathy in lung cancer and methods of 
its diagnosis. Rossiyskiy Onkologicheskiy Zhurnal 2016; 21 (1): 
47–51 (In Russ.)]. doi: 10.18821/1028-9984-2016-21-1-47-51.



30 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 2, 2025

Хирургия, травматология и ортопедия

8. Agarwal R., Srinivasan A., Aggarwal A.N. et al. Efficacy and safety 
of convex probe EBUS-TBNA in sarcoidosis: A systematic review 
and meta-analysis.  Respir. Med. 2012; 106 (6): 883–892. doi: 
10.1016/j.rmed.2012.02.011.

9. Sharples L.D., Jackson C., Wheaton E. et al. Clinical effectiveness 
and cost-effectiveness of endobronchial and endoscopic ultra-
sound relative to surgical staging in potentially resectable 
lung cancer: results from the ASTER randomised controlled trial. 
Health Technol Assess 2012; 16 (18): 1–75. doi: 10.3310/hta16180.

10. Yasufuku K., Pierre A., Darling G. et al. A prospective controlled 
trial of endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle 
aspiration compared with mediastinoscopy for mediastinal 
lymph node staging of lung cancer. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 
2011; 142 (6): 13931400. e1. doi: 10.1016/j.jtcvs.2011.08.037.

11. Scano V., Fois A.G., Manca A. et al. Role of EBUS-TBNA in non-
neoplastic mediastinal lymphadenopathy: Review of lite-
rature. Diagnostics (Basel) 2022; 12 (2): 512. doi: 10.3390/
diagnostics12020512.

12. Wang L., Wu W., Hu Y. et al. Sonographic features of endo-
bronchial ultrasonography predict intrathoracic lymph node 
metastasis in lung cancer patients. Ann. Thorac. Surg. 2015; 100 
(4): 1203–1209. doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.05.028

13. Dhooria S., Agarwal R., Aggarwal A.N. et al. Differentiating tu-
ber culosis from sarcoidosis by sonographic characteristics of 
lymph nodes on endobronchial ultrasonography: a study of 
165 patients. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2014; 148 (2): 662–667. 
doi: 10.1016/j.jtcvs.2013.12.043.

14. Fujiwara T., Yasufuku K., Nakajima T. et al. The utility of sono-
graphic features during endobronchial ultrasound-guided 
transbronchial needle aspiration for lymph node staging in 
patients with lung cancer: a standard endobronchial ultrasound 
image classification system. Chest 2010; 138 (3): 641–647. doi: 
10.1378/chest.09-2060.

15. Черноусова Л.Н., Севастьянова Э.В., Ларионова Е.Е. и др. Феде-
ральные клинические рекомендации по организации и про-
ведению микробиологической и молекулярно-гене тической 
диагностики туберкулеза. Москва; 2021. [Cher nousova  L.N., 
Sevastyanova E.V., Larionova E.E. et al. Federal clinical guidelines 
for the organization and conduct of microbiological and molecu-
lar genetic diagnosis of tuberculosis. Moscow; 2021 (In Russ.)].

16. Кудряшов Г.Г., Васильев И.В., Зайцев И.А., Новицкая Т.А., Жу
равлев В.Ю., Арчакова Л.И., Аветисян А.О., Козак А.Р., Яблон
ский  П.К. Использование трансбронхиальной аспирации 
лимфатических узлов средостения под контролем ультра-
звукового исследования в дифференциальной диагно-
стике туберкулезного лимфаденита у больных с лимфа-
денопатией средостения. Медицинский альянс 2017; 
(2): 3542. [Kudryashov  G.G., Vasilyev I.V., Zaitsev I.A., Novits
ka ya  T.A., Zhuravlev V.Yu., Archa kova  L.I., Avetisyan A.O., 
Kozak  A.R., Yablonsky P.K. The use of transbronchial aspiration 
of mediastinal lymph nodes under ultrasound guidance in the 
differential diagnosis of tuberculous lymphadenitis in patients 
with mediastinal lymphadenopathy. Meditsinskiy Alyans 2017; 
(2): 3542 (In Russ.)].

17. Navani N., Molyneaux P.L., Breen R.A. et al. Utility of endobron-
chial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration in 
pa tients with tuberculous intrathoracic lymphadenopathy: a 
multi centre study. Thorax 2011; 66 (10): 889–893. doi: 10.1136/
thx.2010.156681.

18. Burrill J., Williams C.J., Bain G., Conder G., Hine A.L., Misra R.R. 
Tuberculosis: a radiologic review.  Radiographics 2007; 27 (5): 
1255–1273. doi: 10.1148/rg.275065176.

19. Prasad K.T., Muthu V., Sehgal I.S. et al. Endosonographic 
characteristics of mediastinal lymph nodes for predicting 
malignancy in high tuberculosis burden settings: a study of 774 
subjects. Expert Rev Respir Med. 2022; 16 (9): 1011–1015. doi: 
10.1080/17476348.2022.2116946.

20. MacLean E., Broger T., Yerlikaya S. et al. Advances in molecular 
diagnosis of tuberculosis. J. Clin Microbiol 2019; 57 (9): e01582-
18. doi: 10.1128/JCM.01582-18.

21. Pantazopoulos I., Boura P., Xanthos T., Syrigos K. Effectiveness of 
endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspi-
ration in diagnosing lymphadenopathy in 1,025 consecutive 
patients.  Interact Cardiovasc. Thorac. Surg. 2013; 17 (2): 342–
346. doi: 10.1093/icvts/ivt196.

22. Li W., Zhang T., Chen Y. et al. Diagnostic value of convex probe 
endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspi-
ration in mediastinal tuberculous lymphadenitis: a sys tematic 
review and meta-analysis. Med. Sci Monit. 2015; 21: 2064–2072. 
doi: 10.12659/MSM.894019.

Поступила в редакцию: 22.02.2025 г.

Сведения об авторах:
Зайцев Иван Александрович — торакальный хирург ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизио-
пульмонологии» Минздрава России; 191036, Санкт-Петербург, Лиговский пр., д. 2–4; e-mail: ia.zaitcev@spbniif.ru; ORCID 0000-
0002-5990-486X;
Васильев Игорь Владимирович — кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник, руководитель НИЛ «Интервенци-
онная пульмонология» ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» Минздрава 
России; 191036, Санкт-Петербург, Лиговский пр., д. 2–4; e-mail: info@spbniif.ru; ORCID 0000-0003-2168-5793;
Маменко Игорь Сергеевич — врач-эндоскопист ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмо-
нологии» Минздрава России; 191036, Санкт-Петербург, Лиговский пр., д. 2–4; e-mail: info@spbniif.ru; ORCID 0000-0002-8370-8594;
Яблонский Петр Казимирович — доктор медицинских наук, профессор, заслуженный врач Российской Федерации, директор 
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» Минздрава России; 191036, Санкт- 
Петербург, Лиговский пр., д. 2–4; проректор по медицинской деятельности, заведующий кафедрой госпитальной хирургии 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»; 199034, Санкт-Петербург, Университетская наб., д. 7/9; e-mail: 
info@spbniif.ru; ORCID 0000-0003-4385-9643.



МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 2, 2025 31

Хирургия, травматология и ортопедия

УДК 616.728.38-001.5-089.844 doi: 10.36422/23076348-2025-13-2-31-44

Оптимизация размещения трансплантата  
из связки надколенника при реконструкции  
передней крестообразной связки 
П.А. Трачук, А.П. Трачук, О.Е. Богопольский
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии  
им. Р.Р. Вредена, Санкт-Петербург

Optimizing position of patellar tendon graft  
in anterior cruciate ligament reconstruction 

P. Trachuk, A. Trachuk, O. Bogopolskiy
Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg

© Коллектив авторов, 2025 г.

Резюме
Введение. Трансплантат передней крестообразной 
связки (ПКС) может занимать неоптимальное поло-
жение даже в правильно выполненных туннелях, что 
является одной из причин остаточной нестабильности. 
Цель: изучить возможность и оценить эффективность 
улучшения позиции трансплантата непосредственно 
в местах прикрепления ПКС. Мате риалы и методы. 
Проспективное исследование 30 пациентов, разде-
ленных на две равные группы, которым выполняли 
двухдоступную пластику ПКС трансплантатом из сред-
ней трети связки надколенника. В I группе применя-
ли традиционную технику, во II  — дополнительно 
создавали контакт трансплантата с медиальным кра-
ем апертуры большеберцового туннеля с помощью 
вклинения кортикального фрагмента из переднего 
края большеберцовой кости. На операции измеря-
ли длину трансплантата, туннелей и межсуставную 
дистанцию, на следующие сутки выполняли рентге-
нографию и КТ, повторно КТ через 6 мес, МРТ через 
12 мес, клиническое обследование — через 23,5 мес 
(Q1=18; Q3=25). Результаты. Ось трансплантата в пер-
вой группе была ближе к вертикальной, отклонение от 
нормы составило М=6,2˚; SD=1,8 в прямой проекции и  
М= 6,7˚; SD=2,1  — в боковой. Во второй — отличие 

наклона оси в прямой проекции было минимальным 
(M=0,7˚; SD=0,4) и в боковой — в пределах 2˚ (M=2,1˚; 
SD=0,6), различия между группами были достоверны 
(p <0,05). Положение туннелей, костных блоков транс-
плантата и дополнительного фрагмента оставалось 
стабильным, к 6 мес наблюдали сращение. Во II группе 
апертура большеберцового туннеля с прилежащим 
к медиальному краю трансплантатом имела С-образ-
ную анатомическую форму. У всех пациентов ампли-
туда движений была нормальной. В I группе скользя-
щий «пивот-шифт» тест наблюдали у 6, явный — у 1, 
во II группе скользящий  — у 1 пациента (p=0,045). 
Заключение. Создание точек опоры и прочная фик-
сация трансплантата из связки надколенника в местах 
прикрепления ПКС способствует улучшению анато-
мо-функциональных результатов лечения пациентов.

Ключевые слова: передняя крестообразная связка, 
трансплантат из связки надколенника, анатомическая 
пластика, туннели

Summary
Background. ACL graft may take a non-optimal position 
even in correctly drilled tunnels, being one of the 
possible causes of residual instability. Aim: to study 
the possibility and evaluate the efficiency of the graft 
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position improvement directly in the ACL footprints.  
Material and methods. Prospective study of 30 patients, 
divided in 2 equal groups, who have undergone two-
incised ACL reconstruction with BTB autograft. The first 
group of patients received traditional surgical technique, 
while in the second group a cortical bony fragment from 
anterior tibial margin was fixed to graft to create tight 
contact with medial margin of tibial aperture. Graft and 
tunnels length parameters, interarticular distance were 
measured intraoperatively. Postoperative radiographs 
and CT, 6 months follow-up CT, and 12 months follow-up 
MRI were performed. Median follow-up with IKDC score 
was 23.5 months (Q1=18; Q3=25). Results. Graft axis in the 
first study group was more vertically with mean deviation 
from native ACL axis 6,2˚ (SD=1.8) in anteroposterior view, 
and 6,7˚ (SD=2.1) in lateral view. In the second group 
ax-es difference was minimal in both anteroposterior 

view (M=0.7˚; SD=0.4) and lateral view (M=2,1˚; SD=0,6). 
Intergroup differences were statistically significant 
(p <0,05). Tunnels, graft bone blocks and additional bony 
fragment position remained unchanged; bone healing 
was observed in 6 months. In the second group tibial 
tunnel aperture with graft lying next to medial wall had 
anatomical “C”-shape. Patients in both study groups 
had normal range of motion. There were 6 patients with 
“glide” and 1 with “clunk” positive pivot-shift tests in the 
first study group, and only one with “glide” test in the 
second study group (p=0.045). Conclusion. Creation of 
fulcrums for patellar tendon graft and its firm fixation at 
the ACL attachment sites promotes better anatomical and 
functional treatment outcomes. 

Keywords: anterior cruciate ligament, patellar tendon 
graft, anatomic reconstruction, tunnels 

Введение

Хирургическое лечение пациентов с повреждени-
ями ПКС имеет целью восстановить функциональную 
стабильность и нормальную подвижность травмиро-
ванного коленного сустава. Необходимым условием 
эффективной реконструкции ПКС хирурги считают 
размещение и надежное приживление трансплантата 
в анатомических местах прикрепления [1, 2].

Анатомические исследования показывают, что ПКС 
является единой лентообразной соединительноткан-
ной структурой [3–5]. Места прямого, то есть посред-
ством организованных фиброзно-хрящевых слоев, 
прикрепления ПКС несут основную нагрузку и зани-
мают довольно узкие полоски непосредственно кзади 
от латерального межмыщелкового гребня на бедре и 
кнаружи от медиального межмыщелкового гребня на 
плато большеберцовой кости [6–8]. Размещение и при-
живление трансплантата именно в этих зонах является 
условием для его нормального функционирования и, 
по-видимому, должно быть целью действительно ана-
томической реконструкции ПКС. 

Принято полагать анатомически правильной 
такую реконструкцию ПКС, при которой туннели бу-
дут сформированы в центрах прикрепления связки, 
и трансплантат будет занимать не менее 50–80% от 
общей площади волокон [3]. В то же время извест-
но, что возникающие при натяжении сухожильного 
трансплантата силы могут сдвигать его к передне-
нижнему краю бедренного [9, 10] и к заднелатераль-
ному краю  — большеберцового туннеля [11]. При 
движениях в коленном суставе цикличное давление 
трансплантата на стенки туннелей дополняется эф-
фектами ротации, продольной и поперечной под-
вижности, что может стать механической причиной 

неполного (до 70% на бедре) заполнения туннелей 
[12], их расширения и, как следствие, приводить к 
нарушению полноценного сращения сухожилия с 
костью [13–15]. 

Современные тренды анатомической реконструк-
ции ПКС заключаются в размещении сухожильных, 
желательно более массивных, трансплантатов в ци-
линдрических костных туннелях, а также применения 
(в случаях выраженной нестабильности и при рециди-
вах) дополнительной латеральной экстраартикуляр-
ной пластики [1, 16, 17]. Под действием сил натяжения 
не приживший трансплантат может принимать в тун-
неле отличную от ПКС вертикально ориентированную 
позицию [18]. Приобретенное неоптимальное поло-
жение трансплантата может стать одной из причин со-
хранения после операции у значимой доли пациентов 
объективных признаков остаточной нестабильности 
[19]. Так, данные недавнего систематического обзора 
показали, что у 14% пациентов после первичной ана-
томической реконструкции ПКС определяли явный 
«пивот-шифт» тест. У пациентов, которым дополни-
тельно выполняли латеральную экстраартикулярную 
пластику, частота остаточной разболтанности сустава 
снижалась, но лишь до 6% [20].

Трансплантат из средней трети связки надколенни-
ка с костными блоками наиболее близок по строению 
к природной ПКС. Однако поскольку связка надколен-
ника обычно длиннее ПКС, то связочно-костные сое-
динения трансплантата будут располагаться в глубине 
костных туннелей. Несоответствие размеров плоской 
порции трансплантата и диаметра апертур туннелей 
является одной из причин раскачивания трансплан-
тата и препятствует полноценному приживлению в 
месте прикрепления ПКС. Опубликованные в 2020 г. 
результаты опроса 260 хирургов-ортопедов США — 
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экспертов в области спортивной медицины, показали, 
что консенсус в методах устранения данной проблемы 
еще не достигнут. Большинство опрошенных хирургов 
предлагали продвигать проксимальный костный блок 
в глубину бедренного туннеля. Около половины ре-
спондентов укорачивали трансплантат за счет ротации 
его вокруг продольной оси или просто отсекали высту-
пающую часть большеберцового блока. Менее 5% хи-
рургов применяли технику свободного костного блока 
и подшивали дистальный костный блок к связке [21]. 

Хирурги, которые использовали трансплантат из 
связки надколенника и размещали его в прямоуголь-
ных туннелях, наблюдали у большинства пациентов 
отличные ближайшие анатомо-функциональные ре-
зультаты. Тем не менее при осмотрах через 2 и более 
лет после операции те же авторы выявляли у 5–8% па-
циентов положительный «пивот-шифт» тест [22, 23]. Вы-
полненные КТ-исследования показали, что через 6 мес 
после реконструкции ПКС апертуры прямоугольных 
туннелей заметно расширялись. Причем расширение 
входов в туннели возникало преимущественно в на-
правлении давления связочной части трансплантата 
на костный край, то есть дистально — на бедре и зад-
нелатерально — на большеберцовой кости [24]. Сте-
пень расширения прямо зависела от глубины распо-
ложения костного блока, то есть от длины связочной 
части трансплантата внутри туннеля. Так, в условиях 
подвешивающей фиксации трансплантата при глубине 
залегания костного блока 2,8 мм от апертуры, наблю-

дали расширение входа в бедренный туннель до 15%, 
а при дистанции 6 мм — до 50% [25].

Таким образом, вопросы совершенствования ре-
конструкции ПКС остаются актуальными и, по-види-
мому, должны отражать не только улучшение техник 
адекватного формирования костных туннелей, но и 
создание условий для максимально возможного вос-
становления точек опоры трансплантата непосред-
ственно в местах прямого прикрепления ПКС. 

Цель исследования
Изучить возможность и оценить эффективность 

размещения и фиксации трансплантата непосред-
ственно в местах прикрепления ПКС.

Материалы и методы исследования

Проведено проспективное исследование 30 па-
циентов, которым в период с октября 2022 по январь 
2024 г. была выполнена анатомическая двухдоступная 
(то есть посредством независимого рассверливания 
туннелей снаружи внутрь) аутопластика ПКС транс-
плантатом из средней трети связки надколенника и с 
интерферентной фиксацией. Среди них было 23 муж-
чины и 7 женщин; средний возраст составил 31 год 
(M=30,6; SD=6,9); срок наблюдения — от 12 до 27 мес, 
медиана — 23,5 (Q1=18; Q3=25).

Критерии включения: 1) возраст от 18 до 45 лет; 
2)  отсутствие признаков артроза; 3) одинаковая 

а б

Рис. 1. Схема размещения трансплантата передней крестообразной связки из связки надколенника при двухдоступной реконструкции 
у пациентов I (а) и II (б) групп
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программа реабилитации; 4) согласие и доступность 
пациентов для очного обследования. 

Критерии невключения: 1) наличие у пациентов 
сопутствующих заболеваний и повреждений, которые 
могли бы повлиять на тактику лечения; 2) наличие по-
вреждений других связок и внутренних структур, по 
поводу которых выполняли реконструктивные опера-
тивные вмешательства (шов или пластика связок, шов 
мениска, хондропластика).

Пациенты были разделены с помощью блоковой 
рандомизации на две равные группы. В I группу вошли 
15 пациентов, у которых применяли традиционную тех-
нику операции. Во II группу — пациенты, которым в ходе 
операции дополнительно создавали плотный контакт 
связочной части трансплантата с медиальной стенкой 
внутрисуставной апертуры большеберцового туннеля 
за счет вклинения в туннель необходимого по величине 
фрагмента из дистальной части бугристости (переднего 
края) большеберцовой кости (рис. 1). 

Хирургическая техника. Всем пациентам выпол-
няли артроскопическую пластику ПКС с независимым 
формированием цилиндрических костных туннелей. 
Разметку центра туннелей проводили путем измере-
ний с учетом анатомических ориентиров, а именно 
задневерхнего края хряща — на бедре, медиального 
межмыщелкового гребня и переднего края культи 
ПКС — на голени. Полоску трансплантата из средней 
трети связки надколенника шириной 10–12 мм выкраи-
вали из продольного разреза. Длина костного блока из 
надколенника составляла 20 мм, из бугристости боль-
шеберцовой кости — 30 мм. Туннели рассверливали 
снаружи вовнутрь по ориентирующим спицам, кото-
рые проводили из отдельных разрезов. На направителе 
устанавливали угол 40–45° — для бедренного туннеля и 
60–65° — для большеберцового туннеля. Проксималь-
ный костный блок ориентировали губчатым слоем к пе-
редней стенке бедренного туннеля и продвигали его 
из большеберцового туннеля через полость сустава в 
бедренный туннель до тех пор, пока костно-связочное 
соединение не оказывалось у края апертуры туннеля. 
Дистальный костный блок разворачивали кнаружи 
примерно на 90° и ориентировали губчатым слоем к 
латеральной стенке туннеля. Поддерживая натяжение 
нитей постоянным, удерживали трансплантат в уста-
новленной позиции и выполняли интерферентную фик-
сацию бедренного костного блока (между стенкой тун-
неля и губчатой поверхностью блока) винтом размером 
8×20 мм. Глубину погружения винта контролировали 
визуально в просвете туннеля с помощью артроскопа. 
Затем в положении разгибания голени трансплантат 
натягивали и фиксировали в большеберцовом туннеле 
винтом размером 9×25 или 9×30 мм. Донорские кост-
ные дефекты заполняли ауто костью, полученной при 
обработке костных концов трансплантата, рассверли-

вания костных туннелей и со дна дефекта бугристости. 
Связочные дефекты и операционные раны послойно 
сшивали рассасывающейся нитью. 

В ходе операции с помощью линейки измеряли 
длину костных блоков и связочной части трансплан-
тата. После рассверливания туннелей измеряли их 
длину и внутрисуставную межтуннельную дистан-
цию. Для этого через туннели и полость сустава свер-
ху вниз протаскивали петлю из лески. На дистальный 
конец петли накладывали зажим Бильрота, нити натя-
гивали в положении 90˚ сгибания в коленном суставе 
и фиксировали их в зажиме над входом в бедренный 
туннель. Далее с помощью артроскопических ножниц 
пересекали одну нить на уровне заднего края внутри-
суставной апертуры бедренного туннеля, а вторую 
нить — на уровне латерального края апертуры боль-
шеберцового туннеля. В каждом зажиме оказывались 
две нити — короткая и длинная: длина проксималь-
ной короткой нити соответствовала длине бедрен-
ного туннеля, разница между проксимальными нитя-
ми — межтуннельной дистанции, длина дистальной 
короткой нити — длине большеберцового туннеля. 
Из длины связочной части трансплантата вычитали 
межтуннельную дистанцию и определяли длину не 
заполненной костным блоком проксимальной части 
большеберцового туннеля. Затем из длины бедрен-
ного туннеля вычитали длину костного блока транс-
плантата и определяли длину не заполненной костью 
части бедренного туннеля. У  пациентов II группы 
определяли необходимую длину костного фрагмента 
для уплотнения и оптимизации размещения связоч-
ной части трансплантата в большеберцовом туннеле. 

Известно, что при разгибании голени внутрису-
ставная длина трансплантата (в соответствии с биоме-
ханическим поведением ПКС) может увеличиться на 
2–4 мм. И поэтому, чтобы край костного фрагмента за-
ведомо не выстоял в полость сустава, он должен был 
быть короче длины проксимальной части большебер-
цового туннеля на 4 мм. Фрагмент выбранной длины и 
толщиной 5–6 мм забирали с помощью долота из дис-
тальной части бугристости большеберцовой кости. 
В центре фрагмента спицей  просверливали одно-два 

Рис. 2. Подготовленный трансплантат из связки надколенника для 
пластики передней крестообразной связки у пациентов II группы: 
виден фиксированный нитями дополнительный костный фрагмент
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Рис. 3. Послеоперационные рентгенограммы левого коленного сустава у пациентов I (а, б) и II группы (в, г): видны костные блоки в тун-
нелях, заполненные костью донорские дефекты надколенника и бугристости. Измерение угла наклона оси нативной ПКС и трансплан-
тата относительно плато медиального мыщелка большеберцовой кости. Для построения углов проводили перекрещивающиеся линии: 
горизонтальную — по касательной к плато медиального мыщелка большеберцовой кости, черную косую — между центром бедренного 
туннеля и переднемедиальным краем апертуры большеберцового туннеля (соответственно местам прямого прикрепления переднемеди-

ального пучка передней крестообразной связки), белую косую — между местами костно-связочных соединений трансплантата

отверстия, через которые проводили рассасывающи-
еся нити № 2-0. Фрагмент укладывали надкостничной 
поверхностью на полоску трансплантата у  края дис-
тального костного блока и фиксировали швами (рис. 2). 
Зная длину наружной, не заполненной костью части 
бедренного туннеля, в процессе установки трансплан-
тата можно было скорректировать глубину залегания 
проксимального костного блока трансплантата. Под-
держивая натяжение нитей постоянным, удерживали 

трансплантат в установленной позиции и выполняли 
интерферентную фиксацию костных блоков таким же 
образом, как было изложено выше. 

У пациентов обеих групп программа реабилита-
ции была одинаковой и предусматривала кратковре-
менную (до 4–5 дней) иммобилизацию выпрямленной 
нижней конечности в съемном туторе, мануальную 
мобилизацию надколенника, раннее восстановление 
подвижности коленного сустава и ходьбы. 
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Рис. 4. Измерение размеров внутрисуставной апертуры бедренного туннеля (а), где а — расстояние от задневерхнего края хряща 
латерального мыщелка бедра до верхней стенки и b — до нижней стенки апертуры; c — от заднего края хряща до задней стенки  
и d — до передней стенки апертуры. Измерение размеров апертуры большеберцового туннеля (б), где e — расстояние от медиального 
края тибиального плато до медиальной стенки; f — до латеральной стенки апертуры; g — от переднего края плато до передней стенки  

и h — до задней стенки апертуры
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Рис. 5. Измерение дистанции от апертуры туннеля до костно-связочного соединения трансплантата на КТ-реконструкции продольной оси 
бедренного (а) и большеберцового (б) туннелей. Уровень апертур туннелей приняли за 0, выстояние в полость сустава обозначили отри-
цательным значением, символом x — дистанцию до костного блока в бедренном туннеле, y — до дополнительного костного фрагмента 

и z — до костного блока в большеберцовом туннеле

Всем пациентам проводили: МРТ перед операцией, 
рентгенографию и КТ на следующий день после опе-
рации; КТ через 6 мес, МРТ через 12 мес, клиническое 
обследование в соответствии с объективной частью 
шкалы IKDC в конце срока наблюдения. 

В ходе предоперационного обследования по МРТ 
определяли длину связки надколенника, для чего на 
срезе в сагиттальной плоскости, на котором длина связ-

ки была минимальной, измеряли длину линии, прове-
денной вдоль заднего контура связки. В последующем 
полученные величины сравнивали с показателями ин-
траоперационных измерений. По послеоперационным 
рентгенограммам в прямой и боковой проекции изме-
ряли угол наклона оси природной ПКС относительно 
плато большеберцовой кости и сравнивали с углом 
наклона трансплантата ПКС (рис. 3). При изучении КТ  
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в динамике оценивали изменения размеров внутри-
суставных апертур туннелей и позиции костных бло-
ков в туннелях (рис. 4 и 5). По МРТ через 12 мес после 
операции — ориентацию и состояние трансплантата 
ПКС в полости сустава и в просвете туннелей. Все КТ- 
и МРТ-исследования выполняли на используемых в 
НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена аппаратах: компьютерном 
томографе Siemens Somatom Definition AS (Германия) 
и МРТ-томо графе Siemens Magneton Verio 3.0 T (Гер-
мания). Измерения проводили в программе Falcon Mx 
v3.6.6 (iCat Solutions Ltd, Великобритания). Протокол 
исследования был одобрен локальным этическим ко-
митетом, протокол № 1 от 21.01.2022. 

Статистический анализ
Статистическую обработку результатов прово-

дили в программе SPSS 17.0 (Microsoft®, США). Пер-
вично для всех количественных данных проводилась 
проверка на нормальность распределения тестом 
Шапиро– Уилка. Количественные показатели, имеющие 
нормальное распределение, описывали с помощью 
средних арифметических величин (М) и стандартных 
отклонений (SD). Сравнение данных в исследуемых 
группах проводили при помощи двухвыборочного 
t-критерия Стьюдента. При сравнении количественных 
переменных в динамике использовали парный t-крите-
рий Стьюдента. В случае отсутствия нормального рас-

пределения количественные данные описывали с по-
мощью медианы (Ме) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1; Q3). Данные сравнивали при помощи U-критерия 
Манна–Уитни. Категориальные данные описывали с 
указанием абсолютных значений и процентных долей. 
Сравнение категориальных данных при анализе таб-
лиц сопряженности выполняли с помощью критерия 
χ2 Пирсона. Различия между группами считали стати-
стически значимыми при р <0,05.

Результаты

Значимых различий между группами пациентов до 
операции не было выявлено (табл. 1). 

Сравнение измеренной по МРТ минимальной 
длины связки надколенника с данными интраопера-
ционных замеров показало, что длина связочной ча-
сти трансплантата была в среднем больше на 2,8 мм 
(p=0,001). Так, по МРТ длина связки надколенника со-
ставляла в среднем 44,0 мм (М=44,03; SD=4,12), а дли-
на связочной части трансплантата была равна 46,8 мм 
(М=46,83; SD=4,65). Выявленное относительно неболь-
шое различие длины, по-видимому, было связано с 
тем, что трансплантат измеряли в состоянии натяже-
ния. В дальнейших расчетах мы использовали данные 
интраоперационных замеров. 

Таблица 1

Характеристика и распределение пациентов, участвовавших в исследовании (n=30)

Показатель I группа (n=15) II группа (n=15) р

Возраст, лет 31,1 (SD=6,7) 28,6 (SD=6,9) 0,800

Пол Муж. — 11, жен. — 4 Муж. — 12, жен. — 3 0,950

Индекс массы тела, кг/см2 М=27,40 (SD=4,64) M=23,40 (SD=1,77) 0,430

Срок от травмы до операции, мес Me=11 (Q1=6; Q3=34) Me=6 (Q1=3; Q3=26) 0,09

Шкала IKDC до операции, объективная часть А — 0, В — 0, C — 14, D — 1 А — 0, В — 0, C — 13, D — 2 1,000

Таблица 2
Результаты интраоперационных измерений длины трансплантата, туннелей и межтуннельной дистанции

Длина, мм I группа (n=15) II группа (n=15) p 

Костного блока надколенника M=20,93 (SD=1,78) M=21,40 (SD=1,74) 0,852 

Связочной части трансплантата M=47,60 (SD=4,64) M=45,33 (SD=4,99) 0,764

Большеберцового костного блока M=31,80 (SD=4,13) M=30,47 (SD=4,85) 0,836

Бедренного туннеля M=35,20 (SD=4,49) M=35,67 (SD=5,80) 0,949

Межтуннельной дистанции M=28,73 (SD=5,42) M=26,40 (SD=4,10) 0,734

Большеберцового туннеля M=46,57 (SD=6,74) M=43,47 (SD 3,66) 0,680

Связочной части большеберцового туннеля* M=19,53 (SD=5,20) M=19,53 (SD=7,05) 1,000

Незаполненной части бедренного туннеля** M=16,73 (SD=5,73) M=13,93 (SD=5,62) 0,730

* Разность между связочной частью трансплантата и межтуннельной дистанцией.
** Разность между длиной бедренного туннеля и костного блока надколенника. 
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Измеренные в ходе операции величины длины 
костных блоков и связочной части трансплантата, а 
также величины длины костных туннелей и внутрису-
ставной межтуннельной дистанции представлены в 
табл. 2. Различия в данных интраоперационной морфо-
метрии в группах были незначимыми. У большинства 
пациентов длина связочной части трансплантата была 
больше внутрисуставной межтуннельной дистанции, 
что было причиной формирования незаполненного 
костью проксимального участка большеберцово-
го туннеля, величина которого в среднем составила 
19,57 мм (SD=6,11).

При изучении послеоперационных рентгенограмм 
было выявлено, что у всех исследуемых пациентов 
костные туннели находились в анатомических пози-
циях, соответствующих проекции мест прикрепления 
ПКС. Тем не менее у пациентов I группы ось транс-
плантата проходила статистически значимо ближе к 
вертикали, как в прямой, так и в боковой проекции. 
У пациентов II группы на рентгенограммах в прямой 
проекции угол наклона трансплантата практически 
соответствовал углу наклона природной ПКС. На рент-
генограммах в боковой проекции все же наблюдали 
небольшое отличие наклона трансплантата от оси 
природной ПКС в сторону вертикали. По-видимому, 
это отклонение от нормы можно объяснить отсутстви-
ем дополнительной костной опоры для трансплантата 
у задней стенки туннеля (табл. 3). 

У всех пациентов в ходе операции стремились 
установить костно-связочное соединение бедренно-
го конца трансплантата ПКС на уровне внутрисустав-
ной апертуры бедренного туннеля. По данным после-
операционных КТ дистанция от апертуры бедренного 

туннеля до костного блока трансплантата в среднем 
составила 1,59 мм (SD=1,24). По данным КТ, в динамике 
(табл. 4, 6) значимых изменений в позиции и размерах 
апертуры бедренного туннеля, а также изменений глу-
бины залегания костного блока в туннеле не выявлено. 
Через 6 мес после операции у всех пациентов наблю-
дали сращение костного блока трансплантата в месте 
первичной фиксации. Края туннеля, с которыми блок 
не соприкасался, становились склерозированными. 
При измерениях в динамике наблюдали небольшое 
смещение передней и нижней стенок туннеля, то есть 
мест, испытывавших переменное давление мягкоткан-
ной части трансплантата. Величина смещения в сред-
нем не превышала 1,6 мм кпереди и 1,4 мм книзу. Раз-
личий между группами не выявлено. 

Существенных изменений в положении входа в 
большеберцовый туннель через 6 мес между группами 
пациентов также не было выявлено. У некоторых паци-
ентов I группы наблюдали незначительное (и незначи-
мое) смещение задней стенки туннеля кзади (табл. 5), 
что могло быть вызвано цикличным, относительно не-
большим по силе давлением трансплантата на заднюю 
стенку туннеля. Значимых изменений в глубине зале-
гания дистального костного блока в большеберцовом 
туннеле не наблюдали, что свидетельствовало о ста-
бильной интерферентной фиксации, достаточной для 
предупреждения продольной миграции транспланта-
та при ранних движениях в оперированном суставе 
(табл. 6). Через 6 мес края апертуры туннеля, содержав-
шего мягкотканную часть трансплантата, становились 
равномерно склерозированными. 

На послеоперационных КТ у пациентов II груп-
пы дополнительный костный фрагмент находился  

Таблица 3

Разность между углом наклона трансплантата и углом оси переднемедиальной части природной ПКС к плато 
медиального мыщелка большеберцовой кости (по послеоперационным рентгенограммам)

Разность углов I группа (n=15) II группа (n=15) р

В прямой проекции M=6,2(SD=1,8) M=0,7(SD=0,4) 0,006

В боковой проекции M=6,7(SD=2,1) M=2,1(SD=0,6) 0,044

Таблица 4

Изменения положения стенок апертуры бедренного туннеля за 6 мес после пластики передней кресто-
образной связки (по КТ)

Разность расстояния от края мыщелка  
до края апертуры туннеля, мм I группа (n=15) II группа (n=15) р

До верхнего, Δa6–a0 М=0,15 (SD=0,12) M=0,21 (SD=0,16) 0,766

До нижнего, Δb6–b0 M=0,99 (SD=0,39) M=0,34 (SD=0,25) 0,172

До заднего, Δc6–c0 M=0,09 (SD=0,06) M=0,21 (SD=0,16) 0,489

До переднего, Δd6–d0 M=1,23 (SD=0,35) M=0,63 (SD=0,35) 0,236



МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 2, 2025 39

Хирургия, травматология и ортопедия

Таблица 5
Изменения положения стенок апертуры большеберцового туннеля за 6 мес после пластики передней кресто-
образной связки (по КТ)

Разность расстояния от края мыщелка 
до края апертуры туннеля, мм I группа (n=15) II группа (n=15) р

До медиального, Δe6–e0 M=0,21 (SD=0,16) M=0,33 (SD=0,16) 0,600

До латерального, Δf6–f0 M=0,51 (SD=0,38) M=0,38 (SD=0,32) 0,796

До переднего, Δg6–g0 M=0,43 (SD=0,37) M=0,41 (SD=0,37) 0,970

До заднего, Δh6–h0 M=1,21 (SD=0,51) M=0,46 (SD=0,34) 0,232

Таблица 6
Изменение дистанции от апертуры туннеля до костного блока трансплантата за 6 мес (по КТ-реконструкции  
продольной оси туннелей)

Разность дистанции, мм I группа (n=15) II группа (n=15) р

До костного блока в бедренном туннеле, Δx6–x0 M=0,08 (SD=0,15) M=0,09 (SD=0,19) 0,967

До костного блока в большеберцовом туннеле, Δy6–y0 М=0,23 (SD=0,77) M=0,29 (SD=0,46) 0,947
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Рис. 6. КТ-изображение апертуры туннелей у пациента I (а, в) и II (б, г) группы через 6 мес после пластики ПКС: костные блоки трансплан-
тата и фрагмент срослись в туннеле, несоприкасающиеся с костью стенки туннеля склерозированы

на уровне внутрисуставного входа в туннель. Дистан-
ция от апертуры туннеля до проксимального конца 
фрагмента в среднем равнялась (–1,30 мм; SD=2,09), 
через 6 мес она составляла (–0,61 мм; SD=1,71). Выяв-
ленное минимальное выстояние фрагмента над про-

веденной на КТ референсной линией не означало его 
протрузии в полость сустава, так как уровень меди-
ального межмыщелкового гребня был выше, чем дно 
плато; кроме того, костная поверхность покрыта слоем 
хряща. Разность дистанции по КТ в динамике оказалась 
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статистически значимой (р=0,007), но в абсолютных 
значениях  — несущественной. Костные фрагменты 
подвергались перестройке и реваскуляризации, ста-
новясь немного меньше по размеру и менее плотными 
по структуре. В просвете туннеля фрагмент оставался 
на первоначальном месте и срастался с прилежащей 
стенкой. Стенки большеберцового туннеля, к которым 
не прилежали костные блоки, также подвергались 
склерозу (рис. 6, 7).

По данным МРТ-исследований, выполненных через 
12 мес после пластики ПКС, у всех пациентов просле-
живался неповрежденный, продольно ориентирован-
ный трансплантат. Интенсивность сигнала от него была 
близка к сигналу от задней крестообразной связки. По-
скольку позиция туннелей в обеих группах пациентов 
была практически одинаковой, то значимых различий 
в оси созревающего, умеренно гипертрофирован-
ного, покрытого синовией трансплантата выявить 
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Рис. 7. Трехмерная KT-реконструкция туннелей у пациента II группы через 6 мес после операции: а, б — виден сросшийся костный блок 
трансплантата на уровне входа в бедренный туннель; в, г — дополнительный костный фрагмент, сросшийся с латеральной стенкой 
туннеля; в — вход в большеберцовый туннель имеет С-образную анатомическую форму; г — закрытый донорский дефект бугристости 

после костной пластики

не удалось. Тем не менее при изучении изображений 
во фронтальной и аксиальной плоскостях у пациентов 
I группы можно было увидеть щелевидную зону по-
вышенного сигнала между полоской трансплантата и 
медиальной стенкой большеберцового туннеля, что 
свидетельствовало о смещении оси трансплантата к 
латеральной стенке. У пациентов II группы подобная 
щель отсутствовала. Апертура туннеля, содержащая 
трансплантат, принимала С-образную форму в проек-
ции прямого прикрепления ПКС (рис. 8). 

Результаты итогового клинического объектив-
ного обследования показали, что выбранная техника  
анатомической пластики ПКС с использованием транс-
плантата из связки надколенника позволила у всех 
исследуемых пациентов получить восстановление 
нормальной амплитуды движений поврежденного 
сустава (табл. 7). Уровень болезненности донорско-
го места оценивали в соответствии с объективной  
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Рис. 8. МРТ-томограммы через 12 мес после операции у пациента I (а,	б,	в) и II (г,	д,	е) группы: а, г — продольная ось трансплантата; 
б, д — щель (б) или ее отсутствие (д) между медиальной стенкой большеберцового туннеля и трансплантатом; в — трансплантат смещен 

к заднелатеральной стенке; е — трансплантат прилежит к медиальной стенке туннеля

а б в

г д е

Таблица	7
Результаты клинического объективного обследования пациентов 

Показатель I группа (n=15) II группа (n=15) р

Дефицит разгибания Нет Нет 1,000

Дефицит сгибания Нет Нет 1,000

Тест Лахмана

– (от 0 до 2 мм) 15 (100%) 15 (100%) 1,000

Тест «переднего выдвижного ящика»

– (от 0 до 2 мм) 8 (53,3%) 14 (93,3%)
0,045+ (от 3 до 5 мм) 6 (40,0%) 1 (6,7%)

++ (от 6 до 10 мм) 1 (6,7%) –

Тест «pivot-shift»

– (отрицательный) 8 (53,3%) 14 (93,3%)
0,045+ (скользящий) 6 (40,0%) 1 (6,7%)

++ (явный) 1 (6,7%) –

Шкала IKDC-2000, объективная часть А-8, В-6, C-1, D-0 А-14, В-1, C-0, D-0 0,045
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частью шкалы IKDC-2000, различий между группами не 
было. Степень выраженности симптомов не превыша-
ла уровня «незначительная». В целом у пациентов уда-
лось достичь восстановления нормального (или почти 
нормального) уровня функциональной стабильности 
оперированного коленного сустава, но частота оста-
точной нестабильности у пациентов II группы была 
ниже. Так, положительные тесты несостоятельности 
трансплантата («переднего выдвижного ящика» и 
 «pivot-shift») наблюдали у 7 пациентов из I группы и 
лишь у одного из II группы (p=0,045).

Обсуждение результатов

Перед хирургами при лечении пациентов с разры-
вами ПКС стоит цель — восстановить поврежденную 
связку и вернуть коленному суставу нормальное ста-
бильно-функциональное состояние. Опыт показывает, 
что анатомически правильное размещение трансплан-
тата из средней трети связки надколенника позволяет у 
многих, но, к сожалению, не у всех пациентов получить 
желаемый эффект. Характерной особенностью данного 
вида заместителя поврежденной ПКС является несоот-
ветствие между трансплантатом и туннелем, что может 
быть одной из причин остаточной нестабильности. 

В 1993 г. B. Shaffer и соавт., пожалуй, первыми обо-
значили проблему несоответствия длины транспланта-
та и туннеля, указали на важность интраоперационных 
измерений трансплантата и туннелей при эндоскопи-
ческой пластике ПКС и предложили оригинальный 
способ ее решения. В случаях, когда в большеберцо-
вом туннеле могло оказаться менее 20  мм костного 
блока трансплантата, авторы прибегали к изменению 
техники. При длине связки надколенника более 50 мм 
хирурги забирали большеберцовый костный блок 
трансплантата единым блоком вместе с дополнитель-
ным кусочком кости, взятым из переднего края эпифи-
за. Большеберцовым концом трансплантат вводили в 
бедренный туннель и фиксировали его (со  стороны 
костного фрагмента) интерферентным винтом [26]. 
Подобный способ устранения несоответствия дли-
ны трансплантата и туннеля вновь был предложен в 
2022 г. G. Janani и соавт. и развит И.Ю. Ходжановым и 
Б.С. Убайдуллаевым в 2024 г. [27, 28]. При анатомиче-
ской пластике для лучшей адаптации костного блока в 
туннеле они также использовали костный фрагмент из 
переднего края эпифиза большеберцовой кости рас-
считанной длины, но внедряли его в большеберцовый 
туннель. Такие техники решают задачу укорочения и 
эффективной интерферентной фиксации трансплан-
тата. Они представляются технически нетрудными и 
привлекательными, особенно при применении обос-
нованного авторами предоперационного МРТ-пла-
нирования. Однако так как забираемый фрагмент 

эпифиза представляет собой скользящую опорную по-
верхность для дистального конца связки надколенника 
(стенку глубокой синовиальной сумки), декортикация 
этой зоны может завершиться рубцеванием и функцио-
нальным укорочением связки надколенника. Кроме 
того, помещение скользкой поверхности в проксималь-
ную часть большеберцового туннеля не способствует 
ограничению подвижности контактирующей части 
трансплантата. Авторы, к сожалению, не приводят дан-
ных о послеоперационных изменениях в зоне забора. 

Другим решением было определение правил для 
выбора угла направителя, при котором будет возможно 
рассверлить большеберцовый туннель рациональной 
длины. Наиболее обоснованным при транстибиаль-
ной технике называли правило «N+7», где N — длина 
связочной части трансплантата, а при независимом 
(анатомическом) рассверливании бедренного тунне-
ля — «N+10» [29, 30]. Данный подход у большинства 
пациентов позволял эффективно (для  надежной ин-
терферентной фиксации) установить костные блоки 
в просвете туннелей, но не устранял несоответствие 
трансплантата и туннеля по ширине. 

В 1995 г. C.D. Morgan и соавт. предложили укорачи-
вать трансплантат из связки надколенника, выполняя 
разворот одного из костных блоков на 180˚ и подшивая 
его к связке [31]. Данный способ интересен тем, что он 
позволяет приблизить точку вращения транспланта-
та к суставной линии. Однако он не лишен недостат-
ков: во-первых, для адаптации в туннеле необходимо 
сделать костный блок существенно тоньше, что может 
снижать прочность интерферентной фиксации в эпи-
физарной области и, во-вторых, он приводит к измене-
нию ориентации места естественного костно-связоч-
ного перехода и полоски трансплантата в целом.

Техника, наиболее близкая к нашему предложе-
нию, была изложена в статье B.L. Fowler и V.J. DiStefano в 
1998 г. [32]. Авторы предложили во время операции вы-
числять длину проксимальной части большеберцового 
туннеля, в которой не будет находиться костный блок 
трансплантата, и заполнять ее свободным спонгиозным 
костным фрагментом, подшивая его к трансплантату не-
посредственно над большеберцовым костным блоком. 
Авторы предполагали создать зону плотного контакта 
мягкотканной части трансплантата вблизи к суставной 
поверхности. Однако эта перспективная методика не 
получила широкого применения, вероятно, вследствие 
технических трудностей. В качестве костного фрагмен-
та использовали губчатый цилиндр, который забирали 
полым сверлом при рассверливании большеберцово-
го туннеля. Прочность губчатого трансплантата может 
значительно варьировать и оказаться недостаточной, 
например, при остеопорозе или малом диаметре. Он 
может повреждаться при заборе или в момент подши-
вания к связке, сминаться или мигрировать при интер-
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фрагменте, позиция трансплантата) и подтверждена 
эффективность предложенной техники.

Ограничения исследования
Недостатками выполненного исследования можно 

считать небольшую выборку пациентов и малый срок 
наблюдения. Первый недостаток старались возместить 
выбором однородных сравнимых групп, применением 
современных объективных информативных методов. 
Второе ограничение учитывали при оценке результа-
тов, сосредоточившись на изучении объективных дан-
ных, отражающих взаимоотношения трансплантата и 
костных туннелей и степень анатомо-функционально-
го восстановления пациентов.

Заключение

Установка костно-связочного соединения транс-
плантата из связки надколенника на уровне внутрису-
ставного входа в бедренный туннель, его анатомиче-
ская ориентация в суставе, вклинение необходимого по 
величине кортикального костного фрагмента между ла-
теральным краем апертуры большеберцового туннеля 
и полоской трансплантата, интерферентная фиксация 
позволяли надежно разместить трансплантат и создать 
точки опоры (вращения) в местах прикрепления при-
родной ПКС, что способствовало улучшению анатомо- 
функциональных результатов лечения пациентов.

ферентной фиксации. В настоящее время чаще полу-
ченную таким способом костную губку используют для 
пластики донорских дефектов. 

В настоящем исследовании мы тоже опирались на 
результаты интраоперационных измерений, для чего 
предложили простую и доступную технику с пересече-
нием шовной петли из лески на разных уровнях. Взяв 
к применению известную и воспроизводимую технику 
двухдоступного независимого формирования тунне-
лей при пластике ПКС, мы попытались создать усло-
вия для размещения и приживления трансплантата в 
местах анатомического прикрепления. На бедре при 
установке трансплантата из связки надколенника ори-
ентировали его в соответствии с ходом природной 
ПКС и выравнивали костно-связочное соединение на 
уровне внутрисуставной апертуры туннеля. На голени 
забирали вычисленного размера свободный костный 
фрагмент из переднего края большеберцовой кости 
(margo anterior tibiae), имеющего выраженный корти-
кальный слой, и подшивали его к трансплантату. 

Донорские костные дефекты заполняли аутоко-
стью, полученной при обработке костных концов 
трансплантата, рассверливании костных туннелей и со 
дна дефекта бугристости. В восстановительном пери-
оде по данным рентгенографии, КТ в динамике и МРТ 
была прослежена судьба такого трансплантата (состоя-
ние и позиция туннелей, костных концов трансплан-
тата и возможные изменения в добавленном костном 
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Резюме
Введение. Перипротезная инфекция (ППИ) является 
одним из самых серьезных осложнений после пер-
вичного эндопротезирования (ЭП). Особенно тяже-
ло поддается купированию инфекция, в этиологии 
которой участвуют грамотрицательные бактерии. 
Цель: провести сравнительный анализ клинической 
эффективности санирующего этапа двухэтапного 
метода лечения пациентов с хронической ППИ ТБС, 
вызванной грамотрицательными возбудителями, 
при использовании комбинации высокодисперсно-
го серебра, азтреонама и ванкомицина для допол-
нительной импрегнации антимикробного спейсера. 
Материалы и методы исследования. Исследова-
ние основано на анализе исходов лечения 44 паци-
ентов с ППИ ТБС, вызванной грамотрицательными 
бактериями, которым при выполнении санирующего 
этапа были установлены антимикробные спейсеры 
разного состава. В группе 1 (n=17) костный цемент 
дополнительно импрегнировали ванкомицином и 
ВД-Ag, в группе 2 (n=27) в композицию для импрег-

нации был добавлен азтреонам. Срок наблюдения 
составил 6 мес. Для анализа межгрупповых разли-
чий количественных параметров использовали не-
параметрический тест Манна– Уитни, относитель-
ных показателей — тест Фишера. Различия считали 
значимыми при р  <0,05. Результаты. Группы не 
различались по полу и возрасту пациентов. У па-
циентов группы 2 в послеоперационном периоде 
наблюдалась выраженная динамика нормализа-
ции СРБ (р  <0,05). Ведущими патогенами в обеих 
группах были Pseudomonas aeruginosa и Кlebsiella 
pneumoniae, доля которых в спектре возбудите-
лей составила более 75%. Около 40% случаев были 
представлены полимикробной инфекцией. Частота 
рецидивов ППИ в группах 1 и 2 составила соответ-
ственно 35,3 и 14,8% (p=0,115). Заключение. Про-
веденное исследование продемонстрировало кли-
ническую эффективность применения комбинации 
ванкомицина, азтреонама и ВД-Ag в составе КЦ и 
может рассматриваться в качестве локальной этио-
тропной антибактериальной терапии при  лечении  
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хронической ППИ, в  том числе обусловленной 
грамотри цательными возбудителями и микроб-
ными ассоциациями.

Ключевые слова: периимплантная инфекция, перипро-
тезная инфекция, антимикробный спейсер, грамотрица-
тельные бактерии, микробные ассоциации, высокодис-
персное серебро, импрегнация костного цемента

Summary
Background. Periprosthetic infection is one of the most 
serious complications after primary endoprosthetics. 
Infection with gram-negative bacteria is particularly 
difficult to treat. Aim: to conduct a comparative analysis 
of the clinical efficacy of the sanitizing stage of a 2-stage 
method for the treatment of patients with chronic PJI 
(hip joint) caused by gram-negative pathogens using 
a combination of highly dispersed silver, aztreonam 
and vancomycin for additional impregnation of an 
antimicrobial spacer. Materials and methods. The 
study is based on an analysis of the treatment outcomes 
of 44  patients with PJI caused by gram-negative 
bacteria, who received antimicrobial spacers of various 
compositions during the rehabilitation stage. In group 
1 (n=17), bone cement was additionally impregnated 
with vancomycin and highly dispersed silver, in group 

2 (n=27), aztreonam was added to the impregnation 
composition. The follow-up period was 6 months. The 
nonparametric Mann Whitney test was used to analyze 
the intergroup differences in quantitative parameters, 
and the Fisher test was used for relative indicators. 
The differences were considered significant at р <0.05. 
Results. The groups did not differ by gender or age of the 
patients. In group 2, a pronounced normalization of CRP 
was observed in the postoperative period (р <0.05). The 
leading pathogens in both groups were Pseudomonas 
aeruginosa and Klebsiella pneumoniae, which accounted 
for more than 75% of the pathogen spectrum. About 40% 
of cases were represented by polymicrobial infection. 
The recurrence rate of PJIs in groups 1 and 2 was 35.3% 
and 14.8%, respectively (p=0.115). Conclusion. The 
conducted study demonstrated the clinical effectiveness 
of using a combination of vancomycin, aztreonam and 
highly dispersed silver as part of bone cement and can be 
considered as a local etiotropic antibacterial therapy in the 
treatment of chronic PJI, including those caused by gram-
negative pathogens and microbial associations.

Keywords: peri-implant infection, periprosthetic in-
fection, antimicrobial spacer, gram-negative bacteria, 
microbial associations, highly dispersed silver, bone 
cement impregnation

Введение

Одним из наиболее тяжелых осложнений после то-
тального эндопротезирования тазобедренного сустава 
(ТБС) является перипротезная инфекция (ППИ), часто-
та которой варьирует, согласно разным источникам, 
от 0,7 до 2% в зависимости от причины выполнения 
первичного тотального эндопротезирования [1]. По-
сле ревизионного эндопротезирования риск развития 
ППИ увеличивается в более чем в три раза, и, согласно 
данным разных авторов, достигает 7–15% случаев. Как 
правило, ППИ приобретает хроническое, часто латент-
ное течение, что делает данное осложнение основной 
причиной выполнения ревизионного эндопротезиро-
вания (ЭП) в разных странах [2, 3]. Операцией выбора 
при лечении хронической ППИ ТБС на сегодняшний 
день остается двухэтапное ревизионное ЭП [4], в ходе 
которого на первом этапе выполняют удаление эндо-
протеза, радикальную хирургическую обработку оча-
га инфекции и установку антимикробного спейсера 
[5, 6]. При формировании антимикробного спейсера 
применяют гентамицин-содержащий костный цемент 
на основе полиметилметакрилата (ПММА), дополни-
тельно импрегнированный антибиотиками, чаще все-
го ванкомицином [7–9]. Несмотря на крайне широкое 
применение такой комбинации, она характеризуется 

серьезными недостатками. Во-первых, ванкомицин яв-
ляется антибиотиком узкого спектра действия, кото-
рый включает только грамположительные бактерии, и 
в случае участия в этиологии ППИ грамотрицательных 
патогенов снижается эффективность локальной тера-
пии. Во-вторых, период антимикробной активности 
спейсера, импрегнированного только ванкомицином, 
составляет несколько суток после имплантации [10]. 
Таким образом, проблема эффективности санирую-
щего этапа двухэтапного лечения ППИ ТБС остается 
нерешенной. 

В нашем предыдущем исследовании установлено, 
что дополнительная импрегнация костного цемента 
ванкомицином в сочетании с высокодисперсным се-
ребром увеличивает длительность антимикробной 
активности образцов костного цемента в отношении 
грамположительных бактерий, что существенно по-
вышает эффективность купирования ППИ, обуслов-
ленной данными возбудителями с 26,1 до 10,3% [11]. 
На сегодняшний день нерешенной остается проблема 
лечения инфекции, вызванной грамотрицательными 
возбудителями, а это в среднем около 12–15% всех слу-
чаев ППИ [12, 13]. Ранее в ходе исследования in vitro 
мы выявили, что импрегнация КЦ комбинацией ван-
комицина, азтреонама и высокодисперсного серебра 
(ВД-Ag) привела к увеличению длительности анти-
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микробной активности тестируемых образцов в отно-
шении грамотрицательных возбудителей до 285 суток 
[14]. Однако эффективность применения данной ком-
бинации в составе антимикробного спейсера в клини-
ческой практике не оценена, что и определило цель 
нашего исследования. 

Цель исследования 
Провести сравнительный анализ клинической эф-

фективности санирующего этапа двухэтапного метода 
лечения пациентов с хронической ППИ ТБС, вызванной 
грамотрицательными возбудителями, при использо-
вании комбинации ВД-Ag, азтреонама и ванкомицина 
для дополнительной импрегнации антимикробного 
спейсера.

Материалы и методы исследования

Проспективное исследование основано на анали-
зе результатов лечения 44 пациентов, пролеченных по 
поводу хронической ППИ ТБС в отделении гнойной хи-
рургии за период 2018–2024 гг. Критериями включения 
в исследования были пациенты с ППИ ТБС, которым 
планировали выполнение первого этапа двухэтапно-
го лечения ППИ ТБС с установкой антимикробного 
спейсера (АМС) из костного цемента на основе ППМА, 
и у которых из очага инфекции при бактериологиче-
ском исследовании были выделены грамотрицатель-
ные возбудители как в монокультуре, так и в составе 
микробных ассоциаций. 

Набор в группы был последовательным в зависимо-
сти от состава антимикробных препаратов в цементном 
спейсере. В группу 1 включили 17 пациентов, пролечен-
ных в 2018–2020 гг., которым при двухэтапном лечении 
ППИ ТБС в ходе выполнения первого (санирующего) эта-
па был установлен АМС из гентамицин-содержащего КЦ 
на основе ПММА, дополнительно импрегнированный 
ванкомицином и ВД-Ag (Повиаргол, ООО «Технолог», 
Россия, ЛСР-008192/08-161008) в соотношении по 4 г 
каждого препарата на 40 г костного цемента. В группу 2 
исходно было включено 30 пациентов, пролеченных с 
2022 по 2024 г., которым был установлен АМС с добавле-
нием ванкомицина, ВД-Ag и азтреонама в соотношении 
соответственно 1,0 : 4,0 : 4,0 г на 40 г костного цемента. 
Однако один пациент выбыл из исследования в связи 
с летальным исходом по поводу ТЭЛА в раннем после-
операционном периоде, еще 2 пациента были недоступ-
ны для связи, таким образом, в исследование остались 
включенными 27 пациентов. 

Этапы выполнения санирующего этапа двухэтап-
ного лечения ППИ ТБС в обеих группах были аналогич-
ны и включали кожный разрез по наружной поверхно-
сти бедра с последующим переднебоковым доступом 
к тазобедренному суставу, иссечение рубцов в полости 

сустава, удаление бедренного и вертлужного компо-
нентов эндопротеза или спейсера, взятие 5 образцов 
тканей для микробиологического исследования, об-
работку вертлужной впадины фрезами до симптома 
кровяной росы, обработку канала бедренной кости 
шаровыми фрезами, обильную промывку раны раство-
рами антисептиков, установку цементного спейсера, 
установку дренажа и ушивание раны.

Стартовая антибактериальная терапия была у 
всех пациентов эмпирической и включала комби-
нацию ванкомицина и цефоперазона/сульбактама, 
которые начинали вводить парентерально со дня 
операции. Далее после получения результатов интра-
операционных посевов (3–5-е сутки) при необходи-
мости проводили коррекцию терапии. Препаратами 
выбора для продленной пероральной терапии в зави-
симости от вида возбудителя и его чувствительности 
были ципрофлоксацин или ко-тримоксазол. Общая 
продолжительность курса антибиотиков составляла 
8 нед.

В ходе исследования оценивали пол, возраст паци-
ента, продолжительность инфекционного процесса на 
момент индексной операции, количество лейкоцитов, 
уровень СРБ и СОЭ в крови при поступлении и на 5– 
7-е сутки после операции, вид возбудителя, соответ-
ствие результатов микробиологического исследо-
вания до- и интраоперационных образцов биомате-
риалов (аспираты, тканевые биоптаты и удаленные 
конструкции). За удовлетворительный исход прини-
мали отсутствие признаков рецидива ППИ на момент 
поступления пациента для выполнения второго этапа 
лечения (реимплантации ЭП) и/или в течение 6 мес 
после санирующего этапа. Неблагоприятным исходом 
считали развитие рецидива до выполнения ревизи-
онного ЭП, а также летальный исход в связи с генера-
лизацией инфекционного процесса, в течение срока 
наблюдения. 

Регистрацию, систематизацию первичных данных 
и визуализацию полученных результатов выполняли в 
электронных таблицах Microsoft Office Excel. Статисти-
ческий анализ проводили средствами программной 
системы Past 4. Проверку на нормальность распре-
деления проводили графическим методом. Нормаль-
ность распределения была установлена только для 
СОЭ. С учетом малого числа наблюдений в группах 
сравнения принято решение для всех показателей 
использовать медиану (Ме) для описания средней 
тенденции, а в качестве мер рассеяния  — нижний 
(Q1) и верхний (Q3) квартили (25–75% МКИ). Различия 
количественных параметров (возраст, длительность 
инфекционного процесса, количество санирующих 
операций на момент индексной операции и др.) меж-
ду группами анализировали с применением непараме-
трического теста Манна–Уитни. Для анализа различий 
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 относительных показателей использовали тест Фише-
ра. Различия между группами считали статистически 
значимыми при р <0,05. 

Результаты

Сформированные в ходе исследования груп-
пы были сопоставимы по половозрастному составу: 
в  группах 1 и 2 средний возраст больных составил 
соответственно 61 лет (МКИ 50–68) и 57 лет (МКИ 
49–71), доля мужчин — 58,8 и 44,4%, женщин — 41,2 
и 55,6%. Доля пациентов с санирующими операциями 
в анамнезе в группе 2 была несколько больше, чем в 
группе 1: соответственно 35,3 и 51,8% (p=0,283), при 
этом средняя длительность инфекционного процес-
са была сопоставима и составила соответственно — 
1,2 (МКИ 0,21–2,73) и 1,8 лет (МКИ 0,78–4,41) (p=0,544). 

Группы сравнения также были сопоставимы по 
уровню маркеров воспаления крови (СРБ, СОЭ) и коли-
честву лейкоцитов на момент поступления пациентов в 
стационар (табл. 1). Установлена некоторая тенденция 
к более высокому значению СОЭ у пациентов группы 2 
при поступлении и при выписке. Кроме того, обращает 
на себя внимание более выраженная положительная 
динамика уровня СРБ у пациентов группы 2, у которых 
данный показатель снизился в 2,7 раза (р <0,05) в про-
цессе лечения. 

Анализ результатов бактериологических исследо-
ваний интраоперационного материала показал, что 
положительный рост микроорганизмов был получен 
в 100% случаев. При этом в 41,2% (7 из 17) и 40,7%  
(11 из 27) случаев (p=0,408) соответственно в группах 1 
и 2 этиология ППИ была полимикробной. 

Видовой спектр грамотрицательных возбудителей 
ППИ ТБС в группах сравнения был сопоставим (табл. 2), 
в обеих группах лидировали Pseudomonas aeruginosa 
и Кlebsiella pneumoniae, доля которых составила более 
75% всех интраоперационно выявленных возбудите-
лей. При этом ППИ была вызвана чувствительными 
к фторхинолонам штаммами бактерий, в группе 1 —  
в 6 из 17 (35,3%) случаев, в группе 2 — в 9 из 27 (33,3%) 
случаев.

Сопоставление результатов микробиологического 
исследования до- и интраоперационных материалов 
выявило, что они совпадали только в 29,4% (5 из 17) и 
22,2% (6 из 27) случаев соответственно в группах 1 и 2 
(рисунок).

Анализ исходов лечения показал, что частота реци-
дивов в группе 1 была в 2,4 раз больше, чем в группе с 
применением комбинации ванкомицина, повиаргола 
и азтреонама и составила соответственно 35,3% (6 из 
17) и 14,8% (4 из 27) (p=0,115). При этом средний срок 
манифестации рецидива в группах составил 1,5 (МКИ 
0,53–5,1) и 5 мес (3,25–6,75) соответственно (p=0,233). 

Таблица 1

Динамика лабораторных показателей в группах сравнения

Маркеры воспаления Группы При поступлении *р value 5–7-е сутки *р value

Лейкоциты, 109/л, Ме (МКИ) 1 8,1 (6,5–9,1)
0,526

6,4 (5,1–8,3)
0,265

2 8,4 (6,3–9,7) 7,3 (6–10,3)

С-реактивный белок, мг/мл, Ме (МКИ) 1 21,5 (8,2–40,3)
0,220

18,9 (10,2–29,02)
0,135

2 35,4 (19,79–55,8) 13,08 (9,95–23,7)**

Скорость оседания эритроцитов, мг/мл, Ме (МКИ) 1 32 (15–59)
0,183

33 (12–43)
0,449

2 51 (18–79) 58 (36–75)

* Различия между группами сравнения. 
** Статистически значимо отличается от уровня показателя при поступлении (р <0,05).
Примечание: МКИ — минимальная ингибирующая концентрация.

Таблица	2

Спектр возбудителей в группах сравнения n

Возбудители Группа 1, абс. (%) Группа 2, абс. (%) р value

P. aeruginosa 9 (52,9) 10 (33,3) 0,189

К. pneumoniae 4 (23,5) 12(40) 0,253

Acinetobacter spp. 1 (5,9) 6 (20) 0,192

Другие Enterobacterales 1 (5,9) 1 (3,3) 0,678

Другие 2 (11,8) 1 (3,3) 0,256

Всего 17 (100) 30 (100)
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Механических осложнений в виде миграции конструк-
ции, вывиха или перелома спейсера диагностировано 
не было.

Реэндопротезирование было выполнено в 58,8% 
(10 из 17) и 66,7% (18 из 27) случаев в группах 1 и 2 со-
ответственно. Средний срок между этапами составил 
7,5 (МКИ 5–12) и 3,5 мес (МКИ 2–6) соответственно в 
группах 1 и 2 (p=0,197). На момент опроса пациентов 
информации о развитии рецидива инфекции после 
2-го этапа установлено не было. Остальные пациенты 
предпочли «жизнь со спейсером» или ждут очереди на 
госпитализацию для выполнения второго этапа.

Обсуждение

Особенностью проведенного исследования явля-
ется анализ исходов санирующего этапа ППИ, вызван-
ной грамотрицательными бактериями, в зависимости 
от состава композиции антимикробных препаратов 
для импрегнации костного цемента при формирова-
нии спейсера. По данным научных публикаций, частота 
развития рецидивов при лечении хронической ППИ, 
вызванной грамотрицательными патогенами, состав-
ляет 31,1–52% [15, 16]. В целом в исследуемой нами 
когорте пациентов в течение 6 мес после санирующей 
операции неблагоприятный исход был диагностиро-
ван в 22,7% случаев.

Участие грамотрицательных возбудителей и/или 
микробных ассоциаций в этиологии инфекционного 
процесса считают одним из наиболее значимых факто-
ров риска развития рецидива ППИ после выполнения 
радикальной хирургической обработки и установки 
спейсера [17, 18]. Несмотря на то что доля грамотрица-
тельных бактерий в спектре возбудителей ППИ суще-
ственно уступает грамположительным коккам и состав-
ляет около 28%, большинство штаммов K. pneumoniae, 
Acinetobacter spp. и P. aeruginosa характеризуются поли-
резистентностью к антимикробным препаратам. В мно-

гоцентровом исследовании M. Fantoni и соавт. (2019) 
установили, что 53,7% грамотрицательных бактерий 
проявили лекарственную устойчивость к антибиоти-
кам, в том числе к карбапенемам и фторхинолонам 
[19]. Отечественные публикации также демонстриру-
ют высокий уровень устойчивости к фторхинолонам 
у подавляющего числа штаммов грамотрицательных 
бактерий [20, 21]. Практически полное отсутствие ак-
тивности фторхинолонов в отношении K. pneumuniae 
(81,5%) и Acinetobacter spp. (78,9%) существенно за-
трудняет назначение на амбулаторный этап продлен-
ной этиотропной антимикробной терапии, что ведет 
к снижению эффективности комплексного лечения 
пациентов с ППИ, обусловленной данными бактерия-
ми [20]. Настоящее исследование показало, что около 
75% случаев ППИ, включенных в исследование, были 
вызваны устойчивыми к фторхинолонам штаммами. 
Грамотрицательные бактерии часто выделяются из 
очага инфекции в составе микробных ассоциаций, 
доля которых в нашем исследовании составила около 
40% в каждой группе. По данным научных публикаций 
полимикробная ППИ, которая составляет от 6 до 36%, 
также характеризуется более высоким риском рециди-
ва инфекции по сравнению с монобактериальной [22], 
что во многом обусловлено трудностями с подбором 
препаратов для антибактериальной терапии [23].

Также негативно на эффективность лечения паци-
ентов с хронической ППИ влияют и особенности пато-
генеза остеомиелита, когда в организме пациента фор-
мируется несколько депо микробных возбудителей: 
микробные биопленки на конструкциях и мягких тка-
нях, колонизированные бактериями канальцы остео-
цитарно-лакунарной сети, а также внутриклеточно 
расположенные бактерии [24]. Указанные особенно-
сти приводят к тому, что в значительной доле случаев 
культуральное исследование суставного аспирата не 
дает истинного микробиологического диагноза, что 
подтверждает необходимость назначения стартовой 

Рисунок. Соответствие результатов микробиологического исследования до- и интраоперационных образцов биоматериала в группах 
сравнения 

Группа 1

Группа 2

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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5 57

6 165
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системной антибактериальной терапии широкого спек-
тра, которую подбирают на основе локального микро-
биологического мониторинга [25]. Нами установлено, 
что результаты микробиологического исследования 
биоматериалов, полученных до- и интраоперационно, 
в изученных группах различались более чем в 70% слу-
чаев. Ранее на других когортах больных мы также пока-
зывали несоответствие возбудителей ППИ, выделенных 
из до- и интраоперационных материалов более чем в 
половине случаев [14, 26]. Очевидно, что такие расхо-
ждения результатов часто приводят к невозможности 
проведения таргетной локальной антимикробной тера-
пии при установке антимикробного спейсера. 

Создание локального депо антибиотика с его про-
лонгированной элюцией, превышающей минимальную 
ингибирующую концентрацию (МИК), и восполнение 
тканевых дефектов после удаления компонентов эн-
допротеза являются основными задачами, которые 
решает хирург при выполнении санирующего этапа 
двухэтапного лечения ППИ ТБС [10, 27]. Однако, поми-
мо сложностей с подбором сохраняющих активность 
против указанных возбудителей антибиотиков для 
системной терапии, применение только ванкомицина 
для импрегнации костного цемента ведет к неэффек-
тивности локальной АБТ и высокому риску развития 
рецидива. Это предположение подтверждается высо-
ким уровнем рецидивирования ППИ, вызванной грам-
отрицательными бактериями, установленным в ряде 
исследований [28]. Одним из путей решения проблемы 
локальной антимикробной терапии может быть разра-
ботка новых комбинаций препаратов для импрегнации 
костного цемента при формировании антимикробного 
спейсера [29], активных в отношении грамотрицатель-
ных бактерий, которые принимают участие в этиоло-
гии почти четверти случаев ППИ [30]. 

В нашем исследовании с целью расширения спек-
тра действия и пролонгации активности костного це-
мента были использованы комбинации антибиотиков с 
ВД-Ag, которые ранее в составе костного цемента про-
демонстрировали более длительную антимикробную 
активность in vitro в отношении грамположительных 
и грамотрицательных бактерий в сравнении со стан-

дартным применением ванкомицина [11]. Применение 
в составе костного цемента при формировании спей-
сера пациентам группы 1 комбинации ВД-Ag с ванко-
мицином, которая ранее in vitro подавляла рост MSSA и 
грам отрицательных палочек в течение 2–3 нед, MRSA — 
2 сут, позволило купировать инфекционный процесс в 
64,7% случаев [14]. Добавление в композицию азтрео-
нама увеличило данный показатель до 85,2% (р=0,115). 
По-видимому, повышение клинической эффективности 
является следствием более длительной антимикробной 
активности имплантированного спейсера в отношении 
грамотрицательных и грамположительных бактерий, 
что было показано ранее в эксперименте [14]. 

Заключение

Таким образом, проведенное исследование по-
казало, что применение разработанных многоком-
понентных комбинаций антимикробных препаратов 
в составе костного цемента, позволило купировать 
инфекционный процесс, вызванный грамотрицатель-
ными возбудителями, в том числе и микробными ас-
социациями, в 73,3% случаев. При этом применение 
азтреонама в композиции для импрегнации спейсера 
за счет длительной элюции препарата из костного це-
мента позволило снизить долю рецидивов ППИ с 35,3 
до 14,8% при сроке наблюдения 6 месяцев. Учитывая, 
что в последние годы во всем мире отмечается рост 
резистентности грамотрицательных бактерий к боль-
шинству антибиотиков, включая фторхинолоны, при-
менение разработанной композиции с азтреонамом 
для формирования антимикробных спейсеров может 
рассматриваться как дополнительная опция в лечении 
профильных пациентов с ППИ.
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Резюме
В последние десятилетия частота переломов в детской 
популяции выросла. Переломы костей предплечья 
являются одной из самых распространенных детских 
травм, часто возникая в период метафизарного роста, 
который совпадает с половым созреванием. На протя-
жении многих десятилетий как в нашей стране, так и 
за рубежом выбор тактики лечения переломов костей 
предплечья у детей не теряет своей актуальности и 
регулярно становится предметом дискуссий специа-
листов. Цель исследования: проанализировать ста-
тистические данные и современные тенденции в эпи-
демиологии переломов костей предплечья у детей и 
подростков. Анализу подлежали полнотекстовые пу-
бликации клинических исследований и обзоров, пред-
ставленные в открытом доступе в базах данных Web of 
Science Core Collection, Scopus; PubMed, РИНЦ. Частота 
переломов костей предплечья составляет 411 случаев 
на 100 тыс. населения в год. Они регулярно наблюда-
ются у детей, составляя около 74% переломов костей 
верхней конечности, носят сезонный характер и пре-
обладают в период с мая по август. Чаще встречаются в 

школьном возрасте, причем степень их тяжести корре-
лирует с возрастом ребенка. Наиболее распространен-
ными у детей являются переломы дистального отдела 
костей предплечья. Характерным механизмом травмы 
является падение в быту или во время занятий спор-
том. Диагноз ставится по совокупности клинической 
и рентгенологической картины. Открытые зоны роста, 
большой регенераторный потенциал и самопроиз-
вольное ремоделирование костей у детей младшего 
возраста обусловливают эффективность консерватив-
ной тактики лечения переломов. Гипсование обеспе-
чивает костное сращение и ремоделирование, кото-
рые максимальны при переломах вблизи ростковой 
зоны. 

Ключевые слова: переломы костей предплечья, дети, 
подростки, статистика, эпидемиология, диагностика

Summary
In recent decades, the incidence of bone fractures in 
children has increased. Forearm bone fractures are one 
of the most common childhood injuries, often occurring 
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during the period of metaphyseal growth, which coincides 
with puberty. For many decades, both in this country 
and abroad, the choice of treatment tactics for forearm 
bone fractures in children remains relevant and regularly 
becomes a subject of discussion among specialists. The 
aim of the study is to analyze statistics and modern trends 
in the epidemiology of forearm bone fractures in children 
and adolescents. Full-text publications of clinical studies 
and reviews, publicly available in the Web of Science 
Core Collection, Scopus; PubMed, RSCI databases, were 
subjected to analysis. The incidence of forearm bone 
fractures is 411 cases per 100,000 population per year. 
They are regularly observed in children, accounting for 
about 74% of upper limb bone fractures, are seasonal 
in nature and predominate in the period from May to 

August. They are more common at school age, and 
the severity correlates with the child’s age. The most 
common fractures in children are fractures of the distal 
forearm bones. The typical mechanism of injury is falling 
down at home or during sports’ activities. The diagnosis 
is made by the totality of clinical and radiological 
appearance. Open growth plates, high regenerative 
potential, and spontaneous bone remodeling in young 
children determine the efficiency of conservative fracture 
treatment tactics. Casting provides bone fusion and 
remodeling, which are maximum in case of fractures near 
the growth plate.

Keywords: forearm fractures, children, adolescents, 
statistics, epidemiology, diagnostics

Введение 

В Российской Федерации дети в возрасте до 
17 лет составляют около 18,7% от общего числа насе-
ления. До 2018 г. наблюдался плавный рост численно-
сти детского населения как в абсолютных цифрах, так 
и в процентном отношении, с 2018 до 2021 г. наме-
тился ее умеренный спад, и к 2023 г. она сравнялась с 
данными 2014 г., составляя около 16 568 000 человек 
[1–3]. Ежегодно в России за медицинской помощью 
в связи с повреждениями опорно-двигательной си-
стемы обращаются около 3 млн детей [4]. По данным 
А.Г. Баиндурашвили и соавт. (2023), показатель дет-
ского травматизма в РФ составляет 100–117 промил-
ле [5]. 

Цель исследования
Проанализировать статистические данные и со-

временные тенденции в эпидемиологии переломов 
костей предплечья у детей и подростков.

Материалы и методы исследования

Анализу подлежала информация полных текстов 
публикаций клинических исследований и обзоров, 
представленная в открытом доступе. 

Критерии включения: публикации в рецензиру-
емых российских и зарубежных научных изданиях, 
индексируемых в базах данных «Сеть науки» (Web of 
Science Core Collection), «Скопус» (Scopus); PubMed, 
проведен анализ оригинальных статей в научных жур-
налах, входящих в РИНЦ согласно ключевым словам 
(переломы костей предплечья, дети, подростки, кон-
сервативное лечение, гипсовая повязка). 

Критерии исключения: публикации из разделов 
«клинический случай» с единичными наблюдениями.

Результаты

За последние десятилетия образ жизни европей-
ских детей изменился из-за постоянного совершен-
ствования, внедрения и использования новых техниче-
ских устройств среди широких слоев населения и, как 
следствие, дети и подростки стали тратить на физиче-
скую активность все меньшее количество времени [6]. 
Как эти изменения образа жизни влияют на здоровье 
детей в целом и, в частности, на частоту переломов, в 
значительной степени неизвестно. Исследование, про-
веденное в Великобритании, показывает, что с 2007 
по 2014 г. статистически значимых различий в частоте 
переломов, к примеру, дистального отдела лучевой 
кости, за этот период не произошло [7].

На основании мультицентрического ретроспек-
тивного когортного исследования данных Японского 
общенационального реестра травм M. Aoki и соавт. 
(2019) проанализировали медицинскую документа-
цию 16 038 детей за период с 2004 по 2015 г. и при-
шли к выводу, что мальчики, как правило, страдают от 
травм чаще, чем девочки, во всех возрастных группах 
[8]. Кроме того, процент мальчиков с различными по-
вреждениями увеличивается по мере взросления, что 
согласуется с предыдущими исследованиями [9, 10]. 
Это связано с тем, что мальчики, как правило, склон-
ны к рискованным занятиям и/или проявляют боль-
шую беспечность [11–17]. J. Sinikumpu и соавт. (2013) 
отмечают преобладание переломов у мальчиков над 
девочками до 70% [18]. А.В. Емельянова и С.В. Баирова 
(2023) считают, что локализация переломов в костях 
предплечья достоверно чаще встречается среди маль-
чиков (22,5%), чем среди девочек (14,4%) (р ≤0,05) [19]. 
Наибольшее число случаев переломов костей наблю-
далось в возрасте 13–14 лет у мальчиков и в возрасте 
11–12 лет у девочек [20]. 
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Переломы костей предплечья являются одной из 
самых распространенных детских травм [21]. Частота 
их составляет 411 случаев на 100 тыс. населения в год. 
Увеличение числа переломов отмечается в период с 
мая по август, когда в связи с теплым временем года и 
каникулярным периодом дети меньше находятся под 
присмотром взрослых и больше предоставлены самим 
себе. Падение дома или во время занятий спортом с 
высоты менее 1 м является наиболее частым непря-
мым механизмом травмы [22, 23], а перелом чаще всего 
происходит, когда ребенок падает на вытянутую руку 
[24]. Среди бытовых травм у детей переломы состави-
ли 5,6% [25]. Падение во время игры на турнике или 
батуте — два часто регистрируемых механизма трав-
мирования у детей младшего возраста, в то время как 
подростки, как правило, получают переломы во время 
занятий спортом, при катании на роликах, коньках или 
сноуборде, при игре в футбол или езде на велосипе-
де [18].

Переломы предплечья регулярно наблюдаются у 
детей, составляя 74% детских переломов верхней ко-
нечности [26]. L.R Korup и соавт. (2022) на основании 
проведенного когортного исследования показали, что 
почти 2% мальчиков в возрасте 13 лет ежегодно полу-
чают перелом предплечья [27]. Доля переломов костей 
предплечья среди переломов различных локализаций 
по данным различных авторов может составлять до 
17–25% [12, 19, 28, 29]. J. Sinikumpu и соавт. (2013) на 
основании анализа популяционных данных определи-
ли, что с 1997 по 2009 г. частота всех переломов диа-
физа предплечья увеличилась в 3 раза (р <0,001) [18]. 
Диафизарные переломы предплечья являются третьим 
по частоте переломом у детей, а полные диафизарные 
переломы лучевой и локтевой костей представляют 
собой серьезную проблему при лечении из-за при-
сущей им нестабильности [28, 30, 31]. По данным раз-
личных авторов, переломы дистального отдела костей 
предплечья являются наиболее распространенными 
переломами у детей. Их доля в общей структуре пере-
ломов костей у детей достигает 20–35% [16, 22, 24, 26, 
27, 29, 32–34]. Так, L.R. Korup и соавт. (2022) отметили, 
что частота переломов дистального отдела предпле-
чья составляет 738 на 100 тыс. человек в год [27].

На основании клинических наблюдений опреде-
лена частота переломов дистального конца лучевой 
кости у пациентов в зависимости от возраста и пола 
по сравнению с лонгитудинальными данными о ско-
рости роста в сопоставлении частоты переломов с 
результатами исследований уровня активности детей 
и подростков в период роста. Пик частоты переломов 
дистального конца лучевой кости почти полностью 
соответствовал возрасту пиковой скорости роста 
у мальчиков и девочек. У девочек пик заболеваемости 
пришелся на возраст от 9,5 до 12,5 лет, у мальчиков — 

от  10,5 до 14,5 лет; этим возрастам соответствовала 
средняя пиковая скорость роста в 11,9 лет для девочек 
и 14,3 года для мальчиков [16, 17, 22, 35]. 81% приходит-
ся на детей старше пяти лет, а пик заболеваемости с 
переломами дистального отдела костей предплечья — 
на возраст 12–14 лет у мальчиков и 10–12 лет у девочек 
[27, 36].

C.J. Brazell и соавт. (2023) обнаружили, что пере-
ломы предплечья значительно чаще встречаются у 
детей школьного возраста и подростков по сравне-
нию с младенцами и детьми дошкольного возраста. 
Так, переломы костей предплечья встречаются пре-
имущественно в возрасте 10–14 лет, где составляют 
19% [37]. В то же время А.В. Емельянова и С.В. Баирова 
(2023) пик частоты переломов предплечья отмечали 
у детей в возрасте 8 лет, составляя 26%, с заметным 
снижением к 12 годам [19].

Возможны несколько видов повреждений костей 
предплечья у детей: торусные неполные переломы в 
виде складки, переломы по типу «зеленая ветка», пол-
ные со смещением или без смещения, метафизарные 
и диафизарные переломы, переломы эпифизов и по-
вреждения, эквивалентные повреждениям Монтеджи 
и Галеацци [38].

По данным Е.Т. Колунина и Н.Я. Прокопьева (2020), 
частота закрытых переломов костей предплечья с уве-
личением возраста детей остается стабильной, но в 
связи с возрастным повышением уровня двигательной 
активности и «самостоятельности» детей степень тяже-
сти переломов костей предплечья увеличивается [14].

Обследование ребенка с острой травмой — непро-
стая задача. Оцениваются состояние пульса в дисталь-
ных отделах и капиллярное наполнение. Пальпация 
проводится аккуратно и осторожно, начиная с визу-
ально интактного участка скелета, постепенно при-
ближаясь к месту локализации гематомы или видимой 
припухлости и деформации сегмента конечности. При 
явных изолированных переломах локтевой или луче-
вой кости обязательно осматривается локтевой сустав 
или запястье соответственно на предмет возможного 
наличия повреждения Монтеджи или Галеацци. Стан-
дартных переднезадней и боковой ортогональных 
рентгенограмм предплечья обычно достаточно для 
диагностики и визуализации травм предплечья [39]. 
Новые исследования оценивают возможность ис-
пользования ультразвука в качестве точного метода 
диагностики, некоторые преимущества которого могут 
заключаться в быстроте, отсутствии облучения и мень-
шей болезненности для пациентов [40, 41].

Консолидация костной ткани подчиняется стро-
гим возрастным законам сращения перелома. Сред-
няя скорость сращения перелома кости постоянна, но 
на нее может влиять множество совокупных факто-
ров, таких как механизм травмы, характер перелома 
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кости (поперечный, косой, оскольчатый, двойной), 
степень травматизации окружающих его мягких тка-
ней [величина смещения костных отломков (отсут-
ствие, наличие и выраженность смещения костных 
отломков)] и травматичность процесса репозиции 
перелома [14].

После перелома кости вокруг места перелома раз-
вивается отек из-за гематомы от разорванных сосудов, 
повреждения мягких тканей и воспаления. Выравнива-
ние конечности путем репозиции и иммобилизации с 
помощью гипса или шины снимает боль у пациента и 
предотвращает дальнейшее повреждение мягких тка-
ней при сохранении репозиции.

На протяжении многих десятилетий, как в нашей 
стране, так и за рубежом, выбор тактики лечения пе-
реломов костей предплечья у детей не теряет своей 
актуальности и регулярно становится предметом дис-
куссий специалистов [42–44]. Открытые зоны роста 
у детей создают потенциал для самопроизвольной 
коррекции неидеально репонированных переломов, 
по этому их можно лечить иначе, чем взрослых паци-
ентов. Большее смещение перелома может быть при-
емлемым у детей младшего возраста и должно учиты-
ваться при выборе метода лечения [45].

В настоящее время существуют различные мето-
ды лечения переломов костей предплечья у детей. Их 
варианты можно разделить на три группы: только за-
крытая репозиция, закрытая репозиция в сочетании с 
чрескожной фиксацией костных отломков и открытая 
репозиция с внутренней фиксацией перелома. 

Успешное лечение переломов костей предплечья 
направлено на максимально точное сопоставление и 
удержание отломков в пределах допустимых смеще-
ний для восстановления анатомического выравнива-
ния и полного восстановления объема движений. При 
выборе метода лечения переломов костей предплечья 
одни авторы склонны к консервативным мероприя-

тиям, а другие  — к оперативному лечению. Консер-
вативное лечение известно с глубокой древности и 
заключается в закрытой репозиции и фиксации в гип-
совой повязке, что считается «золотым стандартом» в 
лечении переломов предплечья у детей [31, 46]. Боль-
шой регенераторный потенциал и самопроизвольное 
ремоделирование костей у детей младшего возраста 
обуслов ливают подобную консервативную тактику ле-
чения переломов костей предплечья преимуществен-
но в возрасте до 5 лет [23, 43, 47, 48]. Данный метод у них 
является безопасным и успешным способом лечения. 
Показания к оперативному вмешательству в основном 
возникают, когда не удается добиться приемлемого 
взаимоотношения костных фрагментов с помощью 
закрытой репозиции и фиксации в гипсовой повязке. 

Заключение

Таким образом, переломы костей предплечья наи-
более распространены у детей, часто возникая в пе-
риод метафизарного роста, совпадающего с половым 
созреванием. В настоящее время нет убедительных 
данных, что со снижением физической активности в 
детской популяции количество переломов костей 
предплечья снижается. Диагностика данных поврежде-
ний не сложна по совокупности клинического и рент-
генологического методов. Открытые зоны роста, боль-
шой регенераторный потенциал и самопроизвольное 
ремоделирование костей у детей младшего возраста 
обусловливают эффективность консервативной так-
тики лечения переломов. Гипсование обеспечивает 
костное сращение и ремоделирование, которые мак-
симальны при переломах вблизи ростковой зоны.
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Резюме
Пароксизм фибрилляция предсердий (ФП) — одно из 
наиболее частых осложнений пневмонэктомии, до-
стигающее частоты 37% независимо от стороны опе-
ративного вмешательства [1]. Закономерным является 
усугубление дыхательных и гемодинамических нару-
шений, что увеличивает сроки пребывания в отделе-
нии реанимации, повышает риск тромбообразования 
и удлиняет восстановительный послеоперационный 
период. В связи с этим целесообразно определение 
факторов риска развития ФП и разработка методов 
профилактики и долгосрочного восстановления си-
нусового ритма. В нашем докладе представлен клини-
ческий случай развития ФП через сутки после успеш-
но проведенной пневмонэктомии слева у пациентки 
69 лет без эпизодов нарушения ритма в анамнезе. По-
следовательное назначение антиаритмических препа-
ратов различных классов приводило к кратковремен-
ному эффекту по восстановлению синусового ритма. 
Впоследствии пациентка направлена на катетерную 
изоляцию устья легочных вен, в результате чего до-
стигнуто стойкое восстановление синусового ритма.

Ключевые слова: пневмонэктомия, фибрилляция 
предсердий, изоляция устья легочных вен

Summary
Atrial fibrillation is one of the most frequent complica-
tions of pneumonectomy, reaching a frequency of 37% 
regardless the side of surgical intervention. This enhances 
respiratory and hemodynamic disorders and increases the 
duration of intensive care unit stay, as well as the risk of 
thrombosis, and prolongs the recovery period after sur-
gery. Therefore, it is advisable to identify the main risk 
factors of atrial fibrillation and develop methods for pre-
vention and long-term recovery of sinus rhythm. In our 
report we present a clinical case of the atrial fibrillation 
one day after successful left-side pneumonectomy in a 
69 y.o. patient without episodes of arrhythmia before. 
The consistent administration of antiarrhythmic drugs of 
different classes resulted in a short-term effect on sinus 
rhythm recovery. Subsequently, the patient was directed 
to the radiofrequency pulmonary veins isolation, as a re-
sult of which a stable sinus rhythm was achieved.

Keywords: pneumonectomy, atrial fibrillation, pulmo-
nary veins ablation
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Цель исследования
Выделить предикторы нарушения ритма в кон-

кретном клиническом случае, определить тактику вос-
становления и удержания синусового ритма.

Клинический случай
Пациентка 69 лет с длительным анамнезом гипер-

тонической болезни с достигнутым уровнем артери-
ального давления на фоне приема ингибиторов ангио-
тензин-превращающего фермента (иАПФ) в сочетании 
с тиазидным диуретиком без инфарктов миокарда и 
нарушений ритма сердца в анамнезе была госпита-
лизирована в отделение торакальной онкологии для 
удаления левого легкого по поводу карциномы верх-
ней доли.

Перед оперативным лечением пациентка прохо-
дила стандартное обследование с выполнением эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) и велоэргометрии. По данным 
ЭхоКГ была выявлена концентрическая гипертрофия 
миокарда левого желудочка, его сохранная глобаль-
ная сократимость, диастолическая дисфункция по типу 
замедленной релаксации, а также дилатация левого 
предсердия (иVлп = 36 мл/м2).

По данным серии электрокардиограмм регистри-
ровался синусовый ритм. 

Оперативное вмешательство проходило в стан-
дартном режиме в условиях общей анестезии. Легоч-
ные вены были клипированы на расстоянии 5 мм от 
их устья. 

В конце первых суток после пневмонэктомии по 
данным ЭКГ зарегистрирован пароксизм ФП. При лабо-
раторном исследовании сыворотки крови определя-
лась умеренная гипокалиемия на уровне 3,05 ммоль/л. 
Синусовый ритм был восстановлен в течение двух ча-
сов инфузией калиево-магниевой смеси.

После перевода пациентки в общую палату со-
стояние оставалось стабильным, однако к концу 
третьих суток вновь развился пароксизм тахисисто-
лической ФП. Синусовый ритм был восстановлен 
инфузией бета-адреноблокаторов, после чего для 
профилактики повторного пароксизма был назначен 
Сотагексал в дозе 160  мг/сут с дальнейшей титра-
цией до 240 мг/сут.

На пятые сутки приема Сотагексала вновь заре-
гистрирована ФП. Инфузия бета-адреноблокаторов и 
электролитов — без эффекта. Инициирована терапия 
Кордароном. На третьи сутки периода насыщения вос-
становлен синусовый ритм. 

На 10-е сутки после пневмонэктомии была выпол-
нена компьютерная томография органов грудной клет-
ки. В сравнении с исходными данными до оперативно-
го лечения выявлено смещение сердца влево и вверх с 
ротацией на 9° в аксиальной плоскости при виде снизу 
и на 15° против часовой стрелки во фронтальной пло-

скости при виде спереди, что привело к значительному 
изменению синтопии.

По данным ЭхоКГ в динамике через 21 день по-
сле исследования, выполненного до оперативного 
вмешательства, выявлена дилатация полости левого 
предсердия до 77 мл (в сравнении с 68 мл исходно), 
индекс Vлп составил 40 мл/м2. Помимо этого, наблюда-
лось некоторое нарастание степени функциональной 
митральной регургитации. 

Пациентка была направлена на консультацию к 
аритмологу. Для определения дальнейшей тактики 
лечения и профилактики пароксизма ФП было прове-
дено картирование левого предсердия. Эктопические 
очаги выявлены в культе и устье верхней и нижней ле-
вых легочных вен.

После проведения радиочастотной абляции (РЧА) 
для профилактики повторного пароксизма пациентке 
были назначены бета-адреноблока торы. В течение 
5 мес наблюдения ФП не рецидивировала. На серии 
ЭКГ регистрировалась нормосистолия с частотой сер-
дечных сокращений до 70 в минуту. 

ЭхоКГ, проведенная через 5 мес после вмешатель-
ства, демонстрировала сокращение объема левого 
предсердия, сохранную насосную функцию левого и 
правого желудочков, а также уменьшение степени ми-
тральной регургитации. 

Обсуждение

Классическая методика проведения пневмонэкто-
мии подразумевает удаление легкого с последующим 
клипированием легочных вен на расстоянии 5–10 мм 
от места их впадения в левое предсердие [2].

Пространство, освободившееся в средостении, 
заполняется смещенными органами, что в значи-
тельной степени изменяет синтопию. Независимо от 
стороны удаленного легкого купол диафрагмы подни-
мается вверх, сердце смещается латерально вверх и 
кзади, грудная клетка уплощается с формированием 
сколиотической деформации позвоночника. Также 
смещению подвержены магистральные сосуды: вос-
ходящий и грудной отделы аорты смещаются попе-
речно, что более выражено в случае пневмонэктомии 
слева. В связи с этим нельзя исключить увеличение 
постнагрузки в ближайшем восстановительном пе-
риоде [3].

В работе И.И. Каган и соавт. подробно описано сме-
щение сердца в средостении после пневмонэктомии в 
зависимости от стороны операции. Изменение поло-
жения сердца наиболее выражено после пневмонэкто-
мии слева, что проявляется в его смещении ипсилате-
рально (влево) и вверх на высоту тела одного грудного 
позвонка за счет повышения уровня стояния купола 
диафрагмы смещенной вверх печенью.
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Угловая ротация выражается в повороте сердца по 
часовой стрелке в аксиальной плоскости в среднем на 
11° при виде снизу и повороте против часовой стрелки 
во фронтальной плоскости при виде спереди [4].

Данные изменения во многом способствуют меха-
ническому воздействию на область эктопических оча-
гов в устье легочных вен, а увеличенная постнагрузка в 
результате поперечного смещения восходящего и нис-
ходящего отделов аорты дополнительно увеличивает 
риск нарушения ритма. 

Еще одним катализатором пароксизма ФП могут 
служить электролитные нарушения в процессе пнев-
монэктомии и после нее, что также имело место в вы-
шеописанном клиническом случае.

Помимо этого, играют роль первичные измене-
ния миокарда и полостей, что заключается в наличии 
у пациентов гипертрофии миокарда левого желудоч-
ка, изменений клапанных структур с той или иной 
степенью недостаточности и связанной с этим дила-
тацией предсердий. По данным литературы, индекс 
объема левого предсердия, превышающий 35 мл/кг/м2, 
является независимым фактором риска развития фи-
брилляции предсердий в ближайшем периоде пнев-
монэктомии [5].

Таким образом, нарушению ритма после успешно 
проведенной пневмонэктомии независимо от сто-
роны поражения способствуют исходные изменения 
миокарда и дилатация предсердий, смещение орга-
нов средостения и крупных сосудов, электролитный 
дисбаланс, а также большая площадь повреждения с 
последующей воспалительной реакцией. 

Выводы

1. Одним из наиболее частых неблагоприятных ис-
ходов пневмонэктомии является ФП, осложняющая до 
37% процедур независимо от стороны операции.

2. Целесообразно сопоставление голотопии и син-
топии органов средостения и магистральных сосудов 
по данным компьютерной томографии до и после вы-
полнения пневмонэктомии с целью оценки положения 
сердца и степени механического давления на потенци-
альные эктопические очаги.

3. При неэффективности нескольких групп анти-
аритмических препаратов в попытке удержания сину-
сового ритма целесообразно направление пациентов 
на консультацию аритмолога для решения вопроса о 
проведении РЧА. 
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Резюме
Актуальность. Визуализация срединных и боковых 
кист шеи на предоперационном этапе обследования 
важна для планирования тактики и объема оператив-
ного вмешательства. Цель исследования: выявить от-
личительные особенности срединных и боковых кист 
шеи методами магнитно-резонансной и компьютерной 
томографии и оценить их диагностическую эффектив-
ность. Материалы и методы. В исследование были 
включены данные 34 пациентов, госпитализирован-
ных в клинику челюстно-лицевой хирургии ФГБОУ ВО  
ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова Минздрава России с 
предварительным диагнозом срединная или боковая 
киста шеи для проведения оперативного лечения, среди 
которых были 23 женщины и 11 мужчин. На первом этапе 
оценивались жалобы пациента, результаты физикально-
го исследования, изучались данные анамнеза. Вторым 
этапом использовались методы лучевой диагностики: 
данные компьютерной томографии (КТ), по показаниям 
дополненной контрастным усилением, введением кон-
траста в полость кисты, данные магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). На этапе выбора тактики лечения 
анализировались данные пункционной биопсии и цито-
логического исследования пунктата. Статистическая об-
работка проведена с использованием методик: W-кри-

терия Шапиро–Уилка, t-критерия Стьюдента, Фишера, 
по размеру кист — с использованием t-крите рия Уэлча 
из-за неравных дисперсий по тесту Левена. Результаты. 
Среди 34 (n=34; 100%) пациентов, госпитализирован-
ных с подозрением на кистоподобное образование 
шеи, в результате нашего исследования определены 
23 (n=23; 67,6%) случая со срединными кистами шеи и 
11 (n=11; 32,4%) — с боковыми. По данным выполнен-
ных КТ- и МРТ-исследований, содержимое визуализи-
рованных образований соответствовало кистозному 
компоненту, полученному в результате пункционной 
биопсии. При КТ визуализировались однородные об-
разования с показателем рентгеновской плотности, 
соответствующим кистозному (жидкостному) содержи-
мому (10–25 HU), при МРТ отмечалась высокая интен-
сивность сигнала на Т2-ВИ, интенсивность сигнала на 
Т1-ВИ зависит от содержания белка или геморрагиче-
ского компонента. После внутривенного контрастного 
усиления (как при КТ, так и при МРТ) в ряде случаев 
отмечалось интенсивное усиление стенки кисты, что 
свидетельствует об инфицировании кисты. Заключе-
ние. Сочетанный анализ полученных результатов МРТ 
и КТ позволяет адекватно планировать хирургическое 
вмешательство, ведет к снижению количества ослож-
нений и рецидивов.
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Summary
Background. Visualization of thyroglossal duct cysts 
and branchial cleft cysts at the preoperative stage of 
examination is important for planning the tactics and 
scope of surgical intervention. Purpose. To evaluate 
the diagnostic effectiveness of magnetic resonance 
imaging and computed tomography in identifying 
the distinctive features of thyroglossal duct cyst and 
branchial cleft cyst. Materials and methods. The study 
included data from 34 patients hospitalized in the clinic 
of maxillofacial surgery of the First Pavlov State Medical 
University of St. Petersburg with a preliminary diagnosis 
of a thyroglossal duct cyst or branchial cleft cyst for 
surgical treatment, among whom there were 23 women 
and 11 men. At the first stage, the patient’s complaints, 
the results of a physical examination were assessed, 
and anamnesis data studied. On the second stage we 
used radiological methods: computed tomography (CT) 
supplemented with contrast enhancement, contrast 
injection in the cystic cavity, and magnetic resonance 
imaging (MRI). At the stage of choosing treatment tactics, 
data from puncture biopsy and cytological examination of 

the punctate were analyzed. Statistical processing of data 
was carried out using the following techniques: Shapiro-
Wilk W test, Student’s t test, Fisher’s test, in cyst size using 
Welch’s t test due to unequal variances when Levene’s 
test was used. Results. As a result of our study, among 34 
(n=34; 100%) patients hospitalized with suspected сystic 
masses of neck, our study identified 23 (n=23; 67,6%) 
cases with thyroglossal duct cysts and 11 (n=11; 32,4%) 
with branchial cleft cysts. According to CT and MRI studies, 
the contents of the visualized formations corresponded to 
the cystic component obtained as a result of a puncture 
biopsy. CT visualized homogeneous formations with an 
X-ray density indicator corresponding to cystic (fluid) 
contents (10–25 HU); MRI showed high signal intensity 
on T2-weighted images; signal intensity on T1-weighted 
images depends on the protein content or hemorrhagic 
component. After intravenous contrast enhancement 
(both CT and MRI), in some cases, intense enhancement of 
the cyst wall was observed, which indicates infection of the 
cyst. Conclusions. The combined analysis of the obtained 
MRI and CT results makes it possible to adequately plan 
surgical intervention, leading to a decrease in the number 
of complications and relapses.

Keywords: magnetic resonance imaging, computed 
tomography, bronchogenic cyst, thyroglossal duct cyst

Введение

Срединные и боковые кисты шеи относятся к 
врожденной патологии и возникают в результате на-
рушений эмбриогенеза. 

Проблема диагностики, дифференциальной диа-
гностики и лечения срединных и боковых кист шеи 
остается важной, так как 60% пациентов с данной па-
тологией обращаются в стационар во время острой 
стадии воспаления или когда возникают состояния, 
которые могут быть ошибочно приняты за другие за-
болевания этой области [1, 2].

Кроме того, одной из особенностей врожденных 
кист шеи является возможность возникновения в них 
неопластического процесса. По морфологическому 
строению это может быть как плоскоклеточный оро-
говевающий рак, так и аденокарцинома. Частота появ-
ления этого заболевания у мужчин и женщин одина-
ковая, причем она больше у людей в возрасте старше 
50 лет [3, 4].

Использование классической рентгенографии для 
диагностики патологических изменений в области мяг-
ких тканей шеи ограничено ввиду недостаточной диф-
ференцировки мягких тканей, что важно для обнару-
жения патологических изменений в мягких тканях шеи, 

включая ретрофарингеальное и превертебральное 
пространства [5, 6]. Обследование пациентов обычно 
начинают с проведения ультразвукового исследова-
ния, что может дать нам необходимую информацию о 
кистозном характере поражения. Хотя ультразвуковое 
исследование имеет высокую контрастность мягких 
тканей шеи, существует ограниченная доступность ме-
тода в связи с глубоким расположением ретрофарин-
геального и перивертебрального пространств, а также 
наличия разнородных сред в этих пространствах из-за 
тонких прослоек мягких тканей, поэтому обследование 
необходимо дополнять такими методиками, как ком-
пьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная 
томография (МРТ) [5, 7]. 

Цель исследования
Оценить диагностическую эффективность маг-

нитно-резонансной томографии и компьютерной то-
мографии в выявлении отличительных особенностей 
срединных и боковых кист шеи.

Материалы и методы исследования

Исследование проведено с участием 34 паци-
ентов, среди которых было 11 (32,4%) мужчин и 23 
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(67,6%) женщины. Средний возраст выборки составил 
46,4±17,5 лет (минимум — 18 лет, максимум — 84 года). 
Первую группу составили 11 (32,4%) пациентов с боко-
вой кистой, вторую группу — 23 (67,6%) пациента со 
срединной кистой.

Критериями включения являлись признаки жид-
костного образования по результатам МРТ и КТ, крите-
риями исключения — общие противопоказания к про-
ведению КТ и МРТ, беременность, возраст менее 18 лет. 

МРТ мягких тканей шеи выполнялась на томогра-
фах GE Signa HDxt напряженностью магнитного поля 
1,5 Тл с включением в протокол Т1-ВИ, Т2-ВИ, в том 
числе импульсные последовательности (ИП) с жиро-
подавлением (Fat Sat, STIR) с толщиной срезов 3 мм, по-
сле введения контрастного препарата Т1-ВИ и Т1-ВИ с 
жироподавлением. Для более детальной оценки нако-
пления контрастного препарата кистой применялось 
вычитание нативного изображения из постконтраст-
ного методом субтракции. Данные были получены с 
использованием жесткой 8-канальной CTL-катушки, 
для снижения влияния дыхательных артефактов ис-
пользовался шейный фиксатор. 

КТ мягких тканей шеи выполнялась на 16-детектор-
ных томографах GE 540, которое при необходимости до-
полнялось как внутривенным введением контрастного 
препарата, так и введением контрастного препарата в 
полость кисты. В качестве постпроцессинговой обра-
ботки выполнялось построение 3D-реконструкций.

Статистический анализ выполнен в программе 
SPSS 26 (IBM, США). Соответствие распределения коли-
чественных переменных нормальному закону оцени-
валось с использованием W-критерия Шапиро–Уилка. 
Различия между двумя группами по возрасту оцени-
вались с использованием t-критерия Стьюдента, а по 
размеру кист с использованием t-критерия Уэлча из-за 
неравных дисперсий по тесту Левена. Категориальные 

переменные представлены в виде абсолютных частот и 
относительных долей. Различия в таблицах сопряжен-
ности оценивались с помощью точного критерия Фи-
шера из-за минимального значения ожидаемых частот 
менее 10 во всех случаях. 

Результаты

Группы сравнения оказались сопоставимы по воз-
расту и полу, без значимых различий (p=0,362 и p=1 со-
ответственно). Размеры кист по данным МРТ в группе 
пациентов с боковой кистой оказались в среднем ста-
тистически значимо больше, чем в группе пациентов 
со срединной кистой (6,26±2,77 и 1,84±0,75 соответ-
ственно; р <0,001). Значимых различий по другим пока-
зателям и характеристикам кист не выявлено (p >0,05 
во всех случаях). Однако в группе пациентов с боко-
вой кистой Т2-гипоинтенсивный сигнал наблюдается 
в 4,95 раз чаще, чем в группе пациентов со срединной 
кистой (72,7 и 35% соответственно). Различия значимы 
на уровне, близком к пороговому (p=0,066).

Использованные методы лучевой диагностики 
представлены в табл. 2.

По локализации нами были выявлены следующие 
виды кист (табл. 3).

При анализе результатов МРТ мягких тканей шеи 
нами были оценены возможности и частота выявляе-
мости различных изменений на стандартных, наиболее 
часто используемых Т1- и Т2-ВИ. Полученные результа-
ты представлены в табл. 4.

Срединные кисты достоверно визуализируются с 
помощью МРТ в виде объемных образований с чет-
кими контурами, без инфильтрации мягких тканей, 
с высокой интенсивностью сигнала на Т2-ВИ, при этом 
интенсивность МР-сигнала на Т1-ВИ зависит от содер-
жания белкового или геморрагического  компонентов 

Таблица 1

Сравнительный анализ характеристик исследуемых групп по полу, возрасту и локализации выявленных изменений

Показатель Боковая киста Срединная киста р value OR [CI]

Возраст, лет 42,4±16,8 48,3±17,8 0,362 –

Женский пол, абс. (%) 8 (73) 15 (65) 1 1,42 [0,29; 6,91]

Мужской пол, абс. (%) 3 (27) 8 (35)

Примечание. В табл. 1–4 OD — odds ratio (отношение шансов); CI — сonfidence Interval (доверительный интервал).

Таблица 2

Методы лучевой диагностики, использованные в исследовании 

Показатель Боковая киста, абс. (%) Срединная киста, абс. (%) р value OR [CI]

Магнитно-резонансная томография 11 (100) 19 (83) 0,280 –

Магнитно-резонансная томография 
с контрастным усилением

9 (82) 13 (65) 0,429 2,42 [0,41; 14,46]

Компьютерная томография 1 (9) 6 (26) 0,384 0,28  [0,03; 2,71]
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Таблица 3

Виды кист по локализации

Показатель Боковая киста, абс. (%) Срединная киста, абс. (%) р value OR [CI]

Супрагиоидное 4 (36) 5 (22) 0,425 2,06 [0,42; 9,97]

Инфрагиоидное 4 (36) 13 (57) 0,465 0,44 [0,1; 1,93]

Супра- и инфрагиоидное 3 (27) 2 (9) 0,300 3,94 [0,55; 28,12]

На уровне тела подъязычной кости 0 (0) 3 (13) 0,535 –

Таблица 4

Сравнительный анализ МР-характеристик исследуемых групп

Показатель Боковая киста Срединная киста р value OR [CI]

Размеры по данным магнитно-резонансной томографии 6,26±2,77 1,84±0,75 <0,001 –

Т2-ВИ однородный, абс. (%) 8 (73) 19 (95) 0,115 0,14 [0,01; 1,56]

Т2-ВИ гиперинтенсивный, абс. (%) 6 (55) 14 (70) 0,452 0,51 [0,11; 2,36]

Т2 гипоинтенсивный, абс. (%) 8 (73) 7 (35) 0,066 4,95 [0,99; 24,88]

Т1-ВИ однородный, абс. (%) 9 (82) 19 (95) 0,281 0,24 [0,02; 2,97]

Т1-ВИ гиперинтенсивный 3 (27) 8 (40) 0,698 0,56 [0,11; 2,79]

Т1-ВИ изоинтенсивный, абс. (%) 6 (55) 8 (40) 0,477 1,8 [0,41; 7,96]

Т1-ВИ гипоинтенсивный, абс. (%) 4 (36) 5 (25) 0,683 1,71 [0,35; 8,42]

Накапливает контрастное вещество, абс. (%) 7 (78) 7 (54) 0,380 3 [0,44; 20,32]

Наличие перегородок, абс. (%) 2 (18) 6 (30) 0,676 0,52 [0,09; 3,16]

Одиночное образование, абс. (%) 11 (100) 23 (100) – –

Воспаление, абс. (%) 3 (33) 3 (27) 1 1,33 [0,2; 9,08]

а б в

Рис. 1. Пациентка С., 70 лет. Визуализация срединной кисты шеи: а,	б — МРТ мягких тканей шеи, Т2-ВИ и Т1-ВИ в сагиттальной плоско-
сти. В проекции срединных отделов шеи визуализируется кистозное образование, имеющее гиперинтенсивный МР-сигнал по Т2-ВИ 
и изоинтенсивный по Т1-ВИ; в — МРТ мягких тканей шеи, Т2-ВИ в аксиальной плоскости, визуализируемая киста находится вблизи 

подъязычной кости
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Рис. 2. Пациентка С., 44 года. Визуализация и оперативное лечение срединной кисты шеи: а,	б — МСКТ мягких тканей шеи нативно (а) 
и с внутри венным контрастированием (б) в аксиальной проекции. В проекции срединной линии шеи определяется кистозное образование, 
интимно прилежащее к передним отделам грудино-подъязычной мышцы и щитоподъязычной мышце. При проведении контрастного усиле-
ния плотностные характеристики остаются неизменными во все фазы сканирования (+65 единиц Хаунсфилда), признаки капсулы не опре-
деляются; в — 3D-реконструкция МСКТ шейной области. Определяется овоидной формы кистозное образование под кожей в проекции 

срединной линии шеи, на уровне тела подъязычной кости; г — удаление срединной кисты шеи (интраоперационное изображение)

(низкое содержание — гипоинтенсивный сигнал, вы-
сокое — гиперинтенсивный) — рис. 1. При КТ кисты 
щитоязычного протока также визуализируются в виде 
кистозного образования (10–25 HU) по срединной по-
верхности шеи в инфрагиоидном или супрагиоидном 
отделе, имеющем тесную взаимосвязь с подъязычной 
костью, что является патогномоничным признаком 
(рис. 2). 

Кроме того, введение контраста в полость кисты 
и возможность создания 3D-реконструкций улучшает 

визуализацию отрогов кисты и ее истинных размеров 
(рис. 3).

К КТ-признакам бранхиогенной кисты относится 
визуализация кистозного образования (10–25 HU), ди-
аметр которого обычно не превышает 10 см, латераль-
нее нервно-сосудистого пучка, смещающего подниж-
нечелюстную слюнную железу кпереди и медиально, 
грудино-ключично-сосцевидную мышцу  — кзади и 
латерально, часто располагающегося рядом с углом 
нижней челюсти, иногда вблизи окологлоточного  
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Рис. 3. Пациент М., 46 лет. Визуализация срединной кисты шеи при МСКТ с введением контраста в полость кисты и построением 3D- 
реконструкций: а, б — МСКТ мягких тканей шеи нативно (а) и с введением контраста в полость кисты (б) в аксиальной проекции. 
По передней поверхности шеи, слева от срединной линии, определяется кистозное образование с четкими, полицикличными контурами;  
в, г — при выполнении 3D-реконструкции с наложением мягких тканей, нативно (в) киста практически не визуализируется, однако 

при введении контраста (г) отчетливо визуализируются как киста, так и ее отроги

б

в

а

г

пространства или кпереди от нервно-сосудистого пуч-
ка, кровоизлияния в полость кисты и перегородки в 
ней встречаются редко (рис. 4). 

При МРТ боковой кисты шеи определяется объ-
емное образование с четкими границами, не инфиль-
трирующее окружающие ткани, с высокой интенсив-
ностью сигнала на Т2-ВИ, интенсивность сигнала на 
Т1-ВИ зависит от содержания белка или крови (низ-
кое содержание — гипоинтенсивный сигнал, высо-
кое — гиперинтенсивный) — рис. 4. В случае инфици-
рования кисты при МРТ и КТ выявляются утолщения 
и накопления контрастного препарата ее стенкой 
(рис. 5).

При сравнении данных пункционной биопсии и 
данных, полученных по результатам выполненных 
предоперационных лучевых методов диагностики 
(КТ и/или МРТ), определено практически полное со-
ответствие содержимого образований кистозному 
компоненту. При КТ визуализировались однородные 
образования с показателем рентгеновской плотности, 
соответствующим кистозному (жидкостному) содержи-
мому (10–25 HU), при МРТ отмечалась высокая интен-
сивность сигнала на Т2-ВИ, интенсивность сигнала на 
Т1-ВИ зависит от содержания белка или геморрагиче-
ского компонента. После внутривенного контрастного 
усиления (как при КТ, так и при МРТ) в ряде случаев 



Общественное здоровье и здравоохранение

68 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 2, 2025

Лучевая диагностика

68

Рис. 4. Пациент К., 24 года. Визуализация боковой кисты шеи: а–в — МРТ мягких тканей шеи, Т2-ВИ корональной (а) и аксиальной (б) про-
екции, а также Т1-ВИ (в) в аксиальной проекции. Визуализируется кистозное образование неправильной формы по боковой поверхности 
шеи справа, с объемным воздействием на окружающие мягкие ткани; г, д — МСКТ мягких тканей шеи нативно (г) и с внутривенным кон-
трастированием (д) в условиях атипичной укладки (с поворотом головы в здоровую сторону). Визуализируется кистозное образование, 

раздвигающее сосуды и мягкие ткани, не накапливающее контрастный препарат после его внутривенного введения

г д

а б в

отмечалось интенсивное усиление стенки кисты, что 
свидетельствует об инфицировании кисты. Диффе-
ренциальный диагноз выставлялся по расположе-
нию кистозного образования: в случае срединной 
кисты  — локализовалась по срединной линии шеи 
в инфрагиоидном или супрагиоидном отделе, отме-
чалась тесная связь с подъязычной костью; в случае 
боковой кисты — часто расположена рядом с углом 
нижней челюсти, иногда в окологлоточном простран-
стве или кпереди от нервно-сосудистого пучка, сме-
щала поднижнечелюстную железу кпереди и меди-
ально, грудино-ключично-сосцевидную мышцу кзади 
и латерально.

Обсуждение

Полученные данные показывают, что ком-
плексное использование МРТ и КТ имеет высокую 
эффективность для предоперационной визуализа-
ции срединных и боковых кист шеи. Несмотря на 
то что срединные и боковые кисты шеи являются 
врожденными аномалиями развития, выявляться 
они могут не только в детском возрасте, но и в стар-
ших возрастных группах, что продемонстрировано 
в нашем исследовании: средний возраст выявления 
образования у наших пациентов составил 46,4± 
±17,5 лет.
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Рис. 5. Пациент П., 76 лет. Визуализация инфицированной боковой кисты шеи: а, б — МРТ мягких тканей шеи, Т2-ВИ в сагиттальной (а) 
и аксиальной (б) проекции. Визуализируется кистозное образование неправильной формы по боковой и срединной поверхности шеи 
справа, с объемным воздействием и смещением прилежащих анатомических структур; в, г — МРТ мягких тканей шей, ИП DWI (в) c по-
строением карты ИКД (г). Прослеживаются признаки истинной рестрикции диффузии от капсулы и внутренних перегородок кистозного 
образования; д, е — МРТ мягких тканей шеи нативно (д) и с внутривенным контрастированием (е). Визуализируется кистозное образо-

вание, накапливающее контрастный препарат по капсуле после его внутривенного введения

а

в

д

б

г

е
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В опубликованных исследованиях наиболее ча-
стым врожденным образованием шеи является киста 
щитовидно-язычного протока [8], что соответствует 
нашим данным, по которым срединные кисты были 
выявлены у 67,6% пациентов. Щитовидно-язычный 
проток идет от основания языка у слепого отверстия 
к щитовидной железе, и киста может развиться на лю-
бом уровне вдоль этого тракта. Чаще всего срединные 
кисты обнаруживаются ниже уровня подъязычной ко-
сти [8], что также соответствовало полученным нами 
данным: 57% — располагались ниже уровня подъязыч-
ной кости, 22% — располагалось выше уровня подъ-
язычной кости, на уровне тела подъязычной кости 
располагалось 13% кист. Кисты, располагающиеся как 
выше, так и ниже тела подъязычной кости, встречались 
в 2% случаев. Размеры кист вариабельны, обычно диа-
гностировались размерами 2–4 см [9], в представлен-
ной работе размеры кист варьировали от 1,0 см до 
12 см, однако размеры могут меняться, если сохранено 
сообщение с полостью рта через остаток щитовидно- 
язычного протока. В этих условиях возможно инфици-
рование кист c образованием абсцессов и последую-
щим формированием свищей, что при МРТ и КТ будет 
выявляться в том числе в виде утолщения и накопле-
ния контрастного препарата ее стенкой.

Боковые кисты шеи являются вторым по распро-
страненности врожденным образованием шеи [8]. 
В нашем исследовании большинство боковых кист шеи 
располагалось по правой боковой поверхности шеи 
(54,5%), что незначительно отличается от литератур-
ных данных, в которых боковые кисты шеи чаще встре-

чаются по левой боковой поверхности [10]. Большин-
ство боковых кист шеи представлены кистами второй 
жаберной щели [8, 9, 11, 12], что также соответствует 
полученным нами данным, по которым кисты второй 
жаберной щели встречались в 72,7% случаев. 

В настоящем исследовании все кисты второй жа-
берной щели располагались кпереди от грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы, и кзади от поднижне-
челюстной слюнной железы, прилегая латерально к 
влагалищу сосудисто-нервного пучка шеи.

Срединные и боковые кисты шеи отчетливо визуа-
лизируются как при МРТ, так и КТ, однако достоверных 
отличий лучевых характеристик содержимого средин-
ных и боковых кист шеи по данным методов, использо-
ванных в ходе исследования, и результатам интраопе-
рационной биопсии выявлено не было.

Заключение

Сочетанное применение КТ и МРТ позволяет визу-
ализировать форму, размеры, локализацию кист шеи. 
Дополнение исследования заполнением кисты кон-
трастным веществом под высоким давлением позво-
ляет не только визуализировать ее истинную форму, 
что чрезвычайно важно у пациентов с наличием сви-
щей, но и визуализировать дополнительные отроги 
кисты, их связь с анатомическими структурами шеи. 
Сочетанный анализ полученных результатов позво-
ляет адекватно планировать хирургическое вмеша-
тельство, ведет к снижению количества осложнений 
и рецидивов.
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Резюме
Непреднамеренная потеря веса у больных раком под-
желудочной железы (РПЖ) широко распространена и 
способствует низкой терапевтической переносимо-
сти, снижению качества жизни и общей смертности. 
Потеря веса при РПЖ может быть вызвана анорек-
сией, мальабсорбцией или кахексией, экзокринной 
или эндокринной недостаточностью поджелудочной 
железы или побочными эффектами хирургического и 
химиотерапевтического лечения. У 50–80% пациен-
тов с данной нозологией по мере прогрессирования 
онкологического процесса наблюдается выраженное 
снижение веса, что является одной из самых трево-
жных и трудноизлечимых особенностей РПЖ. Кроме 
того, доступные варианты лечения кахексии в настоя-
щее время ограничены, и отсутствует всестороннее 
понимание основных молекулярных путей, связанных 
с этим состоянием. Таким образом, данный обзор на-
правлен на представление основных молекулярных 
механизмов, связанных с кахексией, и потенциальных 
терапевтических целей для разработки эффективных 
методов лечения этого состояния.

Ключевые слова: рак поджелудочной железы, по-
теря веса, кахексия, анорексия, мальабсорбция, си-

стемная воспалительная реакция, заместительная 
ферментная терапия

Summary
Unintentional weight loss in patients with pancreatic 
cancer is common and contributes to poor therapeutic 
tolerability, reduced quality of life and overall mortality. 
Weight loss in pancreatic adenocarcinoma may be due 
to anorexia, malabsorption or cachexia, exocrine or 
endocrine pancreatic insufficiency, or side effects of 
surgical and chemotherapeutic treatment. In 50–80% 
of patients with this nosology, there is a marked weight 
loss as the cancer progresses, which is one of the most 
alarming and difficult to treat features of pancreatic cancer. 
Furthermore, available treatment options for cachexia 
are currently limited and there is a lack of comprehensive 
understanding of the underlying molecular pathways 
associated with this condition. Thus, this review aims to 
provide the underlying molecular mechanisms associated 
with cachexia and potential therapeutic targets for the 
development of effective treatments for this condition.

Keywords: pancreatic cancer, weight loss, cachexia, ano-
rexia, malabsorption, systemic inflammatory response, 
enzyme replacement therapy
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Введение

Повышение качества жизни больных распростра-
ненным раком является важным условием паллиа-
тивного этапа наблюдения [1]. При этом среди перво-
очередных задач — максимальный контроль ведущих 
негативных и тягостных симптомов основного заболе-
вания, таких как боль, нарушения питания, снижение 
способности к самообслуживанию и др. [2, 3].

Непреднамеренная потеря веса у больных раком 
поджелудочной железы (РПЖ) широко распростране-
на и способствует низкой терапевтической переноси-
мости, снижению качества жизни и общей смертности. 
Потеря веса при РПЖ может быть вызвана аноре-
ксией, мальабсорбцией или кахексией, экзокринной 
или эндокринной недостаточностью поджелудочной 
железы или побочными эффектами хирургического и 
химиотерапевтического лечения. У 50–80% пациен-
тов с данной нозологией по мере прогрессирования 
онкологического процесса наблюдается выраженное 
снижение веса, что является одной из самых тревож-
ных и трудноизлечимых особенностей РПЖ. Кроме 
того, доступные варианты лечения кахексии в насто-
ящее время ограничены, и отсутствует всестороннее 
понимание основных молекулярных путей, связанных 
с этим состоянием. Таким образом, данный обзор на-
правлен на предоставление основных молекулярных 
механизмов, связанных с кахексией, и потенциальных 
терапевтических целей для разработки эффективных 
методов лечения этого состояния.

Цель исследования 
Систематический обзор ретроспективных клини-

ческих исследований, изучающих патофизиологиче-
ские механизмы в основе развития раковой кахексии, 
в свете потенциальных будущих терапевтических стра-
тегий. 

Материалы и методы исследования

Текстовые базы данных медицинских публикаций 
PubMed были использованы для определения предпо-
ложительно подходящих исследований, касающихся 
этиологии, патофизиологии и молекулярных механиз-
мов, лежащих в основе развития раковой кахексии, в ко-
торых были освещены рекомендации по оптимальной 
поддерживающей терапии, с целью улучшения оказа-
ния медицинской помощи пациентам и обеспечения 
стратегий для будущих клинических исследований.

Результаты

Кахексия — синдром, характеризуемый непроиз-
вольной потерей веса, саркопенией, утомляемостью, 

слабостью, потерей аппетита и ранним насыщением. 
Раковая кахексия является многофакторной и охва-
тывает как физиологические, так и психологические 
этиологические факторы. Это касается примерно 50% 
всех больных раком и обусловлено снижением потре-
бления пищи, а также специфическими изменениями 
в сложной гормональной сети, регулирующей метабо-
лизм, что приводит к повышенному расходу энергии, 
избыточному катаболизму и воспалению [4]. Таким об-
разом, кахексия существенно отличается от голодания, 
вызванного нехваткой энергии, поскольку ее нелегко 
устранить с помощью обеспечения питательными ве-
ществами, поэтому следует также учитывать патофи-
зиологический фон [5, 6]. Кахексия связана с худшим 
прогнозом и, следовательно, отрицательно влияет на 
общую выживаемость. Примерно 20% всех случаев 
смерти от рака можно отнести к кахексии. Она значи-
тельно ухудшает качество жизни пациентов и в то же 
время усугубляет побочные эффекты химиотерапии.

Раковая кахексия состоит из трех последователь-
ных клинических стадий: прекахексия, кахексия и 
рефрактерная кахексия. На прекахексической стадии 
у пациентов наблюдаются метаболические изменения, 
такие как потеря аппетита и нарушение метаболизма 
глюкозы до любой значительной непреднамерен-
ной потери веса. Кахексия считается клинически ре-
фрактерной, когда рак находится в претерминальной 
стадии или когда пациент не реагирует на противо-
опухолевую терапию. Для пациентов на этой стадии с 
ожидаемой продолжительностью жизни, не превыша-
ющей 3 мес, терапевтические вмешательства в боль-
шинстве случаев являются паллиативными [7, 8]. Кахе-
ксия — частый симптом рака поджелудочной железы, 
поскольку метаболизм опухоли является высокоэнер-
гетическим и потребляющим питательные вещества, 
требуется более высокое потребление пищи для под-
держания энергии и метаболических промежуточных 
продуктов, которые необходимы для устойчивости 
пролиферации и общего выживания [9].

Раковая кахексия характеризуется дисбалансом в 
равновесии между анаболическими и катаболически-
ми процессами. Скелетные мышцы, которые служат 
существенным резервуаром белков, регулируются 
катаболическими процессами, способствующими рас-
щеплению белков или препятствующими их синтезу, 
а также анаболическими механизмами, которые уси-
ливают синтез белков [10]. Некоторые факторы могут 
нарушить равновесие гомеостаза скелетных мышц. 
К этим факторам относятся снижение уровня анабо-
лических гормонов, избыточная потеря аминокислот, 
недостаточное потребление пищи и мышечная адина-
мия. Напротив, другие факторы могут усиливать ката-
болизм, такие как повышенный уровень цитокинов и 
окислительный стресс [11–15]. Нарушенный оборот 
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белка является общей характеристикой чрезмерной 
потери энергии, наблюдаемой при раковой кахексии, 
как у пациентов, так и у экспериментальных животных. 
Действительно, мышечный протеолиз активируется 
вместе с состоянием гипоанаболизма, которое изменя-
ет митохондриальную функцию [16]. В контексте рако-
вой кахексии аминокислоты захватываются опухолью 
и другими метаболически активными тканями, вклю-
чая печень. Предыдущие исследования продемон-
стрировали гиперактивацию аутофагической системы, 
воспаление и увеличение активных форм кислорода 
(АФК) в мышцах животных с опухолями, а также у он-
кологических больных [17, 18]. Прооксидантные виды 
повреждают митохондрии, что приводит к дальнейше-
му производству АФК и стимулирует митофагию, вли-
яя на количество митохондрий в мышцах. Поскольку 
митохондрии представляют собой основных произво-
дителей энергии, необходимой для сокращения, изме-
нения их гомеостаза ухудшают функцию мышц [17, 18]. 
Параллельно антиоксидантные ферменты, такие как 
супероксиддисмутаза, каталаза и глутатионперокси-
даза, повышаются в мышцах животных с опухолями 
в попытке противодействовать окислительному по-
вреждению, в то время как другие авторы сообщали о 
снижении регуляции тех же ферментов, что еще боль-
ше способствует окислительному стрессу [19]. 

В нескольких отчетах отмечена корреляция между 
воспалением и кахексией, при этом воспаление рас-
сматривается как важный фактор потери веса среди 
онкологических больных [6, 20]. Воспалительные цито-
кины, включая фактор некроза опухоли альфа (ФНО-α) 
и интерлейкин-6 (ИЛ-6), вызывают активацию фактора 
транскрипции ядерного фактора κ-легкой цепи усили-
теля активированных В-клеток (NF-κB), что приводит к 
ингибированию синтеза регулятора миогенеза MyoD, 
который играет решающую роль в дифференцировке 
мышц [21]. Цитокины также участвуют в регуляции ано-
рексигенных путей внутри гипоталамуса, что приводит 
к развитию анорексии, которая также может способ-
ствовать развитию кахексии [22]. Кроме того, повы-
шенные концентрации возможных катаболических ме-
диаторов, таких как кортизол, глюкагон и адреналин, 
а также окислительный стресс могут способствовать 
патофизиологии кахексии [11].

Несколько биомаркеров могут коррелировать с 
кахексией, включая факторы, вызывающие кахексию 
[23], провоспалительные цитокины [24, 25], липиды 
[26], продукты распада белков и жиров [27] и микроРНК 
[28, 29]. Например, Лернер и соавт. отметили обратную 
корреляцию между циркулирующими уровнями фак-
тора роста/дифференцировки 15 (GDF-15) и активина 
А (ActA) и мышечной массой, что позволяет предполо-
жить, что эти биомаркеры могут быть перспективными 
ведущими индикаторами потери веса и кахексии [30, 

31]. Следует отметить, что ни один из этих биомарке-
ров в настоящее время не одобрен в качестве стан-
дартных диагностических инструментов для выявле-
ния раковой кахексии в клинической практике.

Молекулярные механизмы, вовлеченные в процесс 
кахексии, были в центре внимания исследований как 
средства разработки инновационных терапевтических 
подходов для остановки вызванного опухолью истоще-
ния жировой ткани и скелетных мышц [32, 33]. Кахексия 
подразумевает дисбаланс между синтезом и деграда - 
цией мышечного белка. Несколько медиаторов, кото-
рые способствуют этому явлению, включают трансфор-
мирующий фактор роста бета (TGF-β), TNF-α, интерлей-
кины и т.д. В частности, семейство белков TGF-β играет 
важную роль в раковой кахексии. С семейством TGF-β 
белки, такие как активины A и B, а также миостатин 
(MSTN), были исследованы больше всего в контексте 
кахексии. Эти белки являются мощными ингибиторами 
роста мышц, и многочисленные доклинические иссле-
дования продемонстрировали повышенные уровни 
этих факторов в моделях кахексических животных [34, 
35]. Кахексия также включает взаимодействие между 
сигнальными путями, такими как инсулиноподобный 
фактор роста 1 (IGF-1) и MSTN [36, 37]. IGF-1 — это гор-
мон, который играет решающую роль в стимулирова-
нии роста мышц, регулируя как анаболические, так и 
катаболические пути [38]. Образование участков свя-
зывания субстрата инсулинового рецептора (IRS) про-
исходит при связывании IGF-1 с его рецептором, что 
приводит к активации и последующему аутофосфо-
рилированию внутренней тирозинкиназы рецептора 
[39]. В другом связанном пути MSTN оказывает свое 
негативное влияние на регуляцию мышечной массы, 
индуцируя ActRIIB, который фосфорилирует SMAD2 
и SMAD3, ингибируя белок Akt [40, 41]. Изменения в 
этих сигнальных путях транскрипционно активируют 
два ключевых фактора атрофии мышц, транскрипция 
генов Atrogin1 и MuRF1 увеличивается при атрофии 
скелетных мышц, в то время как снижение экспрессии 
белка связано с гипертрофией сердца. В целом сигна-
лизация IGF-1 более распространена, чем MSTN, тогда 
как избыточная продукция MSTN ингибирует IGF-1 [42, 
43]. Следует отметить, что введение терапии IGF-1 спо-
собно противодействовать ингибирующему эффекту 
миостатина на Akt. Эти данные свидетельствуют о том, 
что фармакологическое применение IGF-1 может быть 
полезным в клинической практике.

Системное воспаление, вызванное цитокинами, та-
кими как TNF-a, IL-6 и IFN-γ, играет важную роль в ини-
циировании и прогрессировании мышечной атрофии. 
Эти воспалительные медиаторы не только напрямую 
вызывают протеолиз, но и нарушают анаболико-катабо-
лический баланс, сдвигая мышечный гомеостаз в сто-
рону катаболизма [44]. В то же время метаболические 
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нарушения, характеризуемые гиперметаболизмом и 
мобилизацией липидов, еще больше усу губляют мы-
шечную депривацию основных питательных веществ, 
необходимых для обеспечения гомеостаза. Сама опу-
холь дополнительно секретирует специфические фак-
торы, которые могут ускорить деградацию мышечного 
белка [45]. Тонкое понимание всех различных путей 
является обязательным для разработки целевых тера-
певтических стратегий.

Клиническое ведение кахексии имеет определенные 
ограничения и характеризуется крайней сложностью. 
Для профилактики и лечения раковой кахексии сочета-
ют фармакотерапию и нутритивную поддержку, чтобы 
контролировать побочные эффекты лечения, симптомы 
заболевания и обеспечивать макронутриенты, необхо-
димые пациенту для поддержания его пищевого статуса.

Роль прогестерона заключается в стимуляции аппе-
тита через прямые и косвенные пути в ЦНС. Прогестаге-
ны, такие как мегестрола ацетат (МА) и кортикостерои-
ды, используются в качестве орексигенных агентов [46]. 
Механизм их действия заключается в ингибировании 
цитокинов и восстановлении аппетита, что приводит 
к увеличению веса, как было показано в моделях экс-
периментальных животных и людей [47], но не всегда 
сопровождается соответствующими улучшениями каче-
ства жизни у людей. Кортикостероиды снижают актив-
ность простагландинов и подавляют провоспалитель-
ные цитокины, такие как ИЛ-1 и ФНО-α. В то же время 
они оказывают положительное влияние на настроение 
и аппетит, но эти эффекты обычно кратковременны и 
длятся не более месяца. Следует также иметь в виду, 
что длительное применение кортикостероидов связано 
со значительными побочными эффектами, такими как 
остеопороз, миопатия, дисбаланс метаболизма глюко-
зы и повышенный риск инфекций [48]. Многочисленные 
исследования продемонстрировали, что ингибирова-
ние сигнального пути JAK2-STAT3 может облегчить ра-
ковую кахексию и атрофию скелетных мышц путем ин-
гибирования воспалительной реакции [49]. Более того, 
сигнальный путь, зависимый от Jak2/Stat3, играет клю-
чевую роль, поскольку его фармакологическое ингиби-
рование с помощью AG490 сильно ослабляет прогрес-
сирование кахексии в летальной модели трансгенных 
мышей с РПЖ. Руксолитиниб, другой ингибитор JAK2, 
в сочетании с капецитабином может улучшить выжива-
емость у пациентов с метастатическим РПЖ и глубоким 
системным воспалением [50]. TNF-α способствует липо-
лизу и миопении. Препарат талидомид, который снижа-
ет выработку TNF-α и других провоспалительных цито-
кинов, показал свою эффективность в лечении раковой 
кахексии у пациентов с желудочно-кишечным трактом 
[51]. Тем не менее талидомид имеет существенные по-
бочные эффекты, которые должны тщательно контроли-
роваться и требуют тщательного анализа риска и поль-

зы. Леналидомид, производное талидомида, является 
иммуномодулирующим препаратом, и его основным 
эффектом является снижение воспалительных цитоки-
нов. В рандомизированном контролируемом исследо-
вании было показано, что талидомид в качестве лечения 
синдрома раковой кахексии стабилизирует мышечную 
массу [52]. С другой стороны, антитела против TNF-α, та-
кие как инфликсимаб и этанерцепт, не показали никаких 
существенных улучшений у пациентов с кахексией, и его 
применение сопровождалось множеством побочных 
эффектов [53].

IL-6 воздействует на несколько типов тканей, таких 
как скелетные мышцы, печеночная ткань, кишечник и 
жировая ткань. Повышенные уровни IL-6 коррелиру-
ют с саркопенией, сильной усталостью и ускоренной 
потерей веса [54]. Моноклональные антитела против 
IL-6, такие как клазакизумаб, пролиферации опухоли 
[55]. Наконец, фактор ингибирования лейкемии (LIF), 
секретируемый опухолью, способствует раковой ка-
хексии за счет повышения уровня IL-6, это указывает, 
что блокирование LIF антителом или подавлением гена 
может облегчить симптомы кахексии.

Клинические испытания оценивали эффект моле-
кул, нацеленных на активность цитокинов и миостатин 
(ингибитор роста мышц), но без отчета о существенном 
преимуществе на сегодняшний день. Таким образом, 
более новые варианты терапии с моноклональными 
антителами против воспалительных цитокинов, таких 
как IL-1α, уже были набраны в клиническом исследо-
вании фазы II/III [56]. Экзокринная недостаточность 
поджелудочной железы является одним из основных 
факторов, способствующих недоеданию, связанному с 
аденокарциномой поджелудочной железы. Экзокрин-
ная недостаточность поджелудочной железы встре-
чается в основном при резектабельных опухолях по-
сле хирургического вмешательства и у пациентов на 
поздних стадиях. Было показано, что заместительная 
ферментная терапия вызывает увеличение веса, огра-
ничивает потерю веса, уменьшает диарею и стеаторею, 
а также улучшает симптомы боли в поджелудочной же-
лезе и вздутия живота/газов [57]. Наконец, некоторые 
данные подтверждают положительное влияние заме-
стительной ферментной терапии на выживаемость 
у пациентов с неоперабельной опухолью [58].

Тем не менее лечение раковой кахексии на теку-
щий момент остается сложной задачей. Принятие 
мультимодальных методов лечения, включая инте-
грацию фармакологических вмешательств в сочета-
нии с коррекцией образа жизни и приверженностью 
к лечению, является наиболее многообещающим 
подходом для минимизирования мышечной атрофии, 
одновременно улучшая общее самочувствие и потен-
циально продлевая выживаемость онкологических 
пациентов.
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Заключение

Раковая кахексия является многофакторным со-
стоянием и широко распространена у пациентов с 
РПЖ. Опухолеиндуцированные нарушения метабо-
лизма мышц и физиологический и функциональный 
дисбаланс поджелудочной железы являются одними 
из этиологических факторов мышечной атрофии, свя-
занной с кахексией, и способствуют снижению про-
гноза пятилетней выживаемости у пациентов с РПЖ. 
Для эффективного лечения данной группы пациентов 
следует применять мультимодальный подход, на-
правленный на подавление роста опухоли с помощью 
противоопухолевой терапии и улучшение качества 

жизни пациентов. Раннее выявление признаков и ле-
чение симптомов, которые могут оказать негативное 
влияние на пищевой статус, имеют первостепенное 
значение для выявления пациентов на начальных ста-
диях заболевания. Лечение воспалительного процесса, 
гормональную терапию, заместительную ферментную 
терапию и индивидуальную нутритивную поддерж-
ку можно объединить для максимально возможного 
эффекта. Необходимы дальнейшие исследования для 
предоставления надежных данных относительно без-
опасности и эффективности текущих или новых мето-
дов лечения раковой кахексии с целью предоставле-
ния эффективной терапии с минимально возможным 
риском для пациентов.
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Резюме
Введение. Высокая интенсивность и распространен-
ность кариеса зубов у детей продолжает оставаться 
значимой проблемой, решение которой требует при-
менения комплексных профилактических методов 
и междисциплинарного подхода, активного взаимо-
действия врачей-стоматологов и врачей-педиатров. 
Педиатры, наблюдая ребенка с рождения, обладают 
определенными возможностями в плане коррек-
ции режима и состава питания ребенка для сниже-
ния влия ния алиментарного фактора как одного из 
ведущих в патогенезе кариеса зубов у детей. Цель: 
обосновать необходимость междисциплинарного 
взаимодействия педиатров и стоматологов по сни-
жению влияния алиментарного фактора патогенеза 
кариеса зубов у детей раннего возраста. Материалы 
и методы исследования. Проведено анкетирование 
педиатров с помощью размещенной в Интернете ан-
кеты (ГУГЛ-опрос). В анкетировании приняло участие 
170 врачей-педиатров. Использовались результаты ан-

кетирования 344 родителей, сопровождавших детей 
на профилактическом стоматологическом осмотре в 
СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 24» и СПб ГБУЗ 
«Городская детская стоматологическая поликлиника 
№ 6». Результаты. Установлено, что уровень знаний 
педиатров об этиопатогенезе кариеса, кариесогенных 
факторах продуктов детского питания, кариеспротек-
тивных свойствах питьевой воды и гигиены полости 
рта недостаточны, в то же время большинство педи-
атров признает возможность эффективной профилак-
тики кариеса зубов у детей. Выводы. Для повышения 
эффективности профилактической работы и снижения 
возможного кариесогенного влияния питания необхо-
димо тесное взаимодействие педиатров и стоматоло-
гов, организация общения педиатров и стоматологов 
в профессиональных блогах и на научно-практических 
конференциях по вопросам профилактики кариеса 
молочных зубов, включающей в себя ранние визиты 
к стоматологу, рекомен дации по гигиене полости рта, 
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контролю поступления фторидов в организм и рацио-
нальному, сбалансированному питанию детей.

Ключевые слова: кариес зубов у детей, алиментар-
ный фактор, патогенез кариеса, врачи-педиатры, са-
нологическая культура

Summary
Introduction. The high intensity and prevalence of dental 
caries in children remains a significant problem, the solution 
of which requires the use of complex preventive methods 
and an interdisciplinary approach, active interaction of 
dentists and pediatricians. Pediatricians, observing a child 
from birth, have certain opportunities in terms of correcting 
the regimen and composition of the child’s diet to reduce 
the influence of the alimentary factor, as one of the leading 
ones in the pathogenesis of dental caries in children. 
Purpose: to substantiate the need for interdisciplinary 
interaction between pediatricians and dentists to reduce 
the influence of the alimentary factor in the pathogenesis 
of dental caries in young children. Materials and 
methods. A survey of pediatricians was conducted using a 
questionnaire posted on the Internet (Google survey). 170 
pediatricians took part in the survey. The results of a survey 

of 344 parents accompanying their children to preventive 
dental examinations at the St. Petersburg State Budgetary 
Healthcare Institution «City Polyclinic No.  24» and the 
St. Petersburg State Budgetary Healthcare Institution «City 
Children’s Dental Polyclinic No.  6» were used. Results. 
It was found that the level of knowledge of pediatricians 
about the etiopathogenesis of caries, cariogenic factors of 
baby food products, caries-protective properties of drinking 
water and oral hygiene is insufficient, at the same time, 
most pediatricians recognize the possibility of effective 
prevention of dental caries in children. Conclusions. 
In order to increase the effectiveness of preventive work 
and reduce the possible cariogenic effects of nutrition, close 
interaction between pediatricians and dentists is necessary, 
as well as the organization of communication between 
pediatricians and dentists in professional blogs and at 
scientific and practical conferences on issues of preventing 
caries in primary teeth, including early visits to the dentist, 
recommendations for oral hygiene, monitoring fluoride 
intake into the body and rational, balanced nutrition for 
children.

Keywords: dental caries in children, alimentary factor, 
pathogenesis of caries, pediatricians, sonological culture

Введение

Согласно современным представлениям, кариес 
зубов — это динамический, многофакторный процесс 
деминерализации твердых тканей, обусловленный 
действием кислот, образующихся в результате ком-
плексного взаимодействия между кариесогенной ми-
крофлорой полости рта и углеводами. Кариес зубов у 
детей раннего возраста отличается с одной стороны 
быстро прогрессирующим течением и большим раз-
нообразием факторов риска, с другой стороны кон-
тролируемостью и возможностью осуществлять про-
филактику заболевания путем устранения и коррекции 
действия факторов риска [1–3]. Относительно высокая 
интенсивность и распространенность раннего детско-
го кариеса диктует применение комплексных профи-
лактических мер и междисциплинарного подхода для 
решения данной проблемы как на уровне отдельных 
регионов, так и в общегосударственном масштабе [4].

Врачи-педиатры являются первыми медицински-
ми специалистами, с которыми контактируют родители 
младенца. В процессе регулярного наблюдения, опи-
раясь на состояние здоровья и уровень физической 
активности ребенка, врачи-педиатры дают рекомен-
дации по диетическому составу и режиму питания, 
гигиеническим процедурам, направляют для осмотра 
и обследования к другим специалистам, в том числе 

к стоматологу. Таким образом, врачи-педиатры обла-
дают широкими возможностями для участия в ком-
плексной профилактике кариеса зубов у детей через 
контроль рациона питания, предусматривающий оп-
тимальный состав всех нутриентов, в том числе ми-
кро- и макроэлементов, витаминов, а также снижение 
потребления свободных сахаров до уровня менее 10% 
от суточного рациона, что значительно снижает риск 
развития заболевания [WHO, 2019].

Учитывая значимость алиментарного фактора 
в возникновении и развитии кариозного процесса, 
а также гигиены полости рта и регулярных стоматоло-
гических осмотров для профилактики кариеса зубов 
у детей, становится очевидной необходимость и целе-
сообразность координации совместной профилакти-
ческой работы стоматологов и педиатров [5–8].

Цель и задачи исследования
Цель исследования: обосновать необходимость 

междисциплинарного взаимодействия педиатров и 
стоматологов по снижению влияния алиментарного 
фактора патогенеза кариеса зубов у детей раннего 
возраста.

Задачи: 
 • изучить мнение педиатров о возможности и эф-

фективности ранней профилактики кариеса зу-
бов у детей; 
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 • оценить уровень знаний педиатров об этиопа-
тогенезе кариеса и методах его профилактики в 
детском возрасте, в том числе путем коррекции 
питания; 

 • определить основные источники информации 
о продуктах детского питания, рекомендуемых 
педиатрами в качестве прикорма для младенцев; 

 • определить направление междисциплинарного 
взаимодействия педиатров и стоматологов по 
вопросам профилактики кариеса зубов у детей 
раннего возраста.

Материалы и методы исследования

Для оценки уровня знаний педиатров об этиологии 
кариеса, методах его профилактики в детском возрас-
те, в том числе путем коррекции питания, и источниках 
информации о продуктах питания, используемых в ка-
честве прикорма, нами предложена анкета для педиа-
тров, размещенная в Интернете (ГУГЛ-опрос). В анке-
тировании приняло участие 170 врачей-педиатров. 
Для обоснования необходимости совместной работы 
педиатров и стоматологов по профилактике кариеса 
зубов у детей использовались результаты анкетирова-
ния 344 родителей, сопровождавших детей на профи-
лактическом стоматологическом осмотре в СПб ГБУЗ 
«Городская поликлиника № 24» и СПб ГБУЗ «Городская 
детская стоматологическая поликлиника № 6».

Результаты анкетирования были систематизиро-
ваны и проанализированы с использованием методов 
статистики. Для оценки распределения использова-
лись методы описательной статистики. Для оценки 
взаимосвязи качественных переменных использовал-
ся тест Пирсона Хи-квадрат для установления факта 
взаимосвязи. Затем при отклонении нулевой гипотезы 
об отсутствии связи рассчитывался коэффициент Кра-
мера для оценки величины контингенции двух каче-
ственных неранжируемых переменных.

Результаты и их обсуждение

Изучая ответы педиатров на вопросы предложен-
ной анкеты, мы выяснили, что большинство педиатров 
73,53% верят в эффективную профилактику кариеса 
зубов у детей, 12,94% — не верят, у 13,53% педиатров 
данный вопрос вызвал затруднения.

Согласно результатам анкетирования, только 
24,71% педиатров осведомлены о многофакторной 
природе кариозного процесса и знают о комплексном 
влиянии микробного, алиментарного, наследственно-
го и других факторов на возникновение и развитие 
заболевания, 18,82% — признают влияние только на-
следственного фактора, 7,65% — только алиментар-
ного, 6,47% — только микробного. Остальные педи-

атры в качестве основных кариесогенных факторов 
выбрали 2 из 3 предложенных. Алиментарный фактор 
отмечен в 62,38% ответов, микробный — в 61,18%, на-
следственный  — в 57,65%. При этом 48,30% педиа-
тров считают, что питание ребенка до года влияет 
на здоровье зубов в целом, 23,13%  — на здоровье 
только молочных зубов, 10,2% — на здоровье только 
постоянных зубов. 

Грудное вскармливание безусловно признается 
оптимальным для роста и развития ребенка, поддер-
жания его соматического и стоматологического здо-
ровья. Опрос родителей показывает, что в данном во-
просе они придерживаются рекомендаций педиатров 
и большинство детей (82,71%) находятся на грудном 
вскармливании от 6 мес до 2 лет. Важным этапом в 
развитии ребенка раннего возраста является процесс 
перехода от грудного вскармливания (или кормления 
из бутылочки) к твердой пище, путем введения и по-
степенного увеличения объема продуктов прикорма. 
Консультируя родителей по использованию прикорма, 
68,82% педиатров рекомендуют в качестве прикорма 
продукты, приготовленные самостоятельно (фрук-
товые, овощные, мясные пюре), 10,59% — консерви-
рованные продукты промышленного производства, 
20,59% педиатров не могут дать однозначный ответ на 
данный вопрос. Только 2,35% педиатров считают, что 
владеют информацией о химическом составе, содержа-
нии микро- и макроэлементов, кислотности продуктов 
детского питания и т.п. в полной мере, 57,06% — име-
ют представление и 40,59% затрудняются ответить на 
данный вопрос. Основными источниками информации 
по использованию прикорма для педиатров являются 
профессиональные блоги в Интернете (упоминаются в 
47,65% ответов) и научно-практические конференции 
(42, 35%), знают о существовании специальных обучаю-
щих программ, посвященных продуктам прикорма, 
50,59% опрошенных, 18,24% утверждают, что эти обуча-
ющие программы не дают информации о химическом 
составе продуктов прикорма, а 70,59% педиатров не 
уверены в том, что им нужна такая информация.

Большое значение для профилактики кариеса зу-
бов имеет качество воды, особенно содержание в ней 
фторидов. Интересуются тем, какой водой пользуются 
семьи, в том числе для приготовления молочных сме-
сей и детского питания 34,71%, большинство же педи-
атров не обращают никакого внимания на качество 
используемой воды и не дают никаких рекомендаций 
по этому поводу.

В результате на вопрос о выборе продуктов для 
прикорма самым популярным ответом родителей 
оказался: «Затрудняюсь ответить», а советы родных и 
друзей, отзывы в Интернете и рекомендации педиа-
тра имели примерно одинаковое значение при выбо-
ре. В 74,99% семей, принявших участие в опросе для 
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питья и приготовле ния пищи, в том числе для детей, 
использу ется водопроводная вода, к бутилированной 
воде относятся с недоверием, а если выбирают воду 
промышленного производства, то обращают внимание 
на ее минеральный состав 12,12% респондентов, для 
40,40% основным критерием выбора является финан-
совая составляющая, а самой популярной маркой — 
«без разницы». 

Отвечая на вопрос о наиболее эффективном меро-
приятии профилактики кариеса зубов у детей, коррек-
цию питания поставили на первое место только 46,47% 
опрошенных, 82,90% педиатров основным методом 
профилактики кариеса считают регулярный уход за 
полостью рта ребенка и 61,18% отмечают регулярные 
стоматологические осмотры как основополагающие в 
профилактической работе.

Несмотря на понимание педиатрами важности ран-
них (до года) и регулярных осмотров детей стоматоло-
гом, только 47,64% педиатров во время профосмотров 
всегда рекомендуют пройти осмотр ребенка у стома-
толога, 9,41% рекомендуют только когда видят кариес, 
26,47% не рекомендуют пройти осмотр у стоматолога, 
если, на их взгляд, у ребенка нет зубов, пораженных 
кариесом, у 16,47% вопрос вызвал затруднение. Ран-
ние визиты к стоматологу (до года) рекомендуют чуть 
менее половины педиатров (44,38%), посетить стома-
толога в 1 год — 17,05%. 

В процессе анализа полученных данных обнаруже-
ны сильные и умеренные ассоциативные связи между 
качественными переменными: педиатры, обращаю-
щие внимание на состояние зубов ребенка во время 
профосмотров (72,35%), считают, что питание до года 
влия ет на здоровье зубов у детей, и обязательно реко-
мендуют пройти осмотр у стоматолога, в том числе в 
более ранние сроки. 4% педиатров не обращают вни-
мания на стоматологический статус детей.

С другой стороны, анкетирование родителей пока-
зало, что большинство из них не имеют четкого пред-
ставления о необходимости ранних (до года) и, в даль-
нейшем, регулярных визитов к стоматологу, а также 
об их важности для профилактики стоматологических 

заболеваний (в том числе кариеса). Отвечая на вопрос 
«Рекомендовал ли педиатр осмотры у стоматолога?», 
только 24,93% родителей ответили утвердительно. 
38,26% родителей отметили, что не получали таких ре-
комендаций, а 36,81% испытали сложности с ответом на 
данный вопрос. Однако информацию о том, когда необ-
ходимо начинать гигиенические процедуры в полости 
рта и как долго продолжать не только контролировать 
процесс или результат, но и принимать в этом процес-
се активное участие (дочищать при необходимости), 
информацию о возможном снижении кариесогенного 
влияния продуктов питания с помощью адекватной ги-
гиены, получить индивидуальные рекомендации в зави-
симости от клинической ситуации в полости рта ребен-
ка родители могут только при посещении стоматолога.

Выводы 

1. Признание педиатрами возможности эффектив-
ной профилактики кариеса зубов у детей является ос-
нованием для активного сотрудничества педиатров и 
стоматологов по вопросу ранней профилактики кари-
еса, в том числе путем снижения влияния алиментар-
ного фактора патогенеза.

2. Уровень знаний педиатров об этиопатогенезе 
кариеса, кариесогенных факторах продуктов детско-
го питания, кариеспротективных свойствах питьевой 
воды и гигиены полости рта недостаточен, что говорит 
о необходимости включения стоматологов в обучаю-
щие мероприятия педиатров.

3. Для организации активного междисциплинарно-
го взаимодействия педиатров и стоматологов целесо-
образно использование популярных педиатрических 
блогов и научно-практических конференций.

4. Основным направлением совместной профилак-
тической работы стоматологов и педиатров является 
деятельность по пропаганде здорового образа жизни, 
формированию здоровых привычек питания, санитар-
ному просвещению родителей, повышению их саноло-
гической культуры как основы будущего соматическо-
го и стоматологического здоровья детей.
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тья публикуется повторно согласно решению автора 
или редактора и повторная публикация не нарушает 
международных и российских законов об авторских 
правах и этических норм, при этом статья содержит 
ссылку на первичную публикацию («Единые требова-
ния к рукописям, представляемым в биомедицинские 
журналы», 2004). Это требование не распространяется 
на статьи, представленные на научной конференции, 
но не опубликованные в полном объеме, а также на 
принятые к публикации в виде материалов научной 
конференции (обычно в форме тезисов).

Направление материалов в редакцию
Статьи направляются в адрес редакции по элек-

тронной почте (e-mail): medalliance@inbox.ru или 
посредством использования специального поля 
электронной версии журнала  http://med-alyans.ru. 
Для отправки статей через интернет-версию журна-
ла и проверки статуса отправленных статей автору 
необходимо зарегистрироваться и войти в систему 
под своей учетной записью, следуя инструкциям на 
сайте.

Статья в обязательном порядке должна сопрово-
ждаться официальным направлением от учреждения, 
в котором выполнена работа (отсканированная копия), 
с визой руководителя учреждения или руководителя, 
ответственного за научную деятельность учреждения, 
направляющего работу в редакцию журнала, скре-

пляться печатью учреждения. Направление подписы-
вается всеми авторами статьи.

В официальном направлении, содержащем полное 
название статьи и всех авторов, должно быть указа-
но, что статья не содержит сведений, запрещенных к 
публикации в открытой печати, не была ранее опуб-
ликована (или представлены ссылка на публикацию и 
заявление о повторной публикации) и не находится 
на рассмотрении для публикации в других изданиях, 
согласие на передачу авторских прав на публикацию. 
При представлении рукописи авторы несут ответ-
ственность за раскрытие своих финансовых и других 
конфликтных интересов, способных оказать влияние 
на их работу. Все существенные конфликты интересов 
или их отсутствие должны быть также отражены в на-
правлении.

Обращаем внимание, что все статьи проверяются 
в системе «Антиплагиат».  В случае обнаружения мно-
гочисленных заимствований редакция действует в со-
ответствии с правилами COPE.

При подготовке рукописи авторам следует придер-
живаться Рекомендаций по проведению, описанию, 
редактированию и публикации результатов научной 
работы в медицинских журналах Международного 
комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE).

Правила оформления статей
Электронные версии статей должны быть пред-

ставлены в формате Word (Microsoft Office 2007 или 
более поздняя версия) (шрифт Times New Roman).

Титульная страница должна содержать: 
1. Название статьи, инициалы и фамилии авторов, 

название учреждения, город и страну (если это не вы-
текает из названия учреждения). Если все авторы ста-
тьи работают в одном учреждении, можно не указы-
вать место работы каждого автора отдельно. Данные 
приводятся на русском и английском языках. 

2. Раздел журнала, в который отправляется статья 
для публикации.

3. Резюме на русском и английском языках (200–
250 слов), при этом резюме должно быть структуриро-
ванным, то есть содержать краткое (1–3 предложения) 
обоснование исследования; цель; материалы и мето-
ды; результаты исследования с наиболее важными дан-
ными; заключение. В конце резюме приводятся  клю-
чевые слова (от 3 до 10 слов) на русском и английском 
языках.

На последней странице статьи должны содер-
жаться:

1. Сведения обо всех авторах с указанием фами-
лии, имени, отчества (полностью), научного звания и 
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степени, должности и учреждения с адресом учреж-
дения (в том числе с индексом), электронного адреса. 
Обязательно указывать идентификатор ORCID для каж-
дого автора статьи. При отсутствии номера ORCID его 
необходимо получить, зарегистрировавшись на сайте 
https://orcid.org/.

2. Контактный автор для переписки с редакцией, 
его полный почтовый адрес, номер телефона, e-mail.

Объем статей, как правило, не должен превышать 
18 страниц, кратких сообщений — 4 страниц.

Рекомендуется придерживаться следующей руб-
рикации: введение (кратко освещаются актуальность 
вопроса со ссылками на наиболее важные публика-
ции, а также цель и задачи исследования), материалы 
и методы (приводятся количественные и качественные 
характеристики исследованных материалов и/ или 
больных с указанием или ссылками на проведенные 
методы исследования, включая методы статистиче-
ской обработки данных), результаты или результаты 
и обсуждение, обсуждение результатов; выводы. Все 
страницы должны быть пронумерованы. Таблицы и 
рисунки даются в тексте. В тексте статьи обязательно 
делается ссылка на таблицу в круглых скобках с указа-
нием ее порядкового номера, например: (табл. 1).

Применяемые лекарственные препараты и мето-
ды их введения должны быть утверждены в установ-
ленном порядке и разрешены для клинического ис-
пользования. Лекарственные препараты, указанные в 
статьях (за исключением статей, имеющих рекламный 
характер), должны иметь международные непатенто-
ванные названия. Публикации клинических исследо-
ваний должны сопровождаться указанием, что работа 
выполнена в соответствии с Хельсинкской деклараци-
ей и/или одобрена этическим комитетом направляю-
щего статью учреждения или иного медицинского уч-
реждения (указать какого). Проведение клинических 
исследований должно быть разрешено Минздравом 
России.

Список литературы
В оригинальных статьях допускается цитиро-

вать, как правило не более 30 источников, в обзорах 

литературы — не более 60, в лекциях и других мате-
риалах — до 15. Библиография должна содержать 
большинство публикаций за последние 5 лет или 
должно быть представлено обоснование цитирова-
ний более ранних по дате публикации источников. 
Ссылки на источники литературы для всех типов статей 
оформляются одинаково. Источники располагаются в 
порядке цитирования. Все источники литературы ну-
меруются, а ссылки на них обозначаются в квадратных 
скобках в тексте статьи.

Список литературы должен быть оформлен в со-
ответствии с AMA style, http://www.amamanualofstyle.
com.  Пример:  Kämpe M., Lisspers K., Ställberg B. et al.  De-
terminants of uncontrolled asthma in a Swedish a popula-
tion: cross-sectional observational study. Eur Clin Respir J. 
2014;  (1): 1–9. doi:  10.3402/ecrj.v1.24109.

Список литературы должен быть представлен на 
русском языке и в транслитерации (References). Обя-
зательная англоязычная версия ссылки (References) 
размещается в списке литературы сразу за русско-
язычной (исходной) ссылкой и подготавливается авто-
ром статьи путем транслитерации в системе BSI (British 
Standard Institute (UK) & ISI — Institute for Scientific 
Information (USA)) (сайт http://www.translit.ru).

Ссылки на журнальные публикации должны со-
держать их doi (digital object identifier, уникальный 
цифровой идентификатор статьи в системе CrossRef). 
Проверять наличие doi статьи следует на сайте http://
search.crossref.org/ или https://www.citethisforme. com. 
Для получения doi нужно ввести в поисковую стро-
ку название статьи на английском языке. Последний 
сайт, помимо doi, автоматически генерирует правиль-
но оформленное библиографическое описание ста-
тьи на английском языке в стиле цитирования AMA. 
Подавляю щее большинство зарубежных журнальных 
статей и многие русскоязычные статьи, опубликован-
ные после 2013 г., зарегистрированы в системе CrossRef 
и имеют уникальный doi. Нежелательно ссылаться на 
журнальные статьи, публикации которых не содержат 
перевода названия на английский язык.

За точность библиографических ссылок ответст-
венность несет автор.


