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Профилактическая тиреоидэктомия у детей из семей 
с синдромами мэн как метод ПредуПреждения медуллярного 
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В статье представлены результаты диагностики, хирургического лечения и последующего наблюдения при редких 
наследственно обусловленных формах тиреоидного рака — медуллярном раке щитовидной железы в составе син-
дромов множественной эндокринной неоплазии. Особое внимание уделено обследованию и тактике ведения па-
циентов детского возраста с семейным генетически подтвержденным синдромом Сиппла. Заболевание диагности-
ровано в четырех семьях. Синдром множественной эндокринной неоплазии 2а типа нами обнаружен у 7 (0,024 %) 
из 29 325 больных детей и взрослых. Все дети были из семей, в которых один из кровных родственников страдал 
медуллярным раком щитовидной железы. Семейный характер заболевания был подтвержден молекулярно-гене-
тическими исследованиями, выявившими мутации в C634 (T1900C) в 11-м экзоне гена RET. Только в 3 из 7 наблю-
дений тиреоидэктомия была профилактической. У 4 детей в удаленной щитовидной железе обнаружены фокусы 
медуллярной карциномы. Всего членам четырех семей, страдающим семейным синдромом МЭН-2а, было выпол-
нено 22 операции. В статье показано, что, если у больного диагностирован синдром Сиппла, у всех его кровных 
родственников необходимо провести поиск мутации гена RET для выявления семейного медуллярного рака щито-
видной железы, аденом околощитовидных желез и феохромоцитом. Раннее удаление щитовидной железы (у детей 
в возрасте до 5 лет) предупреждает развитие медуллярного рака, а своевременная диагностика и адекватное хи-
рургическое удаление новообразований околощитовидных желез и надпочечников обеспечивают выздоровление 
больных. У ближайших родственников необходимо ежегодно определять уровень кальция и кальцитонина, катехо-
ламинов, ванилилминдальной кислоты и метанефринов, АКТГ, раково-эмбрионального антигена.

Ключевые слова: множественная эндокринная неоплазия; семейный медуллярный рак щитовидной железы.

ProPhylactic thyroidectomy as method of medullary thyroid 
carcinoma Prevention in children from men syndrom families
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The article presents results of diagnostics, surgical treatment and follow-up of patients with rare hereditary-conditioned 
forms of thyroid cancer – medullary thyroid carcinoma in content of multiple endocrine neoplasia syndrome. Particular at-
tention is paid to the examination and tactics of treatment of children and adolescents with family genetically confirmed 
Sipple syndrome. The disease is diagnosed in 4 families. Syndrome of multiple endocrine neoplasia 2a type we found in 
7 (0.024%) of 29,325 children and adult patients. All the children were from families in which one of the blood relatives suf-
fered medullary thyroid cancer. The family nature of the disease was confirmed by molecular genetic studies that revealed 
mutations in C634 (T1900C) in the 11 exon of the RET gene. Only in 3 out of 7 cases thyroidectomy was prophylactic. 
Four children were fond foci of medullary carcinoma in the removed thyroid gland. In total, 22 operations were performed 
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for the members of 4 families suffering from the family syndrome MEN-2a. The article shows that if a patient is diagnosed 
Sippl's syndrome, all his blood relatives need to be checked for the mutation of the RET gene to identify familial medullary 
thyroid cancer, adenomas of parathyroid glands and pheochromocytomas. Early removal of the thyroid gland (in children 
under the age of 5 years) prevents medullary cancer, and timely diagnosis and adequate surgical removal of neoplasms of 
parathyroid glands and adrenal glands ensure recovery of the patients. Closest relatives should be checked for the level of 
calcium and calcitonin, catecholamines, vanillylmandelic acid and metanephrine, ACTH, cancer-embryonic antigen.
Keywords: multiple endocrine neoplasia; familial medullary thyroid cancer.

Множественной эндокринной неоплазией (МЭН) 
принято считать опухолевое поражение двух и бо-
лее эндокринных желез с повышенной продукцией 
гормонов. В состав синдромов МЭН, как правило, 
входят опухоли нейроэктодермального происхож-
дения с аутосомно-доминантным путем наследова-
ния. В настоящее время установлены три варианта 
подобных синдромов. Вероятность заболевания 
у ближайших родственников больных составля-
ет около 50 %. Синдромы МЭН иногда могут на-
блюдаться спорадически, без семейной истории. 
Синдром МЭН-1 (синдром Вермера): сочетание ги-
перплазии околощитовидных желез, опухолей гипо-
физа и островковых клеток поджелудочной железы. 
В редких случаях с синдромом Вермера могут быть 
ассоциированы другие новообразования, в частно-
сти рак щитовидной железы (ЩЖ).

Синдром МЭН-2а (синдром Сиппла) подразуме-
вает сочетание тиреоидного рака, опухолей околощи-
товидных желез и феохромоцитом надпочечников. 
С наибольшим постоянством (до 97–100 % случаев) 
в составе синдрома Сиппла выявляется медулляр-
ный рак щитовидной железы (МРЩЖ). Заболева-
ние проявляется в возрасте 5–10 лет, пенетрантность 
МРЩЖ —  100 % [3, 4].

Семейные формы составляют до 25–60 % на-
блюдений МРЩЖ. С-клетки ЩЖ продуцируют 
большое количество тирокальцитонина, определе-
ние уровня которого является важнейшим диагно-
стическим тестом при данной опухоли. Кроме того, 
медуллярные карциномы (как и многие другие апу-
домы) могут синтезировать самые разные гормоны, 
нейромедиаторы и гормоноподобные субстанции. 
Описан синтез клетками МРЩЖ хромограни-
на А, раково-эмбрионального антигена, соматоста-
тина, вазоинтестинального пептида, субстанции Р, 
β-эндорфина, катехоламинов, серотонина, проста-
гландинов, меланина, меланоцитстимулирующего 
гормона.

Семейный МРЩЖ обычно диагностируется лег-
че по сравнению со спорадическим, благодаря дан-
ным семейного анамнеза. Семейные С-клеточные 
раки, в отличие от спорадических, часто мульти-
центрические, более склонны к лимфогематоген-
ному распространению. В настоящий момент, со-
гласно принятому в 2001 г. Консенсусу [7], диагноз 

семейной формы МРЩЖ устанавливается, если 
в семье имеется более 10 носителей RET-мутации 
(как больных, так и клинически здоровых), причем 
несколько из них старше 50 лет, и ни у кого из них 
нет, помимо МРЩЖ, иных компонентов синдрома 
МЭН-2а. В настоящее время семейный характер 
синдрома Сиппла доказывается наличием мутаций 
протоонкогена С-ret.

Феохромоцитомы надпочечников при синдроме 
МЭН-2а обнаруживаются у 40–60 % больных, как 
правило, позже МРЩЖ [1–4, 11]. В отличие от спо-
радических, эти опухоли часто двусторонние и зло-
качественные. Помимо катехоламинов, феохромо-
цитомы при синдромах МЭН могут продуцировать 
в большом количестве меланоцитспецифический 
антиген, β-меланоцитстимулирующий гормон, 
адренокортикотропный гормон.

В состав синдрома также входит гиперпарати-
реоз, обусловленный аденомой, гиперплазией или 
раком околощитовидных желез, которые отмечают-
ся у 20–60 % больных. Среди клинических прояв-
лений гиперпаратиреоза преобладает мочекаменная 
болезнь, реже встречаются фиброзно-кистозный 
остеит и нефрокальциноз. Наиболее эффективно 
определение локализации пораженных желез путем 
сцинтиграфии с препаратами технеция.

Генетической причиной наследственных форм 
МРЩЖ является мутация в гене RET, в длинном 
плече 10-й хромосомы (10q11.2), впервые описан-
ная в 1987 г. C. Mathew [10]. Протоонкоген RET 
состоит из 21 экзона и кодирует структуру рецеп-
тора тирозинкиназы, участвующую в контроле ми-
грации, пролиферации и дифференцировки клеток 
нервного гребешка. Мутации приводят к замене 
цистеина на другую аминокислоту, что превраща-
ет нормальный протоонкоген RET в доминантный 
трансформирующий онкоген.

У 98 % семей с синдромом МЭН-2а мутации 
в гене RET обнаруживаются во внеклеточном до-
мене этого гена, в одном из кодонов: 609, 611, 618, 
620, 630 (экзон 10) и 634 (экзон 11) [5, 12]. Наиболее 
часто встречается мутация в 634-м кодоне, выявляе-
мая у 80 % больных МЭН-2а.

Синдром МЭН-2в (синдром Горлина) характери-
зуется сочетанием МРЩЖ, феохромоцитомы, мно-
жественных неврином кожи и слизистых оболочек, 
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гиперпаратиреоза и марфаноидного строения тела. 
Кроме того, часто при этом синдроме отмечается ин-
тестинальный ганглионейроматоз —  дивертикулы 
толстой кишки и мегаколон (болезнь Гиршпрунга). 
В результате исследований пациентов с болезнью 
Гиршпрунга был обнаружен генетический дефект, 
сходный с таковым при МЭН-2в. Поражение около-
щитовидных желез наблюдается редко.

Синдром МЭН-2в типа встречается реже и со-
ставляет около 5 % в структуре МЭН-2. Путь пере-
дачи синдрома 2в тоже аутосомно-доминантный. 
Генетический дефект близок к таковому при син-
дроме Сиппла. Он заключается в мутации в обла-
сти 918-го кодона RET-протоонкогена (экзон 16), 
в результате которой происходит замена метио-
нина на треонин, и определяется у 95 % больных 
с синдромом МЭН-2в [9]. Вследствие мутации 
происходит конверсия RET-протоонкогена в актив-
ную форму. Опухоли, входящие в состав синдрома 
МЭН-2в, протекают крайне агрессивно, проявляя 
себя в раннем возрасте. Невриномы слизистых обо-
лочек обычно диагностируются до 5 лет. Наличие 
фенотипических признаков —  неврином слизистых 
оболочек —  в 100 % случаев позволяет установить 
диагноз синдрома. В некоторых случаях в составе 
синдрома 2в типа встречаются другие опухоли, на-
пример юкста-гломерулярная ренин-секретирую-
щая опухоль почки; различные «неэндокринные» 
компоненты, например болезнь Гиппеля —  Линдау. 
Синдром МЭН-2в —  чрезвычайно редкое заболева-
ние. На сегодняшний день в отечественной литера-
туре описано около двух-трех десятков наблюдений 
синдрома МЭН-2в.

Ввиду высокой пенетрантности МРЩЖ в со-
ставе синдромов МЭН, достигающей 100 %, един-
ственным эффективным способом лечения больных 
является тиреоидэктомия. Детям —  носителям де-
фектного гена рекомендуется выполнение профи-
лактической тиреоидэктомии в возрасте 3–5 лет при 
синдроме Сиппла и в возрасте 3–6 месяцев при син-
дроме Горлина. Превентивная тиреоидэктомия, вы-
полненная детям с подтвержденной генетическим 
исследованием мутацией RET, позволяет избежать 
развития медуллярной карциномы и ее осложнений, 
служащих основной причиной летальности у этой 
группы пациентов [1–6, 8, 12].

Материа л и Методы
В клиниках Санкт-Петербургского центра эндо-

кринной хирургии и онкологии более чем за 30-лет-
ний период (1974–2015) оперированы 29 325 ти-
реоидных пациентов. Среди них было выявлено 
17 (0,06 %) наблюдений синдромов МЭН: 4 на-
блюдения MЭН-1, 11 —  MЭН-2a и 2 —  MЭН-2в. 

Синдром Сиппла обнаружен у 7 (0,024 %) детей 
(2 девочки и 5 мальчиков) в возрасте от 4 до 17 лет. 
Все дети были из семей, в которых один из кровных 
родственников страдал МРЩЖ. Семейный харак-
тер заболевания был подтвержден молекулярно-ге-
нетическими исследованиями, выявившими мута-
ции в C634 (T1900C) в 11-м экзоне гена RET.

В 11 (6 %) наблюдениях из 183 больных МРЩЖ 
обнаружен синдром Сиппла. Наблюдение синдрома 
МЭН-2в было лишь одно.

результаты и обсу ж дение
Приводим наши наблюдения семейного синдро-

ма Сиппла.

1. Семья С.
Больной С., 25 лет, повторно обратился в кли-

нику в январе 2000 г. с жалобами на приступы го-
ловной боли с дрожью, чувством страха. Болен 
около месяца, артериальное давление повышалось 
до 175 мм рт. ст. Два года назад оперирован в кли-
нике по поводу мультицентрического (в пределах 
одной доли) МРЩЖ T3N1вM0 с метастазами в регио-
нарные лимфатические узлы слева. Выполнена ти-
реоидэктомия, левосторонняя центральная и бо-
ковая шейная лимфаденэктомия. Гистологическое 
заключение: «МРЩЖ с распространением карцино-
мы на капсулу и мышцы и метастазами в 9 из 16 ре-
гионарных лимфатических узлов». При обследо-
вании в 2000 г. обнаружено образование в левом 
надпочечнике, высокая экскреция катехоламинов. 
Выполнена левосторонняя адреналэктомия, уда-
лена опухоль диаметром 5 см. Гистологическое 
заключение: «Феохромоцитома». Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. В 2004 г. 
обнаружены метастазы МРЩЖ, выполнена фасци-
ально-футлярная шейная лимфодиссекция справа 
(больной длительное время отказывался от опера-
ции). В 2011 г. диагностирована феохромоцитома 
единственного правого надпочечника, который был 
удален. Получает заместительную гормональную 
терапию, наблюдается в клинике.

Младший брат больного С., 23 года, перенес 
правостороннюю нефрэктомию в возрасте 1 года 
по поводу врожденного гидронефроза. В 17 лет вы-
явлен МРЩЖ T4N1аM0 и предпринята паллиативная 
тиреоидэктомия, центральная и боковая шейная 
лимфаденэктомия. Спустя 4 года диагностирова-
на феохромоцитома правого надпочечника, в связи 
с чем выполнена правосторонняя адреналэктомия. 
С 2003 г. больной неоднократно оперирован по по-
воду МРЩЖ: в 2003 г. удалены повторные мета-
стазы слева; в 2007 г. —  фасциально-футлярная 
диссекция шеи справа; в 2010 г. —  селективная 
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лимфаденэктомия слева. В 2013 г. пациент перенес 
левостороннюю адреналэктомию по поводу фео-
хромоцитомы и атипичную резекцию левого легкого 
по поводу метастаза МРЩЖ. В марте 2014 г. вы-
явлены повторные регионарные метастазы на шее; 
удален фокус МРЩЖ с резекцией мышечного слоя 
пищевода, бреющая резекция трахеи, резекция ле-
вого возвратного гортанного нерва, перстневид-
ного и щитовидного хрящей. Сохраняется высокий 
уровень тирокальцитонина. Назначена терапия ин-
гибиторами тирозинкиназы.

У отца этих пациентов в анамнезе операция 
по поводу МРЩЖ в возрасте 23 лет. Позже у него вы-
явлена феохромоцитома надпочечника со злокаче-
ственным течением артериальной гипертензии. Не-
однократно предлагались обследование и лечение 
в клинике, от которых пациент отказался. В 2000 г. 
больной внезапно умер на улице. При аутопсии 
выявлена феохромоцитома надпочечника массой 
около 1000 г. Родственники по материнской линии 
здоровы.

В семье старшего брата С., мужчины 25 лет, стра-
давшего, как его отец и младший брат, синдромом 
Сиппла, в 2002 г. родились дизиготные близнецы —  
девочка и мальчик. При генетическом исследова-
нии всей семьи у мужчин, в том числе и у мальчи-
ка из пары близнецов, выявлена мутация в T1900C 
(C634R) в 11-м экзоне гена RET. При обследовании 
ребенка изменений в ЩЖ не было обнаружено, уро-
вень кальцитонина не повышен. С целью профи-
лактики МРЩЖ с семьей мальчика на протяжении 
2 лет обсуждался вопрос о необходимости превен-
тивного удаления ЩЖ. Согласие на операцию полу-
чено, когда мальчику исполнилось 5 лет. В ноябре 
2007 г. выполнена тиреоидэктомия. Только при ма-
кроскопическом изучении препарата выявлен фокус 
МРЩЖ диаметром до 2 мм (рис. 1).

Операция дополнена ипсилатеральной цен-
тральной лимфаденэктомией. При морфологи-
ческом исследовании верифицирован МРЩЖ без 
метастазов в удаленных паратрахеальных лимфати-
ческих узлах. Послеоперационный период протекал 
без осложнений.

В 2009 г. в семье младшего брата родился 
мальчик, при генетическом исследовании кото-
рого в 2012 г. тоже обнаружена мутация в T1900C 
(C634R) в 11-м экзоне гена RET. Уровень тирокаль-
цитонина составил 6,72 пг/мл (N0,01–18,2). В фев-
рале 2015 г. ребенку выполнена профилактическая 
тиреоидэктомия, паратрахеальная лимфаденэкто-
мия. Морфологическое заключение: «ЩЖ обычно-
го строения».

Таким образом, заболевание выявлено у 5 членов 
одной семьи, в трех поколениях (рис. 2).

2. Семья Т.
Мальчик Т., 6 лет, 2009 года рождения, обследо-

ван в связи с подтверждением синдрома МЭН-2а 
у отца. Выявлена мутация в 11-м экзоне гена RET —  
T1900C (C634R) в марте 2015 г. Из семейного анам-
неза известно, что отец ребенка, мужчина Т., 37 лет, 
20.02.2014 перенес лапаротомию, двустороннюю 
адреналэктомию по поводу двусторонних феохро-
моцитом. Спустя 2 мес. в той же клинике выполнена 
тиреоидэктомия по поводу предполагавшегося уз-
лового эутиреоидного зоба. Морфологический диа-
гноз: «Многофокусный МРЩЖ T2NхM0». При сек-
венировании ДНК выявлена мутация в 11-м экзоне 
гена RET —  T1900C (C634R).

Ребенку выполнена профилактическая тиреоид-
эктомия, центральная лимфаденэктомия сле-
ва (рис. 3). Морфологический диагноз: «Ткань 
ЩЖ нормального строения, аденома ОЩЖ слева, 

рис. 1. Мальчик с., 5 лет. Макропрепарат удаленной щитовидной железы 
и паратрахеальной клетчатки с лимфатическими узлами (стрелкой 
указан фокус медуллярной карциномы)

рис. 3. Мальчик т., 6 лет. Макропрепарат удаленной щитовид-
ной железы и паратрахеальной клетчатки с лимфати-
ческими узлами и аденомой околощитовидной железы 
(указана стрелкой)

рис. 2. родословная семьи с. Черным цветом 
обозначены члены семьи, больные 
син дромом МЭн-2а 
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лимфатические узлы с гистиоцитозом синусов. 
Случайной находкой оказалась бессимптомная па-
ратироаденома. Дооперационный уровень кальция 
и паратгормона были нормальными, то есть это 
инциденталома околощитовидной железы —  один 
из компонентов синдрома МЭН-2а. Иммуногисто-
химическое исследование обнаружило экспрессию 
кальцитонина +++ и крупноочаговую С-клеточную 
гиперплазию.

3. Семья Н.
Пациентка Н., 17 лет, обследована в связи с вы-

явлением синдрома МЭН-2а у матери. При сек-
венировании ДНК обнаружена мутация pC634S 
в 10q11.2 (RET). При УЗИ выявлено узловое образо-
вание левой доли ЩЖ, цитологически —  коллоид-
ный узел. Уровень тирокальцитонина был повышен 
до 16,6 пмоль/л (норма 0–1,5 пмоль/л). В дека-
бре 2014 г. проведена тиреоидэктомия, централь-
ная лимфаденэктомия. Диагностирован многофо-
кусный МРЩЖ T1N0/T1N0M0.

Известно, что ее мать в возрасте 46 лет в дру-
гой клинике перенесла тиреоидэктомию, централь-
ную лимфаденэктомию в марте 2014 г. по поводу 
узла ЩЖ, цитологически трактовавшегося как фол-
ликулярная опухоль. Уровень тирокальцитонина 
был повышен до 517 пмоль/л (норма 0–1,5 пмоль/л). 
Морфологический диагноз: «Многофокусный 
МРЩЖ T1N0/T1N0M0. Секвенирование ДНК: мута-
ция pC634S в 10q11.2 (RET)».

Обе женщины продолжают наблюдаться в кли-
нике по поводу семейной формы МРЩЖ.

4. Семья Г.
Больная Г., 28 лет, в марте 2011 г. оперирована 

по поводу многофокусного МРЩЖ T1N0/T1N0M0, 
выполнена тиреоидэктомия, центральная лимфа-
денэктомия.

В марте 2017 г. при УЗИ шеи выявлено опухо-
левидное образование медиальнее левой сонной 
артерии и нарастание уровня тирокальцитонина. 
При тонкоигольной биопсии образования обнару-
жены клетки нейроэндокринной опухоли. В апре-
ле 2017 г. пациентке выполнена боковая шейная 
лимфаденэктомия слева.

Из анамнеза известно, что ее мать в возрасте 
49 лет (в 2006 г.) оперирована в по поводу МРЩЖ.

У пациентки трое детей от двух браков (рис. 4).
Так как в 2015 г. при УЗИ обнаружен узел 

ЩЖ у старшей дочери, ей и ее матери выполне-
но генетическое исследование. Секвенирование 
ДНК показало: в 10q11.2 (RET) мутация pC634Y 
(c.1901G>A).

В ноябре 2015 г. дочери больной Г., девочке 
12 лет, выполнена тиреоидэктомия, центральная 
лимфаденэктомия. Морфологический диагноз: 
«Многофокусный МРЩЖ T1N0/T1N0M0 (рис. 5); 
интратимическая аденома околощитовидной же-
лезы». Паратироаденома не сопровождалась кли-
нико-лабораторными проявлениями гиперпарати-
реоза.

В 2016 г. генетическое исследование проведено 
двум младшим детям больной Г. У одного из маль-
чиков, 10 лет, выявлена мутация, другой ребенок 
здоров.

В октябре 2016 г. среднему сыну пациентки, 
мальчику Г., 10 лет, выполнена профилактическая 
тиреоидэктомия. При дооперационном обследо-
вании изменений в ЩЖ выявлено не было (рис. 6). 
Морфологический диагноз: «Ткань ЩЖ нормаль-
ного строения».

Таким образом, у 3 из 7 детей тиреоидэктомия 
была профилактической, еще у четверых выявлен 
МРЩЖ, и у двух —  аденомы околощитовидных 
желез. Послеоперационных осложнений не было. 

рис. 4. родословная семьи Г. Черным цветом обозначены чле-
ны семьи, больные синдромом МЭн-2а

рис. 5. девочка Г., 12 лет. тиреоидэктомия, центральная лим-
фаденэктомия. стрелкой указан левый возвратный 
гортанный нерв. Макропрепарат удаленной Щж и па-
ратрахеальных лимфатических узлов
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У 2 пациентов, которым были удалены паратиро-
аденомы, наблюдался транзиторный гипопарати-
реоз.

У 6 из 7 оперированных детей сохраняется нор-
мальный уровень тирокальцитонина, паратгормона, 
что исключает МРЩЖ в сроки наблюдения от 6 ме-
сяцев до 7 лет. Многократное рецидивирование 
и метастазирование медуллярной карциномы от-
мечено у 17-летнего пациента после паллиативной 
тиреоидэктомии. Все пациенты получают замести-
тельную терапию гормонами ЩЖ.

заК люЧение
Таким образом, синдромы МЭН могут наблю-

даться в спорадическом и семейном варианте. 
Синдром Сиппла нами обнаружен у 7 (0,024 %) 
из 29 325 больных детей и взрослых. Все дети 
были из семей, в которых один из кровных род-
ственников страдал МРЩЖ. Семейный характер 
заболевания был подтвержден молекулярно-ге-
нетическими исследованиями, выявившими му-
тации в C634 (T1900C) в 11-м экзоне гена RET. 
Только в 3 из 7 наблюдений тиреоидэктомия 
действительно оказалась профилактической. 
У 4 детей в удаленной ЩЖ обнаружены фокусы 
МРЩЖ. Всего же членам четырех семей, страда-
ющим семейным синдромом МЭН-2а, было вы-
полнено 22 операции.

Если у больного диагностирован синдром 
Сиппла, у всех его кровных родственников не-
обходимо провести поиск мутации гена RET для 
выявления семейного МРЩЖ, аденом околощито-
видных желез и феохромоцитом. Раннее удаление 
ЩЖ (у детей в возрасте до 5 лет) предупреждает 
МРЩЖ, а своевременная диагностика и адекват-
ное хирургическое удаление новообразований 
околощитовидных желез и надпочечников обес-
печивают выздоровление больных. У ближайших 
родственников необходимо ежегодно определять 
уровень кальция и кальцитонина, катехоламинов, 
ванилилминдальной кислоты и метанефринов, 
АКТГ, раково-эмбрионального антигена.
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анализ вариабельности ритма сердца При суточном  
мониторировании электрокардиограммы у детей  
с хроническим необструктивным Пиелонефритом
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Состояние вегетативной нервной системы отражает особенности вегетативной регуляции деятельности различ-
ных функциональных систем организма. С целью выяснения возможных нарушений вегетативной регуляции функ-
циональной активности мочевыделительной системы проведено определение временных и спектральных по-
казателей вариабельности ритма сердца у 53 детей в возрасте от 7 до 14 лет с хроническим необструктивным 
пиелонефритом. диагноз хронического необструктивного пиелонефрита устанавливался в соответствии с  шиф-
ром  N11.0 МКБ-10. Контрольную группу составили 30 практически здоровых детей. для исследования вегета-
тивной регуляции деятельности мочевыделительной системы у обследованных детей определялся вегетативный 
статус с помощью холтеровского мониторирования электрокардиограммы по стандартной методике. С помощью 
комплекса DX-AKM-03ArNika (Харьков, Украина) осуществлялась регистрация биоэлектрических потенциалов 
миокарда пациентов в виде электрокардиоинтервалов. По полученным результатам была составлена база данных, 
в дальнейшем проанализированная в компьютерной программе ArNika V 2,0 (Medibase). В результате исследования 
установлено наличие вегетативной дисфункции с преобладанием симпатической составляющей над парасимпати-
ческой у детей с хроническим необструктивным пиелонефритом. При этом хронический необструктивный пиело-
нефрит в детском возрасте преимущественно характеризуется исходным вегетативным тонусом в виде симпати-
котонии, ваготонии либо амфотонии, что является предпосылкой для поиска методов индивидуализации подходов 
лечения в зависимости от вегетативного тонуса.

Ключевые слова: хронический необструктивный пиелонефрит; дети; вариабельность ритма сердца; вегетативный 
статус.
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Condition of the autonomic nervous system reflects the characteristics of the autonomic regulation of the activities of 
va rious functional systems. In order to determine possible violations of the autonomic regulation of the functional activ-
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ity of the urinary system there was held some timing and spectral parameters of heart rate variability of 53 children aged 
7 to 14 years old with chronic unobstructive pyelonephritis. The diagnosis of chronic obstructive pyelonephritis was set 
in accordance with the code N11.0 ICD-10. The control group consisted of 30 almost healthy children. In order to investi-
gate the autonomic regulation of examined children’s urinary system vegetative status was determined using Holter ECG 
according to a standard procedure. By use of the complex DX-AKM-03ArNika (Kharkiv, Ukraine) registration of bioelectric 
potentials formed as electrocardiointervals was provided. Based on the results obtained, a database was developed, further 
analyzed in the computer program ArNika V 2.0 (Medibase). As a result of the survey of children with chronic unobstructive 
pyelonephritis established the presence of autonomic dysfunction with a predominance of sympathetic over parasympa-
thetic component. This children’s chronic unobstructive pyelonephritis is characterized by initial vegetative tone in form of 
sympathicotonia, vagotonia and amphotonia, which is a prerequisite for searching for methods of individualizing treatment 
approaches depending on the vegetative tone.

Keywords: chronic unobstructive pyelonephritis; children; heart rate variability; vegetative status.

Инфекционно-воспалительные заболевания мо-
чевой системы у детей представляют собой одну 
из актуальных проблем детской урологии и не-
фрологии [3, 9, 14–18]. Распространенность ука-
занных заболеваний в настоящее время составляет 
18 : 1000 детского населения [10]. Среди них в кли-
ническом плане наиболее важным является пиело-
нефрит, составляющий 47–68 % всей нефрологиче-
ской патологии [8].

Чувствительным показателем адаптационных 
резервов организма служит состояние вегетативной 
нервной системы [5, 9]. Мочевыделительная систе-
ма занимает второе место среди всех внутренних 
органов и систем по интенсивности вегетативной 
иннервации [1]. Нарушения вегетативного равнове-
сия могут быть не только проявлением, но и причи-
ной возникновения широкого спектра соматических 
заболеваний [4]. В частности, вегетативный дисба-
ланс может способствовать хронизации различных 
патологических процессов со стороны почек [5]. 
Одним из наиболее адекватных способов оценки 
функционального состояния вегетативной нервной 
системы на сегодня является анализ вариабельно-
сти сердечного ритма. Последний отражает работу 
сердечно-сосудистой системы и взаимодействие 
отдельных механизмов вегетативной регуляции 
целого организма [2, 12]. Изучение вариабельности 
ритма сердца проводится с помощью метода холте-
ровского мониторирования электрокардиограммы 
[6, 7, 11, 19, 20].

Цель работы —  определение особенностей вре-
менных и спектральных показателей вариабельно-
сти ритма сердца у детей с хроническим необструк-
тивным пиелонефритом.

Материа л и Методы
Для решения поставленных задач нами было 

обследовано 53 ребенка в возрасте от 7 до 14 лет 
с хроническим необструктивным пиелонефритом. 
У всех пациентов, включенных в исследование, 
было констатировано сохранение функции почек. 

У данных детей выяснялись жалобы, анамнести-
ческие данные, проводились общеклинические, 
биохимические, иммунологические и инструмен-
тальные обследования. Диагноз хронического не-
обструктивного пиелонефрита устанавливался 
согласно общепринятым критериям [8, 10]. Кон-
трольную группу составили 30 практически здоро-
вых сверстников.

Для исследования вегетативной регуляции дея-
тельности мочевыделительной системы у обследо-
ванных определялся вегетативный статус с помощью 
холтеровского мониторирования электрокардио-
граммы. С помощью комплекса DX-AKM-03 ArNika 
проводилась регистрация биоэлектрических потен-
циалов миокарда у пациентов в виде электрокардио-
интервалов согласно общепринятой методике [6, 11, 
12, 19, 20]. Полученные результаты анализирова-
ли с использованием компьютерной программы 
ArNika V2,0 (Medibase).

В соответствии с рекомендациями Комитета 
экспертов Европейского общества кардиологов 
и Северо-Американского общества кардиости-
муляции и электрофизиологии [12] оценивали 
следующие временные индексы: стандартное от-
клонение средней продолжительности интерва-
лов RR в течение суток (SDNN), квадратный корень 
из среднего квадрата разностей последователь-
ных интервалов RR (rMSSD), процент последова-
тельных интервалов RR, разница между которыми 
превышает 50 мс (pNN50). Увеличение показате-
лей временных параметров вариабельности рит-
ма сердца расценивали как усиление парасимпа-
тических влияний, снижение —  как активацию 
симпатических влияний. Активность отделов ве-
гетативной нервной системы дифференцировали 
с помощью спектрального анализа, оценивая сле-
дующие частотные показатели вариабельности 
ритма сердца: мощность спектра области очень 
низких частот VLF (0,003–0,04 Гц), которая харак-
теризует степень связи автономных сегментарных 
уровней регуляции кровообращения с надсег-
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ментарными, мощность спектра области низких 
частот LF (0,05–0,15 Гц), отражающую преиму-
щественно активность симпатического отдела ве-
гетативной нервной системы, мощность спек-
тра области высоких частот HF (0,15–0,40 Гц), 
характеризующую влияние парасимпатической 
части указанной системы. Также оценивали об-
щую мощность спектра ТР и рассчитывали сим-
пато-парасимпатический индекс LF/HF —  чув-
ствительный показатель, отражающий баланс 
симпатической и парасимпатической активности, 
обусловленный соотношением низко- и высоко-
частотных компонентов спектра [2, 5, 12, 19, 20]. 
Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 5.5 (Statsoft) [13].

результаты исс ледования и их 
обсу ж дение

При сопоставлении исследуемых показателей 
у детей с хроническим необструктивным пиело-
нефритом и их здоровых сверстников выявлено 
статистически значимое (р < 0,05) снижение вре-
менных (SDNN, RMSSD, pNN50) и увеличение 
спектральных (TP, VLF, LF, HF, LF/HF) величин, 
свидетельствующее о тенденции к преоблада-
нию в вегетативном тонусе больных детей симпа-
тической составляющей над парасимпатической 
(табл. 1).

При оценке абсолютных значений временных 
параметров вариабельности сердечного ритма 
у пациентов с необструктивным процессом уста-
новлено, что SDNN колебался в пределах от 39,0 
до 243,0 мс, в 71,7 % случаев оказался сниженным, 
в 13,2 % наблюдений —  повышенным. У 73,6 % 
больных рассматриваемой группы ниже ниж-
ней границы нормы был RMSSD. В 11,3 % случа-
ев этот показатель у них превышал нормативные 

значения. Размах его величин при этом составлял 
от 13,0 до 140,0 мс. Значения pNN50 у детей с не-
обструктивным пиелонефритом колебались от 2,0 
до 41,0 %. В 58,5 % случаев величина анализиру-
емого показателя у них была снижена, в 5,6 % на-
блюдений —  повышена.

Спектральный анализ вариабельности ритма 
сердца у больных с хроническим необструктивным 
пиелонефритом в 75,5 % случаев выявил превы-
шение по сравнению с нормой TP. Еще в 5,6 % на-
блюдений последний у них был снижен. При этом 
колебания рассматриваемого параметра в данной 
группе пациентов находились в пределах от 4623,0 
до 33804,0 мс2. Также в 81,2 % случаев повышался 
VLF. В 7,5 % наблюдений величина данного показа-
теля оказалась сниженной. Размах его значений ва-
рьировал от 1175,0 до 13613,0 мс2. Мощность LF на-
ходилась в пределах от 1205,0 до 15580,0 мс2, была 
повышенной у 67,9 % больных основной группы, 
сниженной у 1,9 % из них. Значение HF увеличи-
валось по сравнению с нормой в 35,9 % случаев 
и уменьшалось в 35,9 % наблюдений. Колебания 
рассматриваемой величины варьировали при этом 
от 406,0 до 10 668,0 мс2. Симпато-парасимпатиче-
ский индекс LF/HF при необструктивном процессе 
находился в пределах от 0,3 до 4,1, в 67,9 % случаев 
повышался и в 7,5 % наблюдений снижался относи-
тельно контрольных значений.

Необходимо отметить, что у детей с хрониче-
ским необструктивным пиелонефритом параллель-
но с симпатикотонической направленностью вегета-
тивного статуса регистрировались также исходные 
ваго- и амфотония (рис. 1).

У 34 (64,2 %) пациентов с преобладанием симпа-
тической направленности функциональной актив-
ности вегетативной нервной системы наблюдалась 
тенденция к снижению временных и повышению 
соотношения спектральных показателей вариабель-

Группы
Показатели

SDNN,
мс

RMSSD,
мс

pNN50,
%

TP,
мс2

VLF,
мс2

LF,
мс2

HF,
мс2 LF/HF

Дети с хрониче-
ским необструк-
тивным пиелонеф-
ритом (n = 53)

124,62 ± 
± 7,09*

55,06 ± 
± 3,82*

21,70 ± 
± 3,58*

13265,85 ± 
± 872,93*

6683,60 ± 
± 419,9*

3855,6 ± 
± 323,78*

2686,34 ± 
± 309,14*

2,00 ± 
± 0,13

Практически здо-
ровые дети (n = 30)

170,17 ± 
± 4,72

80,43 ± 
± 1,26

33,90 ± 
± 1,84

7215,87 ± 
± 269,67

2965,97 ± 
± 136,38

2214, 50 ± 
± 114,48

1900,87 ± 
± 64,18

1,13 ± 
± 0,06

*р ˂ 0,05 — достоверно по сравнению с практически здоровыми детьми

Таблица 1
Временные и спектральные показатели суточной вариабельности ритма сердца у обследованных детей (M ± m)



◆ Педиатр. Т. 8. Вып. 5 / Pediatrician (St. Petersburg). 2017;8(5)  eiSSN 2587-6252 

оРигинальные СТаТьи / oriGiNal StUdiES 15

ности ритма сердца с увеличением низкочастотных 
и уменьшением высокочастотных компонентов 
спектра (табл. 2).

У всех обследованных при колебаниях от 39,0 
до 124,0 мс уменьшались значения SDNN. При коле-
баниях от 13,0 до 70,0 мс у них в 97,1 % наблюдений 
снижался RMSSD. Значения pNN50, варьируя от 2,0 
до 34,0 %, в 82,4 % наблюдений оказались ниже 
нормы.

Данные спектрального анализа, проведенного 
у указанных пациентов, позволили констатировать 
статистически значимое (р < 0,05) преобладание 
у них величин мощностей компонентов низкоча-
стотного спектра. В частности, TP при размахе 
значений от 4987,0 до 20 974,0 мс2 превышала кон-
трольные параметры в 67,6 % наблюдений, снижа-
ясь лишь у 8,9 % детей (n = 5). У 82,4 % пациентов 
при колебаниях от 2581,0 до 12684,0 мс2 повышался 
показатель VLF. Значения LF варьировали от 1289,0 
до 6531,0 мс2, увеличивались в 61,8 % случаев. 
Мощность спектра HF у пациентов с исходной 

симпатикотонией находилась в пределах от 406,0 
до 2685,0 мс2. В 2,9 % случаев эта величина у них 
повышалась и еще в 52,9 % наблюдений снижалась. 
Индекс LF/HF варьировал от 1,5 до 4,1 и был увели-
чен у 94,1 % из них.

При изучении значений мощности спектра об-
ласти низких частот LF, которые отражают актив-
ность симпатического отдела вегетативной нервной 
системы, и показателей мощности спектра области 
высоких частот HF, которые характеризуют влияние 
парасимпатической части указанной системы, у об-
следованных выявлены три варианта соотношений 
с результирующей симпатикотонией. Так, у полови-
ны пациентов регистрировалось повышение LF, ко-
торое свидетельствует об усилении симпатического 
влияния на фоне нормальных величин показателя 
деятельности парасимпатического отдела HF. Фор-
мирование данного соотношения является резуль-
татом адекватной реакции вегетативной нервной 
системы организма, который отражает напряжение 
адаптационных механизмов в ответ на развитие вос-

Исходная  
симпатикотония, 64,2 %

Исходная ваготония, 7,5 %

Исходная  
амфотония, 28,3 %

рис. 1. распределение детей с хроническим необструктивным пиелонефритом в зависимости от исходного вегетативного 
тонуса

Группы
Показатели

SDNN,
мс

RMSSD,
мс

pNN50,
%

TP,
мс2

VLF,
мс2

LF,
мс2

HF,
мс2 LF/HF

Дети с хрони-
ческим необ-
структивным 
пиелонефритом 
(n = 34)

94,71 ± 
± 3,88*

39,94 ± 
± 2,57*

12,32 ± 
± 1,33

10819,56 ± 
± 682,60*

6232,62 ± 
± 435,86*

3017,09 ± 
± 200,02*

1303,91 ± 
± 108,57*

2,52 ± 
± 0,13*

Практически 
здоровые дети 
(n = 30)

170,17 ± 
± 4,72

80,90 ± 
± 1,26

33,90 ± 
± 1,84

72,15 ± 
± 269,67

2965,97 ± 
± 136,38

2214,50 ± 
± 114,48

1900,87 ± 
± 64,18

1,13 ± 
± 0,06

*р ˂ 0,05 — достоверно по сравнению с практически здоровыми детьми

Таблица 2
Временные и спектральные показатели суточной вариабельности ритма сердца при исходной симпатикотонии у обсле-
дованных детей (M ± m)
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паления. В 14,7 % (n = 8) cлучаев повышение мощ-
ности спектра области низких частот сочеталось 
со снижением мощности спектра в участке высоких 
частот, что уже следует расценивать как проявление 
срыва адаптации при хроническом течении вос-
палительного процесса. У 35,3 % (n = 19) пациен-
тов при уменьшении значений мощности спектра 
области высоких частот HF, свидетельствующем 
об угнетении парасимпатической активности, ре-
гистрировались нормальные показатели мощности 
спектра области низких частот LF, которые ука-
зывают на нормальный исходный симпатический 
тонус. В последнем случае тем не менее не пред-
ставляется возможным говорить о физиологичном 
функционировании симпатического отдела вегета-
тивной нервной системы. Нормальные показатели 
мощности спектра области низких частот необходи-
мо трактовать как результат их снижения в результа-
те истощения вовлеченных в хронический воспали-
тельный процесс и сопутствующих ему механизмов 
адаптации.

У 4 детей (7,5 %) с парасимпатической направ-
ленностью деятельности вегетативной нервной си-
стемы данные статистического анализа позволили 
констатировать тенденцию к повышению времен-
ных и снижению соотношения спектральных пара-
метров вариабельности сердечного ритма (табл. 3). 
У всех больных при разбросе значений от 218,0 
до 243,0 мс увеличивался SDNN. У двух обследо-
ванных, варьируя от 76,0 до 97,0 мс, повышался 
RMSSD. Еще в двух случаях при колебаниях от 38,0 
до 141,0 мс выше нормативных значений оказался 
показатель pNN50.

Проведенный спектральный анализ у 4 детей 
(7,5 %) с хроническим необструктивным пиелонеф-
ритом и исходной ваготонией выявил уменьшение 

низкочастотных и увеличение высокочастотной 
составляющих спектра. При этом значения ТР до-
стоверно не отличались от таковых у здоровых де-
тей. При колебаниях от 4623,0 до 12 586,0 мс2 об-
щая мощность спектра превышала нормативные 
показатели лишь у одного ребенка. Также у одного 
пациента последняя оказалась ниже контрольных 
значений. У всех обследованных при колебаниях 
от 1175,0 до 1378,0 мс2 определялось снижение VLF. 
Значения LF варьировали в пределах от 1205,0 
до 2536,0 мс2. У одного ребенка данный параметр 
был ниже нормы. У всех детей отмечалось повыше-
ние мощности HF, которая находилась в пределах 
от 3308,0 до 8560,0 мс2. Все обследованные имели 
сниженное соотношение LF/HF, которое колеба-
лось в пределах от 0,3 до 0,4.

Исследование значений мощностей спектра об-
ласти низких и высоких частот у больных с хрони-
ческим необструктивным пиелонефритом с исход-
ной ваготонией позволило выделить два варианта 
формирования последней. У трех детей была кон-
статирована активизация парасимпатических вли-
яний при нормальном функционировании симпа-
тического звена вегетативной нервной системы, 
на что указывало повышение значений HF при нор-
мальных величинах LF. Очевидно, у данных паци-
ентов зарегистрированный вегетативный дисбаланс 
сформировался в результате пролонгированного 
воспалительного процесса в чашечно-лоханочной 
системе почек. Еще у одного ребенка составными 
компонентами исходной ваготонии оказались по-
вышенный парасимпатический тонус, о чем свиде-
тельствовало увеличение HF, и сниженный уровень 
симпатических влияний с характерным уменьше-
нием LF. Развитие последнего варианта исходной 
ваготонии, вероятно, обусловлено углублением па-

Таблица 3
Временные и спектральные показатели суточной вариабельности ритма сердца при исходной ваготонии у обследованных 
детей (M ± m)

Группы
Показатели

SDNN,
мс

RMSSD,
мс

pNN50,
%

TP,
мс2

VLF,
мс2

LF,
мс2

HF,
мс2 LF/HF

Дети с хрониче-
ским необструк-
тивным пиело-
нефритом (n = 4)

230,25 ± 
± 5,36*

89,00 ± 
± 5,05*

90,00 ± 
± 28,88*

7690,25 ± 
± 1709,21

1240,00 ± 
± 46,72*

1613 ± 
± 309,99*

4880,75 ± 
± 1234,94*

0,35 ± 
± 0,03*

Практически 
здоровые дети 
(n = 30)

170,17 ± 
± 4,72

80,43 ± 
± 1,26

33,90 ± 
± 1,84

7215,87 ± 
± 269,67

2965,97 ± 
± 136,38

2214,50 ± 
± 114,48

1900,87 ± 
± 64,18

1,13 ± 
± 0,06

*р ˂ 0,05 — достоверно по сравнению с практически здоровыми детьми
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тологических отклонений со стороны вегетативной 
нервной системы, свойственных вышеописанному 
первому типу формирования обсуждаемого исход-
ного вегетативного тонуса в условиях хроническо-
го воспаления, которое не корректируется или не-
достаточно эффективно корректируется. Наряду 
с этим оба варианта исходной ваготонии могут быть 
не результатом пролонгированного воспалительно-
го процесса, а выражением начальной вегетативной 
дисфункции, которая, в свою очередь, служит при-
чиной разбалансирования вегетативной регуляции 
деятельности мочевыводящих путей и последую-
щих нарушений уродинамики, что субклинически 
проявляется в виде нейрогенной дисфункции моче-
вого пузыря и обусловливает возникновение на этом 
фоне хронического пиелонефрита.

В результате анализа исходного вегетативного 
тонуса у детей с хроническим необструктивным 
пиелонефритом и исходной амфотонией (28,3 %, 
n = 15) при отсутствии статистически значимых от-
клонений временных показателей от таковых у здо-
ровых сверстников были обнаружены достоверные 
(р < 0,05) различия у обследованных по сравнению 
с контрольной группой спектральных величин су-
точной вариабельности ритма сердца (табл. 4). 
При рассмотрении отдельных ее параметров уста-
новлено, что значения SDNN у данных пациентов 
при колебаниях от 111,0 до 238,0 мс в 20,0 % наблю-
дений увеличивались, в 26,7 % случаев уменьша-
лись. При размахе от 43,0 до 140,0 мс у 26,7 % лиц 
регистрировалось превышение и у 40 % больных 
снижение по сравнению с контрольными показате-
лями RMSSD. Еще у 20 % детей при разбросе вели-
чин от 3,0 до 41,0 % снижался pNN50.

Анализ спектральных показателей позволил кон-
статировать высокие значения параметров общего 

спектра, а также отдельно его низкочастотных и вы-
сокочастотных компонентов с преобладанием мощ-
ностей спектра очень низких частот в симпатико-па-
расимпатическом соотношении, которое достоверно 
не отличалось от нормы. У всех пациентов с исход-
ной амфотонией наблюдалось повышение абсолют-
ных величин всех компонентов спектра. При этом 
значения TP у отмеченного контингента обследо-
ванных почти в три раза превышали таковые у здо-
ровых детей. Колебания данной величины находи-
лись в пределах от 7592,0 до 33804,0 мс2. Показатели 
VLF у них варьировали от 5683,0 до 13613,0 мс2, 
значение LF —  от 5683,0 до 13613,0 мс2, параме-
тры HF —  от 3168,0 до 10668,0 мс2.

Формирование у детей с хроническим необ-
структивным пиелонефритом исходной амфотонии 
за счет уравновешенного увеличения одновременно 
как симпатических влияний, характеризующихся 
превышением значений мощностей спектров очень 
низких (VLF) и низких (LF) частот, так и отличаю-
щихся ростом показателей мощности спектра вы-
соких (HF) частот парасимпатических влияний 
свидетельствует о крайней степени напряжения 
функционирования систем адаптации в условиях 
хронического воспалительного процесса и, в част-
ности, крайней степени напряжения функциони-
рования вегетативной нервной системы. Усиление 
симпатического тонуса ее звена у данных пациентов 
является закономерной реакцией на возникновение 
острого воспаления. Длительный воспалительный 
процесс с течением времени компенсаторно урав-
новешивает вегетативные регуляторные влияния. 
В результате повышается активность парасимпа-
тической части вегетативной нервной системы, 
формируется амфотония, чем достигается баланс 
симпатической и парасимпатической регуляции де-

Группы
Показатели

SDNN,
мс

RMSSD,
мс

pNN50,
%

TP,
мс2

VLF,
мс2

LF,
мс2

HF,
мс2 LF/HF

Дети с хрониче-
ским необструктив-
ным пиелонефритом 
(n = 15)

164,27 ± 
± 10,41

80,27 ± 
± 7,06

24,73 ± 
± 2,69

20297,60 ± 
± 1500,39*

9157,47 ± 
± 515,03*

6354,33 ± 
± 707,77*

5234,67 ± 
± 488,95*

1,27 ± 
± 0,08

Практически здоро-
вые дети (n = 30)

170,17 ± 
± 4,72

80,43 ± 
± 1,26

33,90 ± 
± 1,84

7215,87 ± 
± 269,67

2965,97 ± 
± 136,38

2214,50 ± 
± 114,48

1900,87 ± 
± 64,18

1,13 ± 
± 0,06

*р ˂ 0,05 — вероятно в сравнении с практически здоровыми детьми

Таблица 4
Временные и спектральные показатели суточной вариабельности ритма сердца при исходной ваготонии у обследованных 
детей (M ± m)
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ятельности мочевыделительного тракта у обсужда-
емого контингента больных.

выводы
1. Временной и спектральный анализ вариабель-

ности ритма сердца при проведении холтеров-
ского мониторирования электрокардиограммы 
позволил установить у детей с хроническим не-
обструктивным пиелонефритом наличие вегета-
тивной дисфункции.

2. Статистически значимое снижение временных 
при увеличении спектральных показателей вари-
абельности ритма сердца у детей с хроническим 
необструктивным пиелонефритом по сравнению 
со сверстниками контрольной группы свидетель-
ствует о тенденции к преобладанию в вегетатив-
ном тонусе нервной системы симпатической со-
ставляющей над парасимпатической.

3. Хронический необструктивный пиелонефрит 
в детском возрасте характеризуется исходным 
вегетативным тонусом в виде симпатикотонии, 
ваготонии и амфотонии.

4. Все вышеизложенное является предпосылкой 
к дальнейшему поиску методов индивидуализа-
ции терапевтических подходов при хроническом 
необструктивном пиелонефрите у детей с целью 
повышения эффективности противорецидивного 
лечения.

Конфликт интересов не представлен.
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Первичный гиПерПаратиреоз в детском возрасте
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Первичный гиперпаратиреоз — заболевание, вызванное избыточной продукцией паратгормона околощитовидными 
железами. Чаще всего встречаются спорадические случаи заболевания. При семейной форме гиперпаратиреоза, а так-
же в составе синдромов множественной эндокринной неоплазии болезнь обусловлена генетическими изменениями. 
При манифестных формах болезни гиперпаратиринемия приводит к деструкции и деформациям костной ткани, остео-
порозу, уролитиазу, холелитиазу, панкреатиту, язвенной болезни, нарушениям минерального и электролитного обмена. 
Костные проявления заболевания могут привести к инвалидизации ребенка. В статье представлен опыт хирургического 
лечения 15 детей, больных первичным гиперпаратиреозом, в возрасте от 6 до 18 лет, из них 10 девочек и 5 мальчиков, 
оперированных в период с 1973 по 2017 г. Представлены основные методы диагностики заболевания, трудности свое-
временной постановки диагноза. Наглядно представлены особенности лабораторных показателей клинических прояв-
лений заболевания. Первичный гиперпаратиреоз у детей сопровождался более тяжелым, чем у взрослых, поражением 
костной ткани с развитием грубых деформаций конечностей. У 8 (57,3 %) из 15 детей диагностированы манифестные 
формы заболевания. У 7 (46,7 %) детей паратиреоаденомы обнаружены и удалены в ходе операций по поводу раз-
личных заболеваний щитовидной железы. У двух больных паратиреоаденомы удалены в ходе операций, выполняемых 
по поводу генетически подтвержденного синдрома множественной эндокринной неоплазии IIа типа. В данном иссле-
довании показаны особенности локализации аденом околощитовидной железы, возможности хирургического лечения 
и динамика клинических проявлений после операции, что позволяет достичь полного выздоровления.
Ключевые слова: околощитовидные железы; паратгормон; первичный гиперпаратиреоз.
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Primary hyperparathyroidism is a disease caused by excessive production of parathyroid hormone by the parathyroid glands. Most 
often, sporadic cases of the disease occur. In the family form of hyperparathyroidism, as well as in the syndrome of multiple endo-
crine neoplasia, the disease is caused by genetic changes. In manifest forms of the disease, hyperparathyroidism leads to destruc-
tion and deformation of bone tissue, osteoporosis, urolithiasis, cholelithiasis, pancreatitis, peptic ulcer disease, and disorders of 
mineral and electrolyte metabolism. Bone manifestations of the disease can lead to disability of the child. The article presents 
the experience of surgical treatment of 15 children, patients with primary hyperparathyroidism, aged from 6 to 18 years old, 10 of 
them girls and 5 boys operated in the period from 1973 to 2017. The main methods of diagnosis of the disease, the difficulties of 
timely diagnostic are discussed. The features of laboratory indicators of clinical manifestations of the disease are clearly shown. 
The clinical manifestations of primary hyperparathyroidism in children differed from adults more heavily damage of bone tissue 
with the development of gross deformities of the limbs. In 8 (57.3%) of 15 children, manifest forms of the disease were diagnosed. 
In 7 (46.7%) children, parathyroid adenomas were detected and removed during surgery for various thyroid diseases. In two patients, 
parathyroid adenomas were removed during operations performed for a genetically confirmed syndrome of multiple endocrine 
neoplasia of type IIa. In this study, the features of adenoma localization of the parathyroid gland, the possibility of surgical treatment 
and the dynamics of clinical manifestations after surgery are discussed. Proper treatment allowed to achieve full recovery.
Keywords: parathyroid glands; parathyroid hormone; primary hyperparathyroidism.

введение
Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) —  заболе-

вание, вызванное избыточной продукцией паратгор-

мона (ПТГ) околощитовидными железами (ОЩЖ). 
Чаще всего встречаются спорадические случаи забо-
левания. Реже болезнь обусловлена генетическими 
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изменениями: семейная форма гиперпаратиреоза, 
а также новообразования из паратиреоидной тка-
ни в составе синдромов множественной эндокрин-
ной неоплазии (МЭН). При манифестных формах 
болезни гиперпаратиринемия приводит к деструк-
ции и деформациям костной ткани, остео порозу, 
уролитиазу, холелитиазу, панкреатиту, язвенной бо-
лезни, нарушениям минерального и электролитного 
обмена.

При возникновении ПГПТ в детском и подрост-
ковом возрасте, когда происходит активный рост 
и формирование скелета, костные проявления забо-
левания выходят на первый план [2] и могут стать 
причиной инвалидизации ребенка.

Первыми специалистами, к которым обраща-
ются дети и родители, как правило, оказываются 
участковые педиатры, ревматологи, ортопеды, трав-
матологи и гастроэнтерологи. Вследствие того что 
ПГПТ в детском возрасте встречается крайне редко 
и знания об этом заболевании педиатров недоста-
точны, возможны диагностические ошибки, приво-
дящие к поздней постановке диагноза.

Первый случай ПГПТ у ребенка описан в 1930 г., 
когда J. Pemberton и K. Geddie из клиники Мэйо, 
США, представили больную девочку в возрасте 
14 лет [11]. С тех пор опубликовано около трехсот 
наблюдений ПГПТ у детей и подростков. Как пра-
вило, авторы сообщают о наблюдениях от одного 
до нескольких десятков случаев этого заболева-
ния в детском и подростковом возрасте [1, 3–7, 9, 
10, 12]. Наибольшее число наблюдений представле-
но из клиники Мэйо —  52 пациента до 19 лет [11], 
при этом у 2 больных аденомы ОЩЖ диагности-
рованы в составе синдрома МЭН 2а типа (синдром 
Сиппла), у одного пациента выявлен семейный ва-
риант ПГПТ.

Все авторы отмечают яркую выраженность сим-
птомов заболевания в детском возрасте. Однако 
есть описания и бессимптомной формы этой па-
тологии [8]. В ходе обследования 11-летнего маль-
чика обнаружена гиперкальциемия и гиперпарати-
ринемия, вызванные солитарной аденомой ОЩЖ. 
При этом клинические проявления гиперпаратире-
оза отсутствовали.

Материа лы и Методы
В Центре хирургии органов эндокринной систе-

мы г. Санкт-Петербурга в период с 1973 по 2017 г. 
оперировано 15 больных ПГПТ в возрасте от 6 
до 18 лет, из них 10 девочек и 5 мальчиков. Коэффи-
циент Ленц – Бауэра составил 1 : 2. Средний возраст 
больных —  11,9 ± 0,71 года.

Применялись следующие методы обследования: 
определение в сыворотке крови уровней общего 

и ионизированного кальция, неорганического фос-
фора, исследовалось содержание кальция в суточ-
ной моче. Уровень ПТГ определялся у пациентов, 
находившихся в клинике после 1995 г. Для обнару-
жения костных проявлений заболевания использо-
вались рентгенография и денситометрия. Состоя-
ние мочевыделительной системы оценивалось при 
помощи пробы Реберга, ультразвукового исследова-
ния (УЗИ), ренографии и урографии. С целью топи-
ческой диагностики паратиреоаденом выполнялись 
УЗИ, сцинтиграфия с технетрилом.

результаты и обсу ж дение
Более чем в половине наших наблюдений диа-

гностированы манифестные формы заболевания: 
у 8 (57,3 %) из 15 детей.

В ходе осмотра и обследования пациентов от-
мечено, что у 6 (40,0 %) больных ПГПТ в клиниче-
ской картине заболевания преобладали проявления 
костной формы заболевания: резкая мышечная сла-
бость, выраженные деформации скелета, особенно 
нижних конечностей, за счет растяжения суставных 
связок и нарушений зон роста, костные и сустав-
ные боли, остеопороз, отставание костного возрас-
та от паспортного, задержка физического разви-
тия (рис. 1).

Несмотря на яркую клиническую картину, 
во всех наблюдениях правильный диагноз установ-
лен спустя 2–3 года от предъявления первых жалоб. 
У двух (13,3 %) 14-летних пациентов поздняя диа-
гностика заболевания привела к развитию гипер-
кальциемического криза.

У одного (6,7 %) подростка ПГПТ проявился 
только повторными приступами почечных колик.

Еще у одного (6,7 %) пациента 17 лет ПГПТ ма-
нифестировал диспептическими явлениями, болями 

рис. 1. Костные проявления первичного гиперпаратиреоза 
у ребенка 
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в животе, запорами и был причиной хронической 
язвы двенадцатиперстной кишки (висцеропатиче-
ская форма ПГПТ).

У 7 (46,7 %) детей паратиреоаденомы обнаруже-
ны и удалены в ходе операций по поводу различных 
заболеваний щитовидной железы. У 4 пациентов 
поводом к хирургическому лечению были диагно-
стированные до операции карциномы щитовидной 
железы: в трех наблюдениях папиллярный рак, в од-
ном —  медуллярный. Случайной находкой аденома 
ОЩЖ стала в ходе профилактической тиреоидэкто-
мии по поводу синдрома Сиппла. Еще в одном на-
блюдении больная оперирована по поводу диффуз-
ного токсического зоба.

При этом в трех (20,0 %) наблюдениях новообра-
зования ОЩЖ не сопровождались ни клинически-
ми, ни лабораторными проявлениями заболевания 
и расценены как инциденталомы.

Еще у четырех (26,7 %) больных опухоли ОЩЖ 
проявились до операции только лабораторными из-
менениями (гиперкальциемией и гиперпаратирине-
мией). Эти наблюдения отнесены к лабораторной 
форме ПГПТ.

У 6 (42,9 %) пациентов в клинической картине от-
мечены полиурия и полидипсия. Также у 6 (40,0 %) 
больных в анализах мочи выявлены гиперкальциу-

рия, гипоизостенурия, оксалатурия. Гиперкальци-
емия в пределах от 2,6 до 3,6 ммоль/л и гипофос-
фатемия отмечены в анализах крови 12 (80,0 %) 
больных.

Уровень ПТГ до операции исследован 
у 12 (80,0 %) детей, оперированных после 2000 г. 
Гиперпаратиринемия установлена в 11 (73,3 %) слу-
чаях. При костной форме заболевания уровень ПТГ 
превысил нормальные значения в десятки раз.

Наиболее информативным методом топической 
диагностики паратиреоаденом был радиоизотопный 
метод (рис. 2), использованный в 6 (40,0 %) наблю-
дениях. Данные о расположении паратиреоидных 
опухолей, полученные этим методом исследования, 
соответствовали интраоперационным находкам 
у всех больных.

УЗИ, выполненное на амбулаторном этапе об-
следования, оказалось неинформативным в шести 
случаях из десяти. Ложноотрицательные результа-
ты обусловлены тем, что новообразования ОЩЖ 
расценивались как узлы щитовидной железы или 
не были обнаружены вовсе. Пример визуализации 
паратиреоаденомы при помощи УЗИ представлен 
на рис. 3.

У двух больных паратиреоаденомы удалены 
в ходе операций, выполняемых по поводу генетиче-
ски подтвержденного синдрома МЭН IIа типа (син-
дром Сиппла). В одном наблюдении (мальчик 6 лет) 
выполнена профилактическая тиреоидэктомия 
и удаление паратиреоаденомы, не сопровождав-
шейся повышением уровней кальция и паратгормо-
на крови. В ходе последующего гистологического 
исследования препаратов установлена С-клеточная 
гиперплазия в ткани щитовидной железы и светло-
клеточная аденома ОЩЖ. Во втором случае (девоч-
ка 12 лет) удалена щитовидная железа с фокусами 
медуллярного рака, подтвержденного впоследствии 
гистологически, и аденома ОЩЖ, имевшая интра-
тимическое расположение. Во втором наблюдении 
уровень кальция и паратгормона до операции также 
был нормальным. Паратиреоаденомы в этих случа-
ях отнесены к инциденталомам. Оба приведенных 
примера доказывают необходимость тщательной 
ревизии всех зон вероятного расположения парати-
реоидной ткани опытными высококвалифицирован-
ными хирургами-эндокринологами.

Предоперационная подготовка детей, больных 
ПГПТ, ход хирургических вмешательств не отлича-
лись от таковых у взрослых больных ПГПТ.

В одном наблюдении инциденталомы ОЩЖ за-
бор крови производился в ходе операции: до и по-
сле удаления паратиреоаденомы. В ходе исследова-
ния зарегистрированы нормальные значения ПТГ 
без снижения показателя после операции.

рис. 2. сцинтиграфия околощитовидных желез с радио-
фармпрепаратом 99mTc-пертехнетрат. Гиперфикса-
ция радиофармпрепарата в проекции аденомы око-
лощитовидной железы, расположенной у нижнего 
полюса левой доли щитовидной железы

рис. 3. уз-картина аденомы околощитовидной железы 
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У всех оперированных детей аденомы ОЩЖ 
располагались на шее, диаметр —  от 0,5 до 4,5 см 
(в среднем —  2,2 ± 0,47 см) и масса —  от 0,5 до 6,5 г 
(в среднем —  3,7 ± 0,85 г) (рис. 4). Множественные 
аденомы удалены в двух случаях.

У большинства пациентов аденомы располага-
лись в типично расположенных ОЩЖ. В двух на-
блюдениях (13,3 %) паратиреоаденомы были дисто-
пированы и располагались в ткани верхних полюсов 
вилочковой железы. В ходе послеоперационного ги-
стологического исследования у всех больных вери-
фицированы светлоклеточные аденомы ОЩЖ.

В послеоперационном периоде у 9 (66,7 %) больных 
отмечалось снижение уровня кальция крови и ПТГ 
сразу после операции. В сроки от 6 до 18 мес. исчезли 
рентгенологические признаки ПГПТ, а в дальнейшем, 
по мере роста детей, наблюдалось исправление кост-
ных деформаций конечностей, рассасывание экзосто-
зов. У одного пациента в течение года после операции 
сохранялась гиперпаратиринемия при значении общего 
кальция крови 2,0–2,1 ммоль/л, что объяснялось «син-
дромом голодных костей» и потребовало длительного 
приема препаратов кальция и витамина D3. Рецидивов 
заболевания выявлено не было. Одной пациентке че-
рез 2 года после паратиреоаденомэктомии выполне-
на тимэктомия по поводу миастенической тимомы.

заК люЧение
Клинические проявления ПГПТ у детей отлича-

лись более тяжелым, чем у взрослых, поражением 
костной ткани с развитием грубых деформаций ко-
нечностей. Диагностика и хирургическое лечение 
ПГПТ у детей и подростков были такими же, как 
у взрослых пациентов. Хирургическое лечение, вы-
полненное опытными хирургами-эндокринологами, 
позволило эффективно лечить этих больных, доби-
ваясь полного выздоровления.
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Лечение амблиопии у детей, страдающих содружественным косоглазием, до сих пор сопряжено с большими трудно-
стями, особенно по части борьбы с дисбинокулярностью. Существуют и классификационные разночтения, отраженные 
в предложениях, исходящих от профессоров Э.С. Аветисова (1968) и е.е. Сомова (1997). дискутируется, в частности, 
вопрос о том, как оценивать степень выраженности амблиопии и результат ее лечения. Первый автор избрал в каче-
стве основной меры остроту зрения, второй — имеющийся у больного характер зрения. Последний показатель является 
интегральным и отражает уровень функционального статуса органа зрения любого ребенка. Это действительно суще-
ственный момент, ибо непременным симптомом амблиопии страбизматического и иного генеза служат нарушения, вы-
являемые в бинокулярном зрении. Кроме того, следует иметь в виду еще и то обстоятельство, что у детей «созревание» 
центральной остроты зрения происходит постепенно, то есть тесно связано с их возрастом. На примере исследования 
50 детей, систематически посещающих компенсирующий детский сад, показано, что по критериям Э.С. Аветисов их 
излеченность составляет 39,8 %, а по критериям е.е. Сомова — 12,5 %. В первом случае она существенно завышена за 
счет детей с действительно повышенной остротой зрения, но с отсутствием бинокулярности. Вместе с тем повседневная 
практика показывает, что достигнутая в результате плеоптической терапии высокая острота зрения, не подкрепленная 
воссозданием бинокулярного зрения, не долговечна и постепенно, а иногда и быстро снижается. Проведенное иссле-
дование также показало, что существующие методы ортоптики недостаточно эффективны и их необходимо усовершен-
ствовать.
Ключевые слова: амблиопия; классификация амблиопии; содружественное косоглазие.
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Treatment of amblyopia in children with strabismus is still a difficult problem, especially in cases of disruption of binocular vi-
sion. There are also classification differences, reflected in the proposals, coming from professors E.S. Avetisov (1968) and E.E. So-
mov (1997). The question is how to assess the severity of amblyopia and the result of its treatment. The first author has chosen as 
the primary measure visual acuity, the second – binocular function. This indicator is integral and really reflects the level of function-
al status of the organ of vision of any child. This is a really important point, because the essential symptom of strabismic and of other 
origin amblyopia is impairment, detected in binocular vision. In addition, we should keep in mind the fact, that the “maturation” of 
central visual acuity in children is gradual and closely related to their age. After we have examined 50 children systematically at-
tending a specialized kindergarten, we found out, that according to the criteria of E.S. Avetisov their cure is 39.8%, and according to 
the criteria of E.E. Somov – 12,5%. In the first case, it is a significantly inflated figure due to children with really high visual acuity 
and lack of binocularity. But daily practice shows that the results of high visual acuity after pleoptic therapy, not supported by the 
re-establishment of binocular vision, are not durable and gradually, or sometimes rapidly decrease. The study also showed that the 
existing methods of orthoptic treatment are not effective enough and must be improved.
Keywords: amblyopia; classification of amblyopia; concomitant strabismus.

введение
Как ранее, так и сейчас амблиопия остается 

весьма значимой проблемой детской офтальмо-

логии, о чем свидетельствует большое количе-
ство посвященных ей работ и не очень высокая 
результативность лечения больных с этой пато-
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логией [2–5, 11–14]. Это и не удивительно. Так, 
к примеру, до сих пор отсутствует даже единое тол-
кование самого понятия «амблиопия». Профессор 
Э.С. Аветисов считал, что «под амблиопией следу-
ет понимать различные по происхождению формы 
понижения зрения, причиной которого преимуще-
ственно являются функциональные расстройства 
зрительного анализатора». Далее, развивая свою 
мысль, он писал: «К ней (врожденной амблиопии) 
относят случаи понижения зрения, причиной кото-
рого служат процессы, преимущественно в области 
желтого пятна, перенесенные в утробной жизни или 
во время родов и не оставившие после себя види-
мых следов. Следовательно, врожденная амблиопия 
представляет собой такой вид патологии зрения, 
существование которого практически невозможно 
ни отвергнуть, ни доказать» [1]. Существенно позже 
Н.В. Хватова и др. утверждали, что под амблиопией 
«следует понимать различающиеся по происхожде-
нию формы снижения зрения, причиной которого 
являются расстройства функций зрительного ана-
лизатора, без изменений на глазном дне и органиче-
ских поражений зрительных путей и центров» [10]. 
Более конкретно на эту же тему высказался профес-
сор Е.Е. Сомов: «На уровне современных знаний 
амблиопию можно определить как специфическую 
форму врожденной офтальмопатологии, которая 
проявляет себя стойким снижением остроты зрения 
одного или обоих глаз на ту или иную величину без 
ощутимого ее улучшения с помощью оптических 
средств коррекции, если они требуются, вследствие 
сенсорных или анатомических нарушений, возни-
кающих в зрительной сфере ребенка в период его 
внутриутробного развития и препятствующих нор-
мальному созреванию функций сетчатки» [6–9]. 
По сути, термин «амблиопия» применим только 
к детям. У взрослых снижение центрального зре-
ния, вплоть до слабовидения, выступает следствием 

тех или иных приобретенных заболеваний и травм 
их органа зрения.

Различные взгляды на суть амблиопии вызвали 
появление и различных ее классификаций. На дан-
ный момент практикующие офтальмологи при-
держиваются в основном двух их вариантов. Пер-
вый, более привычный был предложен в 1968 г. 
профессором Э.С. Аветисовым (табл. 1) [1], вто-
рой —  профессором Е.Е. Сомовым (табл. 2 и 3) [9]. 
Отличия между ними достаточно значительные, 
особенно по части оценки выраженности амбли-
опии. Э.С. Аветисов характеризует ее степенью 
снижения у больного остроты центрального зре-
ния, а Е.Е. Сомов —  состоянием характера его 
зрения, то есть интегральным показателем функ-
ционального статуса органа зрения. Это действи-
тельно существенный момент, ибо непременным 
симптомом амблиопии страбизматического и ино-
го генеза служат нарушения, выявляемые в бино-
кулярном зрении. К примеру, пациент с альтер-
нирующим косоглазием может обладать высокой 
и даже полной остротой зрения (1,0) на оба глаза, 
но все же не иметь при этом бинокулярного зрения. 
Кроме того, следует иметь в виду еще и то обсто-
ятельство, что у детей «созревание» центральной 
остроты зрения происходит постепенно, то есть 
тесно связано с их возрастом.

Цели и задачи исследования —  получить ответ 
на практически важный вопрос: по каким именно 
критериям должна проводиться на сегодняшний 
день оценка результатов лечения детей, страдаю-
щих страбизматической амблиопией?

Материа лы и Методы
Под нашим наблюдением в течение года нахо-

дилось 50 детей с различными видами содруже-
ственного косоглазия, получающих современное 
плеопто-ортоптическое лечение. Девочек было 30, 

По стороне  
поражения

По степени понижения остроты 
зрения

По состоянию зрительной  
фиксации

Правосторонняя
Левосторонняя
Двусторонняя

Слабой степени (0,8–0,4)
Средней степени (0,3–0,2)
Высокой степени (0,1–0,05)
Очень высокой степени (0,04 и ниже)

С центральной фиксацией
С перемежающейся фиксацией
С нецентральной фиксацией

Устойчивой
Неустойчивой
I степени
II степени

Парафовеолярной
Макулярной
Периферической

С отсутствием фиксации

Таблица 1
Клиническая классификация дисбинокулярной амблиопии (Аветисов Э.С., 1968)
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мальчиков —  20, средний возраст —  4,6 ± 1,1 года 
(рис. 2).

Все они систематически посещали детский сад 
компенсирующего вида. С целью производства инте-
ресующего нас анализа одни и те же дети были распре-
делены по признаку выраженности амблиопии на две 
группы: одна —  в соответствии с классификацией 
Э.С. Аветисова, другая —  Е.Е. Сомова (рис. 3, 4).

Сравнение данных, приведенных на этих ри-
сунках, показывает, что они ни по одному пункту 
анализа не совпадают как в период перед нача-
лом лечения детей, так и после его завершения. 
Так, к примеру, у детей из первой группы диагноз 
«амблиопия» можно было снять в 19 случаях, 
а из второй, с учетом успеха по восстановлению 
бинокулярного зрения, только в 6. А снятие диа-

Таблица 2
Клиническая классификация амблиопий (Сомов е.е., 1997)

Таблица 3
Классификация видов нецентральной зрительной фиксации (Сомов е.е., 2016)

По виду По генезу По стороне  
выраженности

По типу зрительной 
фиксации По тяжести По прогнозу

В
ро

ж
де

нн
ы

е

П
ер

ви
чн

ы
е

Сенсорные

• Одного глаза
• Обоих глаз

• Центральная (фо-
веолярная):
– устойчивая;
– неустойчивая

• Нецентральная 
(см. табл. 3)

• Легкие (сохранено 
бинокулярное зре-
ние для близи)

• Средней тяжести 
(сохранено одно-
временно зрение 
для близи)

• Тяжелые (зрение 
монокулярное для 
дали и близи)

• Особо тяжелые 
(зрение моноку-
лярное, зрительная 
фиксация отсут-
ствует)

• Курабельные 
(легкие и средней 
тяжести)

• Сомнительно 
курабельные (тя-
желые)

• Инкурабельные 
(особо тяжелые)

В
то

ри
чн

ы
е Органические:

• обскурационные;
• рефракционные (изо- и ани-

зометропические);
• страбизматические;
• комбинированные

Разграничительные признаки
по фиксирующей зоне сетчатки по стабильности по вектору смещения точки фиксации (см. рис. 1)

• Парафовеолярная
• Макулярная
• Парамакулярная
• Периферическая

• Устойчивая
• Неустойчивая

• Горизонтальному (в височную или носовую сто-
рону)

• Вертикальному (кверху или книзу)
• Наклонному к горизонтали (в верхневисочную 

или верхненосовую сторону;
• В нижневисочную или нижненосовую сторону)

6
а

12

39

6

T N T

б в

г

12

39

рис. 1. Карта фиксации результатов исследования по оценке состояния зрительной фиксации косящего глаза ребенка: 
а — собственно макула сетчатки; б — фовеа; в — фовеола; г — неправильная (горизонтально-височная) зрительная 
фиксация больного н. ( 5 лет)
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гноза означает, что конкретного ребенка можно 
считать излеченным и не нуждающимся в даль-
нейшем нахождении в специализированном ме-
дицинском учреждении. Но повседневная прак-
тика показывает, что достигнутая в результате 
плеоптической терапии высокая острота зрения, 
не подкрепленная воссозданием бинокулярно-
го зрения, недолговечна и постепенно, а иногда 
и быстро снижается. Таким образом, реально вы-
здоровевшими в данном конкретном случае мы 
вправе считать не 19, а только 6 детей (соотно-
шение 1 : 0,32). Остальные же нуждаются в даль-
нейшей курации.

заК люЧение
На основании проведенного исследования пред-

ставляется целесообразным окончательные резуль-
таты лечения детей, страдающих амблиопией, свя-
занной с содружественным косоглазием, оценивать 
по интегральному показателю, то есть по состоянию 
их бинокулярного зрения. Однако, как свидетель-
ствуют данные литературы, результативность ис-
пользуемых ныне методов ортоптики остается пока 
явно недостаточной. По нашим данным, она состав-
ляет всего 12,5 %. Отсюда вытекает необходимость 
поиска новых путей в борьбе с дисбинокулярностью, 
к чему авторы данной работы уже приступили.

рис. 2. распределение обследованных детей по видам содружественного косоглазия до начала лечения

рис. 3. распределение детей по степени амблиопии в соот-
ветствии с классификацией профессора Э.с. аветисо-
ва (1968). * в числителе количество детей с данной 
степенью амблиопии до начала лечения, в знамена-
теле — после его завершения

рис. 4. распределение тех же детей с учетом требований 
классификации профессора е.е. сомова (1997). 
*  в  числителе количество детей с данной степенью 
амблиопии до начала лечения, в знаменателе — по-
сле его завершения

Общее число детей — 50 
Возраст: 4,6 ± 1,1

Сходящееся косоглазие 
38

Монолатеральное 
17

Монолатеральное 
5

Альтернирующее  
неаккомодационное 

5
• постоянное 1
• непостоянное 6

Альтернирующее 
21

Аккомодационное 
9

Неаккомодационное 
1

Частично- 
аккомодационное 11

Расходящееся косоглазие 
12

Общее число детей —  
50

С амблиопией 
разных степеней* 

48/29

Без амблиопии 
2/19 Vis > 0,8

Слабой степени 
25/19 Vis 0,8–0,4

Средней степени 
14/4 Vis 0,3–0,2

Высокой степени 
9/6 Vis 0,1–0,05

Общее число детей —  
50

С амблиопией 
разных степеней* 

48/42

Без амблиопии 2/8  
(у 6 воссоздано биноку-

лярное зрение)

Легкой 
4/8

Сохранено бинокуляр-
ное зрение для близи

Средней тяжести 
6/12

Сохранено одновремен-
ное зрение для близи

Тяжелой 
38/22

Зрение монокулярное 
для дали и близи

Особо тяжелой 
0

Отсутствие зрительной 
фиксации
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Проведены ретроспективный анализ актов судебно-медицинских вскрытий из архива СПб ГБУЗ БСМЭ и гистологиче-
ское исследование ткани щитовидной железы в количестве 188 случаев (95 женщин и 93 мужчины) со статистической 
обработкой полученных результатов с целью изучения и оценки морфологических изменений основных компонен-
тов гистогематического барьера ткани щитовидной железы в случаях внезапной сердечной смерти от алкогольной 
кардио миопатии. Обнаруженное в исследуемых случаях уменьшение веса щитовидной железы, а также выявленные 
морфологические признаки, свидетельствующие о снижении накопительной функции щитовидной железы, могут быть 
обусловлены длительным токсическим воздействием этанола и его метаболитов. Морфологические изменения эндо-
телиальной выстилки сосудов микроциркуляторного русла обусловлены как прямым цитотоксическим действием эта-
нола и его метаболитов, так и воздействием медиаторов, выброс которых происходит вследствие раздражения реак-
тивных клеток, что влечет за собой набухание, деформацию и повышение активности клеточных мембран эндотелия 
с расширением межклеточных пространств и развитием повышенной проницаемости эндотелиальной выстилки. Все 
это в свою очередь способствует нарушению транспорта электролитов и питательных веществ с изменениями трофи-
ки ткани щитовидной железы, которая является субстратом для возникновения дистрофических и некробиотических 
процессов в основных структурных компонентах гистогематического барьера щитовидной железы. Морфологиче-
ские изменения ткани щитовидной железы в случаях смерти от алкогольной кардиомиопатии носят неспецифичный 
характер, и их следует рассматривать в совокупности с другими висцеральными проявлениями, которые выступают 
отражением алкогольной интоксикации при хроническом алкоголизме.

Ключевые слова: алкогольная кардиомиопатия; гистогематический барьер щитовидной железы.
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A retrospective analysis of acts of forensic medical autopsies from the archive of St. Petersburg GBUS BSME and a histologi-
cal study of thyroid gland tissue in 188 cases (95 women and 93 men) were carried out with statistical processing of the ob-
tained results for the purpose of studying and assessing the morphological changes in the main components of the histohe-
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matological barrier of thyroid gland tissue in cases of the sudden cardiac death from alcoholic cardiomyopathy. The decrease 
in the weight of the thyroid gland in the investigated cases and the revealed morphological signs, indicative of a decrease 
in the memory function of the thyroid gland were found and can be caused by the prolonged toxic effect of ethanol and 
its metabolites. Morphological changes in the endothelial lining of the vessels of the microcirculatory bed are caused both 
by the direct cytotoxic action of ethanol and its metabolites and by the action of mediators, the release of which occurs as 
a result of stimulation of the reactive cells, which leads to swelling, deformation and increased activity of endothelial cell 
membranes with the expansion of intercellular spaces and the development of increased permeability of the endothelial 
lining, which, in its turn, contributes to disruption of electrolyte transport and nutrients transport with changes trophism 
thyroid gland tissue, which is a substrate for the appearance of dystrophic and necrobiotic processes in main structural com-
ponents of the histogematogenous barrier of the thyroid gland. The revealed morphological changes in thyroid gland tissue 
in cases of death from alcoholic cardiomyopathy have a non-specific nature and should be considered in conjunction with 
other visceral manifestations that are a reflection of alcohol intoxication during the chronic alcoholism.

Keywords: alcoholic cardiomyopathy; histohematological barrier of the thyroid gland.

Как известно, гистогематический барьер (ГГБ), 
будучи сложной системой клеточных и тканевых 
структур, путем регулирования обменных про-
цессов между тканями и кровью обеспечивает 
сохранение состава и свойств межтканевой жид-
кости, тем самым поддерживая равновесие био-
логической системы как при физиологических 
процессах, так и в случаях повреждений тканей 
и органов факторами экзогенного или эндогенного 
характера [8–10].

В этой связи следует отметить, что воздействие 
патологического фактора на протяжении длитель-
ного времени может оставаться незамеченным 
благодаря наличию в органах системы защитных 
и компенсаторно-приспособительных механиз-
мов, в развитии которых как раз непосредственную 
и, пожалуй, главную роль играет ГГБ [1, 3, 4]. Не-
сомненно, ярким примером постепенного разви-
тия патологических процессов в жизненно важных 
органах может служить хроническая алкогольная 
интоксикация, развивающаяся на фоне постоянно-
го приема этанола, метаболиты которого поэтапно 
подавляют процессы энергетического метаболизма, 
активируя при этом не только лизосомальный ап-
парат, но и сложные многокомпонентные процес-
сы окисления липидов, что непосредственно ведет 
к развитию дистрофических, а также деструктив-
ных изменений основных компонентов ГГБ вну-
тренних органов [7] Несомненно, тяжелые дистро-
фические и некробиотические изменения основных 
структурных компонентов ГГБ влекут за собой раз-
витие функциональной декомпенсации жизненно 
важных органов.

В диагностическом аспекте морфологическая 
идентификация висцеральных проявлений хрони-
ческой алкогольной интоксикации вызывает особую 
сложность и на практике для судебно-медицинских 
экспертов представляет собой одну из наиболее 
трудных экспертных задач [2, 5, 6]. Однако, несмо-
тря на обилие значительного количества морфологи-

ческих данных о токсическом поражении этанолом 
и его метаболитами внутренних органов, структур-
ные изменения основных компонентов ГГБ ткани 
щитовидной железы при хронической алкогольной 
интоксикации остаются до сих пор актуальными 
и малоизученными, что, в свою очередь, затрудняет 
возможность установления диагностических крите-
риев и алгоритма микроскопического исследования 
данного органа.

В этой связи целью настоящего исследования 
явилось изучение и оценка морфологических изме-
нений основных структурных компонентов гисто-
гематического барьера ткани щитовидной железы 
в случаях внезапной сердечной смерти от алкоголь-
ной кардиомиопатии.

Материа лы и Методы
Материалом для настоящего исследования по-

служили акты судебно-медицинских вскрытий 
и парафиновые блоки аутопсийного материала 
из архива СПбГБУЗ «Бюро судебно-медицинской 
экспертизы» в количестве 188 случаев (95 женщин 
и 93 мужчины) за период с 2013 по 2017 г. Средний 
возраст умерших мужчин составил 42 ± 2 года, жен-
щин —  45 ± 2 года. По данным судебно-медицин-
ских исследований СПбГБУЗ «Бюро судебно-ме-
дицинской экспертизы» (СПбГБУЗ БСМЭ), во всех 
исследуемых случаях непосредственной причиной 
смерти была острая недостаточность сердца, обу-
словленная алкогольной кардиомиопатией.

Для проведения гистологического исследова-
ния изготавливали парафиновые срезы толщи-
ной 5 мкм и монтировали их на подготовленные 
предметные стекла. Гистологические препараты 
окрашивали гематоксилином и эозином, пикро-
фуксином по Ван Гизону, также была использована 
окраска эластических волокон по Вейгерту. Гисто-
логический материал изучали с помощью световой 
микроскопии при двадцатикратном увеличении 
(DP-2 BSWOLIMPUS, Tokyo, Japan). Статисти-
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ческий анализ полученных значений сосудисто-
стромального и паренхиматозного компонентов 
проводился с применением пакета прикладных ста-
тистических программ SPSS Statistics 20 (США). 
При статистическом анализе значения полученных 
данных были представлены в виде средневыбо-
рочного и полуширины доверительного интервала 
(М ± m). Анализ различий значений независимых 
выборок проводился с помощью U-критерия Ман-
на –  Уитни. Различия считались достоверными при 
уровне значимости p < 0,01.

результаты
Согласно результатам анализа макроскопиче-

ских описаний, зафиксированных в актах судеб-
но-медицинского исследования трупов, во всех 
изученных случаях макроскопические изменения 
ткани щитовидной железы независимо от возрас-
та и пола умершего носили однородный характер. 
Лишь в отдельных исследуемых случаях, а именно 
у лиц женского пола, был выявлен узловатый колло-
идный зоб, представленный узловым образованием 
диаметром до 1,5 см, мягко-эластичной консистен-
ции, по цвету не отличающийся от окружающей его 
ткани щитовидной железы. Из 188 исследуемых 
случаев (95 женщин, 93 мужчины) в 70 % случаев 
размеры щитовидной железы соответствовали воз-
растным нормам, а в 30 % исследуемых случаев 
доли щитовидной железы были несколько уменьше-
ны в своих размерах. Исследуемая ткань щитовид-
ной железы была мягко-эластичной консистенции 
с блестящей и гладкой капсулой, которая местами 
была несколько утолщена. На разрезах выраженно 
полнокровная ткань щитовидной железы была мел-
козернистой структуры, местами дольчатого строе-
ния с участками разрастания соединительной ткани 
в виде тонких белесоватых прослоек.

В ходе гистологического исследования во всех 
образцах структура ткани щитовидной железы была 
сохранена. Выраженно полнокровная и умеренно 
отечная соединительнотканная капсула щитовидной 
железы в отдельных полях зрения была равномерно 
утолщена за счет разрастания соединительной тка-
ни без признаков воспаления. В 86 % исследуемых 
случаев ткань щитовидной железы имела в основ-
ном нормофолликулярное строение, а в 14 % —  сме-
шанное строение и в образцах ткани щитовидной 
железы отмечались участки как микрофолликуляр-
ного, так и макрофолликулярного строения с плот-
ным равномерно окрашенным коллоидом. Однако 
в 8 % исследуемых случаев коллоид окрашивался 
в светло-розовый цвет с наличием в нем вакуолей. 
Во всех полях зрения фолликулярный эпителий был 
кубической формы с равномерно окрашенной цито-

плазмой, лишь в отдельных участках был несколько 
уплощен, а цитоплазма была мелкозернистой и не-
равномерно окрашенной. Определялась слабовы-
раженная, местами умеренная очаговая пролифера-
ция экстрафолликулярного и интрафолликулярного 
эпителия с признаками формирования в отдельных 
полях зрения коллоидного узла смешанного стро-
ения. В равномерно отечной строме отмечались 
выраженно полнокровные вены, просвет которых 
был значительно расширен с выраженным упло-
щением эндотелия. В 48 % исследуемых случаев 
на фоне выраженного полнокровия вен отмечалось 
неравномерное полнокровие артерий с некоторым 
сужением их просвета. Эндотелиоциты артерий 
резко выбухали в просвет сосуда и располагались 
частоколом, ядра гладкомышечных клеток были 
укорочены, а внутренняя эластическая мембрана 
извита. В просвете сосудов микроциркуляторно-
го русла было выявлено наличие эритроцитарных 
стазов с явлениями сладж-феномена. Набухшие 
и деформированные эндотелиальные клетки капил-
ляров с неравномерно эозинофильной цитоплазмой 
располагались на относительно одинаковом рассто-
янии друг от друга с умеренным, местами выражен-
ным периваскулярным отеком. В 15 % исследуемых 
случаев в отечной строме отмечались единичные 
небольшие скопления гемосидерофагов. При окра-
ске исследуемых образцов ткани щитовидной желе-
зы по Вейгерту ход эластических волокон в стенках 
сосудов изменен не был. Во всех исследуемых сре-
зах ткани щитовидной железы в равномерно отеч-
ной строме отмечалось слабовыраженное, местами 
умеренное диффузное разрастание соединительной 
ткани с повышенным количеством фибробластов 
и единичными мелкими очаговыми скоплениями 
гемосидерофагов.

Полученные нами показатели корреляционного 
анализа морфологических изменений структурных 
компонентов ткани щитовидной железы в исследу-
емых группах мужчин и женщин отличались друг 
от друга статистически незначимо (p > 0,01). От-
сутствие значимых различий позволило нам пред-
положить, что соотношения морфологических 
изменений ткани щитовидной железы в случаях 
смерти от алкогольной кардиомиопатии в исследу-
емых группах не находились в прямой корреляци-
онной зависимости от возраста и половой принад-
лежности.

Несомненно, что как макроскопические, так 
и микроскопические изменения ткани щитовидной 
железы носят неспецифичный характер и не могут 
быть рассмотрены в качестве диагностических кри-
териев для хронической алкогольной интоксикации. 
Однако следует отметить, что обнаруженное в ходе 
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исследования уменьшение веса щитовидной железы 
в 30 % исследуемых случаев, а также выявленные 
морфологические признаки, свидетельствующие 
о снижении накопительной функции щитовидной 
железы, могут быть обусловлены длительным ток-
сическим воздействием этанола и его метаболитов. 
Известно, что разовое введение этанола резко уве-
личивает включение йода в митохондрии внутрен-
них органов, а при развитии хронической алкоголь-
ной интоксикации включение йода в митохондрии 
постепенно угнетается. В свою очередь, увеличение 
выработки общего трийодтиронина и уровня тирок-
сина с развитием клиники гипертиреоза наблюда-
ется, как правило, на начальных этапах алкоголиз-
ма, тогда как длительное токсическое воздействие 
этанола и его метаболитов приводит к снижению 
уровня плазменного трийодтиронина и тироксина 
с развитием гипотиреоза. Обнаруженные в ходе ис-
следования морфологические изменения эндоте-
лиальной выстилки сосудов микроциркуляторного 
русла обусловлены как прямым цитотоксическим 
действием этанола и его метаболитов, так и воз-
действием медиаторов, выброс которых происходит 
вследствие раздражения реактивных клеток, что 
влечет за собой набухание, деформацию и повы-
шение активности клеточных мембран эндотелия 
с расширением межклеточных пространств. В свою 
очередь, развитие повышенной проницаемости эн-
дотелиальной выстилки способствует нарушению 
транспорта электролитов и питательных веществ 
с изменениями трофики ткани щитовидной железы, 
что служит субстратом для возникновения дистро-
фических и некробиотических процессов в основ-
ных структурных компонентах ГГБ щитовидной 
железы.

Наличие гемосидерофагов в равномерно отеч-
ной и склерозированной строме связано со старыми 
кровоизлияниями, обусловленными повышенной 
сосудистой проницаемостью вследствие цитоток-
сического воздействия этанола и его метаболитов. 
В свою очередь, выраженное венозное полнокро-
вие, а также наличие эритроцитарных стазов с явле-
ниями сладж-феномена следует рассматривать как 
результат гемодинамических нарушений, развив-
шихся, вероятнее всего, вследствие нарушения со-
кратимости миокарда, обусловленного алкогольной 
кардиомиопатией.

Проведенное нами исследование показало, что 
морфологические изменения ткани щитовидной же-
лезы в случаях смерти от алкогольной кардиомио-
патии носят неспецифичный характер. Несомнен-
но, что гистологические изменения щитовидной 
железы в случаях смерти от алкогольной кардио-
миопатии следует рассматривать в совокупности 

с другими висцеральными проявлениями, которые 
выступают отражением алкогольной интоксикации 
при хроническом алкоголизме.
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системная красная волчанка у детей: Применение  
формализованных методов оПисания течения и исхода  
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Системная красная волчанка (СКВ), дебютировавшая в детском возрасте, — мультиорганное заболевание с более тяже-
лым, чем у взрослых, течением. Индивидуальные сценарии заболевания исключительно разнообразны, вследствие чего 
подбор групп пациентов в контролируемые исследования затруднен и стандарты лечения не выработаны. Выбор пре-
паратов для начальной и поддерживающей терапии с учетом степени агрессивности лечения, его длительности является 
решением лечащего врача. Цель исследования — определение характеристик индивидуального сценария СКВ у детей, 
достоверно влияющих на исход заболевания. Материалы и методы. Настоящее ретроспективное исследование вклю-
чает 45 пациентов с СКВ с дебютом заболевания в возрасте от 4 до 17 лет, находившихся на стационарном лечении 
в СПбГПМУ. для каждого пациента были описаны следующие характеристики: органные вовлечения на момент начала 
терапии, активность заболевания (согласно индексам SELENA-SLEDAI и ECLAM) на момент начала терапии и через 6 ме-
сяцев, характер начальной терапии; достижение нескольких видов ремиссии через 6 месяцев, обострения в периоде 
после индукции. Результаты. В данном исследовании связи органных вовлечений с характеристиками исхода немного-
численны, наиболее неблагоприятными прогностическими признаками являются поражение почек и ранний возраст де-
бюта. Среди лекарственных препаратов достоверные положительные связи с благоприятным исходом установлены для 
циклофосфамида, внутривенного метилпреднизолона и мофетила микофенолата. Обнаружена также обратная связь 
исходной активности СКВ с наличием обострений после индукции. Заключение. Больше шансов на благоприятный ис-
ход (достижение ремиссии и отсутствие обострений после нее) имеет пациент с изначально более высокой степенью 
активности СКВ, получивший агрессивную начальную терапию (с высокими кумулятивными дозами циклофосфамида, 
внутривенного метилпреднизолона, использованием мофетила микофенолата).
Ключевые слова: системная красная волчанка; системная красная волчанка у детей; СКВ; SLEDAI; ECLAM; лечение СКВ; 
циклофосфамид.
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Systemic lupus erythematosus in children (juvenile-onset SLE, jSLE) is a multisystemic disease with an unpredictable course and 
a more severe phenotype compared to adults. The patterns of jSLE are extremely heterogeneous, so an enrollment to controlled 
studies may be rather complicated. Due to this problem and some additional ones, there are no standards for treatment of jSLE 
yet. The attending physician is fully responsible for the induction and maintenance therapeutical options including durability and 
aggressiveness. Objectives: finding of jSLE individual course’s features prognostically connected with the disease outcome. 
Methods: 45 children admitted to the SPbGPMU hospital with the systemic lupus erythematosus diagnosed at the age of 4-17 years 
were enrolled in this retrospective study. Primary SLE manifestations, the activity of disease according to SELENA-SLEDAI and 
ECLAM scales during initial treatment period and flares after it, the fact of remission achievement in 6 months were evaluated in 
each patient. Results: a few organ involvements were considered to be connected with outcome’s characteristics, for example lupus 
nephritis and early disease oncet are unfavorable predictive factors. The positive connection of favorable outcome with cyclophos-
phamide, intravenous methylprednisolone and mycophenolate mofetil was found; the negative connection between initial disease 
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activity and flares after induction treatment was also noticed. Conclusion: the patient with initially high disease activity treated ag-
gressively with high cumulative doses of cyclophosphamide, intravenous methylprednisolone and mycophenolate mofetil has more 
chances of the favorable outcome (the achievement of remission without further flares).

Keywords: systemic lupus erythematosus; systemic lupus erythematosus in children; SLE; SLEDAI; ECLAM; SLE treatment; 
cyclophosphamide; methylprednisolone; mycophenolate mofetil.

введение
Системная красная волчанка (СКВ) дебютирует 

в детском возрасте у 10–20 % пациентов. Когорт-
ные исследования последних десятилетий, несмо-
тря на отличия в дизайне, свидетельствуют о том, 
что течение СКВ, дебютировавшей в детстве, имеет 
тенденцию к более тяжелому, по сравнению со стар-
шим возрастом, течению, с более высокими показа-
телями активности заболевания и степени органных 
повреждений [1–3].

Значимо различается частота встречаемости 
определенных органных вовлечений и клинических 
проявлений для взрослых и детей различных воз-
растных групп; также есть различия в частоте при-
менения различных препаратов, модифицирующих 
активность заболевания: в целом дети получают 
более агрессивное лечение [6]. В настоящее время 
стандартов лечения СКВ у детей не существует.

Количество рандомизированных исследований 
с качественным дизайном, посвященным СКВ у де-
тей, невелико, поэтому основной источник дан-
ных —  исследования взрослой популяции. Кроме 
того, из-за большого разнообразия индивидуальных 
сценариев течения СКВ существуют сложности 
с подбором в исследования однородных групп; по-
этому полученные результаты и следующие из них 
рекомендации, как правило, касаются определен-
ного органного вовлечения (например, лечения 
люпус-нефрита или поражения ЦНС) или же ос-
ложнений заболевания (синдром макрофагальной 
активации) [3]. Выбор же терапии с учетом мно-
жества индивидуальных факторов, включающих 
сочетание вовлечений, возраст, наследственность, 
общую агрессивность течения заболевания, прогноз 
и риск обострения в ремиссии, остается прерогати-
вой лечащего врача.

Данное исследование представляет собой попыт-
ку работы с нарочито разнородной группой пациен-
тов, ставшей возможной благодаря использованию 
формальных методов описания заболевания.

Цель исследования —  определить характеристи-
ки индивидуального сценария СКВ у детей, досто-
верно влияющие на исход заболевания.

Материа лы и Методы
В ретроспективное исследование было включено 

45 пациентов с различными формами СКВ с дебю-

том заболевания в возрасте от 4 до 17 лет, находив-
шихся на стационарном лечении в педиатрическом 
отделении № 3 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский 
университет» МЗ РФ. Диагноз СКВ устанавливал-
ся на основании критериев ACR1997 г. Для каждо-
го пациента были описаны органные вовлечения 
дебюта и лабораторные (включая иммунологиче-
ские) характеристики на момент начала терапии. 
Для ограничения временных рамок было введено 
понятие начальной терапии (индукции ремиссии), 
традиционно употребляющееся в рекомендациях 
по лечению волчаночного нефрита, средний срок 
терапии индукции составлял 6 месяцев [5].

Для оценки активности заболевания исполь-
зовались индексы активности SLEDAI (Systemic 
Lupus Erythematosus Disease Activity Index, Индекс 
активности системной красной волчанки) в моди-
фикации SELENA SLEDAI и ECLAM (European 
Con sensus Lupus Activity Measurement, Европейская 
согласованная шкала активности СКВ). Оценка 
проводилась на момент начала и окончания терапии 
индукции.

Терапия описывалась кумулятивными дозами 
циклофосфамида и внутривенного метилпреднизо-
лона (пульс-терапия) в расчете на м2 поверхности 
тела и кг массы соответственно, количеством доз 
внутривенного иммуноглобулина и ритуксимаба, 
а также фактом применения прочих препаратов, 
контролирующих активность заболевания (микофи-
нолата мофетил, оральные глюкокортикостероиды, 
азатиоприн, гидроксихлорохин).

В качестве показателей эффективности терапии 
использовалось достижение ремиссии SLEDAI (как 
в клинико-лабораторном, так и в клиническом вари-
анте), клиническая ремиссия ECLAM, минимальное 
клинически значимое улучшение баллов активно-
сти (–7 баллов для SELENA SLEDAI и –3 балла для 
ECLAM) [9], а также наличие обострений заболе-
вания после периода начальной терапии, согласно 
индексу SFI в период, доступный наблюдению.

статистиЧесКие Методы
Статистический анализ выполнен при помощи 

пакетов статистических программ Statistica 10.0 
и Microsoft Excel. Для поиска корреляций клинико-
лабораторных характеристик как между собой, так 
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и с показателями эффективности терапии приме-
нялся коэффициент ранговых корреляций Спирме-
на. Достоверность различий между независимыми 
группами, сформированных согласно наличию кор-
реляций, проверялась с помощью непараметриче-
ского U-критерия Манна – Уитни, а для категориаль-
ных величин —  с помощью двустороннего точного 
критерия Фишера.

результаты
Среди включенных в исследование пациентов 

преобладали девочки (84,4 %). Медиана возраста де-
бюта составила 13 лет; самому младшему пациенту 
на момент начала заболевания было 4 года, самому 
старшему —  17 лет. Самыми частыми органными 
вовлечениями было поражение кожи и слизистых 
(71,1 %) и артрит (55,6 %); самой частой (после ан-

тинуклеарного фактора и антител к дсДНК) лабора-
торной находкой —  анемия (51,1 %)

Большинство пациентов (80 %) в период началь-
ной терапии получали оральные кортикостерои-
ды. Оценка эффективности терапии проводилась 
в среднем через 6 месяцев —  в визит, ближайший 
к этому сроку. Исключение составила одна пациент-
ка, умершая в первый месяц наблюдения вследствие 
крайне высокой активности СКВ.

От 12 до 21 пациента (при оценке по двум раз-
ным шкалам активности) в результате лечения до-
стигли ремиссии. У 13 пациентов (28,9 %) после 
периода начальной терапии (учитывался весь пе-
риод, доступный наблюдению) отмечались обо-
стрения заболевания. Подробная демографическая 
характеристика исследуемой популяции приведена 
в таблице 1.

Признак n (%) Признак n (%)

Всего 45 (100)

Л
аб

ор
ат

ор
ны

е 
ха

ра
кт

ер
ис

ти
ки

АНФ 44 (97,8)
Пол женский 38 (84,4) А/т к дсДНК 36 (80)

К
ли

ни
че

ск
ие

 п
ро

яв
ле

ни
я

Кожа/слизистые 32 (71,1) А/т к SS-A/SS-В 9 (20)
Алопеция 8 (17,8) Анти-Sm а/т 12 (26,7)
Артрит 25 (55,6) А/т к RiboP 3 (6,7)
Серозит 8 (17,8) А/т к нуклеосомам 15 (33,3)
Нефрит 13 (28,9) А/т к гистонам 6 (13,3)
Поражение легких 8 (17,8) А/т к кардиолипину и β2-гликопротеину 15 (33,3)
Миокардит 10 (22,2) Ревматоидный фактор 8 (17,8)
Гепато/спленомегалия 10 (22,2) Гипокомплементемия 11 (24,4)
Миозит 4 (8,9) Анемия 23 (51,1)
Поражение ЦНС 16 (35,6) Тромбоцитопения 10 (22,2)
Лимфаденопатия 8 (17,8) Лейкопения 15 (33,3)
Поражение ЖКТ 6 (13,3) Лимфопения 4 (8,9)

Синдром Рейно 6 (13,3) Терапия
• пульс-терапия метилпреднизолоном
• циклофосфамид
• гидроксихлорохин
• мофетила микофенолат
• азатиоприн
• метотрексат
• пероральные кортикостероиды
• ритуксимаб

29 (64,4)
24 (53,3)
27 (60)

14 (31,1)
6 (13,3)
7 (15,6)
36 (80)
9 (20)

Кожный васкулит 11 (24,4)

Тромбозы 7 (15,6)

«Сухой» синдром 6 (13,3)

Лихорадка 26 (57,8)

Исходы:
• клинико-лабораторная ремиссия SLEDAI
• клиническая ремиссия SLEDAI
• клиническая ремиссия ECLAM
• значимое изменение балла SLEDAI
• значимое изменение балла ECLAM
• обострения после периода начальной 

терапии
• смерть в период начальной терапии

12 (26,7)
19 (42,2)
21 (46,7)
19 (42,2)
24 (53,3)
13 (28,9)

1 (2,2)

Возраст дебюта, лет
От дебюта до начала лечения, месяцев
От начала терапии до момента оценки резуль-
тата
Время наблюдения после окончания начальной 
терапии, мес:
а)  до первого обострения
б)  длительность наблюдения при отсутствии 

обострений

Mеd (25–75 %)
13,0 (10,0–14,0)
5,0 (3,0–12,0)

6,0 (5,99–6,0)

7,0 (4,0–20,0)
18,0 (5,0–28,5)

Таблица 1
демографическая характеристика пациентов, включенных в исследование
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Для оценки связи показателей внутри исследу-
емой группы применялся коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена. Все характеристики, корре-
лирующие с показателями эффективности терапии, 
были внесены в таблицу 2, после чего значимость 
различий в группах, образованных разделением па-
циентов по значениям этих показателей, была прове-
рена методами дисперсионного анализа (табл. 3, 4). 
Взаимные корреляции различных показателей ре-
миссии проверке не подвергались по причине их 
самоочевидности.

Фактором, прогностически значимо неблагопри-
ятным для достижения двух из трех видов ремиссии 
(клиническая ремиссия SLEDAI и клиническая ре-
миссия ECLAM), по результатам анализа является 
(вполне ожидаемо) поражение почек. Другие харак-
теристики вовлечений дебюта среди прогностиче-
ски значимых факторов представлены скудно и от-
мечаются спорадически. Так, для возникновения 

обострений после периода начальной терапии зна-
чимым представляется наличие гепато- и/или спле-
номегалии в дебюте. Из других клинико-лаборатор-
ных характеристик прогностически благоприятными 
считаются лимфопения и наличие анти-Sm-антител 
и лихорадка, а прогностически неблагоприятной ха-
рактеристикой — поражение кожи.

Группы пациентов, достигнувших клинико-ла-
бораторной ремиссии SLEDAI и клинической ре-
миссии ECLAM, дебютировали в значимо старшем 
возрасте (для клинической ремиссии SLEDAI такая 
корреляция прослеживается, но статистической зна-
чимости не достигает). Это может быть связано как 
с «нестандартностью» течения СКВ у детей млад-
шего возраста, так и с более длинным периодом на-
блюдения до достижения 18 лет.

Результаты анализа показали статистически 
значимую связь обострений после индукции с ис-
ходным баллом активности заболевания по шкале 

Таблица 2
Коэффициент ранговой корреляции Спирмена для показателей эффективности начальной терапии (n = 45). Отмеченные 
значения статистически значимы (p < 0,05)

Показатели

Обостре-
ния после 

индук-
ции

Клиническая 
ремиссия 
SLEDAI

Клинико-лабо-
раторная ремис-

сия SLEDAI

Клиническая 
ремиссия 
ECLAM

Значимое 
улучшение 
по SLEDAI

Значимое 
улучшение 
по ECLAM

Возраст дебюта –0,26 0,30 0,34 0,31 0,25 0,37
Поражение кожи –0,03 –0,25 –0,39 0,01 0,15 –0,01
Серозит (плеврит/перикардит) –0,04 –0,16 –0,02 –0,09 0,31 0,09
Нефрит 0,03 –0,35 –0,27 –0,40 0,05 0,10
Гепато/спленомегалия 0,37 –0,13 –0,20 –0,18 0,08 –0,04
Анти-Sm-антитела –0,05 0,20 0,09 0,34 –0,11 0,16
Кожный васкулит 0,32 0,04 –0,11 –0,01 0,04 –0,19
Поражение ЦНС –0,17 0,21 0,18 0,05 0,30 0,32
Анемия –0,26 0,30 0,29 0,11 0,21 0,24
Лимфопения –0,03 0,05 –0,01 0,02 0,37 0,14
Пульс-терапия  
метилпреднизолоном –0,24 0,26 0,24 0,14 0,35 0,42

Кумулятивная доза пульс-
терапии метилпреднизолоном –0,22 0,32 0,29 0,19 0,39 0,42

Циклофосфамид в/в –0,39 0,35 0,36 0,25 0,53 0,38
Кумулятивная доза  
циклофосфамида –0,40 0,28 0,33 0,21 0,56 0,33

Микофенолата мофетил –0,30 0,33 0,21 0,11 0,36 0,41
Преднизолон per os –0,05 0,31 0,18 0,24 0,20 0,20
Балл SLEDAI перед индукцией –0,33 –0,06 –0,03 0,02 0,66 0,42
Балл ECLAM перед индукцией –0,29 0,09 0,18 0,09 0,54 0,63
Клиническая ремиссия ECLAM –0,40 0,73 0,44 1,00 0,28 0,52
Значимое улучшение по SLEDAI –0,45 0,27 0,30 0,28 1,00 0,53
Значимое улучшение по ECLAM –0,48 0,44 0,36 0,52 0,53 1,00
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Показатели
Обострения после индукции Без обострений после индукции

p
n Me(IQR) n Me(IQR)

Кумулятивная доза  
циклофосфамида 13 0,0 (0,0–0,0) 32 2471,0 (0,0–4066,5) 0,009

Балл SLEDAI перед  
индукцией 13 6,0 (4,0–13,0) 32 14,0 (7,0–18,0) 0,03

Клиническая ремиссия  
SLEDAI достигнута

Клиническая ремиссия SLEDAI  
не достигнута p

n Me(IQR) n Me(IQR)
Возраст дебюта 19 13,0 (10,0–15,0) 26 12,0 (9,0–13,0) 0,05
Кумулятивная доза пульс-
терапии метилпреднизоло-
ном

19 75,0 (30,0–166,0) 26 14,5 (0,0–42,0) 0,03

Клинико-лабораторная ремиссия  
SLEDAI достигнута

Клинико-лабораторная ремиссия  
SLEDAI не достигнута p

n Me(IQR) n Me(IQR)
Возраст дебюта 12 14,0 (12,5–15,0) 33 12,0 (10,0–13,0) 0,02
Кумулятивная доза  
циклофосфамида 12 2967,5 (1000,0–4466,5) 33 0,0 (0,0–3000,0) 0,03

Клиническая ремиссия ECLAM  
достигнута

Клиническая ремиссия ECLAM  
не достигнута p

n Me(IQR) n Me(IQR)
Возраст дебюта 21 13,0 (10,0–15,0) 24 12,0 (9,0–13,0) 0,04

Значимое улучшение по SLEDAI Незначимое улучшение/отсутствие 
улучшения по SLEDAI p

n Me(IQR) n Me(IQR)
Кумулятивная доза пульс-
терапии метилпреднизоло-
ном

19 75,0 (20,0–188,0) 26 12,0 (0,0–51,0) 0,01

Кумулятивная доза  
циклофосфамида 19 3175,0 (1660,0–4666,0) 26 0,0 (0,0–400,0) 0,0002

Балл SLEDAI  
перед индукцией 19 17,0 (14,0–22,0) 26 6,0 (4,0–8,0) 0,00001

Балл ECLAM  
перед индукцией 19 6,0 (4,0–6,0) 26 2,5 (2,0–4,0) 0,0003

Значимое улучшение по ECLAM Незначимое улучшение/отсутствие 
улучшения по ECLAM p

n Me(IQR) n Me(IQR)
Возраст дебюта 24 13,0 (11,0–15,0) 21 12,0 (9,0–13,0) 0,02
Кумулятивная доза пульс-
терапии метилпреднизоло-
ном

24 72,0 (25,0–178,0) 21 0,0 (0,0–36,0) 0,005

Кумулятивная доза  
циклофосфамида 24 2471,0 (0,0–4066,0) 21 0,0 (0,0–400,0) 0,03

Балл SLEDAI  
перед индукцией 24 15,0 (8,0–18,0) 21 6,0 (4,0–14,0) 0,006

Балл ECLAM  
перед индукцией 24 5,5 (4,0–6,0) 21 2,0 (2,0–4,0) 0,00003

Таблица 3
Сравнения независимых групп: U-критерий (для количественных переменных). Отмеченные значения статистически зна-
чимы (p < 0,05)
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Таблица 4
Сравнения независимых групп: двусторонний точный критерий Фишера (для качественных переменных). Отмеченные 
значения статистически значимы (p < 0,05)

Показатели
Обострения после индукции

Без обострений Обострения Fisher exact p, two-tailed

Гепато/спленомегалия
Нет 28 7

0,02
Да 4 6

Кожный васкулит
Нет 27 7

0,05
Да 5 6

Циклофосфамид в/в
Нет 11 10

0,02
Да 21 3

Микофенолата мофетил
Нет 19 12

0,04
Да 13 1

Клиническая ремиссия ECLAM
Нет 13 11

0,01
Да 19 2

Значимое улучшение по баллу 
SLEDAI

Нет 14 12
0,003

Да 18 1

Значимое улучшение по баллу 
ECLAM

Нет 10 11
0,002

Да 22 2

Клиническая ремиссия SLEDAI
Не достигнута Достигнута Fisher exact p, two-tailed

Нефрит
Нет 15 11

0,02
Да 17 2

Анемия
Нет 16 6

0,07
Да 10 13

Циклофосфамид в/в
Нет 16 5

0,03
Да 10 14

Микофенолата мофетил
Нет 20 11

0,2
Да 6 8

Преднизолон per os
Нет 8 1

0,06
Да 18 18

Клинико-лабораторная ремиссия SLEDAI
Не достигнута Достигнута Fisher exact p, two-tailed

Поражение кожи
Нет 6 7

0,02
Да 27 5

Циклофосфамид в/в
Нет 19 2

0,02
Да 14 10

Клиническая ремиссия ECLAM
Не достигнута Достигнута Fisher exact p, two-tailed

Нефрит
Нет 13 19

0,01
Да 11 2

Анти-Sm-антитела
Нет 21 12

0,04
Да 3 9
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SELENA SLEDAI; при этом она не положитель-
ная, как можно было бы ожидать, а отрицательная. 
При дальнейшем анализе выявляется, что клини-
чески значимое улучшение по шкалам SELENA 
SLEDAI и ECLAM также связано с исходно более 
высокими баллами активности, но здесь играют 
свою роль методики подсчета —  исходно низкий 
балл меняется не так сильно, как высокий. У боль-
ных с индуцированной клинической ремиссией 
ECLAM обострения отмечаются значимо реже.

Из лекарственных препаратов показатели эффек-
тивности терапии связаны (в различных сочетаниях 
и с различной степенью значимости) только с ми-
кофенолатом мофетила, циклофосфамидом и вну-
тривенным метилпреднизолоном (для двух послед-
них препаратов связь прослеживается как с фактом 
применения, так и с кумулятивной дозой). Другие 
препараты с показателями эффективности терапии 
значимо не коррелируют.

Таким образом, если в качестве цели терапии 
рассматривать достижение ремиссии или улуч-
шения по шкале SLEDAI, значимую роль играет 
кумулятивная доза циклофосфамида, с меньшей 
степенью значимости —  количество «пульсов» ме-
тилпреднизолона, применение микофенолата мо-
фетила, но не другая терапия. Если же критерием 
эффективности терапии считать отсутствие обо-
стрений, то лучшими шансами на подобный исход 
будет обладать ребенок с исходно высокой актив-
ностью заболевания, получивший агрессивную на-
чальную терапию с применением циклофосфамида 
(с меньшей степенью значимости —  микофенолата 
мофетила), у которого была индуцирована клиниче-
ская ремиссия (при оценке по шкале ECLAM).

обсу ж дение
Гетерогенность клинико-лабораторных прояв-

лений СКВ ограничивает применение принципа 

Показатели
Обострения после индукции

Без обострений Обострения Fisher exact p, two-tailed
Улучшение по SLEDAI

Незначимое/отсут-
ствует Значимое Fisher exact p, two-tailed

Серозит (плеврит/перикардит)
Нет 24 13

0,05
Да 2 6

Поражение ЦНС
Нет 20 9

0,06
Да 6 10

Лимфопения
Нет 26 15

0,03
Да 0 4

Пульс-терапия метилпреднизо-
лоном

Нет 13 3
0,03

Да 13 16

Циклофосфамид в/в
Нет 18 3

0,001
Да 8 16

Микофенолата мофетил
Нет 21 10

0,06
Да 5 9

Улучшение по ECLAM
Незначимое/отсут-

ствует Значимое Fisher exact p, two-tailed

Поражение ЦНС
Нет 17 12

0,06
Да 4 12

Пульс-терапия метилпреднизо-
лоном

Нет 12 4
0,006

Да 9 20

Циклофосфамид в/в
Нет 14 7

0,02
Да 7 17

Микофенолата мофетил
Нет 18 13

0,03
Да 3 11

Продолжение табл. 4
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treat-to-target —  «лечение до достижения цели», хо-
рошо зарекомендовавшего себя для других систем-
ных заболеваний (например, для ревматоидного 
артрита). Согласно рекомендациям международной 
рабочей группы целью терапии СКВ у взрослых 
должна быть клиническая ремиссия или, если ре-
миссия не достигнута, —  минимально возможная 
активность заболевания, оцененная с помощью ва-
лидированного индекса (или органоспецифических 
маркеров —  например, степени протеинурии) [10]. 
При этом единого определения ремиссии для СКВ 
не выработано. Согласно рекомендациям группы 
DORIS ремиссия представляет собой длительное 
состояние (при этом конкретные сроки не указа-
ны) [11]; в определении ремиссии используются 
валидированные индексы (рассматриваются сле-
дующие: клинические показатели SLEDAI = 0; 
BILAG 2004 —  только значения D или E; клини-
ческие показатели ECLAM = 0). При этом уточня-
ется, что вопрос значимости позитивной серологии 
СКВ в определении ремиссии (для шкалы SLEDAI 
это гипокомплементемия и антитела к дсДНК, для 
ECLAM —  только гипокомплементемия) не решен 
и требует дальнейшего рассмотрения.

В нашем исследовании использовались два ва-
рианта ремиссии SLEDAI —  без учета серологии 
(клиническая ремиссия) и клинико-лабораторная 
ремиссия (SLEDAI = 0). В ремиссии ECLAM гипо-
комплементемия не учитывалась. Так как «мини-
мально возможное достижимое» значение индексов 
не определено, использовались минимальные кли-
нически значимые изменения индекса [9].

Отсутствие обострений также рассматривается 
международной группой как цель терапии СКВ; при 
этом сроки и объем поддерживающей терапии опре-
делены в рекомендациях только для люпус-нефри-
та [7], для прочих органных вовлечений этот вопрос 
остается на усмотрение лечащего врача. По причи-
не трудности обработки данных о поддерживающей 
терапии (с учетом комбинаций препаратов, сроков, 
доз, часто встречающихся нарушений комплаенса) 
мы решили рассмотреть в качестве предикторов 
обострений исходы начальной терапии.

В настоящее время преимущества подхода treat-
to-target не доказаны контролируемыми исследо-
ваниями; осуществлению данной стратегии пре-
пятствует не только индивидуальность сценария 
заболевания, но и ограниченный выбор медикамен-
тов, доступных лечащему ревматологу [8].

Высокая токсичность самых эффективных 
из них (цитостатиков, парентерального метилпред-
низолона) ассоциирована с необратимыми орган-
ными повреждениями, длительный контроль кото-
рых у детей и подростков затруднен (как правило, 

вследствие перехода во взрослую сеть учреждений 
здравоохранения). Поэтому агрессивная терапия 
без учета индивидуальных особенностей течения 
СКВ у ребенка хотя и привлекательна в плане до-
стижения ремиссии и контроля обострений, но в бо-
лее отдаленной перспективе может иметь тяжелые 
и малопредсказуемые последствия. Следовательно, 
перспективными являются как поиски надежных 
органоспецифических маркеров активности забо-
левания, так и разработка индивидуализированной 
терапии с использованием современных генно-ин-
женерных препаратов.
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рецидивирующий бронхит как к линический вариант  
функциональных изменений ресПираторной системы у детей
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Актуальность. Высокая частота острых респираторных заболеваний у детей, рецидивы острых бронхитов остаются 
одной из актуальных тем педиатрии. Причины повторяющихся обострений бронхитов у детей, несмотря на многочис-
ленные работы по этой проблеме, не вполне ясны. Целью работы было изучить особенности клинического течения ре-
цидивирующего бронхита у детей. Методы. Под наблюдением находилось 58 больных в возрасте от 3 до 12 лет с ре-
цидивирующим бронхитом. Проведенное исследование продемонстрировало тесную связь повторяющихся эпизодов 
острого бронхита не только с преддошкольным и дошкольным возрастом (когда бронхолегочная ткань полностью не 
дифференцирована), с воздействием неблагоприятных факторов окружающей среды, бактериальным, вирусным инфи-
цированием, но и с имеющимися у пациентов признаками дисплазии соединительной ткани (дСТ). Результаты. Выявле-
ние несостоятельности соединительной ткани объясняет причины нарушения хрящевого и соединительнотканного кар-
каса бронхов, приводящего к формированию дискинезии бронхов, что усугубляет уязвимость незрелой бронхолегочной 
ткани на фоне вегетативной дисфункции, характерной для дисплазии. Вовлечение при дСТ в патологический процесс 
нескольких органов и систем изменяет течение клинических симптомов рецидивирующего бронхита. У 2/3 наблюдаемых 
детей к 7 годам проявления обострений заболевания исчезали, что можно объяснить прекращением дифференцировки 
тканей, в том числе соединительной, к этому возрасту. При продолжающихся рецидивах у половины пациентов, имев-
ших бронхообструкцию на первом году жизни, отягощенный аллергологический анамнез, пароксизмы респираторного 
диспноэ, после проведения дополнительного обследования был установлен диагноз бронхиальной астмы, а у одной 
пациентки — аневризмы сосудов легких. Выводы. На основании проведенного исследования использование термина 
«рецидивирующий бронхит» целесообразно у детей первых семи лет жизни. При продолжающихся рецидивах бронхи-
та показано исключение бронхолегочной патологии; у больных с отягощенным аллергологическим анамнезом, имев-
ших ранее симптомы бронхиальной обструкции, спастический кашель, при рецидивах бронхита необходимо исключить 
бронхиальную астму. Наличие симптомов дисплазии соединительной ткани у детей с рецидивирующим бронхитом тре-
бует тщательного обследования пациентов для выявления коморбидных заболеваний.
Ключевые слова: рецидивирующий бронхит; дисплазия соединительной ткани; бронхиальная астма; коморбидные 
заболевания; дети.
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Background. The high prevalence of acute respiratory infections in children, recurrent episodes of acute bronchitis remain 
to be one of the hot topics of pediatrics. The causes of recurrent exacerbations of bronchitis in children, despite the numer-
ous research works on this issue, are not completely clear. Aim: to study the features of the clinic in children with recurrent 
bronchitis. Methods. There were 58 patients aged 3 to 12 years with recurrent bronchitis. A study demonstrated the close 
relationship between recurrent episodes of acute bronchitis not only with pre-preschool and preschool age (when broncho-
pulmonary tissue is not completely differentiated), with the influence of negative environmental factors, with bacterial, viral 
infection, but also with signs of connective tissue disorders (CTD) in them. Results. Revealing connective tissue insufficiency 
explains the causes of disorders of bronchial cartilage and connective tissue, that lead to the development of bronchial dys-
kinesia thus exacerbating the vulnerability of immature bronchopulmonary tissue along with autonomic dysfunction, typical 
for CTD. Involvement of several organs and systems in the CTD process changes the course of clinical symptoms of recurrent 
bronchitis. Probably by the main differentiation of tissues of organs at this age, including connective tissue, can be explained 
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the fact that in 2/3 of the children observed by the age of 7 the manifestations of exacerbations of the disease ceased. In the 
half of the patients with recurrent episodes, who had bronchial obstruction in the first year of life, a allergy history, parox-
ysms of respiratory dyspnoea after an additional examination, – asthma was diagnosed; in one patient an aneurysm of the 
lung vessels was revealed. Conclusions. Basing on the conducted study, the use of the term “recurrent bronchitis” is advisable 
in children of the first seven years of life. In patients with continuing episodes of bronchitis bronchopulmonary pathology 
should be excluded; in patients with allergy history and symptoms of bronchial obstruction, spasmodic cough in previous 
episodes of bronchitis asthma should be excluded. The presence of symptoms of connective tissue disorders in children with 
recurrent bronchitis requires a careful examination of patients for the detection of comorbid diseases.

Keywords: recurrent bronchitis; connective tissue disorders; asthma; comorbid diseases; children.

введение
Частая респираторная заболеваемость у детей 

остается актуальной проблемой современной педи-
атрии. Особый интерес представляют заболевания 
дыхательной системы с рецидивирующим течени-
ем. В структуре этих заболеваний у детей суще-
ственное место занимает рецидивирующий брон-
хит (РБ). РБ отличает обратимость бронхиальных 
изменений и, несмотря на нетяжелое клиническое 
течение, сложность дифференциальной диагности-
ки с другой респираторной патологией (бронхиаль-
ной астмой, пневмонией) [1–5, 7]. Многочисленные 
публикации по проблеме РБ не отвечают на ряд 
важных вопросов о причине возникновения этого 
заболевания, особенностях этиопатогенетических 
и клинических аспектов.

Согласно принятой классификации, рецидиви-
рующий бронхит —  это бронхит без явлений об-
струкции, эпизоды которого повторяются 2–3 раза 
в течение 1–2 лет на фоне острых респираторных 
вирусных инфекций. Эпизоды бронхита характери-
зуются длительностью клинических проявлений —  
2 недели и более [1, 8].

В.К. Таточенко и ряд других исследователей 
указывают на более высокую распространен-
ность рецидивирующих бронхитов в экологи-
чески неблагоприятных зонах у детей дошкольного 
возраста и на ее снижение в младшем школьном 
возрасте, объясняя этот факт процессами адапта-
ции [5, 8].

Наблюдения В.К. Таточенко показали, что часто-
та РБ в расчете на 1000 детей (1–15 лет) колеблется 
в разных поликлиниках от 1,8 до 3,7. Удельный же 
вес РБ среди всей учитываемой бронхолегочной 
патологии составил 34,3 % для детей в возрасте 
2–3 лет, 23,6 % —  для детей 4–6 лет, 25,7 % —  для 
детей 7–9 лет, 13,5 % —  для детей 10 лет и старше. 
По данным Р.Г. Артамонова, РБ болеют дети первых 
5 лет жизни [1]. Частота РБ у детей 2–3 лет состав-
ляет 40–50, 4–6 лет —  50–75 на 1000 детского на-
селения, достигая в экологически неблагоприятных 
зонах 250 на 1000 детского населения.

Возникновение РБ тесно связано с острой ре-
спираторной вирусной инфекцией, когда прово-

цирующим фактором в развитии первого эпизо-
да рецидивирующего бронхита является ОРВИ 
(преимущественно вирус гриппа или парагриппа 
1-го типа, адено- и РС-вирус). При рецидивах брон-
хита может присоединяться бактериальная инфек-
ция (пневмококк, гемофильная палочка) и мико-
плазма [1–7].

РБ у детей раннего и дошкольного возраста, со-
гласно многочисленным проведенным исследова-
ниям, чаще возникает под воздействием неблаго-
приятных факторов окружающей среды: пассивное 
курение, загрязнение вне- и внутрижилищного воз-
духа, плохие материально-бытовые условия; часто 
болеющие родственники в окружении ребенка; при 
наличии отягощенного перинатального анамнеза 
(угроза прерывания беременности, предшествую-
щие мертворождения, внутриутробное инфициро-
вание и т. д.), при наследственной предрасположен-
ности к респираторным болезням. Существенное 
значение имеет посещение детских дошкольных 
учреждений [1, 5, 7, 10].

Основное в патогенезе РБ —  нарушение венти-
ляционной и дренажной функции бронхов. Ана-
томо-физиологические особенности дыхательной 
системы у детей первых трех лет жизни (узость 
воздухоносных путей, рыхлость и гидрофильность 
слизистой оболочки бронхиального дерева, ее 
склонность к отеку и гиперсекреции на фоне воспа-
лительного процесса), вероятно, одна из основных 
причин появления симптомов бронхита.

В раннем возрасте интенсивно происходит про-
цесс дифференцировки бронхолегочных структур 
с формированием бронховаскулярного и аэрогема-
тического барьеров, активное формирование мест-
ного иммунитета. По всей видимости, этим можно 
объяснить незащищенность респираторного тракта 
у детей первых трех лет жизни: морфофункциональ-
ная незрелость дыхательного тракта и его регуля-
ции; неустановившийся микробиоценоз слизистых 
оболочек, иной качественный уровень иммунной 
защиты организма [1, 8].

В процессе дифференцировки бронхолегочной 
системы к 7 годам частота РБ значительно снижает-
ся [5, 6]. Морфофункциональные особенности орга-
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нов дыхания у детей, безусловно, являются важной, 
но не единственной причиной дисфункции бронхов 
и клинических симптомов РБ.

За последние 20 лет опубликовано много работ, 
в которых рассматривается дисфункция бронхов как 
проявление вегетативной дисфункции на фоне нару-
шения хрящевого и соединительнотканного каркаса 
трахеи и бронхов при дисплазии соединительной 
ткани (ДСТ), что приводит к трахеобронхиальной 
дискинезии [6, 9, 10] и к нарушению как дренажной, 
так и вентиляционной функции бронхов.

Изменения соединительной ткани, связанные 
с нарушением синтеза и функции производных кол-
лагеновых и эластических белков, P. Вeighton (1983) 
предложил назвать дисплазиями соединительной 
ткани [5]. Это полигенное мультифакторное состо-
яние, проявляющееся внешними и внутренними фе-
нотипическими признаками и клинически значимы-
ми диспластикозависимыми нарушениями функций 
органов и систем с прогредиентным течением.

В основе развития ДСТ лежат мутации генов, 
ответственных за синтез и распад компонентов 
экстрацеллюлярного матрикса соединительной 
ткани [10].

Патологическое состояние соединительной тка-
ни ведет к нарушению ее функций, что имеет зна-
чение для развития целого ряда заболеваний, так 
как нарушаются функции и других тканей на осно-
ве, прежде всего, дистрофии (белковой, жировой), 
снижения иммунной реактивности с последующим 
развитием аллергических, аутоиммунных реакций. 
Изменение практически всех функций соедини-
тельной ткани на фоне снижения адаптивных воз-
можностей организма ведет к формированию раз-
нообразных клинических вариантов проявления 
соединительнотканной недостаточности.

Важной составляющей ДСТ у детей с РБ высту-
пает вегетативная дисфункция. Нарушение вегета-
тивной функции у детей раннего возраста на фоне 
ДСТ проявляется срыгиванием, кишечными ко-
ликами, низкой прибавкой в массе, дыхательными 
расстройствами с нарушением ритма дыхания. Фе-
номен аритмичного дыхания в этих случаях связы-
вают с гастроэзофагеальным рефлюксом (проявле-
ние ДСТ). В совокупности эти изменения имеют 
существенное значение в формировании рецидивов 
острого бронхита: нарушение эвакуации бронхи-
ального секрета, гиперкриния, последствия заброса 
желудочного содержимого.

Мукостаз и нарушение дренажной функции брон-
хов при РБ создают благоприятные условия для по-
стоянной колонизации бронхиального дерева микро-
организмами. У больных c РБ микробиота нижних 
дыхательных путей подвергается качественной транс-

формации: увеличение количества Proteobacteria, 
обсемененность Streptococcus pneumoniae, Staphy-
lococcus spp., у детей раннего возраста —  Haemophilus, 
Moraxella и Neisseria spp. [1, 4, 11].

При РБ на фоне соединительнотканной несосто-
ятельности имеют место вовлечение нескольких ор-
ганов, разнообразные клинические симптомы, что 
приводит к ошибкам в диагностике, назначению не-
адекватной терапии и формированию осложнений.

Целью работы явилось изучение особенностей 
клинических симптомов РБ у детей.

Материа л и Методы
Под наблюдением находилось 58 больных в воз-

расте от 3 до 12 лет с РБ. Диагноз РБ установлен 
согласно клиническим критериям с исключением 
бронхиальной астмы, пневмонии и других заболе-
ваний бронхолегочной системы. Основным кли-
ническим симптомом был кашель. При перкуссии 
легких отмечался легочной звук, на фоне жесткого 
дыхания при аускультации выслушивались различ-
ной звучности разнокалиберные влажные и сухие 
разнотембровые хрипы, изменчивые по характеру 
звучания и локализации.

У 15 (25,9 %) детей в анамнезе до 3 лет имело 
место проявление бронхиальной обструкции, кото-
рая не повторялась в дальнейшем.

У всех пациентов отмечены внешние фенотипи-
ческие признаки ДСТ. Для выявления внутренних 
фенотипических признаков ДСТ было проведено 
обследование с включением как рутинных мето-
дов (общий анализ крови, мочи), так и ЭКГ, Эхо-
КГ, рентгенографии органов грудной клетки, МРТ, 
определение оксипролина в крови и моче и других 
исследований по показаниям.

результаты исс ледования
После проведенного обследования, изучения 

данных анамнеза болезни, анамнеза жизни паци-
ентов с РБ выявлен отягощенный перинатальный 
анамнез у 24 пациентов с РБ (42,1 %); отягощенный 
аллергологический анамнез у 14 (24,1 %); частые 
простудные болезни у родителей в детском возрасте 
у 38 детей (65,5 %); детские дошкольные учрежде-
ния посещали 15 больных РБ (25,9 %). Сочетание 
нескольких перечисленных факторов установлено 
у 51 больного (88 %).

При объективном осмотре, инструментальном 
и лабораторном обследовании детей с РБ кроме опи-
санных физикальных изменений в легких у 18 паци-
ентов (31 %) имели место и диспластикозависимые 
нарушения в 4–6 органах и системах (костно-су-
ставной, кожно-мышечной, сердечно-сосудистой, 
гастроинтестинальной, мочевыделительной).
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На рентгенограмме органов грудной клетки де-
тей с РБ выявлено усиление легочного рисунка, рас-
ширение корней легких и нечеткость бронхиальных 
контуров.

Длительность обострения РБ отмечалась у на-
блюдавшихся пациентов в течение 2–3 недель, что 
согласуется с литературными данными [4, 9]. Следу-
ет отметить, что в период ремиссии РБ каких-либо 
респираторных симптомов не отмечалось ни в од-
ном случае наблюдения. Частота обострений РБ 
у большинства больных (49 пациентов —  84,5 %) 
не превышала двух-трех раз в год.

К 7 годам обострения РБ не имели места у 36 па-
циентов (62,1 %). При дальнейшем наблюдении 
за детьми у половины оставшихся под наблюде-
нием (11) пациентов с продолжающимися обо-
стрениями заболевания и появлением пароксизмов 
респираторного диспноэ с отягощенным аллерго-
логическим анамнезом и имевших бронхообструк-
цию на первом году жизни был установлен диагноз 
бронхиальной астмы (БА).

У одной пациентки с симптомами элерсоподоб-
ного диспластического фенотипа после специаль-
ного обследования (ангиография сосудов легких) 
выявлены артериовенозные аневризмы.

Десять пациентов (17,2 %) продолжали наблюде-
ние у пульмонолога из-за сохраняющихся респира-
торных симптомов на фоне воздействия неблагопри-
ятных экзогенных факторов, к 10–12 годам эпизоды 
обострения бронхита у них перестали иметь место.

На фоне ДСТ у детей с РБ в патологический про-
цесс также вовлекались: остеоартикулярный аппа-
рат и кожно-мышечная система (деформация груд-
ной клетки, синдром гипермобильности суставов, 
реактивные артриты, сколиозы, плоскостопие, гры-
жи, гиперэластичность кожи) —  у 43 детей (74,1 %); 
сердечно-сосудистая система (пролапс сердечных 
клапанов, эктопически расположенные сердечные 
хорды, аритмии) —  у 45 пациентов (77,6 %). Забо-
левания желудочно-кишечного тракта (дискинезия 
желчевыводящих протоков, аномалия желчного пу-
зыря, гастроэзофагеальный рефлюкс, долихосигма) 
выявлены у 49 больных (84,4 %).

Перечисленные симптомы поражения костно-
суставной, сердечно-сосудистой, гастроинтести-
нальной систем зачастую были ведущими по ин-
тенсивности проявления, изменяя тактику лечения 
и наблюдения за пациентами с РБ, приводя к недо-
оценке значимости этой патологии.

Таким образом, возникновение РБ тесно свя-
зано с наличием у пациентов ДСТ и вовлечением 
4–6 диспластикозависимых органов и систем, а так-
же с воздействием неблагоприятных факторов, на-
личием отягощенного перинатального, семейного 

респираторного анамнеза. Исчезновение симптомов 
РБ после 7 лет у 79,3 % больных, вероятно, можно 
объяснить дифференцировкой тканей органов, в том 
числе соединительной ткани, в этом возрасте.

Ошибки в диагностике БА у детей с РБ связаны 
со сходством клинических симптомов этих заболе-
ваний. Однако пароксизмы респираторных проявле-
ний, особенности перкуторной и аускультативной 
картины в легких, нехарактерной для РБ, резуль-
таты лучевого и лабораторного исследований по-
зволили установить диагноз БА. Высокая частота 
вовлечения в патологический процесс нескольких 
органов и систем обусловила полиморфизм симпто-
мов РБ на фоне ДСТ, что потребовало дополнитель-
ного обследования и направленного лечения этих 
пациентов.

Учитывая вышеизложенное, следует отметить 
значительную роль ДСТ в формировании рецидивов 
бронхитов у детей. Эту зависимость, по-видимому, 
следует считать одной из важных причинных повто-
рений эпизодов острого бронхита, а в клиническом 
аспекте целесообразно рассматривать симптомы РБ 
как функциональные изменения со стороны бронхо-
легочной системы у детей с проявлениями ДСТ.

При РБ на фоне ДСТ имеет место разнообразие 
внепульмональных клинических симптомов, за-
трудняющих диагностику и адекватное лечение па-
циентов.

Необходимо проведение многоцентровых иссле-
дований по изучению связи РБ и ДСТ, что улучшит 
качество диагностики респираторной патологии, 
уменьшит число осложнений.

выводы
1. Дети с частыми острыми респираторными забо-

леваниями и РБ —  две группы, близкие по кли-
нико-морфологическим характеристикам.

2. Диагноз РБ правомочен у пациентов до 7 лет, 
при продолжающихся после этого возраста обо-
стрениях бронхита необходима консультация 
специалистов для исключения бронхолегочной 
патологии.

3. Наличие бронхообструктивного синдрома у боль-
ных с РБ в раннем возрасте с отягощенным ал-
лергологическим анамнезом делает необходимым 
исключение бронхиальной астмы.

4. Выявленная тесная связь РБ и ДСТ позволяет 
рассматривать симптомы РБ как функциональ-
ные изменения респираторной системы у детей 
с ДСТ.

5. Наличие РБ у детей с проявлениями ДСТ требу-
ет дополнительного расширенного обследова-
ния для исключения патологии других органов 
и систем.
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Введение. Недостаток витаминов является фактором, оказывающим отрицательное влияние на рост и развитие ре-
бенка, приводит к снижению неспецифической резистентности организма, снижению адаптационного потенциала, 
выступает фактором риска развития алиментарно-зависимых заболеваний, усугубляет течение и затрудняет лечение 
любого заболевания. Цель исследования — оценка витаминного статуса детей, посещающих детское дошкольное уч-
реждение, неинвазивными методами по экскреции с мочой аскорбиновой кислоты и метаболитов витаминов груп-
пы В. Материалы и методы. В 2015–2016 гг. (зимне-весенний период) проведено обследование 49 детей (26 маль-
чиков и  23 девочки) в возрасте от 4 до 7 лет, проживающих в Московской области, и 51 ребенка (26 мальчиков 
и 25 девочек) 2–7 лет, проживающего в г. екатеринбурге. Основное питание дети получали в детском саду. В будние 
дни в вечернее время дети дополнительно получали отдельные пищевые продукты или готовые блюда в домашних 
условиях, в выходные дни (2 из 7 дней) дети питались дома. Обеспеченность витаминами С, В1, В2 и В6 была оценена 
по их часовой экскреции с мочой. Результаты. Картина обеспеченности витаминами детей из разных регионов ока-
залась практически одинаковой. Недостаток витамина В2 обнаруживался примерно у одной трети из обследованных 
детей, витаминов В1 и В6 — достоверно в 2 раза чаще (у 61,2–76,5 %). Сниженная относительно нормы экскреция 
витамина С с мочой имела место у 34,7 % детей из Подмосковья. Лишь каждый пятый ребенок был обеспечен всеми 
исследованными витаминами. У значительного числа детей выявлялся полигиповитаминоз. дети, принимавшие ви-
таминные комплексы, были лучше обеспечены этими микронутриентами. Заключение. Результаты свидетельствуют о 
необходимости коррекции мультимикронутриентной недостаточности у детей путем включения в рацион витамини-
зированных пищевых продуктов массового потребления, использования специализированной продукции детского 
питания, обогащенной микронутриентами, и витаминно-минеральных комплексов.

Ключевые слова: витамины; дети дошкольного возраста; экскреция с мочой; дефицит витаминов.
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Introduction. The deficiency of vitamins is a factor that has a negative impact on the growth and development of the child, 
it leads to a decrease in nonspecific resistance of the organism, a decrease in the adaptive potential, acts as a risk factor 
for the development of nutritional disorders, aggravates the process and makes it difficult to treat any disease. 
The purpose of the study. Assessment of the vitamin status of children attending pre-school educational institution by means 
of non-invasive methods for urinary excretion of ascorbic acid and metabolites of B vitamins. Materials and methods. 49 chil-
dren (26 boys and 23 girls) aged 4 to 7 years living in Moscow region, and 51 children (26 boys and 25 girls) 2-7 years old 
living in Ekaterinburg were examined in 2015-16 years (winter-spring period). Сhildren received the main nutrition in kinder-
garten. In the evening time on weekdays children additionally received separate foods or ready meals at home, on weekends 
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(2 of 7 days) children ate at home. The supply with vitamins C, B1, B2 and B6 was evaluated by its hour urinary excretion. 
Results. The picture of vitamin status of children from different regions turned out to be almost identical. The lack of vitamin 
B2 was found in about one third of the children, vitamin B1 and B6 insufficiency took place significantly 2 fold more often 
(in 61.2-76.5%). Decreased vitamin C excretion took place in 34.7% of children from the Moscow region. Only every fifth 
child was provided with all studied vitamins. A significant number of children showed multivitamin deficiency. Children who 
received multivitamin supplements were better supplied with these micronutrients. Conclusion. The results indicate the need 
for correction of multimicronutrient insufficiency in children by including in the diet of fortified food products, the use of 
baby specialized products enriched with micronutrients, and vitamin-mineral supplements intake.

Keywords: vitamins; preschool children; urinary excretion; vitamin deficiency.

введение
Недостаток витаминов служит фактором, оказы-

вающим отрицательное влияние на рост и развитие 
ребенка, приводит к снижению неспецифической 
резистентности организма, снижению адаптаци-
онного потенциала, выступает фактором риска 
развития алиментарно-зависимых заболеваний, 
усугубляет течение и затрудняет лечение любого за-
болевания.

Цель исследования —  оценка витаминного стату-
са детей, посещающих детское дошкольное учреж-
дение, неинвазивными методами —  по экскреции 
с мочой аскорбиновой кислоты и метаболитов вита-
минов группы В.

Материа лы и Методы
Исследование было проведено в 2015–2016 гг. 

(зимне-весенний период) у 49 детей (26 мальчиков 
и 23 девочки) в возрасте от 4 до 7 лет, проживающих 
в Московской области, и 51 ребенка (26 мальчиков 
и 25 девочек) 2–7 лет, проживающего в г. Екатерин-
бурге. Основное питание дети получали в детском 
саду. В будние дни в вечернее время дети дополни-
тельно получали отдельные пищевые продукты или 
готовые блюда в домашних условиях, в выходные 
дни (2 из 7 дней) дети питались дома. Обеспечен-
ность витаминами С, В1, В2 и В6 была оценена по их 
часовой экскреции с утренней порцией мочи, со-
бранной за 40–150 мин натощак. Рибофлавин опре-
деляли спектрофлуориметрически титрованием 

рибофлавинсвязывающим апобелком [5]; 4-пири-
доксиловую кислоту и тиамин —  флуоресцентными 
методами [8, 10], аскорбиновую кислоту —  методом 
визуального титрования. В качестве критериев обес-
печенности исследуемыми витаминами использова-
ли величины, обоснованные в предыдущих иссле-
дованиях [1, 4, 10].

результаты
Несмотря на проживание детей в разных реги-

онах, картина обеспеченности посещающих до-
школьные образовательные учреждения детей вита-
минами оказалась практически одинаковой (рис. 1).

Недостаток витамина В2 обнаруживался при-
мерно у одной трети из обследованных детей, 
витаминов В1 и В6 —  достоверно в 2 раза чаще 
(у 61,2–76,5 %). Сниженная относительно нормы 
экскреция витамина С с мочой имела место у 34,7 % 
детей из Подмосковья.

Как следует из рисунка 2, лишь каждый пятый 
ребенок был обеспечен всеми исследованными ви-
таминами. У значительного числа детей выявлялся 
сочетанный недостаток нескольких витаминов (по-
лигиповитаминоз).

В Подмосковье лишь 10 детей из 49 обследован-
ных принимали витаминно-минеральные комплек-
сы (ВМК), 3 ребенка —  витамин С и 1 ребенок —  ви-
тамин D. В Екатеринбурге дети получали витамины 
реже —  только 12 детей, среди них 7 детей прини-
мали ВМК, двое —  витамин D и йод, двое —  вита-
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рис. 1. относительное количество детей с недостатком отдельных витаминов (сниженная относительно нормы часовая экскре-
ция с мочой)
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мин С и один ребенок —  комплекс полиненасыщен-
ных жирных кислот с витаминами А, Е, D.

Сравнение показателей витаминной обеспечен-
ности показало, что экскреция тиамина и 4-пири-
доксиловой кислоты в расчете на креатинин была 
достоверно выше по сравнению с показателями де-
тей, не получавших витаминные комплексы (рис. 3). 
Это означает, что дети, принимавшие витаминные 
комплексы, были лучше обеспечены этими микро-
нутриентами.

заК люЧение
Результаты свидетельствуют о необходимости 

коррекции мультимикронутриентной недостаточно-
сти у детей путем включения в рацион витаминизи-
рованных пищевых продуктов массового потребле-
ния, использования специализированной продукции 
детского питания, обогащенной микронутриентами, 
и приема ВМК [3, 6, 9]. Учитывая, что недостаточ-
ная обес печенность витаминами организма нару-
шает многие витаминозависимые метаболические 
процессы, при лечении любого заболевания следует 
иметь в виду, что большинство детей неадекватно 
обес печены витаминами. В соответствии с Приказом 
Минздрава России «Об утверждении норм лечебного 

питания» 1 в Нормы лечебного питания при соблюде-
нии диет включены ВМК в дозе 50–100 % от физио-
логической нормы потребления. Назначение поли-
витаминов создаст благоприятный фон для лечения 
основного заболевания [2]. Необходимы дополни-
тельные меры по повышению информированности 
как медицинского персонала, так и родителей о поль-
зе дополнительного приема витаминов для здоровья, 
физического и умственного развития, повышения 
когнитивных функций детей, а также эффективности 
терапии, что убедительно продемонстрировано с по-
зиции доказательной медицины. Эта позиция нашла 
отражение в недавно принятой Союзом педиатров 
России Национальной программе по оптимизации 
обеспеченности витаминами и минеральными веще-
ствами детей России (и использованию витаминных 
и витаминно-минеральных комплексов и обогащен-
ных продуктов в педиатрической практике) [7].

литерат ура
1. Вржесинская О.А., Коденцова В.М., Спиричев В.Б., 

и др. Оценка рибофлавинового статуса организма 

1 Приказ Минздрава России от 21.06.2013 № 395н «Об утвержде-
нии норм лечебного питания».
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влияние Пережитого женщинами витального стресса  
в догравидарном Периоде на Половое развитие их дочерей
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Проведена сравнительная оценка полового развития между девочками-подростками, матери которых пережили и не 
переживали психическую травму, связанную с угрозой жизни. Выявлены физиологические особенности полового раз-
вития у девочек Республики дагестан, матери которых в догравидарном периоде пережили высокий риск террористи-
ческой угрозы. Определено, что в препубертатном периоде у девочек, матери которых пережили стресс, связанный 
с угрозой жизни, концентрация лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов в периферической крови 
была достоверно выше, чем у девочек контрольной группы. В препубертатном периоде у девочек, матери которых 
пережили витальный стресс, наблюдалось более раннее снижение активности коры надпочечников при переходе от 
препубертата к пубертату. девочки, матери которых испытали витальный стресс, характеризуются более ранним ме-
нархе, у них в 10–12-летнем возрасте менархе возникали достоверно чаще, чем в контрольной группе. О более раннем 
созревании этих девочек в возрасте до 12 лет свидетельствуют антропометрические данные. У них в препубертат-
ном периоде формирование молочной железы и оволосение лобка опережало девочек контрольной группы. Таким 
образом, девочки, матери которых пережили витальный стресс, характеризовались более ранним и в то же время 
дисгармоничным половым созреванием. для них характерны более раннее менархе, задержка установления ритма 
менструального цикла и некоторые изменения ритма гуморальной регуляции. Таким образом, витальный стресс, пе-
ренесенный женщинами задолго до беременности, вызывает изменения гормональной регуляции при беременности, 
что приводит к отдаленным нарушениям физиологического гомеостаза потомства.

Ключевые слова: террористический акт; террористическая угроза; психическая травма; здоровье подростков; психо-
логический статус; потомство; витальный стресс; дети пострадавших; половое развитие; пубертатный период.
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Comparative evaluation of sexual development among adolescent girls whose mothers experienced and did not experience 
psychological trauma associated with life-threatening was conducted. The physiological features of sexual development 
in girls in the Republic of Dagestan, whose mothers experienced a high risk of terror threat in pregravidarum period were 
identified. It was determined that in pre-pubertal period the concentration of luteinizing and follicle-stimulating hormone in 
peripheral blood in girls whose mothers experienced stress associated with life-threatening was significantly higher than in 
girls of the control group. In prepubertal period in girls whose mothers experienced a vital stress, the earlier decrease in the 
activity of the adrenal cortex in the transition from prepuberty to puberty was observed. Girls whose mothers experienced a 
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vital stress can be characterized by an earlier menarche, at the age of 10-12 the menarche occurred significantly more often 
than in the control group. The anthropometric data show an earlier maturation of these girls under the age of 12. In the 
prepubertal period the formation of breast and pubic hair growth were ahead of girls in the control group. Thus, girls whose 
mothers experienced vital stress are characterized by an earlier and at the same time disharmonious puberty. They are cha-
racterized by earlier menarche, delayed rhythm of the menstrual cycle and some changes in humoral regulation rhythm. 
Thus, it is vital the stress suffered by women before pregnancy causes changes in hormonal regulation in pregnancy that 
leads to long-term damage of physiological homeostasis of the offspring.

Keywords: act of terrorism; terror threat; psychological trauma; health of adolescents; psychological status; offspring; vital 
stress; children of victims; sexual development; puberty.

введение
На современном этапе развития общества про-

блема терроризма в силу его глобализации приоб-
ретает особое значение. Россия, как многоконфес-
сиональное и мультикультуральное государство, 
занимает значительное место в формировании 
этой мировой проблемы [8]. Высокий уровень 
террористической угрозы относится к связанным 
с витальной угрозой стрессорам и характери-
зуется широким спектром нервно-эмоциональ-
ных, физиологических и клинических измене-
ний, сохраняющихся на протяжении многих лет 
и десятилетий. Постоянное ощущение опасно-
сти создает у людей высокий уровень нервно-
эмоционального напряжения, которое не может 
не отражаться на здоровье. Стоит отметить, что 
у детей и подростков вследствие неполного фор-
мирования способов психологической защиты 
психотравмирующие события террористиче-
ской угрозы оказывают более глубокое влияние 
на их неокрепшую психику, приводящее к психо-
генно обусловленным расстройствам в отдален-
ном периоде [4, 7].

Представленные авторами результаты свидетель-
ствуют о формировании психогенно обусловленных 
расстройств не только у женщин, перенесших в пу-
бертатном периоде экстремальное стрессовое воз-
действие, но и у их потомства спустя многие годы 
после пережитого стресса [5, 9].

В настоящее время отечественные и зарубеж-
ные публикации представляют результаты иссле-
дований, связанные с последствиями психической 
травмы у потомства. Представленные результаты 
в подавляющем большинстве получены в ходе экс-
периментальных исследований на лабораторных 
животных, поэтому оценка физиологических осо-
бенностей полового развития детей, родители ко-
торых перенесли психическую травму, связанную 
с угрозой жизни, является, безусловно, актуальной 
[6, 8, 10].

Цель исследования —  провести оценку физиоло-
гических особенностей течения пубертатного пери-
ода у девочек, матери которых пережили высокий 
риск террористической угрозы.

Материа лы и Методы
Проанализировали данные профилактических 

осмотров 1890 девочек Республики Дагестан1. 
Анализируемая выборка была разделена на две ос-
новные группы: 1-ю группу составили 940 дево-
чек, матери которых испытали витальный стресс, 
ко 2-й группе (контрольной) были отнесены 950 де-
вочек, матери которых не подвергались угрозе жиз-
ни. Распределение обследованных девочек по воз-
расту представлено таблице 1.

К районам, население которых было подвергну-
то террористической угрозе и витальному стрессу 
в 1999 г., отнесли Цумадинский, Ботлихский, Ха-
савюртовский, Новолакский и Буйнакский, не под-
вергавшихся таковому —  г. Махачкалу и Карабудах-
кентский район.

В ходе анализа основное внимание уделялось 
оценке полового развития у девочек 10–12 лет раз-
личных районов Республики Дагестан. По данным 
профилактических осмотров оценивали степень вы-
раженности вторичных половых признаков, антро-
пометрические данные, гормональный статус и воз-
раст менархе [1, 3].

Степень выраженности половых признаков оце-
нивали по J.M. Tanner [11]: Ма —  молочные железы, 
Ах —  оволосение подмышечной впадины, Р —  ово-
лосение лобка, Мe —  возраст первой менструации 
(менархе) [11].

Показатели концентрации гормонов в веноз-
ной крови (пролактин (ПРЛ), лютеинизирующий 
гормон (ЛГ), фолликулостимулирующий гор-
мон (ФСГ), тестостерон (Тс), соматотропный гор-
мон (СТГ), тиреотропный гормон (ТТГ), адрено-
кортикотропный гормон (АКТГ), кортизол (Корт), 
17-оксикортикостерон (17-ОКС) и эстрадиол) опре-
делялись с помощью иммуноферментного анализа.

Статистический анализ данных проводили с по-
мощью программы SPSS11.5. Полученные данные 
предварительно сравнивали с помощью непараме-
трического теста Краскела – Уоллиса, значимость 

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 21 декабря 
2012 г. № 1346н «О порядке прохождения несовершеннолетними 
медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образо-
вательные учреждения и в период обучения в них».
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различий уточняли с помощью теста Манна – Уит-
ни [2]. Средние арифметические величины и ошиб-
ки средних данных представлены в виде M ± m.

результаты и их обсу ж дение
Установлено, что менархе в 1-й группе девочек, 

матери которых испытали витальный стресс, возни-
кали достоверно чаще, чем во 2-й группе (табл. 2). 
У 12-летних девочек 1-й группы менархе в сте-
пени Мe1 определялось у 25 %, во 2-й —  у 15 % 
(p < 0,05). Степень Ме2 наблюдалась у 12-летних 

девочек 1-й группы в 10 %, Ме3 —  в 4 %, в то время 
как у девочек 2-й группы в 5 и 2 % соответственно.

Средний рост девочек 10-летнего возраста 1-й груп-
пы был достоверно (р < 0,01) больше, чем у девочек 
2-й группы. Рост 11-летних девочек 1-й группы был 
также больше, чем во 2-й группе (табл. 3).

Масса тела у 10-летних девочек 1-й группы ко-
лебалась от 33 до 37 кг, в то время как у девочек 
этого же возраста 2-й группы была статистически 
меньше. В 11- и 12-летнем возрасте масса тела дево-
чек в группах практически не различалась.

Возраст,
лет

Группа
1-я 2-я

8–9 140 160
10 170 160
11 150 140
12 120 120
13 125 135
14 115 120
15 120 115

Таблица 1
Распределение обследуемых девочек по возрасту

Таблица 2
Возраст менархе (Me1) девочек, n (%)

Таблица 3
Антропометрические показатели девочек, М ± m

Возраст,
лет

Группа
1-я 2-я

10 7 (4) 1 (1,6)
11 28 (18,6)** 12 (8,5)
12 30 (25)* 18 (15)

Примечание: различия относительно КГ аналогичного возраста: *р < 0,01; **0,05

Возраст,
лет

Группа
1-я 2-я

Масса тела, кг
10 35,7 ± 1,3* 31,3 ± 1,7
11 37,6 ± 1,8 36,7 ± 1,9
12 43,8 ± 2,7 44,6 ± 1,9

Рост, см
10 142,4 ± 1,7* 136,8 ± 2,8
11 147,2 ± 2,6 144,2 ± 1,9
12 152,2 ± 2,9 154,4 ± 2,1

Окружность грудной клетки, см
10 67,3 ± 0,7 63,1 ± 0,8
11 71,2 ± 1,4 69,4 ± 1,5
12 73,3 ± 1,1 75,8 ± 1,2

Примечание: *различия относительно 2-й группы аналогичного возраста: р < 0,01
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Окружность грудной клетки 10-летних девочек 
1-й группы была больше, чем у девочек 2-й груп-
пы. В 11-летнем возрасте достоверной разницы сре-
ди сравниваемых групп не наблюдалось. У 12-лет-
них девочек из 1-й группы окружность грудной 
клетки, наоборот, была меньше, чем у девочек 
во 2-й группе.

Набухание околососкового кружка при уве-
личении его диаметра до степени Ma1 выявлено 
у 58 % девочек 10-летнего возраста 1-й группы, 
а до степени Ма2 у 8 %, в то время как у девочек 
2-й группы развитие молочных желез в степени Ма1 
регистрировалось только у 32 % (табл. 4).

В 11-летнем возрасте у 64 % девочек 1-й группы 
развитие молочных желез соответствовало степе-
ни Ма2, а у девочек 2-й группы —  у 45 % (p < 0,01). 
Среди 12-летних девочек в группах значимой раз-
ницы в развитии молочных желез не наблюдалось, 
и в среднем у 70 % регистрировалась степень Ма1, 
а у 30 % —  Ма2. У 24 % 10-летних девочек 1-й груп-
пы степень полового оволосения выражалась как 
Р1Ах1 (табл. 5), в то время как у девочек 2-й группы 
степень Р1Ах1 выявлялась только у 12 % (p < 0,01). 
У 11-летних девочек 1-й группы в 11 % случаев опре-
делялась степень оволосения P2Ax2, а у 42 % —  
Р1Ax1 и Р1Ax2. В группе контроля у 11-летних дево-
чек степень оволосения P1Ax1 и P1Ax0 была у 26 %, 
а степень Р2Ах2 —  только у 2 (3 %) девочек.

В 12-летнем возрасте у половины всех девочек не-
зависимо от группы степень оволосения соответство-

вала степени P2Ax2, у большинства девочек половое 
развитие выражалось формулой Ма2Р2Ах2-1, а у 30 % 
форма и размеры молочных желез достигли Ма3.

Число девочек из обеих групп к 13 годам, у кото-
рых появились менструации, достигло 70 %. У по-
ловины девочек 2-й контрольной группы менструа-
ции носили регулярный характер, установившийся 
у большей части в течение первого полугодия после 
менархе. У девочек 1-й группы менструации были 
регулярными только в 37 % случаев, при том что не-
регулярный менструальный цикл в год наступления 
менархе был отмечен в 32 %.

У 65 % 14-летних девушек из обеих групп молоч-
ные железы имели степень развития Ма3, у 5 % —  
Ма4. Таким образом, формула полового развития 
преимущественно соответствовала Ма3Р3Ах2-3, 
а у 5 % девушек с молочными железами, соответству-
ющими понятию «зрелая грудь», —  Ма4Р3Ах2-3Ме3. 
Девушки 1-й группы этого возраста отличались 
от группы контроля тем, что у 38 % при нормальном 
физиологическом развитии (Ма3Р3Ах3-2) наблюда-
лись нарушения менструального цикла, при этом 
у большинства из них в анамнезе начало менстру-
ального цикла регистрировалось в 12 лет. В то же 
время среди девушек 2-й группы регулярный ритм 
менструального цикла имели 76 %, а неустановив-
шийся —  14 %. При этом формула полового раз-
вития у них наиболее часто соответствовала 
Ма2Р2Ах1-2. Отсутствие менструации определя-
лось только у 10 % 14-летних девушек 2-й группы.

Возраст,
лет

Группа
1-я 2-я

Ма1 Ма2 Ма3 Ма1 Ма2 Ма3
10 58** 8 – 32 – –
11 5 64* 3 9 45 –
12 – 69 31 – 72 28

Примечание: различия относительно 2-й группы аналогичного возраст: *р < 0,01; **0,001

Таблица 4
Развитие молочных желез девочек, %

Таблица 5
Характер оволосения лобка (P) и степень оволосения подмышечной впадины (Ax) девочек, %

Возраст,
лет

Группа
1-я 2-я

Р1 Р2 Р1 Р2
10 24* – 12 –
11 34 14* 27 2
12 33 77 30 67

Ах1 Ах2 Ах1 Ах2
10 24* – 11 –
11 42* 11* 26 3
12 18** 45 33 48

Примечание: *р < 0,01; **0,001, различия относительно 2-й группы аналогичного возраста
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У 70 % 15-летних девушек 1-й группы половое 
развитие было Ма3Р3Ах3-2Ме2-3, у 25 % —  
Ма4Р3Ах3Ме3 и у 5 % —  Ма2Р2Ах1-2Ме2. В этой 
группе регулярный ритм менструаций определял-
ся у 54 %, в то же время среди девушек группы 
контроля —  у 76 %. В целом девушки 1-й группы 
в 15-летнем возрасте, несмотря на раннее созре-
вание и более раннее начало менструаций, часто 
предъявляли жалобы на нерегулярность ритма мен-
струаций, по большей части носящих эпизодиче-
ский характер.

В раннем препубертатном периоде (8–9 лет) 
концентрация гонадотропных гормонов в перифе-
рической крови у девочек 1-й группы была от 1,1 
до 2,5 мЕД/мл для ФСГ и от 2,9 до 3,5 мЕД/мл для 
ЛГ, в то время как у девочек 2-й группы концентра-
ция ФСГ составляла от 1,1 до 1,7 МЕ/л и ЛГ от 1,3 
до 1,7 мЕД/мл (табл. 6). Уровень прогестерона 
у девочек практически не меняется в зависимости 

от группы и соответствует референтным значениям 
для этого возраста 0,8–1,8 нмоль/л.

Концентрация пролактина у девочек 1-й группы 
достоверно (p < 0,01) выше, чем у девочек КГ —  
259,3 ± 21,4 и 212,1 ± 29,5 мЕД/мл соответственно, 
а в более позднем препубертатном периоде значи-
мых различий не наблюдается, количество практи-
чески не меняется в течение всего препубертатного 
периода и колеблется в пределах 212–262 мЕД/мл. 
В 1-й группе девочек показатели кортизола были 
достоверно (p < 0,01) ниже, чем в контрольной.

У 10-летних девочек 1-й группы активность 
яичников к концу препубертата значимо выше 
(p < 0,01), чем во 2-й группе, уровень эстрадио-
ла —  136,8 ± 12,5 и 112,2 ± 11,4 пмоль/л. В 11-лет-
нем возрасте у девочек в 1-й группе отмечаются 
более низкие значения (p < 0,01) прогестерона, чем 
во 2-й, — 0,8 ± 0,2 и 1,8 ± 0,2 нмоль/л соответствен-
но (табл. 7).

Показатель
Группа

1-я 2-я
ЛГ, мЕД/мл 3,2 ± 0,3* 1,5 ± 0,2
ФСГ, мЕД/мл 1,8 ± 0,7* 1,4 ± 0,3
ПРЛ, мЕД/мл 259,3 ± 21,4* 212,1 ± 29,5
Эстрадиол, пмоль/л 128,3 ± 12,4* 79,5 ± 14,6
Прогестерон, нмоль/л 1,2 ± 0,4 0,9 ± 0,1
Тестостерон, нмоль/л 0,9 ± 0,4 0,5 ± 0,2
Кортизол, нмоль/л 378,8 ± 32,5* 484,6 ± 36,8
Примечание: * р < 0,01

Таблица 6
Концентрация гормонов девочек в раннем препубертатном периоде, М ± m

Таблица 7
Концентрация гормонов в крови девочек

Показатель
Группа, возраст

1-я 2-я
10 лет 11 лет 12 лет 10 лет 11 лет 12 лет

ЛГ, мЕД/мл 2,5 ± 0,5 3,4 ± 0,6 3,1 ± 0,4 1,7 ± 0,9 2,7 ± 0,8 3,5 ± 0,6
ФСГ, мЕД/мл 1,9 ± 0,8 2,3 ± 0,3 2,9 ± 0,4 1,4 ± 0,7 1,7 ± 0,4 2,4 ± 0,6
Пролактин, мЕД/мл 232,3 ± 21,5 271,4 ± 32,7 212,7 ± 24,7 238,4 ± 31,6 241,2 ± 28,2 264,5 ± 26,3
Эстрадиол, пмоль/л 136,8 ± 12,5* 122,4 ± 14,3 106,5 ± 12,6 112,2 ± 11,4 137,5 ± 31,5 128,4 ± 23,2
Прогестерон, нмоль/л 1,5 ± 0,3 0,8 ± 0,2* 1,6 ± 0,4 1,2 ± 0,2 1,8 ± 0,2 0,9 ± 0,3
Тестостерон, нмоль/л 1,2 ± 0,4 1,3 ± 0,2 1,1 ± 0,3 1,1 ± 0,2 1,3 ± 0,4 1,2 ± 0,2
АКТГ, пмоль/л 5,7 ± 1,3 5,3 ± 2,2 5,9 ± 1,7 7,5 ± 0,3 5,4 ± 0,9 5,5 ± 0,7
Кортизол, нмоль/л 338,2 ± 34,2* 329,4 ± 41,2 311,2 ± 27,7 482,5 ± 36,3 363,5 ± 36,3 323,4 ± 29,1
17-ОКС, нмоль/л 3,9 ± 0,4* 3,6 ± 0,7 2,4 ± 0,5 2,2 ± 0,6 3,2 ± 0,5 3,5 ± 0,4
ТТГ, мЕД/мл 2,1 ± 0,2 2,2 ± 0,3 1,8 ± 0,2 2,4 ± 0,5 2,1 ± 0,2 2,0 ± 0,4
Примечание: *различия относительно 2-й группы аналогичного возраста: р < 0,01
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У девочек 1-й группы в период препубертатного 
периода отмечается некоторое снижение активности 
функции надпочечников по содержанию кортизола 
в крови: в 8–9 лет —  378,8 ± 32,5 нмоль/л, в 10 лет —  
338,2 ± 34,2 нмоль/л и т. д. (см. табл. 6 и 7). В то вре-
мя как у девочек 2-й группы снижения концентрации 
кортизола практически не происходит: в 8–9-летнем 
возрасте —  484,6 ± 36,8 нмоль/л, в 10-летнем —  
482,5 ± 36,3 нмоль/л (см. табл. 8). В 10-летнем воз-
расте у девочек 1-й группы показатели 17-ОКС до-
стоверно (p < 0,01) выше, чем у девочек этого же 
возраста группы контроля.

Можно полагать, что характерной чертой пре-
пубертатного периода у девочек, матери которых 
пережили витальный стресс, является более ран-
нее снижение активности коры надпочечников при 
переходе от препубертата к пубертату. Гормоны ги-
пофиза (АКТГ и ТТГ) на протяжении всего препу-
бертатного и пубертатного периодов остаются кон-
стантными и значимо не различаются.

У 13-летних девочек 1-й группы значения про-
лактина достоверно ниже, чем у девочек 2-й кон-
трольной группы аналогичного возраста. У них 
также отмечается тенденция к более низким пока-
зателям ЛГ и ФСГ.

заК люЧение
Установлено, что девочки, матери которых пере-

жили витальный стресс под влиянием высокого 
риска террористической угрозы, характеризуются 
более ранним и дисгармоничным половым созрева-
нием. У них отмечаются более раннее менархе и за-
держка установления ритма менструального цикла, 
что обусловлено некоторыми изменениями ритма 
гуморальной регуляции.

Это объясняется тем, что на фоне высокого уров-
ня стресса, связанного с угрозой жизни, происходят 
системные повреждения тканей репродуктивной 
системы.

Факторы материнского организма, представлен-
ные в основном гормонами, проникающими через 
гематоплацентарный барьер, влияют на реализацию 

генотипа плода при формировании его фенотипиче-
ских признаков. Перенесенная психическая травма, 
связанная с угрозой жизни, даже в догравидарном 
периоде, вызывает нарушения гормональной регу-
ляции при беременности, что приводит к отдален-
ным нарушениям физиологического гомеостаза по-
томства.
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Отсутствие стандартов анализа химического состава коралловидных камней приводит к снижению эффективности 
метафилактических мероприятий, особенно в тех случаях, когда объем камня значительно превосходит объем ис-
следуемого фрагмента камня. Целью данного исследования являлась разработка стандартов определения состава 
коралловидных конкрементов. В НИИ урологии с 2015 по 2016 г. проводилось исследование с участием 67 пациентов 
с диагнозом «коралловидный нефролитиаз К2-К4». Всем больным была выполнена перкутанная нефролитотрипсия, 
фрагменты камней были взяты для анализа их химического состава. При этом определялся состав нескольких фраг-
ментов, взятых из разных зон одного и того же конкремента. В лаборатории отделялись образцы камня из внутренне-
го и коркового слоев рога и лоханочной части (таким образом выполнялся анализ коралловидного камня в четырех 
точках). Пациенты были разделены на четыре группы в зависимости от состава камня. В итоге при анализе камня из 
четырех точек состав не совпал в 77 % случаев, а в 41,6 % случаев отмечалось появление нового компонента в хими-
ческом составе камня. Полное совпадение состава в корковом и внутреннем слоях чашечного фрагмента конкремента 
было отмечено в 35 % случаев, а компонентное — в 58 % случаев. В корковом и внутреннем слоях лоханочных фраг-
ментов полное и компонентное совпадение состава составило 38 и 58 % соответственно. Полное совпадение состава 
коркового слоя в лоханочном и чашечном фрагментах составило 58 %, а компонентное — 85 %. Полное совпадение 
состава внутреннего слоя в лоханочном и чашечном фрагментах составило 54 %, а компонентное — 57 %. Тем самым 
доказывается, что результаты химического анализа коралловидных камней зависят от того, с какого участка осущест-
влялся забор материала для исследования. Наиболее эффективным следует считать анализ коралловидного камня из 
разных зон.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; коралловидный нефролитиаз; метафилактика; состав камня.
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The lack of standards in the analysis of the chemical composition of the staghorn stones leads to a decrease in the effec-
tiveness of metaphylaxis, and especially in those cases where the volume of the stone is much larger than the volume of 
the stone fragment being studied. The aim of this study was to develop standards in order to determine the composition of 
the staghorn calculi. In the Institute of urology from 2015 to 2016, we identified patients with urolithiasis, staghorn-stone 
nephrolithiasis who were eventually hospitalized. All patients underwent percutaneous nephrolithotripsy, and fragments of 
the stone were taken in order to analyze its chemical composition. An analysis of the composition of various fragments taken 
from different zones of the same calculus was made. Patients were divided into 4 groups depending on the composition of 
the stone. The first group included patients with a predominance of phosphate in the internal layer of the pelvic fragment of 
the stone, the second group – with a predominance of oxalates, the third – with a predominance of urates, the fourth – with 
cystine stones. Our experience, while doing stone analysis, showed that the composition did not coincide in 77% of cases, 
and in 41,6% of cases a new component in the chemical composition of the stone appeared. Complete coincidence of the 
composition in the cortical and internal layer of the stone was detected in 35% of the cases, and component coincidence in 
58% of cases. In the cortical and internal layers of the pelvic fragments, the total and component coincidence of the compo-
sition was 38% and 58%, respectively. Thus, we show the importance of chemical analysis of stones and that the composition 
of the stone may vary, depending on its location. Timely detection of changes in the nature of the stone allows an adequate 
treatment of urolithiasis.

Keywords: urolithiasis; staghorn nephrolithiasis; metaphylaxis; stone composition.

введение
Мочекаменная болезнь (МКБ) —  социально 

значимое заболевание, которому подвержена боль-
шая часть населения планеты. «Прижизненный 
преваленс» заболевания в разных странах коле-
блется от 5 до 20 % [1, 5, 11]. Несмотря на значи-
тельный прогресс и многообразие методов лечения 
МКБ (дистанционная ударно-волновая литотрип-
сия (ДУВЛ) с последующей возможной контакт-
ной уретеролитотрипсией [7], различные малоин-
вазивные эндоскопические методы дезинтеграции 
и элиминации конкрементов, таких как чрескож-
ная перкутанная нефролитотрипсия [3]), заболе-
ваемость уролитиазом не только не снижается, 
но и имеет выраженную тенденцию к росту [9]. 
Важнейшей проблемой является и высокая часто-
та рецидивов (до 50 % пациентов имеют рецидивы 
камнеобразования) при МКБ. Это приводит к по-
вторным госпитализациям и во многих случаях 
к оперативному лечению, которое подвергает па-
циента риску развития осложнений, таких как пер-
форация или повреждение стенок мочевыводящих 
путей (до 26 % случаев), кровотечения (до 23 % 
из них требуют переливания крови), инфекционно-
воспалительные осложнения [2] и развитие хрони-
ческой болезни почек (ХБП) [8].

Самая сложная форма мочекаменной болезни 
для лечения —  это коралловидный нефролитиаз. 
Различные исследования показали, что при ко-
ралловидном нефролитиазе ХБП распространена 
намного больше и имеет более серьезные послед-
ствия, чем считалось ранее [8]. Кроме того, опе-
ративное лечение коралловидных камней более 
травматично и связано с более высокими рисками 
развития осложнений и повторного камнеобразо-
вания [2, 10]. Все вышеуказанное говорит о том, 
что одним из важнейших этапов лечения МКБ яв-

ляется метафилактика —  мероприятия, направлен-
ные на снижение вероятности развития рецидивов 
камнеобразования.

Одним из важных исследований, результаты ко-
торого используются в метафилактике камнеобразо-
вания, является анализ химического (точнее, мине-
рального) состава камня. Согласно рекомендациям 
2014 г. Европейской ассоциации урологов (EAU), 
во всех случаях первичного диагностирования МКБ 
следует проводить анализ состава конкремента с по-
мощью одного из общепринятых аналитических ме-
тодов, характеризующихся достаточной точностью 
и надежностью (метод рентгеновской дифракции 
или метод инфракрасной спектроскопии) [12].

Однако отсутствие стандартов анализа хими-
ческого состава коралловидных камней приводит 
к снижению эффективности метафилактических 
мероприятий, особенно в тех случаях, когда объем 
камня значительно превосходит объем исследуе-
мого фрагмента камня. Например, при проведе-
нии двухэнергетической компьютерной томогра-
фии (КТ) в педиатрии с целью определения состава 
конкремента используются минимум четыре точки 
для простых конкрементов, а при коралловид-
ных камнях измеряют характеристики в 8–10 точ-
ках [4]. Однако эти цифры определялись эмпири-
чески и не были учтены в стандартах определения 
состава конкремента.

Цель исследования —  разработка стандартов 
определения состава коралловидных конкрементов.

Материа лы и Методы
В НИИ урологии с 2015 по 2016 г. проводилось 

исследование с участием 67 пациентов с диагнозом 
«коралловидный нефролитиаз К2-К4». 37 (55,2 %) 
из них были женщинами, а 24 (44,8 %) муж-
чинами, при этом возраст пациентов варьиро-
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вал от 31 до 75 лет. 23 (34,3 %) пациента име-
ли двусторонний коралловидный нефролитиаз, 
44 (65,7 %) —  односторонний коралловидный 
нефролитиаз. 50 пациентов (74,6 %) имели реци-
дивный коралловидный нефролитиаз, а у осталь-
ных заболевание было выявлено первично. 
Всем больным была выполнена перкутанная не-
фролитотрипсия, фрагменты камней были взяты 
для проведения анализа их химического соста-
ва. При этом анализировался состав нескольких 
фрагментов, взятых из разных зон одного 
и того же конкремента. В лаборатории отделялись 
образцы камня из внутреннего и коркового сло-
ев рога и лоханочной части (то есть выполнялся 
анализ коралловидного камня в четырех точках). 
Пациенты были разделены на четыре группы. 
В первую группу вошли пациенты с преобла-
данием фосфатов во внутреннем слое лоханки, 
во вторую группу —  с преобладанием оксалатов, 
в третью —  с преобладанием уратов, в четвер-
тую —  с цистиновыми камнями. Отдельно про-
водился анализ химического состава внутреннего 
слоя рога и внутреннего слоя лоханочной части, 
коркового слоя рога и коркового слоя лоханочной 
части. В первую группу вошли 28 (42 %) паци-
ентов, во вторую —  14 (21 %) пациентов, в тре-
тью —  21 (31 %) пациент, в четвертую —  4 (6 %) 
пациента. Производилась оценка однородности 
и неоднородности конкремента: однородным счи-
тался конкремент, у которого состав камня не из-
менялся в зависимости от места взятия образца 
или состав не изменялся в качественном плане, 
а в количественном плане не изменялся более чем 
на 10 %. Отклонение в химическом составе по от-
ношению к внутреннему слою лоханки как каче-
ственно, так и количественно (более чем на 10 %) 
оценивалось как несовпадение в составе.

результаты
В первой группе (преобладание фосфатов 

во внутреннем слое лоханки) у 20 пациентов 
(71,4 %) было отмечено, что фосфатные кам-
ни во внутреннем слое практически однородные 
по составу, а у 8 (28,6 %) пациентов они неодно-
родные и находятся в комбинации с оксалатами. 
У 16 пациентов (57,14 %) во внутреннем слое рога 
химический состав совпал с таковым во внутрен-
нем слое лоханочной части, а у остальных 12 паци-
ентов (42,86 %) не совпал.

Состав коркового слоя лоханочной части совпал 
с таковым во внутреннем слое лоханочной части 
у 14 пациентов (50 %), а у остальных 14 пациентов 
(50 %) не совпал. И наконец, состав внутреннего 
слоя лоханочной части камня и коркового слоя рога 

совпал только у 10 пациентов (35,7 %), а у 18 паци-
ентов (64,3 %) не совпал (рис. 1).

Во второй группе (преобладание оксалатов) было 
отмечено, что у всех пациентов с оксалатным соста-
вом во внутреннем слое лоханочной части камня 
конкременты являются неоднородными по составу 
и комбинируются с фосфатным компонентом в раз-
ной пропорции (от 20–30 %). Состав внутреннего 
слоя лоханочной части и внутреннего слоя рога кам-
ня не совпадает в половине случаев (у 7 пациентов 
совпадает, а у 7 пациентов не совпадает). Что каса-
ется коры лоханочной части камня и внутреннего 
слоя лоханочной части, у всех 14 (100 %) пациен-
тов химический состав совпадает. Наконец, хими-
ческий состав участка камня коркового слоя рога 
совпадает с составом внутреннего слоя лоханочной 
части у 7 пациентов (50 %), а у 7 (50 %) не совпа-
дает (те же пациенты, у которых не совпадает со-
став во внутренних слоях лоханочной части и части 
рога) (рис. 2).

В третьей группе (преобладание уратов) было от-
мечено, что уратные камни у 18 (80,96 %) пациентов 
были однородны по составу во внутреннем слое ло-
ханочной части. Состав внутреннего слоя рога кам-
ня совпал с составом внутреннего слоя лоханочной 
части у 7 (33,3 %) пациентов, а у 14 (66,6 %) не со-
впал. Что касается коркового слоя лоханочной части 
камня, то с внутреннем слоем лоханочной части он 
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рис. 1. оценка совпадения по составу в различных частях фос-
фатного камня относительно внутреннего слоя лоха-
ночной части, в %: 1 — относительно внутренней части 
рога; 2 — относительно корковой части лоханки; 3 — от-
носительно корковой части рога 
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рис. 2. оценка совпадения по составу в различных частях ок-
салатного камня относительно внутреннего слоя лоха-
ночной части, в %: 1 — относительно внутренней части 
рога; 2 — относительно корковой части лоханки; 3 — от-
носительно корковой части рога
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совпадает у 17 (80,9 %) пациентов, а у 4 (19,1 %) 
пациентов не совпадет. И наконец, состав внутрен-
него слоя лоханочной части камня и коркового слоя 
рога совпал у 10 (47,6 %) пациентов, а у 11 (52,4 %) 
не совпал (рис. 3).

В четвертой группе (цистиновые камни) была 
отмечена однородность камней по составу у всех 
4 (100 %) пациентов, и их состав в зависимости 
от участка забора образца не изменялся (рис. 4).

В общей сложности при анализе камня из четы-
рех точек состав не совпал в 77 % случаев, а в 41,6 % 
случаев отмечалось появление нового компонента 
в химическом составе камня. Полное совпадение 
состава в корковом и внутреннем слоях чашечного 
фрагмента конкремента было отмечено в 35 % слу-
чаев, а компонентное —  в 58 % случаев. В корковом 
и внутреннем слоях лоханочных фрагментов полное 
и компонентное совпадение состава отмечено в 38 
и 58 % случаев соответственно. Полное совпадение 
состава коркового слоя в лоханочном и чашечном 
фрагментах составило 58 %, а компонентное —  
85 %. Полное совпадение состава внутреннего слоя 
в лоханочном и чашечном фрагментах составило 
54 %, а компонентное —  57 %.

Настоящее исследование показало, что чаще все-
го однородными по составу являются цистиновые 
камни (полное совпадение во всех частях камня), 
на втором месте находятся уратные камни с совпа-
дением состава в мозговом слое лоханки в 80,9 % 
случаев. Фосфатные коралловидные конкременты 
однородны по составу в 71,4 % случаев. Самыми не-
однородными оказались оксалатные камни, которые 
в 100 % случаев имели фосфатный компонент. Пол-
ное совпадение по химическому составу, если брать 
за основу мозговой слой лоханочной части камня, 
наблюдается только у цистиновых конкрементов, 
тогда как у всех остальных отмечаются некоторые 
различия состава.

обсу ж дение
Мочевой камень имеет определенную структуру, 

в которой выделяются следующие элементы: ядро, 
слой, зона, ритм. Ядро —  это центральная часть, 
представленная сгустком органического вещества 
либо скоплением кристаллов [6]. Слой —  это часть, 
однородная по составу, окраске, которая может быть 
представлена либо минеральным веществом, либо 
органическим, либо тем и другим вместе. 2–8 слоев 
могут объединяться в группы. Зона —  это группа 
слоев, ограниченная с двух сторон слоями органи-
ческого состава, а ритм, в свою очередь, состоит 
из групп зон. Таким образом, уролиты, имеющие 
ритмически-зональное строение, характеризуются 
чередованием слоев разного состава [6].

Известно, что камни бывают однородными 
и смешанными по своему химическому составу, 
однако при анализе состава камня часто исследует-
ся лишь один или два фрагмента, взятых по усмо-
трению оперирующего хирурга, но эти исследова-
ния не носят системного характера. Это приводит 
к тому, что исследуется только один или два слу-
чайных фрагмента, которые не отражают истин-
ного состава камня, что, в свою очередь, приводит 
к неадекватной метафилактике. При выполнении 
анализа только коркового или только внутреннего 
слоя камня, по нашим данным, потеря информации 
о химическом составе может составить не менее 
42 %, а при выполнении анализа только лоханоч-
ного или только чашечного фрагментов камня —  
не менее 15–46 %. Это ведет к ошибкам в выборе 
тактики противорецидивного лечения (метафилак-
тики) и, следовательно, к повышению вероятности 
рецидивного камнеобразования и повторным опе-
рациям по удалению камня.

Согласно результатам проведенных исследова-
ний, в большинстве случаев наблюдается неодно-
родность состава коралловидных камней, за исклю-
чением пациентов с цистиновыми конкрементами 
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рис. 3. оценка совпадения по составу в различных частях 
уратного камня относительно внутреннего слоя лоха-
ночной части, в %: 1 — относительно внутренней части 
рога; 2 — относительно корковой части лоханки; 3 — 
относительно корковой части рога

рис. 4. оценка совпадения по составу в различных частях ци-
стинового камня относительно внутреннего слоя лоха-
ночной части, в %: 1 — относительно внутренней части 
рога; 2 — относительно корковой части лоханки; 3 — от-
носительно корковой части рога



◆ Педиатр. Т. 8. Вып. 5 / Pediatrician (St. Petersburg). 2017;8(5)  eiSSN 2587-6252 

оРигинальные СТаТьи / oriGiNal StUdiES 65

(рис. 5). Следовательно, во время операции необхо-
димо осуществлять взятие нескольких фрагментов 
из разных участков камня. Наиболее оптимально, 
учитывая морфологию камня, исследовать коралло-
видный камень из четырех точек, а именно: отдель-
но внутреннее вещество и отдельно —  корковое ве-
щество как лоханки, так и рога. В этом случае более 
точные результаты химического анализа позволят 
назначить адекватную схему метафилактики с уче-
том всех химических компонентов конкремента.

заК люЧение
Химический состав коралловидных камней не-

однороден и отличается в различных участках 
камня, поэтому осуществлять забор материала для 
исследования необходимо из различных участков. 
Наиболее эффективным следует считать анализ ко-
ралловидного камня с разных зон (не менее четы-
рех участков), что дает более полную информацию 
о минеральном составе камня и метаболических ли-
тогенных нарушениях, которые привели к его фор-
мированию. Необходимы дальнейшие исследования 
по совершенствованию методов комплексной оцен-
ки химического состава конкремента, что позволит 
оптимизировать подходы к противорецидивному 
лечению пациентов с мочекаменной болезнью.
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гендерные различия размеров внутренних органов у 17-летних 
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В здравоохранении все чаще обсуждается конституциональный подход к разработке персонифицированных про-
токолов ультразвуковой морфометрии печени, селезенки, желчного пузыря, поджелудочной и щитовидной желез. 
Однако практически не разработанными остаются количественные аспекты этих взаимосвязей, их гендерные отли-
чия, особенно в конкретных возрастных группах. Целью работы было выявление конституциональных особенностей 
размеров перечисленных органов у семнадцатилетних подростков обоего пола и нахождение их корреляционных 
взаимоотношений с показателями строения тела. В исследовании приняли участие 91 доброволец в возрасте 17 лет, 
из них 49 девушек и 42 юноши. Испытуемым проводили оценку соматотипа, ультразвуковую морфометрию печени, 
желчного пузыря, поджелудочной и щитовидной желез, селезеночной и воротной вены с определением размеров 
данных органов и ширины просвета сосудов. У юношей как с лептосомным, так и с мезосомным типом телосложения 
выявлено статистически значимо большие значения размера печени и желчного пузыря, чем у девушек. Кроме того, 
среди подростков только с лептосомным типом телосложения у юношей по сравнению с девушками выявлены стати-
стически значимо большие размеры желчного пузыря и объемы щитовидной железы. У юношей только с мезосомным 
типом телосложения выявлены статистически значимо большие значения ширины просвета воротной и селезеночной 
вен, размера поджелудочной железы и селезенки. Обнаружены корреляционные связи между размерами внутренних 
органов и показателями строения тела. Конституциональные и гендерные различия морфометрических характери-
стик внутренних органов необходимо учитывать в клинической практике как фактор, предотвращающий ошибочные 
положительные и отрицательные заключения об их гипо- либо гипертрофии. Обнаруженные корреляционные связи 
некоторых показателей строения костной системы могут быть использованы как маркеры индивидуальных морфоме-
трических параметров строения внутренних органов.

Ключевые слова: морфометрия; соматотип; размеры внутренних органов; печень; желчный пузырь; поджелудочная 
железа; селезенка; щитовидная железа; печень; просвет вен; гендерные различия.
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Individualization of approaches in preventive and clinical medicine requires individualization of normative indexes for the 
protocols in measurement of dimensions of internal organs. At the same time the constitutional principle for the establish-
ment of personal protocols for supersonic morphometry of liver, gall bladder, spleen, pancreatic and thyroid glands are dis-
cussed. At the same time the age quantitative age and gender group differences remain unsufficiently studied. The purpose 
of the study was the investigation of specific constitutionally-dependent differences in the size of internal organs in concern 
with their possible somatotypic correlates. 49 female and 52 male 17-years old teenagers were studied during regular 
prophylactic medical inquiry using somatotypic identification and supersonic morphometry of the pancreatic and thyroid 
glands, liver, gall bladder, spleen, lenic and portal veins. The study revealed statistically significant larger size of liver and 
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gall bladder in leptosomic and mesosomic males in comparison to the females of corresponding somatic types. In addition, 
mesososomic males possessed increased lumens of splenic and portal veins together with increased dimensions of pancreas 
and spleen. The reported data s can be used in clinical practice for prevention of erroneous conclusions about hyper- or 
hypertrophy of internal organs. The results of the study give opportunities for the establishment of anatomical standards 
of morphometric measurement of internal organs in concern with constitutional characteristics. The revealed somatotypic 
correlations can serve as markers of individual morphometric characteristics of internal organs.
Keywords: morphometry; somatotype; dimensions of internal organs; liver; gall bladder; pancreas; spleen; thyroid gland; 
venous lumen; gender differences.

введение
Развитие персонифицированного подхода в про-

филактической и клинической медицине предпола-
гает не только использование высокотехнологичных 
методов исследования генетического профиля па-
циента, но и изучение конституциональных особен-
ностей строения тела и его частей [11, 13]. Данная 
задача была сформулирована давно [17]. Однако 
продвижение она получила намного позднее, с со-
вершенствованием методов морфометрии внутрен-
них органов in vivo [1–3, 5, 10, 14–16]. При этом 
применение в этих целях ультразвукового метода 
исследования внутренних органов считается наибо-
лее приемлемым [15, 16].

Особое значение имеет выявление индивидуаль-
но-типологических особенностей размеров печени, 
желчного пузыря, поджелудочной и щитовидной 
желез и их связи с соматотипом [1–5, 10, 14–16]. 
Однако в литературе практически не обсуждают-
ся количественные аспекты этих взаимосвязей, их 
гендерные отличия в конкретной возрастной группе 
детей с разными типами телосложения, но при этом 
рассматривается целесообразность создания норма-
тивов оценки конституциональных особенностей 
размеров внутренних органов в каждом регионе 
России.

Целью данной работы было выявление гендер-
ных различий размеров печени, желчного пузыря, 
воротной вены, селезенки, селезеночной вены, под-
желудочной и щитовидной желез и их взаимосвязи 
с некоторыми показателями развития скелета с уче-
том соматотипа у 17-летних подростков, проживаю-
щих в Санкт-Петербурге.

Материа лы и Методы
В исследовании приняли участие 91 добро-

волец в возрасте 17 лет, в том числе 49 девушек 
и 42 юноши. На первом этапе исследования им всем 
во время проведения плановой диспансеризации 
определяли тип телосложения по методике, пред-
ложенной И.И. Саливон и В.А. Мельник [10, 12]. 
Данная методика проста в применении (примени-
ма в клинике), учитывает не только размеры тела, 
скелета, но и степень жироотложения и с успехом 
используется для оценки физического развития 

детей в Республике Беларусь [6–8]. Испытуемым 
измеряли 12 антропометрических параметров: га-
баритные размеры тела, показатели жироотложе-
ния и степени массивности скелета. Верхушечную 
длину тела определяли с использованием наполь-
ного медицинского ростомера РМ-2 «Диакомс» 
(ООО «Диакомс», Россия) с точностью до 5 мм. 
Массу тела измеряли на электронных медицин-
ских весах ВЭМ-150 «Масса-К» (ЗАО «Масса-К», 
Россия) с точностью от 50 до 150 г в зависимости 
от нагрузки. Поперечный и сагиттальный размеры 
грудной клетки определяли с помощью толстотно-
го циркуля с точностью до 1 мм. Для оценки сте-
пени жироотложения измеряли толщину четырех 
кожно-жировых складок: на дорзальной стороне 
средней трети плеча, на передней поверхности бе-
дра в верхней его трети, под лопаткой и на животе 
на уровне пупка с применением калипера с писто-
летной рукояткой и оттарированной пружиной для 
создания одинакового давления на обе стороны жи-
ровой складки (10 г на мм2) с точностью до 0,5 мм. 
Оценивали степень массивности скелета, измеряя 
обхваты в наиболее узких местах предплечья (над 
запястьем) и голени (над лодыжками) скользящим 
циркулем с точностью до 1 мм и ширину эпифизов 
плеча (локоть при согнутой руке) и бедра (колено 
в положении сидя) с применением сантиметровой 
ленты. На основании измерений были вычислены 
пять количественных показателей, наиболее инфор-
мативных для определения соматотипа: средняя ве-
личина от суммы поперечных диаметров эпифизов 
плеча и бедра; средняя величина от суммы обхва-
тов предплечья над запястьем и голени над лодыж-
ками; средняя величина четырех кожно-жировых 
складок; индекс весоростовой (ИВР) как отношение 
массы тела к его длине, умноженное на 100, кото-
рый отражает соотношение массы и длины тела при 
нагрузке массы на 1 см длины тела, то есть вклад 
сомы в габаритные показатели; индекс формы груд-
ной клетки (ИФГК) как отношение сагиттального 
диаметра грудной клетки к поперечному ее диаме-
тру, умноженное на 100, который отражает степень 
уплощенности грудной клетки. Тип телосложения 
определялся на основании балльных оценок этих 
показателей, определенных при вычислении сиг-



◆ Педиатр. Т. 8. Вып. 5 / Pediatrician (St. Petersburg). 2017;8(5)  eiSSN 2587-6252 

оРигинальные СТаТьи / oriGiNal StUdiES 69

мальных отклонений от среднего арифметического 
[10, 12]. Данная методика позволяет разделить ис-
пытуемых по трем основным типам телосложения: 
лептосомный тип —  тонкосложенный с грацильным 
скелетом, ослабленным подкожным жироотложени-
ем и небольшой массой скелетной мускулатуры; 
мезосомный —  среднесложенный со средней сте-
пенью развития мышечной ткани, подкожной жиро-
вой клетчатки; гиперсомный —  широкосложенный, 
с массивным скелетом, хорошо развитой мускулату-
рой и повышенным жироотложением [6–9, 12].

На втором этапе проводили ультразвуковое ис-
следование щитовидной железы и органов брюшной 
полости. При исследовании щитовидной железы из-
меряли ширину, толщину и длину правой и левой 
долей с вычислением объемов каждой доли и обще-
го объема. Для этого применяли ультразвуковой ска-
нер Toshiba Aplio 500 с линейным датчиком с цен-
тральной частотой 8,0 МГц (Toshiba Medical System 
Corporation, Japan, 2013). Объем каждой доли оце-
нивали по общепризнанному способу, основанному 
на измерении ширины, толщины и длины каждой 
доли с последующим вычислением объема доли 
путем перемножения ее ширины, толщины и дли-
ны с коэффициентом поправки на эллипсоидность 
(К = 0,479). Общий объем щитовидной железы вы-
числяли сложением объемов двух долей. Органы 
брюшной полости исследовали с использованием 
ультразвукового сканера Toshiba Aplio 500 с кон-
вексным датчиком с центральной частотой 3,75 МГц 
(Toshiba Medical System Corporation, Japan, 2013). 
Определяли: косой вертикальный размер правой 
доли печени, продольный и поперечный размеры 
желчного пузыря, длину головки, тела и хвоста под-
желудочной железы, длину и ширину селезенки, ши-
рину просвета селезеночной и воротной вен.

Размеры внутренних органов у юношей и деву-
шек сравнивали с применением T-критерия Вилкок-
сона, их соотношение с показателями размеров тела 
оценивали с расчетом коэффициента корреляции 
Спирмена (rs). При значении rs от 0 до 0,4 статисти-
ческую связь считали слабой; от 0,4 до 0,8 —  уме-
ренной; от 0,8 до 1 —  сильной. Вычисления про-
изводились с применением встроенных функций 
Exel из прикладного пакета Microsoft Office 2010 
и программы статистической обработки данных 
Past version 2.17 (Norway, Oslo, 2012) [18]. Статисти-
чески значимыми считали результаты при p < 0,05. 
Все значения представлены в виде: средние значе-
ния; 95 % доверительный интервал.

результаты и их обсу ж дение
Распределения соматотипов в выборке у деву-

шек и юношей имели следующий характер: у 32 

и 25 человек соответственно выявлен лептосомный, 
у 14 человек в обеих группах —  мезосомный, у 3 че-
ловек в обеих группах —  гиперсомный типы тело-
сложения. Вследствие недостаточности численности 
выборки выполнение поставленных задач у детей 
с гиперсомным телосложением не проводилось. 
У юношей как с лептосомным, так и с мезосомным 
типом телосложения выявлено статистически зна-
чимо большие значения вертикального размера пра-
вой доли печени и продольного размера желчного 
пузыря, чем у девушек (табл. 1). Кроме того, среди 
подростков только с лептосомным типом телосло-
жения у юношей по сравнению с девушками выяв-
лены статистически значимо большие поперечные 
размеры желчного пузыря, объемы правой и левой 
долей щитовидной железы, а также общие ее объ-
емы (см. табл. 1). У юношей только с мезосомным 
типом телосложения выявлены статистически зна-
чимо большие значения ширины просвета воротной 
и селезеночной вен, длины тела и головки поджелу-
дочной железы, длины селезенки (см. табл. 1).

Анализ зависимости размеров внутренних ор-
ганов от величин некоторых показателей размеров 
тела показал следующие взаимоотношения. У юно-
шей с лептосомным телосложением имела место от-
рицательная корреляция между поперечным диаме-
тром грудной клетки и объемом правой (rs = –0,51; 
p = 0,0091593) и левой (rs = –0,43; p = 0,034068) 
долей щитовидной железы, общим ее объемом 
(rs = –0,48; p = 0,014278), а также ИФГК и объ-
емом правой доли щитовидной железы (rs = 0,43; 
p = 0,031821). У юношей с мезосомным телосложе-
нием имела место положительная корреляция между 
вертикальным размером правой доли печени, мас-
сой тела (rs = 0,67; p = 0,0086989) и ИВР (rs = 0,55; 
p = 0,043046); между поперечным диаметром груд-
ной клетки и шириной просвета воротной вены 
(rs = 0,56; p = 0,036493), а также длиной тела под-
желудочной железы (С = 0,56; p = 0,036493); обхва-
том предплечья над запястьем и продольной длиной 
желчного пузыря (rs = 0,56; p = 0,036493); отрица-
тельная корреляция между сагиттальным размером 
грудной клетки и длиной хвоста поджелудочной 
железы (rs = –0,55; p = 0,043213). У девушек с ме-
зосомным телосложением выявлена положитель-
ная корреляция массы тела с длиной тела (rs = 0,48; 
p = 0,0065476) и хвоста (rs = 0,46; p = 0,009713) под-
желудочной железы, а также объемом левой доли 
(rs = 0,46; p = 0,0076582) и общим объемом щито-
видной железы (rs = 0,36; p = 0,044031); между ши-
риной эпифиза плеча и длиной селезенки (rs = 0,44; 
p = 0,011182); ИВР и длиной тела поджелудочной 
железы (rs = 0,42; p = 0,015546), а также объемом ле-
вой доли (rs = 0,42; p = 0,015546) и общим объемом 
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щитовидной железы (rs = 0,37; p = 0,035334); ИФГК 
и шириной диаметра воротной вены (rs = 0,36; 
p = 0,040253). У девушек с мезосомным телосложе-
нием выявлена положительная корреляция длины 
тела и вертикального размера правой доли печени 
(rs = 0,55; p = 0,031329), а также продольной дли-
ны желчного пузыря (rs = 0,53; p = 0,044014); по-
перечного диаметра грудной клетки и продольной 
длины желчного пузыря (rs = 0,53; p = 0,041091); 
обхвата голени над лодыжкой и поперечной дли-
ны желчного пузыря (rs = –0,54; p = 0,038372); ши-
рины эпифиза плеча и длины селезенки (rs = 0,55; 
p = 0,034856), а также продольной длины желчного 
пузыря (rs = 0,53; p = 0,042873) и длины тела под-
желудочной железы (rs = 0,59; p = 0,02013); ИВР 

и длины тела поджелудочной железы (rs = 0,59; 
p = 0,020545).

В литературе широко обсуждается взаимосвязь 
антропометрических параметров и соматотипов 
с размерами органов брюшной полости [14–16, 19] 
и щитовидной железы [2, 4, 5, 15]. Обнаруженная 
в настоящем исследовании закономерность в целом 
согласуются с данными приведенных выше авторов. 
Субъекты, у которых продольные размеры преобла-
дают над поперечными, тонкие кости и невыражен-
ный подкожно-жировой слой, имеют значительно 
меньшие размеры внутренних органов, чем испыту-
емые, у которых анатомические особенности габа-
ритов тела, костей и подкожно-жировой ткани при-
ближаются к усредненным значениям [4, 5, 14–16]. 

Орган Юноши Девушки

Лептосомное телосложение

Вертикальный размер правой доли печени, см 13,22 (12,79; 13,64) 12,68 (12,37; 12,99); p = 0,042
Поперечный размер воротной вены, мм 0,97 (0,93; 1,00) 0,90 (0,85; 0,95); p = 0,0604
Продольная длина ЖП, см 6,49 (5,93; 7,05) 5,41 (5,05; 5,77); p = 0,0042
Поперечная длина ЖП, см 2,38 (2,12; 2,64) 1,94 (1,76; 2,09); p = 0,00179
Длина головки ПЖ, см 1,72 (1,63; 1,8) 1,70 (1,63; 1,79); p = 0,9935
Длина тела ПЖ, см 0,98 (0,92; 1,05) 1,03 (0,95; 1,10); p = 0,5674
Длина хвоста ПЖ, см 1,84 (1,76; 1,92) 1,80 (1,73; 1,88); p = 0,3725
Длина селезенки, см 9,79 (8,65; 10,92) 10,15 (9,78; 10,52); p = 0,2992
Ширина селезенки, см 4,23 (4,02; 4,45) 3,95 (3,70; 4,20); p = 0,1016
Ширина просвета селезеночной вены, см 0,58 (0,54; 0,62) 0,53 (0,50; 0,57); p = 0,1299
Объем правой доли ЩЖ, см3 5,90 (5,25; 6,55) 5,06 (4,61; 5,50); p = 0,02591
Объем левой доли ЩЖ, см3 5,07 (4,50; 5,65) 4,15 (3,80; 4,50); p = 0,01027
Общий объем ЩЖ, см3 10,81 (9,65; 11,97) 9,40 (8,63; 10,18); p = 0,04085

Мезосомное телосложение

Вертикальный размер правой доли печени, см 14,05 (13,48; 14,61) 12,71 (12,16; 13,27); p = 0,001768
Поперечный размер воротной вены, мм 0,92 (0,90; 1,05) 0,87 (0,82; 0,92); p = 0,03577
Продольная длина ЖП, см 6,83 (5,80; 7,87) 5,54 (5,12; 5,96); p = 0,003416
Поперечная длина ЖП, см 2,32 (2,00; 2,64) 2,14 (2,02; 2,32); p = 0,5031
Длина головки ПЖ, см 1,81 (1,66; 1,96) 1,67 (1,54; 1,84); p = 0,116
Длина тела ПЖ, см 1,19 (1,08; 1,30) 1,01 (0,89; 1,14); p = 0,0419
Длина хвоста ПЖ, см 1,82 (1,74; 1,89) 1,68 (1,55; 1,81); p = 0,03562
Длина селезенки, см 11,27 (10,87; 11,67) 10,45 (9,92; 10,97); p = 0,0080
Ширина селезенки, см 4,19 (3,70; 4,69) 4,05 (3,79; 4,30); p = 0,1714
Ширина просвета селезеночной вены, см 0,63 (0,56; 0,70) 0,52 (0,46; 0,57); p = 0,02964
Объем правой доли ЩЖ, см3 5,93 (5,16; 6,69) 5,44 (4,29; 6,60); p = 0,3118
Объем левой доли ЩЖ, см3 4,83 (4,15; 5,53) 4,55 (3,78; 5,31); p = 0,5635
Общий объем ЩЖ, см3 10,91 (9,55; 12,27) 9,98 (8,13; 11,84); p = 0,3519
Примечание: ЖП —  желчный пузырь; ПЖ —  поджелудочная железа; ЩЖ —  щитовидная железа

Таблица 1
Гендерные различия размеров внутренних органов у 17-летних подростков лептосомного и мезосомного телосложения
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Результаты в указанных работах были получены 
с использованием значительной выборки испыту-
емых, однако во всех исследованиях была избрана 
очень широкая возрастная категория добровольцев 
без учета полового диморфизма изучаемых призна-
ков [2, 3, 5, 10, 14–16]. В данной же работе впер-
вые были выявлены конституциональные отличия 
размеров внутренних органов у семнадцатилетних 
юношей и девушек. Очевидно, что целью даль-
нейшей работы в этом направлении должно стать 
установление связи между соматотипом и морфо-
метрическими особенностями внутренних органов 
у детей других возрастов с формированием выборки 
по каждому возрасту. Результаты подобных иссле-
дований открывают возможности в создании анато-
мических стандартов, позволяющих вести морфо-
метрическую оценку внутренних органов с учетом 
конституциональных характеристик [14–16]. При-
менение этих стандартов в клинической практике 
позволит ограничить ошибочные положительные 
и отрицательные заключения о гипо- и гипертро-
фии внутренних органов.

Обнаруженные корреляционные связи некото-
рых показателей строения тела и размеров внутрен-
них органов могут быть использованы, как показано 
в литературе [16], в качестве маркеров индивидуа-
лизированных ультразвуковых морфометрических 
показателей строения внутренних органов. Однако, 
учитывая умеренную статистическую связь между 
исследуемыми параметрами, данный вопрос требу-
ет дальнейшего изучения.

Необходимо отметить, что развитие представ-
лений о взаимосвязи строения тела и внутренних 
органов невозможно без изучения конституцио-
нальных и морфометрических зависимостей этих 
показателей и функциональной реактивности как 
целого организма, так и отдельных органов и си-
стем [3], что является предметом дальнейших ис-
следований.
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ранней неонатальной и младенческой смертности. Гемодинамические нарушения сопровождают любую тяжелую 
патологию у пациентов всех возрастных групп, в том числе и новорожденных, существенно влияют на дальнейшее 
качество жизни пациентов, перенесших критические состояния. Клинические проявления нарушений гемодинами-
ки у детей раннего возраста не являются специфичными, значительно запаздывают и, соответственно, не всегда во-
время распознаются. В статье рассмотрены особенности сердечно-сосудистой системы новорожденных, обуслов-
ливающие необходимость тщательного мониторного контроля гемодинамического профиля с целью выявления 
изменений витальных функций на ранних стадиях, своевременного начала интенсивной терапии, ее качественного 
проведения. Современные методы определения параметров центральной гемодинамики можно разделить на ин-
вазивные и неинвазивные. В статье рассмотрены некоторые особенности оценки гемодинамических показателей 
с помощью того или иного метода мониторинга, факторы, оказывающие влияние на результаты. Отмечен повышен-
ный в последние годы интерес к инструментальным средствам неинвазивного мониторинга гемодинамического 
профиля, актуальность которых бесспорна в педиатрической и неонатальной практике. В статье подчеркнуто, что 
основной задачей при проведении любого вида мониторинга являются анализ показателей в динамике, «отслежи-
вание трендов» в процессе наблюдения за пациентом и проведением интенсивной терапии.

Ключевые слова: новорожденные; гемодинамика; неинвазивный мониторинг.
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The article deals with the problem of early neonatal and infant mortality. It is pointed out that recent advances in emer-
gency and intensive care therapy have provided decline in early neonatal and infant mortality. Hemodynamic disorders 
are repor ted to be associated with any severe pathology in patients of all age groups including newborns, significantly 
influence qua lity of life of patients having experienced a critical condition. Clinical manifestations of hemodynamic dis-
orders in infants are not considered to be specific; they are critically delayed and are not timely recognized. The article 
describes peculiarities of the cardio-vascular system of newborns that are responsible for the necessity of thorough 

ОБЗОРы

REVIEWS



◆ Педиатр. Т. 8. Вып. 5 / Pediatrician (St. Petersburg). 2017;8(5)  eiSSN 2587-6252 

оБЗоРы / rEViEWS 75

hemodynamic profile monitoring in order to provide detection of vital function alterations at the early stages, ensure 
timely onset of intensive therapy and its qualitative performance. Special attention is paid to current methods of deter-
mination of central hemodynamic parameters, which are stated to be divided into invasive and non-invasive. The paper 
also highlights some peculiarities of evaluation of hemodynamic findings using specific monitoring methods and factors 
influencing the outcome. The article specifies increased interest towards non-invasive monitoring tools of hemodynamic 
profile in recent years; their relevance is stated to be doubtless in both pediatric and neonatal practice. The main task of 
any monitoring procedure is reported to be hemodynamic findings analysis, “trend tracking” in the process of monitoring 
a patient and intensive therapy performance.

Keywords: neonates; hemodynamics; non-invasive monitoring.

Развитие реаниматологии и интенсивной тера-
пии способствует снижению перинатальной, ранней 
неонатальной и младенческой смертности [1, 4, 8]. 
С увеличением выживаемости возрастает риск раз-
вития инвалидизирующих осложнений у выжив-
ших детей [1, 4].

Гемодинамические нарушения сопровождают 
тяжелую патологию у пациентов всех возрастных 
групп, в том числе и новорожденных [7, 16, 17, 28]. 
Даже незначительные, но не вовремя распознанные 
и некоррегированные изменения гемодинамическо-
го статуса могут привести к серьезным системным 
нарушениям с развитием шока и полиорганной не-
достаточности, которая не только удлиняет время 
пребывания больных в ОРИТ (отделении реанима-
ции и интенсивной терапии), но и может привести 
к летальному исходу [7, 16, 24].

Именно гемодинамические нарушения суще-
ственно влияют на дальнейшее качество жизни 
пациентов, перенесших критические состояния, 
а в группе новорожденных становятся основой фор-
мирования тяжелой неврологической патологии 
[9, 18, 24, 29, 31, 39].

Клинические проявления нарушений гемодина-
мики у детей раннего возраста не специфичны, зна-
чительно запаздывают и, соответственно, не всегда 
вовремя распознаются [9, 14].

Мониторный контроль параметров гемодинами-
ки позволяет обнаружить минимальные изменения 
витальных функций организма на ранних стадиях, 
обеспечить своевременное начало интенсивной те-
рапии, ее качественное проведение [11, 14] и спо-
собствует не только увеличению выживаемости, 
но и приводит к снижению инвалидизирующих на-
рушений у выживших.

особенности сердеЧно-сосудистой 
систеМы новорож денных

Если структурно сердце ребенка сформировано 
к 6 неделям гестации, то созревание миофибрилл 
и волокон миокарда продолжается в течение перво-
го года жизни. Неонатальный миокард характери-
зуется высокой концентрацией несократительных 
элементов. Мио фибриллы короче, имеют большее 

количество митохондрий, относительно хуже орга-
низованы [16, 27].

В регуляции работы сердечно-сосудистой систе-
мы участвуют симпатическая и парасимпатическая 
нервная системы, а также биологически активные 
вещества. В неонатальном периоде адренергическая 
система дифференцирована слабо. В процессе он-
тогенеза адренорецепторы периферических сосудов 
изменяются. Реакция на стимуляцию катехоламина-
ми у новорожденных преимущественно выражает-
ся в виде спазма периферических сосудов, приводя-
щего к увеличению постнагрузки. Симпатическая 
иннервация незрелого миокарда весьма ограниче-
на [27]. Эта особенность характерна для новорож-
денных меньшего срока гестации. Баланс симпа-
тической и парасимпатической нервной системы, 
характерный для взрослого человека, устанавлива-
ется приблизительно к возрасту 2 месяцев [2].

Соответственно миокард новорожденного (осо-
бенно недоношенного) обладает меньшей сократи-
тельной способностью и функционирует на пределе 
своих физиологических возможностей. Его реакция 
на дополнительный стресс, который создается увели-
ченными метаболическими потребностями, —  напри-
мер, в ответ на инфекцию, изменение волемической 
нагрузки, назначение инотропных препаратов, —  мо-
жет быть весьма ограниченна [27].

С другой стороны, у новорожденных, в особен-
ности у недоношенных, значительное повышение 
постнагрузки может привести к резкому сниже-
нию сократительной способности миокарда, даже 
несмотря на воздействие инотропных препаратов. 
Такая особенность новорожденных была назва-
на «инотропно-постнагрузочный дисбаланс» [16]. 
Следует с большой осторожностью экстраполиро-
вать результаты исследований взрослых пациентов 
относительно дозозависимого эффекта кардиотони-
ческих и вазоактивных препаратов на популяцию 
новорожденных. Даже минимальная доза данных 
лекарственных средств может вызвать максималь-
ный эффект у маленьких пациентов [27].

Необходимо отметить, что увеличение сердечно-
го выброса за счет закона Франка – Старлинга менее 
эффективно у новорожденных, в особенности у не-
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доношенных. Этим возможно объяснить низкую 
эффективность терапии болюсами жидкости арте-
риальной гипотензии у новорожденных малого ге-
стационного возраста. Для обеспечения перфузии 
органов новорожденные увеличивают частоту сер-
дечных сокращений. Адекватность перфузии орга-
нов определяется сердечным выбросом (СВ) и об-
щим периферическим сосудистым сопротивлением 
(ОПСС), произведение которых определяет уровень 
артериального давления (АД). Снижение СВ и из-
менение ОПСС приводят к снижению регионарного 
кровотока и перфузии органов [9, 25, 29].

Показатели АД полностью не отражают уро-
вень органного кровотока и перфузию тканей. Так, 
гипоперфузия тканей, проявляющаяся снижением 
объемного кровотока, может наблюдаться и при 
нормальных показателях АД на фоне вазоспазма 
и повышенного сопротивления сосудистого русла. 
С другой стороны, АД может поддерживаться си-
стемным кровотоком на уровне нижней границы 
нормальных значений даже при снижении ОПСС, 
пока перфузионное давление способно обеспечи-
вать необходимую перфузию органов. Таким об-
разом, учитывая сложность этих взаимодействий, 
невозможно использовать АД в качестве единствен-
ного критерия оценки статуса циркуляции и ткане-
вой перфузии [11, 42].

Незрелость сердечно-сосудистой системы и слож-
ные процессы адаптации системы кровообращения 
к внеутробной жизни ограничивают возможность 
определения границы нормальных значений АД 
у новорожденных. Особенно это касается детей с ма-
лым гестационным сроком и очень низкой и/или экс-
тремально низкой массой тела при рождении.

При этом точная оценка артериального давле-
ния у новорожденных имеет большое значение 
для лечения гипотонии и гипертонии, а также для 
предотвращения развития ряда неблагоприятных 
осложнений, таких как внутрижелудочковые крово-
излияния, недостаточность кровообращения и дру-
гих [35]. Тем не менее определение критериев ги-
потонии и гипертензии у новорожденных остается 
спорным вопросом, так же как и определение поро-
га артериального давления, при котором необходи-
мо начинать терапию [23, 35].

Возможно, определение артериальной гипото-
нии и гипертонии должно быть индивидуализиро-
ванным, так как необходимо учитывать не только 
абсолютное значение среднего артериального дав-
ления, но и особенности конкретного пациента —  
гестационный возраст, массу тела, постнатальный 
возраст, индивидуальную степень зрелости регуля-
торных механизмов сердечно-сосудистой системы 
и, вероятно, саму причину гипотензии [10, 35].

Состояния, при которых у новорожденных детей 
развиваются гемодинамические нарушения, поли-
этиологичны и разнообразны. Это проблемы, вы-
званные шунтированием крови через функциониру-
ющие фетальные коммуникации (персистирующая 
легочная гипертензия и гемодинамически значи-
мый артериальный проток), артериальная гипото-
ния в переходный от внутриутробной к внеутроб-
ной жизни период у детей с низкой и экстремально 
низкой массой тела [16], различные варианты шока 
(в том числе на фоне тяжелой гипоксии, перенесен-
ной анте- и интранатально), артериальная гипертен-
зия [6, 37].

МониторинГ ГеМодинаМиКи. 
особенности у новорож денных

Приоритетная задача здравоохранения —  вы-
явление ранних признаков, предикторов угрожа-
ющих состояний, которые могут привести к не-
обратимому поражению органов [3] и летальному 
исходу.

Так как перфузия органов представляет собой 
функцию сердечного выброса и общего перифери-
ческого сосудистого сопротивления, необходима 
объективная оценка этих показателей, в том числе 
факторов, их определяющих.

Основными принципами мониторинга гемоди-
намики являются точность, надежность, комплекс-
ность, наличие минимального количества ослож-
нений, практичность и низкая стоимость, а также 
доступность получаемой информации. Основная за-
дача любого мониторинга —  не получение абсолют-
ных цифр однократно, а анализ каждого показателя 
в динамике, «отслеживание трендов» в процессе 
наблюдения за пациентом и проведением интенсив-
ной терапии.

Методы определения параметров центральной 
гемодинамики можно разделить на инвазивные 
и неинвазивные [5, 15, 38].

«Золотым стандартом» инвазивного мониторин-
га сердечного выброса является его определение при 
помощи дилюции индикатора —  препульмональной 
или транспульмональной термодилюции. Подход 
обеспечивает измерение сердечного выброса и дру-
гих волюметрических параметров как с помощью 
катетера Сван – Ганца (препульмонально), так и без 
катетеризации легочной артерии (транспульмональ-
ная методика). Оценка сердечного выброса основа-
на на измерении интенсивности (скорости) потока 
крови. При введении в кровоток индикатора про-
исходит его разведение кровью. Скорость разведе-
ния (дилюции) индикатора будет пропорциональна 
интенсивности потока и, следовательно, значению 
сердечного выброса.
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Существует ряд технических факторов (ошиб-
ки в объеме индикатора, отклонение температуры 
или скорости введения) и анатомических особен-
ностей (наличие интра- или экстракардиальных 
шунтов, поражение клапанного аппарата сердца), 
влияющих на точность измерения СВ методом ди-
люции.

Рассмотренные методы дискретного инвазивно-
го мониторинга определения СВ способствовали 
внедрению в практику алгоритмов непрерывного 
(автоматического) мониторинга этого показате-
ля. Клиническое применение нашли две основных 
инвазивных технологии: полунепрерывная инвер-
тированная термодилюция при помощи модифи-
цированного катетера Сван – Ганца (требуется кате-
теризация легочной артерии) и непрерывный анализ 
артериальной пульсовой волны [11, 40].

При сравнении результатов непрерывного изме-
рения СВ со значениями СВ, полученными методом 
дискретной термодилюции, установлена тесная кор-
реляционная связь. Метод с успехом используется 
в педиатрической практике. Непрерывный анализ 
СВ делает возможным измерение показателя вари-
абельности ударного объема, который служит пре-
диктором реакции СВ на инфузионную нагрузку.

К инвазивным методам относятся также инва-
зивный мониторинг артериального давления, изме-
рение центрального венозного давления.

Инвазивный мониторинг АД —  непосредствен-
ное измерение давления через артериальный кате-
тер. Метод отличается точностью, возможностью 
динамического контроля, но его применение сопро-
вождается рисками, характерными для любого ин-
вазивного метода мониторинга и, соответственно, 
не всегда оправдано [6, 12].

Контроль центрального венозного давления 
(ЦВД) проводят с помощью катетера, введенного 
в подключичную или внутреннюю яремную вену, 
дистальный конец которого должен быть располо-
жен у места впадения верхней полой вены в правое 
предсердие. Величина ЦВД примерно соответству-
ет давлению в правом предсердии и косвенно по-
зволяет судить о конечно-диастолическом объеме 
правого желудочка, то есть возможно приблизи-
тельно оценить преднагрузку у пациентов с интакт-
ной функцией сердца и легких, в отсутствие ИВЛ 
и вазопрессорной поддержки [11]. Показатель ЦВД 
достаточно неспецифичен, и более информативны, 
конечно, тренды динамики ЦВД, чем однократное 
измерение.

В последнее десятилетие наблюдается повы-
шенный интерес к инструментальным средствам 
бескровного неинвазивного мониторинга насосной 
функции сердца [5, 38]. По данным метаанализа, 

выполненного W.C. Shoemaker et al. [45], неинвазив-
ные методы могут считаться допустимой альтерна-
тивой у пациентов ОРИТ в отсутствие инвазивной 
оценки СВ.

Неинвазивность мониторинга при получении 
важной и достоверной информации особенно акту-
альна для педиатрической практики не только в свя-
зи с опасностями и осложнениями большинства ин-
вазивных методик, но и с тем, что выполнение ряда 
инвазивных и даже малоинвазивных методик гемо-
динамического мониторинга технически затрудни-
тельно у детей, особенно раннего возраста и ново-
рожденных [14].

К «условно инвазивным» и неинвазивным ме-
тодам гемодинамического мониторинга относятся 
измерение сердечного выброса с помощью исследо-
вания содержания углекислого газа в конце выдоха 
(частично-реверсивное дыхание —  монитор NICO), 
пульсоксиметрия, измерение артериального дав-
ления (аппаратным способом), измерение биоим-
педанса грудной клетки с помощью специальных 
электродов в точке сердечного цикла, использова-
ние ультразвуковых методик.

Измерение сердечного выброса с помощью иссле-
дования содержания углекислого газа в конце выдоха 
(монитор NICO) построено на модифицированном 
методе Фика, который является его упрощенным 
и менее инвазивным вариантом. Измерения выпол-
нимы при условии интубации трахеи и зависят от по-
казателей вентиляции и газообмена.

Торакальный электрический биоимпеданс осно-
ван на определении изменений электрического со-
противления грудной клетки. Через кожные электро-
ды пропускается переменный ток высокой частоты 
и малой силы. Изменения вольтажа принимаемых 
сигналов отражают циклически колеблющийся объ-
ем крови. Данная методика пока не рекомендована 
для принятия клинических решений и требует даль-
нейшего исследования [11].

Традиционными методами неинвазивного мони-
торинга состояния пациента являются измерение 
АД и пульсоксиметрия.

АД обычно измеряют с помощью ртутного или 
мембранного манометра не ранее 1,5 ч после корм-
ления или лечебно-диагностического вмешатель-
ства. Обязательным условием является выбор ман-
жетки, соответствующей размерам ручки ребенка. 
Манжетка должна перекрывать 2/3 длины сегмента 
и 75 % окружности [6].

Пульсоксиметрия (оксигемометрия, гемоксиме-
трия) —  неинвазивный метод определения степени 
насыщения крови кислородом (сатурация артериаль-
ной крови —  SрO2). Пульсоксиметры (SpO2-мониторы) 
кроме сатурации позволяют оценивать некоторые 
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гемодинамические показатели: ЧСС и по динамике 
амплитуды пульсовой волны —  плетизмограмме, от-
ражающей наполнение капилляров, состояние микро-
циркуляторного русла органов и тканей [9].

Перспективным неинвазивным методом из-
мерения периферической перфузии высту-
пает перфузионный индекс (ПИ, PI). ПИ —  
это отношение между сигналом на высоте 
пульсовой волны (DC) и по ее прошествии (AC): 
AC/DC ∙ 100. Оба сигнала (интенсивность ин-
фракрасного света) считываются инфракрасным 
датчиком, а их отношение определяет амплитуду 
плетизмографической кривой. Изменения перфу-
зии будет вызывать изменение этого отношения 
и отображаться на пульсоксиметре. Изменения 
ПИ зависят от ударного объема, вазомоторной 
функции, температуры кожных покровов. Мень-
шие показатели отображают меньший уровень 
перфузии.

Возможность измерения ПИ есть не у каждо-
го SpO2-монитора. Большинство исследований 
использовали метод расчета ПИ, предложенный 
Masimo (SET), который впервые предложил и опи-
сал этот метод. ПИ зависит от перфузии и отличает-
ся от SpO2, которая не зависит от перфузии и двига-
тельной активности [44].

Интересен также индекс вариабельности пуль-
совой волны, или плетизмографической вариа-
бельности (PVI —  индекс волемии) —  вариации 
перфузионного индекса в ходе дыхательного цик-
ла (технология Masimo Rainbow Pulse CO-Oxi-
metry).

PVI —  это точный неинвазивный показатель ге-
модинамического ответа на водную нагрузку у па-
циентов, находящихся на искусственной вентиля-
ции легких [19]. Имеются также данные о том, что 
вариабельность амплитуды пульсовой волны отра-
жает преднагрузку у пациентов на спонтанном ды-
хании [13, 22, 36].

Информативны и достаточно доступны методы, 
основанные на ультразвуковой эхолокации в соче-
тании с эффектом Доплера: транспищеводная («ус-
ловно» инвазивный) и неинвазивная трансторакаль-
ная доплер-Эхо-кардиография.

Несомненными достоинствами как трансто-
ракальной, так и транспищеводной доплер-Эхо-
кардиографии являются малая инвазивность, 
возможность одновременной оценки анатомии 
и функции сердца [21]. В то же время нельзя 
не отметить, что результаты доплер-Эхо-кардио-
графии имеют определенную операторзавис-
мость, обусловленную возможной неточностью 
в оценке интеграла скорости кровотока по отно-
шению к площади поперечного сечения клапанов 

в зависимости от угла инсонации датчика. При 
проведении транспищеводной доплерографии 
на результаты также влияет положение датчика 
в пищеводе [21].

В последние годы все больший интерес вы-
зывает функциональная доплер-Эхо-кардиогра-
фия [26, 33] —  как метод динамической оценки 
ряда показателей кровотока в критическом состо-
янии. Особенно это касается педиатрии и неонато-
логии. При этом желательно, чтобы методом функ-
циональной доплер-Эхо-кардиографии владели 
не только специалисты ультразвуковой диагности-
ки, но и врачи, которые круглосуточно находятся 
возле пациента —  реаниматологи и неонатологи. 
Однако известно, что, например, согласно требова-
ниям Американского колледжа кардиологов, Аме-
риканской ассоциации сердца, Американского об-
щества эхокардиографии, для достижения базового 
уровня экспертизы в эхокардиографии необходимо 
провести 150 исследований и проанализировать 
150 результатов исследований (при этом соот-
ветствующих норме должно быть не более 20 %), 
обучение длится 4–6 месяцев. Для достижения 
продвинутого уровня должно быть дополнитель-
но проведено 200 исследований и дополнительно 
проанализировано 200 результатов исследований, 
срок обучения при этом составляет от 9 до 12 ме-
сяцев [41].

Важно отметить, что при оценке данных, по-
лучаемых на основании ультразвуковых методов 
исследования, необходимо учитывать особенно-
сти, обусловленные анатомией кардиоваскуляр-
ной системы, у новорожденных и детей раннего 
возраста, а именно наличие физиологических (от-
крытый артериальный проток и овальное окно) 
и патологических (врожденные пороки сердца) 
шунтов [9, 21].

Кроме того, актуальной является проблема со-
поставимости данных, получаемых неинвазив-
ными методами, с традиционно считающимися 
более точными инвазивными методами оценки 
гемодинамики. M.S. Chew et al. [20] опубликова-
ли данные относительно измерения сердечного 
выброса у детей методикой доплер-Эхо-кардио-
графии. Была проведена оценка точности ме-
тода, систематической ошибки, воспроизводи-
мости в сравнении с термоделюцией, методом 
Фика и разведением красителя. Систематическая 
ошибка при измерении сердечного выброса ме-
тодом Доплера составила менее 10 % с достаточ-
но значительным диапазоном колебаний (от –37 
до +16 %); точность, определенная как разброс 
в двух стандартных отклонениях, составила 30 %. 
Вариабельность результатов у одного исследо-
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вателя колебалась в диапазоне от 2,1 до 22 %, 
а у разных исследователей от 3,1 до 21,7 %. 
При этом важно понимать, что измерение сердеч-
ного выброса у детей методикой доплер-Эхо-кар-
диографии актуально не столько для получения 
абсолютных цифр, сколько для отслеживания 
каждого показателя в динамике [20, 21].

Еще одним методом исследования гемодина-
мики, основанным на ультразвуковой эхолокации, 
служит определение кровотока в верхней полой 
вене. Любой насос в закрытом контуре циркуля-
ции жидкости может нагнетать лишь тот объем, 
который к нему притекает, а притекает к нему то, 
что он нагнетает, то есть приток к насосу равен 
оттоку, что и происходит в сердце. С точки зре-
ния физиологии шунты через фетальные ком-
муникации в кровоток в верхней полой вене по-
грешностей не вносят, и он представляет ту часть 
системного кровотока, которая собирает кровь 
от верхней половины туловища и головного моз-
га [33, 34]. Скорость кровотока в верхней полой 
вене при доплерографии —  показатель, измеря-
емый в субкостальной позиции датчика. Крово-
ток в верхней полой вене не измеряли инвазивно, 
но он прошел подтверждение путем сравнения 
с доплерографическими измерениями выброса 
из левого желудочка у детей без шунтов. Необхо-
димо отметить, что метод непрост для усвоения 
и зачастую вследствие этого может быть чреват 
неточностями [9].

Учитывая существующие сложности в про-
ведении стандартной и функциональной до-
плер-Эхо-кардиографии, определении кровотока 
в верхней полой вене, идет постоянный поиск 
новых ультразвуковых методов неинвазивного 
мониторинга гемодинамики в режиме реального 
времени.

В 2001 г. был предложен монитор неинвазив-
ного контроля параметров сердечного выброса —  
USCOM, принцип работы которого также основан 
на доплеровском измерении непрерывных ультра-
звуковых волн. Аппарат измеряет единственный 
показатель —  скорость аортального и легочного 
кровотока по мере изгнания крови из сердца. При 
этом диаметр аортального клапана и клапана ле-
гочного ствола рассчитывается с помощью утверж-
денных внутренних алгоритмов на основании дан-
ных о росте и массе тела пациента. Зная площадь 
поперечного сечения сосуда и скорость кровотока, 
определяется объем крови, перекачиваемый за ми-
нуту, то есть сердечный выброс, на основании ко-
торого рассчитывается ряд гемодинамических па-
раметров, при помощи которых можно оценивать 
сократимость сердца, преднагрузку и постнагруз-

ку. Для хорошей воспроизводимости результатов 
при определении гемодинамики аппаратом USCOM 
врачу, не имеющему опыта проведения доплеро-
графии, достаточно выполнить от 15 до 20 изме-
рений у взрослых пациентов и до 30 измерений 
у новорожденных [43].

Основное ограничение метода оценки гемоди-
намики с помощью аппарата USCOM заключается 
в том, что установка направления датчика, так же 
как и при доплер-Эхо-кардиографии, производит-
ся вслепую. Это может привести к возникновению 
ошибки вследствие отклонения угла инсонации 
датчика и вызвать значительные вариации пока-
зателей, получаемых разными операторами [21]. 
В ряде работ отмечается хорошая корреляция из-
меряемых показателей между исследователями, 
не знакомыми с результатами, полученными кол-
легой [32, 46].

Определение гемодинамики аппаратом USCOM 
привлекательно своей неинвазивностью, а также 
простотой измерения. С помощью данного аппа-
рата врач без опыта выполнения доплерографии 
может оценить показатели у пациента, в том чис-
ле новорожденного, при проведении интенсивной 
терапии или при анестезиологическом обеспече-
нии [30, 47, 48].

выводы
1. Показатель артериального давления не является 

объективным критерием, позволяющим опреде-
лять тактику гемодинамической поддержки при 
интенсивной терапии у новорожденных в крити-
ческом состоянии.

2. Основная задача мониторинга гемодинамики —  
«отслеживание» трендов и анализ показателей 
в динамике в процессе осуществления интенсив-
ной терапии, а не однократное получение абсо-
лютных значений отдельных параметров.

3. Мониторинг показателей центральной гемоди-
намики, церебральной оксигенации и мозго-
вого кровотока при проведении интенсивной 
терапии у новорожденных детей позволит улуч-
шить результаты лечения и повысить качество 
жизни пациентов, перенесших критические со-
стояния.
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В статье представлен анализ публикаций, посвященных проблемам анестезиологического обеспечения при оператив-
ных вмешательствах по поводу пороков развития верхних конечностей у детей. Рассмотрены вопросы эпидемиоло-
гии, классификации пороков верхних конечностей, безопасности анестезии и роли регионарных блокад в структуре 
интраоперационного и послеоперационного обезболивания у детей при оперативных вмешательствах на верхних 
конечностях. Пациенты детского возраста в большей степени, чем взрослые, испытывают стресс в условиях операци-
онной и раннем послеоперационном периоде. детей практически невозможно подготовить психологически к пред-
стоящей анестезии, оперативному вмешательству, ощущению боли после него. Хирургическая коррекция пороков 
развития верхних конечностей у детей характеризуется многоэтапностью и высокой травматичностью, что требует 
поиска адекватных методов анестезии, способных обеспечить не только отсутствие боли, но и негативного воздей-
ствия на нервную систему маленьких пациентов. Ключевым моментом применения регионарной анестезии у детей 
младшего возраста является необходимость седации или общей анестезии. Использование ультразвуковой навигации 
и электростимулятора периферических нервов значительно повышает уровень безопасности блокад и успех их вы-
полнения. В настоящее время остаются недостаточно изученными вопросы длительности послеоперационного обез-
боливания с применением блокад периферических нервов, потребности в дополнительном обезболивании в раннем 
послеоперационном периоде. дальнейшего исследования требует влияние примененной методики анестезии на со-
стояние детей младшего возраста в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: обзор; пороки развития верхних конечностей у детей; регионарная анестезия у детей; общая анесте-
зия у детей; блокады нервов верхних конечностей у детей.
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The article presents an analysis of the publications devoted to the problems of anesthesia to surgical procedures at the 
malformations of the upper extremity in children. The article reviews the questions of epidemiology, classification of up-
per extremity malformation, safety of anesthesia and the role of regional blockades in the structure of intraoperative and 
postoperative analgesia to surgical procedures at the malformations of the upper extremity in children. Children are more 
likely than adults to experience stress in the operating room and early postoperative period. Children are almost impossible 
to prepare psychologically for the upcoming anesthesia, surgical intervention, a sense of pain after it. Surgical correction of 
malformations of the upper limbs in children is characterized by multistage and high traumatism, which requires the search 
for adequate methods of anesthesia, capable of ensuring not only the absence of pain, but also the negative impact on the 
nervous system of little patients. The key to the application of regional anesthesia in young children is the need for sedation 
or general anesthesia. The use of ultrasound navigation and electrostimulation of peripheral nerves significantly increases 
the level of safety and success of their realization. At present, the questions about the duration of postoperative analgesia 
with the use of peripheral nerve blocks and the need for additional anesthesia in the early postoperative period have been 
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little studied. The influence of the applied anesthesia technique on the state of young children in the postoperative period 
are requires further investigation.

Keywords: review; the malformations of the upper extremity in children; regional anesthesia in children; general anesthesia 
in children; peripheral blocks of the upper extremity in children.

введение
Частота врожденных пороков развития (ВПР) 

опорно-двигательного аппарата, по данным различ-
ных авторов, колеблется от 0,3 до 22 %, что уступает 
только порокам развития нервной системы и поро-
кам сердца [7, 8, 10, 30, 40]. По данным междуна-
родного регистра EUROCAT, редукционные пороки 
конечностей составляют до 55,3 % от всех случаев 
пренатальной диагностики ВПР [47]. Пороки разви-
тия верхних конечностей по сравнению с врожден-
ной патологией нижних конечностей встречаются 
значительно реже. При этом на долю ВПР кисти 
приходится до 60–75 % всех аномалий верхних ко-
нечностей [40, 47].

В настоящее время в России нет единой класси-
фикации пороков развития верхних конечностей. 
Согласно международной классификации аномалий 
верхних конечностей IFFSH (International Federation 
of Societies for Surgery of the Hand), обновленной 
в январе 2015 г., выделяют пороки развития, обу-
словленные нарушением формирования осевых 
параметров конечности (амелия, фокомелия, брахи-
дактилия, укорочение плечевой/локтевой/лучевой 
кости) и их количественного соотношения (удвое-
ние плечевой/локтевой/лучевой кости, полидакти-
лия); пороки вследствие диспластических процес-
сов (фиброзные дисплазии, остеохондроматозы) 
и генетические синдромы (комбинированные забо-
левания) [48].

Врожденные пороки верхних конечностей про-
являются не только в нарушении функции конеч-
ности, но и, как правило, в значительном космети-
ческом дефекте, что по мере взросления ребенка 
приносит ему моральные страдания. Руки —  важ-
нейший рабочий инструмент человека, выполня-
ющий разнообразные действия и движения. Ран-
ние сроки оперативного лечения пороков развития 
верхних конечностей обеспечивают своевременное 
формирование полноценной функции конечности, 
что влияет на качество жизни, в том числе психо-
эмоциональное состояние и социальную адаптацию 
ребенка.

Особенность большинства оперативных вмеша-
тельств на верхней конечности, особенно кисти, 
заключается в необходимости многоэтапного лече-
ния: предварительный, основной —  непосредствен-
ная ликвидация порока и завершающий —  устране-
ние косметического дефекта [5, 8, 24, 44].

В настоящее время при лечении пороков разви-
тия такие операции рекомендуют выполнять на са-
мых ранних этапах развития ребенка —  в возрасте 
от 6 месяцев до двух-трех лет [5, 24].

анестезия При оПеративных  
вМешательства х на верхних  
КонеЧностях у детей

Пациенты детского возраста в большей степе-
ни, чем взрослые, испытывают стресс в условиях 
операционной и раннем послеоперационном пери-
оде. Детей до 6 лет практически невозможно под-
готовить психологически к предстоящей анестезии, 
оперативному вмешательству, ощущению боли по-
сле него. Зачастую стресс у родителей, обусловлен-
ный предстоящей операцией, выражен еще более 
сильно и оказывает существенное влияние на ре-
бенка [6, 34, 35].

Надлежащее предотвращение и лечение боли оста-
ется серьезной проблемой в хирургических отделе-
ниях. Контроль над болевыми ощущениями ребенка 
позволяет уменьшить периоперационный стресс, вли-
яет на развитие послеоперационного делирия, а также 
на психологическое состояние детей, что приводит 
к раннему выздоровлению и успешной реабилита-
ции [15, 22, 34, 42]. Значительную роль в управлении 
этим процессом играет метод анестезии [23].

Ответом на хирургический стресс вследствие 
недостаточного или неадекватного обезболивания 
могут стать изменения реактивности ноцицептив-
ных нейронов задних рогов спинного мозга и, как 
следствие, формирование интенсивного болевого 
синдрома в ближайшем послеоперационном перио-
де. В данном аспекте проводниковая анестезия име-
ет преимущество перед общей ввиду эффективного 
прерывания передачи афферентного ноцицептивно-
го импульса в центральную нервную систему [1, 2, 
17, 27, 35, 43].

Ключевым моментом применения регионарной 
анестезии у детей младшего возраста выступает 
необходимость седации или общей анестезии. Уль-
тразвуковая навигация и электростимуляция пери-
ферических нервов значительно повышают уровень 
безопасности блокад и успех их выполнения [3, 19, 
20, 21, 26, 36, 41].

R. Pande et al. (2000) проанализировали эф-
фективность обезболивания у 200 детей в возрас-
те от 5 до 12 лет с закрытым переломом плеча, 
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которым выполняли только блокаду плечевого спле-
тения надключичным доступом 1,5 % раствором 
лидокаина с адъювантом (адреналин). 182 челове-
ка не нуждались в дополнительном обезболивании 
(средняя продолжительность анальгезии после 
закрытой репозиции составила 3,5 часа), 18 паци-
ентов потребовали перехода на общую анестезию. 
Серьезных осложнений отмечено не было: в 12 слу-
чаях возникла непреднамеренная пункция подклю-
чичной артерии (6 %), в 7 случаях —  синдром Гор-
нера (3,5 %) [38].

А.И. Лешкевич и др. проанализировали резуль-
таты аксиллярной блокады у 40 детей на фоне ин-
галяционной анестезии в возрасте от 4 до 14 лет, 
оперированных по поводу различной патологии 
верхней конечности в период с 1994 по 1998 г. 
Дети были разделены на группы в зависимости 
от применяемого анестетика. В первой группе бло-
каду осуществляли однократным болюсным вве-
дением 0,25 % раствора бупивакаина (1–2 мг/кг) 
и последующей постоянной инфузией 0,125 % бу-
пивакаина в послеоперационном периоде со ско-
ростью 0,2–0,3 мл/кг/ч. Во второй группе для 
блокады применяли 1 % раствор лидокаина, бо-
люсная доза которого составила 5 мг/кг во время 
операции с последующей инфузией 0,5 % рас-
твора в послеоперационном периоде со скоро-
стью 0,4–0,5 мл/кг/ч. Длительность оперативного 
вмешательства составила в среднем 72,86 часа. 
Колебания показателей гемодинамики в обеих 
группах не превышали 5–10 %. Ни одному ребен-
ку не потребовалось дополнительного введения 
фентанила или увеличения концентрации ингаля-
ционного анестетика. При блокаде бупивакаином 
обезболивание завершалось через 6 часов после 
операции, а лидокаином —  через 1 час у 60 % де-
тей и через 3 часа у 40 %. После начала непрерыв-
ной инфузии соответствующего анестетика все по-
казатели гемодинамики возвращались к исходным. 
Токсических реакций не было отмечено ни у одно-
го обследуемого ребенка [16].

Е.В. Захаров и др. (2007) в своем исследовании 
у детей в возрасте от четырех месяцев до трех лет, 
которым проводили операции по поводу врожден-
ных аномалий развития кистей и стоп, выполнили 
сравнительную оценку адекватности обезболивания 
двух вариантов анестезии. В одной из групп (31 па-
циент) проводили аппаратно-масочную анестезию 
фторотаном, в другой (34 пациента) —  блокаду пе-
риферических нервных стволов под ингаляционной 
анестезией фторотаном с последующим поддержа-
нием интраоперационной седации внутривенным 
капельным или дробным введением бензодиазе-
пинов. Было отмечено, что регионарная анестезия 

в сочетании с медикаментозной седацией обеспечи-
вает более высокий уровень блокады болевой им-
пульсации в течение операции [13].

Д.В. Заболотский (2010) оценивал эффективность 
интраоперационной комбинации монолатеральной 
спинальной анестезии и продленной блокады пле-
чевого сплетения при аутотрансплантации паль-
цев стопы на кисть у 65 детей в возрасте от 11 ме-
сяцев до 12 лет. Дети были разделены на группы 
по методике обезболивания нижних конечностей: 
классическая спинальная анестезия и монолате-
ральная. Всем детям оперируемую верхнюю конеч-
ность обезболивали подключичной или аксилляр-
ной блокадой с катетеризацией периневрального 
пространства. Верификацию осуществляли с ис-
пользованием УЗ-навигации и нейростимулятора. 
Для блокады плечевого сплетения использовали 
0,5 % раствор ропивакаина с болюсным введением 
в дозе 2 мг/кг и последующей постоянной инфузи-
ей со скоростью 0,2–0,3 мг/кг/ч в течение 5–6 суток. 
Все анестезиологические манипуляции осуществля-
ли под ингаляционной анестезией севофлюраном. 
Токсических реакций на ропивакаин не отмечено. 
96,9 % (63 пациента) не потребовали дополнитель-
ного обезболивания. Каких-либо осложнений отме-
чено не было [11].

В настоящий момент для блокад перифериче-
ских нервов у детей в большинстве случаев приме-
няют мощные и длительно действующие местные 
анестетики амидной группы [27–29].

M. Felferniq (2010) сравнил эффективность при-
менения 1 % раствора лидокаина и 0,5 % раствора 
ропивакаина при подмышечной блокаде, выполнен-
ной по методике однократной инъекции у 50 детей 
в возрасте от 2 до 10 лет. Время экспозиции до на-
чала операции в группе ропивакаина составило 
в среднем 15,4 мин, но длительность эффекта ока-
залась равной 337 минутам, в группе же с исполь-
зованием лидокаина время до начала оперативного 
вмешательства оказалось существенно меньше —  
8,2 мин, однако и длительность обезболивания рав-
нялась 137 минутам [29].

H.R. Amiri et al. (2011) проанализировали приме-
нение блокады плечевого сплетения надключичным 
доступом у 17 детей в возрасте от 6 месяцев до 6 лет, 
выполненной под ультразвуковым контролем. Пе-
риферическую блокаду осуществляли после пред-
варительной внутривенной седации пропофолом 
в дозе 0,5 мг/кг с сохранением спонтанного дыхания 
через лицевую маску. Продолжительность процеду-
ры составила 10,35 ± 1,22 мин, время выполнения 
блока —  89,59 ± 18 с, а продолжительность анальге-
зии —  от 6 до 16 ч (в среднем 9,76 ± 2,57 ч). Ослож-
нений отмечено не было [26].
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S.G. Memtsoudis (2012) провел масштабную рабо-
ту, сведя воедино данные национальной амбулатор-
ной хирургической службы США с 1996 по 2006 г. 
и оценив количество выполненных атроскопий пле-
чевого сустава, демографические характеристики 
пациентов и оказанные анестезиологические посо-
бия. Согласно результатам исследования, количе-
ство артроскопий плечевого сустава увеличилось 
на 349 % (с 93 105 до 418 188), использование бло-
кады периферических нервов также возросло с 11,5 
до 23,9 %. Количество пациентов в возрасте менее 
15 лет составило 0,1 % (418), при этом значимого 
увеличения пациентов детского возраста за 10 лет 
не произошло. Количество общих анестезий возрос-
ло с 84,8 до 86,9 %, количество ингаляционных ане-
стезий на спонтанном дыхании с в/в седацией уве-
личилось с 6,7 до 11,6 %. Блокады периферических 
нервов составили соответственно 11,5 % в 1996 г. 
и 23,9 % в 2006 г. К сожалению, авторами не было 
отмечено распределение количества проведенных 
анестезий в каждой возрастной группе, поэтому 
сложно сделать однозначный вывод об изменении 
качества и количества анестезий у детей до 15 лет 
при артроскопии плечевого сустава [37].

О.В. Александровой и Е.В. Девайкиным (2014) 
оценены эффективность и безопасность анестезии 
с применением блокады плечевого сплетения ропи-
вакаином на фоне индукции севофлураном и под-
держания интраоперационной седации внутри-
венной инфузией мидазолама при хирургической 
коррекции врожденных деформаций кисти у детей 
от 1 года до 3 лет. В группе сравнения проводили 
только общую анестезию севофлураном и фента-
нилом с сохранением спонтанного дыхания через 
ларингеальную маску. Авторами выявлено, что 
у детей, оперированных в условиях только общей 
анестезии, отмечаются дисбаланс симпатической 
и парасимпатической активности вегетативной 
нервной системы, достоверное увеличение часто-
ты сердечных сокращений, снижение фракции вы-
броса левого желудочка, снижение общего перифе-
рического сосудистого сопротивления и развитие 
метаболического ацидоза. Проводниковая анесте-
зия ропивакаином и внутривенной седацией мида-
золамом с сохранением самостоятельного дыхания 
обес печивает стабильность показателей гемодина-
мики, нормальный баланс симпатической и пара-
симпатической активности вегетативной нервной 
системы, сохраняет адекватный газообмен, метабо-
лизм и доставку кислорода. Применение блокады 
плечевого сплетения в исследуемой группе детей 
гарантирует эффективный и безопасный уровень 
анестезии, продолжительную послеоперационную 
анальгезию, создает условия для ранней активиза-

ции, раннего начала энтерального питания, что по-
зволяет отказаться от использования наркотических 
анальгетиков [4].

M. Visoiu (2014) изучил показатели эффек-
тивности обезболивания у пациентов в возрас-
те от 5 до 22 лет после проведенных в амбулаторных 
условиях оперативных вмешательств на верхних 
и нижних конечностях (всего 403 пациента) и вы-
писанных домой с установленными в перинев-
ральное пространство катетерами соответственно 
для продленной анальгезии плечевого, пояснично-
го сплетений, бедренного и седалищного нервов. 
76,7 % пациентов были выписаны в день операции. 
Продолжительность инфузии ропивакаина состави-
ла 48–72 часа. Не сообщали о какой-либо боли дома 
и в условиях поликлиники 33 (10 %) и 126 пациен-
тов (31,3 %) соответственно. Назначения опиоидов 
не потребовали 4,3 % пациента в домашних усло-
виях и 150 (37,4 %) амбулаторно. В 14,4 % случаев 
(67 человек) были отмечены осложнения, в основ-
ном представленные смещением катетера. В резуль-
тате эффективность продленного обезболивания 
была 93,1 % [46].

H. Gurnaney et al. (2015) ретроспективно оцени-
ли 154 пациента до 18 лет, которым в период с 2006 
по 2011 г. под общей анестезией были установлены 
катетеры в межлестничное пространство по поводу 
различных вмешательств на верхних конечностях 
с целью продленного обезболивания. В 6 % случа-
ев отмечалось раннее смещение катетера, в осталь-
ных 94 % не было отмечено значимых осложне-
ний [32].

Регионарная анестезия в сравнении с только об-
щей анестезией позволяет выполнять анатомиче-
ски селективное обезболивание с гораздо меньшим 
вмешательством в жизненно важные функции ор-
ганизма пациента и снижает необходимость в опи-
оидных препаратах в послеоперационном периоде, 
обеспечивая минимизацию побочных эффектов 
[12, 14, 25].

ос ложнения реГионарной анестезии
Регионарную анестезию широко применяют 

в педиатрической практике в силу ее безопасности 
и эффективности [14, 28, 31, 33].

А.А. Маковская (2000) провела оценку блока-
ды плечевого сплетения подмышечным доступом 
1 % раствором лидокаина в дозе 6 мг/кг на фоне се-
дации кетамином и седуксеном с охранение само-
стоятельного дыхания у 25 детей в возрасте 2–14 лет 
при реплантациях мелких сегментов верхних ко-
нечностей. Блокаду выполняли по анатомическим 
ориентирам (пульсация артерии) без УЗ-навигации 
и нейростимуляции. Шесть пациентов потребо-
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вали дополнительного обезболивания фентани-
лом, вероятно, из-за недостаточной эффективно-
сти выполненной блокады. Осложнений отмечено 
не было [18].

N. Vicchio et al. в открытом письме (апрель 
2015 г.) сообщили о данных ретроспективного ана-
лиза осложнений регионарной анестезии за период 
с сентября 1998 по ноябрь 2013 г. В исследование 
вошли дети от периода новорожденности до 18 лет, 
которым выполняли различные варианты регио-
нарной анестезии. Из 18 279 регионарных блоков 
на долю центральных блокад пришлось 53,4 %, 
на долю периферических —  46,6 %. Из всех цен-
тральных блокад каудальная анестезия составила 
82 %, эпидуральная анестезия —  3,3 % и спиналь-
ная анестезия —  14,6 %. Периферические блоки 
включали в себя блоки верхних (29,5 %) и нижних 
конечностей (39,4 %). Осложнений перифериче-
ских блокад зафиксировано не было. Авторы реко-
мендуют выполнять периферические регионарные 
блокады у детей под общей анестезией с сохранени-
ем спонтанного дыхания [45].

D.M. Polaner et al. (2012) проанализировали ос-
ложнения регионарной анестезии у детей в США 
в период с 2007 по 2010 г. (14 917 блоков). 95 % бло-
кад были выполнены в условиях общей анестезии. 
Каудальная анестезия составила 40 %, перифериче-
ские нервные блокады —  35 % (из них на верхней 
конечности —  31 % всех блоков). Не было отмечено 
ни одного случая смерти. 33 % всех осложнений со-
ставили различные проблемы с катетером для прод-
ленной регионарной анестезии (миграция, инфици-
рование) [39].

M. Alleqri et al. (2016) изучили частоту и ха-
рактер осложнений регионарной анестезии с 2009 
по 2013 г. с участием 17 госпиталей Италии. За этот 
промежуток времени было зарегистрировано 
29 545 случаев применения периферических бло-
кад, из них —  3474 у пациентов детского возрас-
та. Значимых осложнений периферических блокад 
отмечено не было: у трех пациентов был зафикси-
рован пролонгированный моторный блок, не по-
влекший за собой никаких неврологических нару-
шений [25].

заК люЧение
Хирургическая коррекция пороков развития 

верхних конечностей у детей характеризуется 
многоэтапностью и высокой травматичностью. 
Эффективное прерывание потока ноцицептивной 
импульсации в центральную нервную систему, соз-
даваемой блокадой нервов местными анестетика-
ми, в комбинации с поверхностной общей анесте-
зией имеет ряд преимуществ перед стандартными 

методиками общего обезболивания [1, 4, 9, 15, 32, 
34, 42]. Несмотря на это, общая анестезия остается 
наиболее часто применяемым методом анестезии 
в детской практике в силу относительной простоты 
ее проведения, при этом она не способна полно-
стью защитить от стресс-ответа на хирургическую 
травму.

Блокада периферических нервов характеризует-
ся низкой частотой осложнений. Наибольшее каче-
ство и безопасность блокад нервов верхних конеч-
ностей обеспечивается применением УЗ-навигации 
и нейростимуляции.

Остаются недостаточно изученными вопросы 
длительности послеоперационного обезболивания 
с применением блокад периферических нервов, по-
требности в дополнительном обезболивании в ран-
нем послеоперационном периоде. Дальнейшего 
исследования требует влияние методики анестезии 
на состояние детей младшего возраста в послеопе-
рационном периоде.

Регионарная анестезия является эффективным 
способом решения проблем обезболивания и реаби-
литации пациентов с патологией верхних конечно-
стей, удовлетворяет интересам анестезиолога, хи-
рурга и пациента, в связи с чем эта методика должна 
быть выбрана в качестве ведущего компонента ле-
чения, в том числе у детей раннего возраста.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Тимус — центральный, или первичный, орган лимфоидной (иммунной) системы. его основные функции заключаются 
в обеспечении созревания и дифференцировки тимоцитов, интеграции различных популяций тимоцитов и макрофа-
гов для реализации иммунных ответов. В статье изучены и приведены последние научные данные по вопросам раз-
вития тимуса, его строения и клеточного состава. Были использованы как широко известные источники, так и новая 
литература. В данной статье указаны внешние особенности строения тимуса, внутреннее строение, а также клеточный 
состав. В частности, уделено внимание описанию зон тимуса, так как до сих пор среди морфологов не сложилось 
единого мнения в данном вопросе. Описано эмбриональное развитие, а также морфометрические параметры в раз-
ные периоды пренатального развития. данная статья будет полезна при написании научных и дипломных работ, книг, 
диссертаций, касающихся вопроса развития тимуса, так как здесь собрана наиболее актуальная информация по дан-
ной теме.
Ключевые слова: тимус; иммунная система; морфология; онтогенез.
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The latest scientific data of the development, structure and cellular composition of thymus are studied and presented. 
Both widely known sources and new literature were used. This article is reporting external features of the structure of 
the thymus, internal structure, cellular composition. In particular, attention is paid to the description of the thymus zones, 
because there has been no consensus among morphologists in this matter. Embryonic development is described, as well as 
morphometric parameters in different periods of prenatal development. This article will be useful in writing scientific and 
certificating work, books and dissertation dealing the development of thymus, because there is more actually information 
about this theme.

Keywords: thymus; immune system; morphology; ontogenesis.

Тимус —  центральный, или первичный, орган 
лимфоидной (иммунной) системы. Как известно, 
его основные функции заключаются в обеспечении 
созревания и дифференцировки тимоцитов, инте-
грации различных популяций тимоцитов и макро-
фагов для реализации иммунных ответов. Морфо-
функциональное состояние центрального органа 
во многом определяет активность вторичных (пе-
риферических) структур иммуногенеза и выражен-
ность защитных реакций всего организма [16, 17, 
23, 29].

У всех млекопитающих животных тимус распо-
лагается в средостении. У человека он находится 
в передней части верхнего средостения. К его вен-

тральной поверхности прилежат тело грудины, гру-
дино-подъязычная и грудино-щитовидная мышцы, 
париетальная плевра, а к дорсальной —  перикард, 
трахея, дуга аорты, внутренние яремные и плече-
головные вены, возвратный гортанный нерв [5, 8, 
11, 12]. У крыс тимус локализуется в вентральном 
средостении.

Общеизвестно, что тимус состоит из долей. 
Еще в XIX в. было отмечено, что количество долей 
в тимусе человека варьирует от одной (при слиянии 
правой и левой долей) до пяти, что было подтверж-
дено в XX в. Тем не менее считается, что основным 
вариантом строения тимуса человека является его 
двухдолевая организация [1, 5, 24].
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У крыс также наиболее часто встречается ти-
мус, состоящий из двух долей. При этом у взрослых 
крыс в 4,3 % случаев обнаружен тимус, состоящий 
из трех долей, а у новорожденных крыс обнаружен 
такой вариант строения органа почти в 21,8 % на-
блюдений [12, 15].

Как и все паренхиматозные органы, тимус по-
крыт соединительнотканной капсулой. Отходящие 
от нее перегородки достигают границы между кор-
ковым и мозговым веществом и разделяют парен-
химу на различные по размерам дольки. В этих 
перегородках проходят сосуды и нервы. Традицион-
но в дольке тимуса выделяют две части: корковое 
вещество (кора) —  темное, с густым расположе-
нием лимфоидных клеток (тимоцитов) и мозговое 
вещество —  более светлое, в которой тимоцитов 
значительно меньше, но хорошо определяются ре-
тикулярные эпителиоциты; здесь же выявляются 
и тимусные тельца. На 90 % клеточный состав ти-
муса представлен тимоцитами [3, 5, 8, 31, 34].

В литературе нет единого мнения о структурно-
функциональных зонах в дольках тимуса. Некоторые 
авторы выделяют в пределах дольки четыре зоны: 1 —  
наружная субкапсулярная зона, 2 —  внутренняя корко-
вая зона, 3 —  мозговое вещество, 4 —  периваскуляр-
ная соединительная ткань [25], другие описывают три 
зоны: корковую, корково-мозговую и мозговую [6, 26]. 
Отдельные авторы в дольке тимуса определяют четы-
ре зоны: субкапсулярную, внутреннюю кортикальную, 
медуллярную (мозговое вещество) и внутридольковые 
периваскулярные пространства. Однако в более позд-
них исследованиях в дольке тимуса начали выделять 
пять зон: три в корковом веществе (подкапсульную, 
центральную зону коры и пограничную с мозговым 
веществом) и две в мозговом веществе (зону, погра-
ничную с корой, и центральную) [7, 19].

Субкапсулярная зона коры образована сетью 
эпителиальных ретикулоцитов. В ячейках этой сети 
расположены претимоциты, лимфобласты и не-
большое количество макрофагов [7]. В этом отделе 
в условиях специфического микроокружения осу-
ществляется пролиферация и проходят начальные 
этапы созревания претимоцитов, иммигрировавших 
сюда из костного мозга [28, 33].

Во внутренней кортикальной зоне, которая 
сформирована широкопетлистой сетью ретикуляр-
ных эпителиоцитов, заканчивается антигеннеза-
висимая дифференцировка тимоцитов, осущест-
вляются отбор и элиминация аутоагрессивных 
тимоцитов, а созревшие аутотолерантные клетки 
мигрируют в мозговое вещество или выходят из ти-
муса в области корково-медуллярной зоны [23]. Ти-
моциты внутренней кортикальной зоны составляют 
до 80 % всех лимфоцитов тимуса и характеризуют-

ся наличием антигенов Т10, СD2, СD5, СD7, СD1, 
CD3, СD4 и СD8 [7, 22].

В мозговом веществе тимуса осуществляется 
антигензависимое созревание тимоцитов. Эта зона 
образована густой сетью эпителиальных ретику-
лоцитов, а ее ячейки имеют небольшие размеры. 
Здесь же определяются тимусные тельца. Тимоци-
ты этой зоны имеют морфологию средних и малых 
лимфоцитов, обладают высокой степенью диффе-
ренцировки, способностью к реакции бласттранс-
формации, им присущи антигенные признаки хелпе-
ров, киллеров и супрессоров. Отсюда они попадают 
в кровоток и в тимусзависимые зоны вторичных ор-
ганов иммунной системы [20, 27, 30].

Определяющиеся в мозговом веществе тимус-
ные тельца (ТТ) формируются из наслаивающихся 
друг на друга ретикулярных эпителиоцитов (РЭ) 
с зернами гиалина в цитоплазме и дистрофически 
измененными ядрами. Далее последовательно про-
исходят некроз и обызвествление центра формиру-
ющегося тимусного тельца. ТТ могут определяться 
даже после полного замещения дольки тимуса жи-
ровой тканью [3, 7, 21]. Существует мнение, что ТТ 
служат раздражителями для РЭ и вызывают уско-
ренную пролиферацию, увеличение размеров тиму-
са и заселение его лимфоцитами [21].

Помимо тимоцитов различной степени зрелости 
и РЭ, в клеточный состав тимуса входят интерди-
гитирующие клетки, обладающие фагоцитарной 
активностью и, вероятно, предоставляющие тимо-
цитам антигены и активирующие лимфоциты, на-
ходящиеся в покое. В тимусе можно определить 
тучные клетки, гранулоциты, плазмоциты, клетки 
APUD-системы, а в междольковой соединительной 
ткани —  базофилы [7, 9, 20, 32].

Формирование тимуса в онтогенезе происходит 
раньше других органов лимфоидной системы и эн-
докринных желез. У человека зачаток органа в виде 
парных эпителиальных тяжей выявляется на 4-й не-
деле внутриутробного развития [20, 21]. На ранних 
стадиях развития парные тяжи многослойного эпи-
телия окружают мезенхимные клетки, мигрирую-
щие, как считается, из нервного гребня. Из этих 
клеток развиваются капсула, междольковые перего-
родки и ретикулярная ткань тимуса [10]. На началь-
ном этапе развития эпителиальный зачаток тимуса 
в шейной части имеет просвет —  тимоглоточный 
проток, который в последующем, как правило, под-
вергается облитерации.

У крыс эпителиальные зачатки тимуса, рас-
положенные по бокам от глотки, выявляются 
на 12–13-е сутки внутриутробного развития, и этот 
период определяется как период «плотного зачат-
ка» [4, 13]. Далее, в течение 14–16-х суток прена-
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тального онтогенеза, в эпителиальную закладку 
органа внедряется мезенхима, кровеносные сосу-
ды, происходит дифференцировка РЭ и заселение 
органа лимфоцитами [4]. В течение 17–19-х суток 
внутриутробного развития тимуса формируются 
его капсула, междольковые перегородки, дольки, 
внутриорганное сосудистое русло и субкапсулярная 
зона. К моменту рождения продолжается формиро-
вание долек тимуса, дифференцировка паренхимы 
на кору и мозговое вещество.

Первые лимфоидные клетки в эпителиальном за-
чатке тимуса крыс определяются на 14-е сутки вну-
триутробного развития. Первоначально для клеточно-
го состава тимуса характерно большое количество РЭ 
и лимфобластов, а содержание средних и малых лим-
фоцитов низкое. К моменту рождения увеличивается 
количество малых и средних лимфоцитов, определя-
ется хорошо сформированная субкапсулярная зона, 
состоящая из 5–6 рядов клеток, появляются тучные 
клетки в периваскулярных пространствах и междоль-
ковой соединительной ткани [13].

На протяжении первого месяца постнатальной 
жизни в тимусе крыс процесс формирования новых 
долек замедляется. Субкапсулярная зона сохраняется 
лишь на вершине долек, а на остальном протяжении 
заселяется малыми лимфоцитами и исчезает. В доль-
ках органа продолжается рост мозгового вещества, 
в котором формируются ТТ, их небольшое количество 
является видовой особенностью крыс [2]. После рож-
дения как в корковом веществе, так и в мозговом ве-
ществе количество малых лимфоцитов возрастает, 
а средних и лимфобластов уменьшается [4, 13, 14].

Таким образом, формирование основных струк-
тур тимуса происходит у человека на 17-й неделе 
внутриутробного развития, а у крыс продолжается 
и в постнатальном периоде онтогенеза.
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Хронический панкреатит с панкреатической гипертензией крайне редко встречается в детском возрасте и, как 
правило, всегда связан с пороком развития протоковой системы поджелудочной железы. В статье представлен 
случай многолетнего клинического наблюдения и мини-инвазивного лечения хронического калькулезного пан-
креатита, впервые диагностированного у девочки в возрасте 16 лет. Несмотря на то, что клинические проявления 
отмечались с 3-летнего возраста, правильный диагноз удалось установить лишь в 16 лет благодаря совместному 
применению УЗИ, МРТ и МРХПГ. Причиной хронического панкреатита оказались конкременты и стриктуры главного 
и добавочного панкреатических протоков, вызывавшие панкреатическую гипертензию. Попытка эндоскопической 
ретроградной литоэкстракции из протоков поджелудочной железы оказалась невозможной из-за наличия выра-
женной стриктуры. Поэтому было принято решение о применении комбинированного подхода с использованием 
чрескожного доступа под ультразвуковой навигацией. Пациентке были выполнены этапные мини-инвазивные ком-
бинированные операции в объеме литоэкстракций, баллонной дилатации стриктур и наружно-внутреннего дрени-
рования протоков поджелудочной железы с помощью эндоскопического и чрескожного доступа, под ультразвуко-
вым и рентгенологическим контролем. для профилактики рестеноза использовалось антеградное стентирование 
главного панкреатического протока саморасправляющимся покрытым нитиноловым стентом с дальнейшим удале-
нием стента. Благодаря проведенному лечению в течение 5 лет после удаления стента клинических проявлений 
панкреатита не было.

Ключевые слова: панкреатиколитиаз; панкреатическая гипертензия; мини-инвазивные операции.
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Chronic pancreatitis with pancreatic hypertension is extremely rare in childhood. Chronic pancreatitis in this age is usually 
always associated with a сongenital defect of the pancreatic duct system. The article describes the case of long-term clini-
cal observation and minimally invasive treatment of chronic calculous pancreatitis, first diagnosed in a girl at the age of 
16 years. Despite the fact that clinical manifestations were observed from the age of 3 years, the correct diagnosis could be 

Clinical Observation
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made only at the age of 16, by joint application of ultrasound, Magnetic Resonance Imaging (MRI) and Magnetic Resonance 
Cholangiopancreatography (MRCP). The cause of chronic pancreatitis were concrements and strictures of the main and ad-
ditional pancreatic ducts that caused pancreatic hypertension. Attempt of endoscopic retrograde lithoextraction from the 
pancreatic ducts was impossible because of the presence of severe stricture. Therefore, it was decided to apply a combined 
approach using percutaneous access under ultrasound navigation. The patient underwent series of minimally invasive com-
bined procedures including the lithoextraction, balloon dilatation and transcutaneous drainage of the pancreatic ducts 
with the endoscopic and percutaneous access with ultrasound and radiologic control. For the prevention of restenosis, the 
antegrade stenting of the main pancreatic duct with self-expanding coated nitinol stent was used with further removal of 
the stent. Due to the treatment, there was no pancreatitis within 5 years after stent removal.

Keywords: pancreaticolithiasis; pancreatic hypertension; minimally invasive surgery.

введение
Для клинической картины хронического панкре-

атита характерны боль, причиной которой является 
в подавляющем большинстве случаев панкреатиче-
ская гипертензия, а также экзокринная и реже эн-
докринная недостаточность [4, 9]. Причинами эк-
зокринной недостаточности являются нарушение 
оттока панкреатического сока в просвет двенадца-
типерстной кишки, а также замещение железистых 
клеток поджелудочной железы фиброзной тканью. 
В позднем периоде развития хронического панкреа-
тита присоединяется эндокринная недостаточность, 
проявляющаяся характерным течением сахарного 
диабета, а именно: частыми гипогликемическими 
состояниями на фоне приема незначительных доз 
инсулина и крайне редким кетоацидозом [4]. Ос-
новным методом лечения хронического панкреа-
тита считается консервативная терапия, а именно 
применение обезболивающих, спазмолитических 
средств, и заместительная терапия экзокринной 
и эндокринной недостаточности. Однако консерва-
тивный подход не всегда эффективен при стойкой 
панкреатической гипертензии, которая возникает 
при обструкции панкреатического протока конкре-
ментом, стриктурой или сдавлением протока извне. 
В таких случаях применяется хирургическое лече-
ние. В настоящее время эндоскопические методы 
лечения в объеме папиллосфинктеротомии, ретро-
градной литоэкстракции и стентирования панкреа-
тического протока являются эффективными и ми-
ни-инвазивными способами декомпрессии протока 
поджелудочной железы при панкреатической гипер-
тензии [9]. Однако при длительно существующей 
стриктуре протока поджелудочной железы, а так-
же при вклиненном в терминальный отдел прото-
ка поджелудочной железы конкременте возрастает 
процент неудачных попыток ретроградной эндоско-
пической кануляции папиллы. В подобных ситуа-
циях многие авторы рекомендуют комбинировать 
чрескожные антеградные и эндоскопические ретро-
градные вмешательства, так называемые рандеву-
технологии [2–6, 11]. Кроме того, в современных 

клиниках в настоящее время применяют различные 
методы декомпрессии панкреатического протока 
под контролем эндо-УЗИ, что позволяет визуализи-
ровать и обеспечить доступ к протоку при полной 
непроходимости терминальных отделов выводных 
протоков поджелудочной железы [10]. Не утрати-
ли своего значения и традиционные оперативные 
вмешательства при хроническом панкреатите. Так, 
Z.A.R. Jawad et al. в 2017 г. провели метаанализ про-
блемы хронического панкреатита и, изучив данные 
многих исследователей, пришли к выводу, что опе-
рации в объеме панкретодуоденальной резекции, ре-
зекции головки поджелудочной железы или панкре-
атикодигестивные анастомозы более эффективны 
в решении проблем панкреатической гипертензии, 
экзокринной и эндокринной недостаточности [8]. 
С другой стороны, авторы заметили, что процент 
осложнений и послеоперационной летальности 
выше в группе больных, перенесших традиционные 
оперативные вмешательства при хроническом пан-
креатите [7, 8]. Кроме этого, при оценке качества 
жизни после операций по поводу хронического пан-
креатита выявлено, что физическое и психическое 
состояние больных, подвергшихся резекционным 
операциям, страдает больше, чем у больных после 
органосохраняющих операций, в том числе после 
мини-инвазивных вмешательств [1].

Таким образом, диагностика и лечение больных 
хроническим панкреатитом остается нерешенной 
проблемой, существующие методы лечения боль-
ных с последствиями панкреатической гипертензии 
не совершенны, требуется поиск новых путей реше-
ния данной проблемы.

Хронический панкреатит с панкреатической ги-
пертензией крайне редко встречается в детском воз-
расте и, как правило, всегда связан с пороком раз-
вития протоковой системы поджелудочной железы. 
В связи с этим часто возникают диагностические 
ошибки при обследовании детей с клинической кар-
тиной обострения хронического панкреатита, что 
может привести к прогрессированию экзокринной 
и эндокринной недостаточности, а также к тяжелым 
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последствиям, связанным с фиброзом или некрозом 
паренхимы поджелудочной железы.

К линиЧесКий с луЧай
Пациентка М., 16 лет, поступила 09.06.2010 

в клинику Общей хирургии с курсом эндоскопии 
СПбГПМУ с диагнозом «хронический калькулез-
ный панкреатит в стадии обострения». При посту-
плении состояние больной средней степени тяже-
сти, беспокоят периодические приступообразные 
боли в эпигастральной области и в левом подре-
берье. Боли сопровождаются тошнотой и много-
кратной рвотой, расстройством стула, повышением 
температуры тела до 38 °С. Из анамнеза известно, 
что с 3-летнего возраста девочка страдает подобны-
ми приступами, ежегодно многократно госпитали-
зировалась в различные стационары города. Полу-
чала лечение по поводу лямблиоза и хронического 
гастродуоденита, однако лечение было неэффек-
тивным. В данную госпитализацию в результате 
обследования при УЗИ выявлены признаки кальку-
лезного панкреатита и панкреатической гипертен-
зии (рис. 1).

В клиническом и биохимическом анализах кро-
ви патологических отклонений показателей от нор-
мы не выявлено. С целью уточнения характера из-
менений ткани поджелудочной железы и уровня 
блока протока больной выполнены МРТ и МРХПГ 
(рис. 2).

При инструментальном исследовании вы-
явлены конкременты в терминальных отделах 
протоков поджелудочной железы, стриктуры 
терминальных отделов главного и добавочного 
протоков, панкреатическая гипертензия. Паци-
ентке 17.06.2010 была сделана попытка эндоско-
пической ретроградной литоэкстракции из про-
токов поджелудочной железы, но канулировать 
выводные протоки поджелудочной железы через 
большой и малый сосочки двенадцатиперстной 
кишки (БСДПК и МСДПК) не удалось. С целью 
ликвидации панкреатической гипертензии через 
неделю ей была выполнена операция в объеме 
пункции и наружно-внутреннего дренирования 
протока поджелудочной железы через МСДПК. 
При этом осуществлена антеградная частичная 
литоэкстракция из протоков с помощью бужей, 
диаметр которых сопоставим с диаметром про-
токов поджелудочной железы. С целью создания 
каркаса определенного диаметра и формирования 
рабочего канала для дальнейших манипуляций 
был установлен наружно-внутренний дренаж диа-
метром 8,5 F (рис. 3).

Больная повторно госпитализирована в клинику 
17.09.2010. При контрольном рентгенологическом 
исследовании в добавочном протоке поджелудоч-
ной железы, через который установлен наружно-
внутренний дренаж, конкрементов нет, проток не-
значительно расширен. Определяется стриктура 

рис. 1. ультразвуковая картина калькулезного панкреатита. белыми стрелками указаны конкременты в терминальном отделе 
протока поджелудочной железы, черными — расширенный проток поджелудочной железы

рис. 2. Мрт и МрхПГ. стрелками указаны конкременты в терминальных отделах главного и добавочного протоков поджелудоч-
ной железы
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терминального отдела главного панкреатического 
протока, супрастенотическое резкое расширение 
протока с множеством разнокалиберных конкре-
ментов в его просвете (рис. 4).

С целью дилатации стриктуры главного панкре-
атического протока и дальнейшей литоэкстракции 
30.09.2010 осуществлена операция: баллонная дила-
тация терминального отдела главного протока под-
желудочной железы, эндоскопическая ретроградная 

литоэкстракция и наружно-внутреннее дренирова-
ние протока поджелудочной железы через БСДПК. 
На рис. 5 представлены этапы операции: проведе-
ние манипуляционного катетера через стриктуру 
протока и баллонная дилатация стриктуры протока 
поджелудочной железы.

После расширения просвета протока выполнена 
эндоскопическая ретроградная литоэкстракция кон-
крементов (рис. 6).

рис. 3. наружно-внутреннее дренирование протока подже-
лудочной железы через малый сосочек двенадцати-
перстной кишки. Черной стрелкой указан дренаж, бе-
лой — конкременты в терминальном отделе главного 
протока поджелудочной железы

рис. 4. Контрольное рентгенологическое исследование. 
стрелкой указана стриктура терминального отдела 
главного протока поджелудочной железы

а

а

б

б

рис. 5. Проведение манипуляционного катетера через стриктуру терминального отдела главного протока поджелудочной же-
лезы (а) и баллонная дилатация стриктуры (б)

рис. 6. рентгенограмма (а) и эндоснимок (б) ретроградной литоэкстракции из протока поджелудочной железы с помощью кор-
зины дормиа. Черной стрелкой указана корзина дормиа в просвете протока, белой — удаленные фрагментированные 
конкременты в просвете кишки
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Операция завершена наружно-внутренним дре-
нированием протока поджелудочной железы через 
БСДПК (рис. 7).

Больная госпитализирована 15.12.2010 для по-
вторной баллонной дилатации стриктуры и ревизии 
протоков поджелудочной железы. При контрастиро-
вании протоков констатирован факт неэффективной 
дренирующей функции каркасного дренажа через 
проток поджелудочной железы и БСДПК, что харак-
теризовалось наличием супрастенотического рас-
ширения терминального отдела главного протока 
поджелудочной железы. В связи с чем было решено 
провести стентирование стриктуры протока само-
расправляющимся покрытым нитинолом стентом 
диаметром 8 мм. Операция состоялась 16.12.2010 —  
антеградное стентирование главного протока под-
желудочной железы через БСДПК (рис. 8).

В послеоперационном периоде было выполнено 
контрастное исследование протоков поджелудочной 
железы. После раскрытия стента до рабочего диаме-
тра и свободной беспрепятственной эвакуации кон-
трастного вещества в просвет двенадцатиперстной 
кишки по протокам наружно-внутренний дренаж 
был удален. Больная находилась под наблюдением 

врачей клиники 2 года, проводились контрольные 
инструментальные и лабораторные исследования. 
В сентябре 2012 г., спустя почти 22 месяца после 
стентирования главного протока поджелудочной 
железы, больная поступила в клинику для удаления 
стента. Операция выполнена 21.09.2012 —  эндоско-
пическое удаление стента диатермической петлей 
(рис. 9).

Как видно из рисунка 9, просвет стента частично 
инкрустирован. Удаление стента не вызвало техни-
ческих трудностей ввиду наличия у стента покры-
тия, которое препятствует врастанию грануляций 
через плетение стента.

Больная находится под наблюдением сотруд-
ников клиники 5 лет, рецидива панкреатита не от-
мечает, прибавила в весе, нарушение экзокринной 
и эндокринной функций поджелудочной железы как 
клинически, так лабораторно и инструментально 
не определяется.

выводы
1. Калькулезный панкреатит —  редкое заболева-

ние детского возраста, как правило, развивает-
ся в результате врожденной аномалии развития 

рис. 7. наружно-внутреннее дренирование протока подже-
лудочной железы через большой сосочек двенадца-
типерстной кишки

рис. 8. антеградное стентирование главного протока подже-
лудочной железы через большой сосочек двенадцати-
перстной кишки

рис. 9. удаление стента с помощью эндоскопической техники и диатермической петли (а). Частичная инкрустация просвета 
стента (б)

а б



◆ Педиатр. Т. 8. Вып. 5 / Pediatrician (St. Petersburg). 2017;8(5)  eiSSN 2587-6252 

клиниЧеСкий СлУЧай / CliNiCal obSErVatioN 101

терминальных отделов протоков поджелудоч-
ной железы.

2. «Золотым стандартом» диагностики патологии 
протоков поджелудочной железы является МРТ 
и МРХПГ, которая позволяет определить уровень 
и характер блока при панкреатической гипертен-
зии, оценить степень изменения структуры желе-
зистой ткани.

3. Мини-инвазивные комбинированные операции 
при стриктурах протоков поджелудочной железы 
и панкреатиколитиазе являются приоритетными, 
позволяют не только эффективно выполнить ли-
тоэкстракцию, но и восстановить естественный 
путь поступления панкреатического сока в про-
свет двенадцатиперстной кишки.

4. Каркасное дренирование стриктуры протоков 
поджелудочной железы сроком не менее 20 ме-
сяцев дает возможность предотвратить рецидив 
возникновения сужения протока.

5. Комбинированные мини-инвазивные операции 
на желчных и панкреатических протоках под ви-
зуальным рентгенологическим, ультразвуковым 
и эндоскопическим контролем представляют со-
бой высокотехнологичные, сложные манипуля-
ции, которые требуют наличия подготовленной 
мультидисциплинарной бригады специалистов 
и должны выполняться в специализированной 
операционной.
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эмоционально-личностные асПекты самоотношения  
Подростков с воронкообразной деформацией грудной  
клетки  до и После хирургического лечения  
(Пилотное исследование)
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Исследование посвящено анализу результатов пилотной оценки эмоционально-личностных характеристик самоотно-
шения подростков с воронкообразной деформацией грудной клетки (ВдГК) до и после хирургического лечения. ВдГК — 
порок развития, проявляющийся западением грудины и хрящевых отделов ребер внутрь грудной клетки, он составляет 
90 % от общего числа врожденной патологии грудной клетки и встречается в 1–8 случаях на 1000 новорожденных. Ле-
чение данной патологии только хирургическое, так как невозможно консервативно остановить процесс прогрессирова-
ния деформации. Пик развития данного заболевания приходится на подростковый возраст, сензитивный для формиро-
вания личности. Цель исследования — изучение эмоционально-личностных характеристик подростков с ВдГК, которые 
проявляются в особенностях когнитивного, аффективного и поведенческого реагирования. В исследовании приняли 
участие подростки с ВдГК, находящиеся в хирургическом отделении № 2 клиники ФГБОУ ВО СПбГПМУ в связи с пред-
стоящим оперативным лечением. Всего было обследовано 26 подростков в возрасте от 13 до 17 лет. I группа — 14 под-
ростков (10 мальчиков, 4 девочки), которые поступили на первичную операцию по устранению деформации грудной 
клетки, II группа — 12 подростков (10 мальчиков, 2 девочки), поступившие повторно (спустя 1–4 года после первичной 
операции) в связи с необходимостью удаления импланта. Выявлен высокий уровень тревожности и депрессивности 
в связи с негативным восприятием собственного тела до операции. Обозначена необходимость психологического со-
провождения этих подростков, а также дальнейших исследований, связанных с особенностями эмоционального вос-
приятия собственного тела и их связи с характером детско-родительских отношений.

Ключевые слова: подростки; тревожно-депрессивные расстройства; самоотношение; воронкообразная деформация 
грудной клетки; реконструктивная операция.
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The present study deals with preliminary assessment of adolescents’ with Pectus excavatus (PE) personal emotional char-
acters of selt-attitude prior to and after surgical treatment. PE is a congenital defect manifesting in retraction of sternum 
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and cartilaginous portions of the ribs into the rib-cage. It constitutes about 90% of the entire number of cases of congeni-
tal pathology of the chest, its rate as high as 1-8 per 1000 neonates. The only method of treatment for this pathology is 
surgical operation for conservative measures can’t stop progressive deformation of the chest. The peak of this pathology 
coincides with adolescent period which is particularly sensitive for forming of personality. The goal of the present study is 
the assessment of emotional and personality features of adolescents with PE that are manifesting in peculiarities of cogni-
tive, affective and behavioral reactivity. 26 adolescent patients aged 13 to 17 years with PE hospitalized at surgical clinic 
of St. Petersburg State Pediatric Medical University for subsequent primary operative elimination of this defect or recur-
ring operation – ablation of the implant (1-4 years after the primary surgery) took part in the present study. High level of 
anxiety and depression associated with negative perception of their bodies prior to surgery was revealed. Urgent need for 
psychological assistance of these adolescents is evident as well as extension of further studies associated with peculiarities 
of emotional self-perception and its correlation with children-parents relationship character.

Keywords: adolescents; anxiety-depressive disorders; self-attitude; pectus excavatum; reconstructive surgery.

Воронкообразная деформация грудной клетки 
(ВДГК) составляет 90 % от общего числа врож-
денной патологии грудной клетки и встречается 
в 1–8 случаях на 1000 новорожденных. ВДГК —  это 
порок развития, проявляющийся западением гру-
дины и хрящевых отделов ребер внутрь грудной 
клетки. До настоящего времени этиопатогенез забо-
левания достоверно неизвестен [5]. Лечение данной 
патологии только хирургическое, поскольку невоз-
можно консервативно остановить процесс прогрес-
сирования деформации. Как правило, пик развития 
данного заболевания приходится на подростковый 
возраст, сензитивный для формирования личности. 
В этот период за несколько месяцев в связи с ро-
стовым скачком минимальный ранее косметиче-
ский дефект становится грубым и уродующим [2], 
что может сильно повлиять на всю последующую 
жизнь. Именно поэтому в настоящее время показа-
ниями к оперативному лечению являются не только 
функциональные изменения со стороны сердечно-
сосудистой и дыхательной систем, но и грубый кос-
метический дефект, который существенно влияет 
на качество жизни пациента [1, 13, 14, 16, 17].

По данным других исследователей, у подростков 
с деформацией грудной клетки подчас формируется 
негативный образ тела, что способствует снижению 
самооценки, повышению уровня тревожности, на-
рушениям в области социального взаимодействия 
[3, 4, 9, 15].

Цель настоящего исследования —  изучение эмо-
ционально-личностных характеристик подростков 
с ВДГК, которые проявляются в особенностях ког-
нитивного, аффективного и поведенческого реаги-
рования.

В зарубежных исследованиях, посвященных 
психологическому состоянию подростков с указан-
ным заболеванием [10–12], использовались преиму-
щественно опросники, оценивающие те или иные 
признаки в баллах, которые обеспечили обширную 
базу знаний по данной проблеме. В настоящем ис-
следовании мы стремились качественно оценить 

показатели, отражающие степень психологическо-
го благополучия подростков с ВДГК, самооценку 
и тревожность.

Актуальность исследования психологической 
составляющей данной проблемы связана с тем, что 
применение современных медицинских технологий 
направлено прежде всего на устранение анатомо-
физиологического дефекта, и оно, бесспорно, игра-
ет важнейшую роль в лечении подростков с ВДГК. 
В то же время в процессе подготовки к операции 
и восстановительном периоде представляется важ-
ным учет различных аспектов эмоционального со-
стояния этих пациентов.

Материа л и Методы исс ледования
В исследовании приняли участие подростки 

с ВДГК, находящиеся в хирургическом отделе-
нии № 2 клиники ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава 
России в связи с предстоящим оперативным лечени-
ем. Всего было обследовано 26 подростков в возрас-
те от 13 до 17 лет. В I группу вошли 14 подростков 
13–17 лет (10 мальчиков, 4 девочки), которые посту-
пили на первичную операцию по устранению дефор-
мации грудной клетки, во II группу —  12 подростков 
14–17 лет (10 мальчиков, 2 девочки), поступившие 
повторно (спустя 1–4 года после первичной опера-
ции) в связи с необходимостью удаления импланта.

В задачи данного исследования входило выявле-
ние эмоционально-личностных особенностей само-
отношения подростков с ВДГК до и после оператив-
ного лечения. В качестве методов были использованы 
клиническая беседа-опрос, анализ данных медицин-
ской документации, а также Опросник самоотноше-
ния (ОСО) В.В. Столина [8], Методика многомерной 
оценки детской тревожности (МОДТ) Е.Е. Мал-
ковой [6], «Депрископ» П. Хеймаса и А.И. По-
дольского [7], а также оригинальная проективная ме-
тодика «Цветовой образ тела» (ЦОТ), разработанная 
А.О. Тепляковой под руководством проф. Е.Е. Малко-
вой [9], в которой особое внимание уделялось анализу 
цветового отношения к грудной части силуэта.
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результаты исс ледования
По данным клинической беседы, 78,6 % подрост-

ков I группы отрицали факт влияния физического 
дефекта на их эмоциональное состояние и взаимоот-
ношения со сверстниками, не связывая свои неудачи 
с наличием заболевания. В то же время 64,2 % ис-
пытуемых отмечали, что ВДГК серьезно ограни-
чивает их физическую активность (из-за ухудше-
ния физического состояния они вынуждены были 
ограничить или прекратить занятия различными 
видами спорта). Большинство подростков (85,7 %) 
жаловались на частую усталость и быструю утом-
ляемость. Восстановление физической активности 
в 71,4 % было единственной декларируемой под-
ростками причиной согласия на реконструктивную 
операцию. Не более трети (28,6 %) из опрошенных 
сообщили о неудовлетворенности состоянием соб-
ственного тела, сетуя на то, что приходится из-за 
деформации испытывать стеснение перед сверстни-
ками, переодеваясь на пляже и в бассейне. На наш 
вопрос: «Хотели бы Вы, чтобы Ваша грудная клетка 
оставалась в таком состоянии, как сейчас?» — все 
подростки, ожидающие операцию, ответили одно-
значно: «Нет».

Подростки II группы, как правило, держались 
более уверенно и охотно рассказывали о своих 
ощущениях. Отсутствие болей, выраженное улуч-
шение физического состояния после операции от-
мечали 83,3 % опрошенных, что, по мнению самих 
подростков, существенно изменило качество их 
жизни. Оценивая свое психологическое состояние, 
41,7 % опрошенных отмечали субъективное сниже-
ние уровня тревоги («как-то сразу перестал пере-
живать, отпустило»), у 58,3 % появилось активное 
желание общаться со сверстниками. При этом ре-
троспективно 16,7 % детей признались, что до опе-
рации были моменты, когда им не хотелось жить, что 
выступает крайне тревожным фактом. Тем не менее 
все они на момент удаления имплантов отмечали 
значительное улучшение психоэмоционального со-
стояния («сейчас жизнь очень сильно изменилась 
в лучшую сторону»). Ретроспективно 58,3 % под-

ростков признали, что многие проблемы в прошлом 
были связаны именно с наличием ВДГК, чего ранее 
они не осознавали. В то же время 75 % подростков 
считали, что важную роль до оперативного лече-
ния и особенно в восстановительный после опера-
ции период играла психологическая поддержка ро-
дителей.

Между тем 41,7 % подростков после рекон-
структивной операции испытывали некоторые за-
труднения при интеграции в обычную жизнь. По их 
словам, «сначала было страшно бегать», «боялась, 
что, плавая, потеряю сознание»… 16,7 % детей вы-
сказывали сожаление, что врачи пока не разрешают 
в полную силу заниматься спортом.

Для выявления отношения подростков к своему 
телу была применена проективная методика «Цве-
товой образ тела». Результаты методики не показа-
ли значительных различий между выбором цветов 
обеими группами, уровнем детализации и гармо-
ничности, отразив тем не менее субъективно более 
высокий уровень принятия подростками II груп-
пы своего тела (рис. 1) в целом и грудной клетки 
(рис. 2) в частности по сравнению с подростками 
I группы.

Анализ данных оценки особенности самоотноше-
ния показал различия между двумя исследованны-
ми группами подростков в части самоуверенности 
и ожидания положительного отношения от других 
(рис. 3). В результате уровень этих показателей 
у подростков I группы оказался ниже не только по-
казателей подростков II группы, но и нормативных 
значений. По другим шкалам опросника результаты 
у подростков обеих групп значимо не отличались.

Результаты многомерной оценки тревожности 
выявили преимущественно более высокий уровень 
этого показателя у подростков I группы (табл. 1). 
Наиболее выраженный уровень тревоги (в том 
числе выше нормативных значений) наблюдался 
по шкалам «Тревога в отношениях со сверстника-
ми», «Тревога, связанная с оценкой окружающих», 
«Тревога в ситуациях самовыражения», «Повышен-
ная вегетативная реактивность», что может свиде-

0 0
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48,1
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20 2
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рис. 1. уровень принятия собственного тела подростками рис. 2. уровень принятия своей грудной клетки подростками
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тельствовать о более высоком уровне тревожности 
и эмоциональной напряженности у подростков 
до проведения оперативного лечения по сравнению 
с подростками II группы.

В таблице 2 приведены особенности проявления 
депрессивных тенденций. У подростков I группы 

они характеризовались нарушениями сна (78,6 %), 
чувством усталости (85,7 %), сопровождающимся 
упадком сил (85,7 %) и трудностями сосредоточе-
ния (92,9 %). Наиболее значим показатель степени 
вмешательства депрессивных проявлений в сферу 
переживаний подростка (DINTRUS). Согласно ре-

рис. 3. особенности самоотношения исследованных подростков

12 — шкала самопонимания (7)

11 — шкала самоинтереса (6)

10 — шкала самообвинения (5)

9 — шкала саморуководства (4)

8 — шкала самопринятия (3)

7 — ожидание отношения других...

6 — шкала самоуверенности (1)

5 — шкала самоинтереса (IV)

4 — шкала ожидание...

3 — шкала аутосимпатии (II)

2 — шкала самоуважения (I)

1 — шкала S (интегральная)

0 20 40 60 80 100 баллы

2-я группа

1-я группа

Параметр тревоги
I группа II группа

М m M m

Общая тревожность 3,43 0,18 1,5 0,16

Тревога в отношениях со сверстниками 4,07 0,17 2,42 0,16

Тревога, связанная с оценкой окружающих 4,29 0,17 2,58 0,16

Тревога в отношениях с учителями 2,27 0,16 1,92 0,16

Тревога в отношениях с родителями 4,51 0,18 2,50 0,16

Тревога, связанная с успешностью в обучении 3,14 0,15 2,25 0,19

Тревога в ситуациях самовыражения 4,14 0,18 2,58 0,16

Тревога, возникающая в ситуации проверки знаний 2,50 0,18 2,17 0,17

Снижение психической активности, обусловленное тревогой 3,93 0,17 2,92 0,16

Повышенная вегетативная реактивность, обусловленная тревогой 2,64 0,18 1,00 0,18

Таблица 1
Многомерная оценка тревожности исследованных подростков

Таблица 2
Проявление депрессивных тенденций у исследованных подростков

Утверждение I группа II группа
Я испытывал страх 57,1 % 33,3 %
Я был раздражительным 64,3 % 58,3 %
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комендации авторов опросника «Депрископ», в слу-
чае достижения или превышения этим показателем 
отметки 21 можно предполагать, что подросток на-
ходится в зоне риска депрессии [7]. В данной группе 
подростков показатель DINTRUS в среднем соста-
вил 19,8 ± 3,0 балла.

Наряду с этим подростки II группы отмечали 
общий прилив сил, отсутствие чувства одиноче-
ства, боязни ходить в школу, связанной со стра-
хом общения, обидчивости и неверия в будущее. 
В целом у этих подростков наблюдалось значи-
тельно меньшее число признаков депрессивно-
сти, а показатель DINTRUS в среднем составлял 
5,6 ± 2,0 балла.

обсу ж дение результатов
Результаты исследования показали, что психоло-

гическое состояние большинства подростков I груп-
пы имеет ряд особенностей и отличается от со-
стояния подростков II группы (после проведения 
оперативного лечения).

Важно отметить, что результаты эксперимен-
тально-психологических методов исследования 
подтверждали то, что было замечено в результате 
клинической беседы и наблюдения врачами и ме-
дицинскими психологами в клинике. Однако не-
которые факты, выявленные в беседе, в результате 

исследований по проективной методике «Цветовой 
образ тела» и «Опросника самоотношения», оказа-
лись неожиданными.

Например, подростки I группы в беседе стре-
мились отрицать негативное влияние физического 
дефекта на свое психологическое состояние, однако 
данные экспериментально-психологического иссле-
дования свидетельствовали об обратном.

Применение проективной методики «Цветовой 
образ тела» позволило проанализировать и срав-
нить приятие собственного тела и грудной части 
скелета подростками из обеих групп. На основании 
полученных данных при относительно одинаковом 
уровне гармоничности и детализации у подростков 
I группы была выявлена субъективно-переживаемая 
неудовлетворенность собственным телом. В то вре-
мя как подростки второй группы, прошедшие пер-
вый этап хирургического лечения, высказывали 
большую удовлетворенность своим телом, они нра-
вились себе, что отразилось как в результатах экспе-
риментального исследования, так и в клинической 
беседе.

Необходимо отметить, что в обеих группах были 
подростки, результаты опроса которых не вошли 
в исследование, поскольку их психологическое со-
стояние во многом не было обусловлено ВДГК. Так, 
у одного из подростков I группы воронкообразная 

Утверждение I группа II группа
Я не верил в будущее 21,4 % 0

Я волновался по пустякам 42,9 % 33,3 %

Я чувствовал себя одиноким 28,6 % 0

Мне было трудно уснуть 78,6 % 44,3 %

Проснувшись, я чувствовал себя усталым 85,7 % 41,7 %

Обычно я чувствовал себя усталым и выжатым 57,1 % 0

Я боялся идти в школу 35,7 % 0

Я легко уставал 64,3 % 0

У меня пропал аппетит 42,9 % 0

Я разочаровался в любви 28,6 % 0

Я не мог простить себе своих ошибок 50 % 0

Я старался избегать общения с другими людьми 50 % 0

Мне не хотелось жить 14,3 % 0

Мне было трудно сосредоточиться на чем-то одном 92,9 % 25 %

Я все делал медленнее, чем обычно 64,3 % 41,7 %

Я испытывал упадок сил 85,7 % 41,7 %

Я мог бы спать день и ночь 50 % 25 %

Я совсем себе не нравился 42,9 % 0

Я был обидчив 50 % 0

Продолжение табл. 2
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деформация грудной клетки проявилась внезапно 
в возрасте 14 лет, и он участвовал в исследовании 
через 3 месяца после постановки диагноза. Таким 
образом, внешний дефект не успел оказать суще-
ственного влияния на его психологическое состо-
яние. Другой подросток (из II группы) испытывал 
внутреннее беспокойство, в большей степени обу-
словленное ситуацией поступления в вуз, что от-
разилось в результатах его опроса, а также экспе-
риментального исследования уровня тревожности 
и депрессивности.

В процессе исследования мы не обнаружили за-
метной корреляции между тяжестью деформации 
грудной клетки и неудовлетворенностью собствен-
ной внешностью. Даже малая деформация вызыва-
ла неудовлетворенность собственной внешностью. 
Кроме того, независимо от выраженности внешнего 
дефекта подростки I группы в разной степени ис-
пытывали негативное влияние заболевания на пси-
хоэмоциональное состояние, что было установлено 
как в ходе беседы, так и по результатам эксперимен-
тального исследования.

Проведенное исследование позволило обозна-
чить проблему необходимости психологического 
сопровождения подростков на всех этапах лечения, 
а также необходимость проведения дальнейшего 
исследования, возможно, с привлечением данных 
о внутрисемейных и родительских отношениях 
с целью поиска психологических ресурсов преодо-
ления тревожно-депрессивного состояния, возника-
ющего на различных этапах лечения.

Таким образом, на основании данных, получен-
ных в результате пилотного исследования, можно 
сделать следующие предварительные выводы.
1. У подростков с воронкообразной деформацией 

грудной клетки под влиянием внешнего дефек-
та формируется негативное восприятие образа 
собственного тела, что ведет к снижению само-
оценки, повышению тревожности и актуализа-
ции депрессивных проявлений в структуре пси-
хоэмоционального состояния.

2. После хирургического лечения у подростков 
с ВДГК наблюдаются качественные изменения 
в формировании образа собственного тела, сни-
жение уровня тревожности, исчезновение при-
знаков депрессивных проявлений.

3. Подростки с ВДГК нуждаются в психологиче-
ском сопровождении на всех этапах лечения 
в клинике.
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Угревая болезнь (acne vulgaris) — это хроническое рецидивирующее заболевание кожи, являющееся результатом ги-
перпродукции кожного сала и закупорки гиперплазированных сальных желез с последующим их воспалением. 
Заболевание наиболее часто проявляется в период полового созревания и затрагивает больше половины населения 
подросткового возраста. Целью представленного исследования было изучить особенности таких психологических 
характеристик, как жизнестойкость и самоотношение в группе подростков, страдающих угревой болезнью средней 
и тяжелой степеней. Группу испытуемых составили 107 подростков с акне (57 мужского пола и 50 женского), прохо-
дящих лечение на дерматовенерологическом отделении СПбГПМУ, в группу сравнения вошли 100 условно здоровых 
подростков (50 мужского пола, 50 женского пола). В рамках представленного исследования у подростков с акне и, как 
следствие, косметическим дефектом выявляются неуверенность в себе, неудовлетворенность собой как личностью, 
для них характерно ожидание негативного отношения к себе со стороны окружающих. Подросткам с низким уровнем 
общего показателя жизнестойкости свойственны трудности в совладании с жизненными обстоятельствами, негатив-
ное эмоциональное отношение к себе и неспособность видеть себя источником активности. И наоборот, подростков, 
страдающих угревой болезнью, с высоким уровнем показателей жизнестойкости характеризуют отсутствие внутрен-
ней напряженности, уверенность в своих силах, готовность проявлять активность и положительные ожидания от окру-
жающей действительности, включая отношение к ним других людей.

Ключевые слова: жизнестойкость; самоотношение; акне; угревая болезнь; подростки.
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Acne (acne vulgaris) is a chronic inflammatory skin disease resulting from the overproduction of sebum and blockage hyperplastic 
sebaceous glands with subsequent inflammation. The disease most commonly occurs in puberty and affects more than half of the 
adolescent population. The aim of this investigation was to study the specificity of such psychological cha racteristics such as hardi-
ness and self-attitude of adolescents suffering from acne moderate and severe stages. The research subjects were 107 adolescents 
with acne (57 males and 50 females) undergoing treatment at the dermatological Department SPbSPMU (St. Petersburg State Pedi-
atric Medical University), the comparison group included 100 apparently healthy adolescents (50 male, 50 female). The study used 
the Test of hardiness S. Maddi adaptation D.A. Leontiev and E.I. Rasskazova and research technique of self-attitude by S.R. Pantileev 
and V.V. Stolin. We found that self-doubt, dissatisfaction with oneself as a personality, expectation of negative attitude from others are 
detected in adolescents with acne and cosmetic defect in this study. Low level of the hardiness is associated with the inability to resist 
circumstances, to see themselves as the source of activity and with negative emotional position to themselves. On the other hand, 
adolescents with acne with a high level of indicators of hardiness are characterized by the lack of internal tensions, self-confidence, 
willingness to be proactive and positive expectations from the surrounding reality, including the relationship to them of other people.

Keywords: hardiness; self-attitude; acne; adolescents.

Акне, или угревая болезнь, —  одно из наиболее 
часто встречающихся дерматологических заболева-
ний в подростковом возрасте, по разным данным, 

акне страдает от 60 до 95 % подростков [7]. Про-
явления данного заболевания в средней и тяжелой 
степени выраженности практически не поддают-
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ся маскировке и в большинстве случаев находятся 
на лице. Общеизвестно, что подростковый период 
характеризуется многочисленными изменениями, 
происходящими как на физическом, так и на психо-
логическом уровне развития человека. У подростков 
возникает новый ведущий тип деятельности —  ин-
тимно-личностное общение, для них свойственны 
такие реакции, как группирование со сверстниками 
и эмансипации, начинают возникать первые роман-
тические отношения [1, 11]. В этот период особенно 
важной становится оценка своих внешних характе-
ристик, в связи с физиологическими изменениями 
тела часто фокус внимания направлен на поиск ре-
альных или мнимых недостатков внешности. При-
стальное внимание к ним может способствовать 
развитию неадекватной самооценки. Высокая само-
оценка особенно значима в старшем подростковом 
возрасте, когда происходят важные жизненные из-
менения (новое место учебы, новые взаимоотно-
шения), выступает защитным фактором в процессе 
преодоления новых жизненных трудностей [12].

Само возникновение заболевания, оказывающего 
сильное негативное влияние на внешность и требу-
ющее длительного лечения, может стать кризисным 
событием. Одной из личностных характеристик, 
способствующих успешному преодолению стрес-
совых событий, является жизнестойкость. Высокий 
уровень жизнестойкости помогает снизить внутрен-
нее напряжение, возникающее при столкновении 
с трудностями [2].

Термин «жизнестойкость» был введен С. Мадди 
(hardiness) [15], в переводе с английского он озна-
чает «крепость, выносливость». В отечественной 
психологии изучением данного понятия занимают-
ся Д.А. Леонтьев и Е.И. Рассказова, они указывают, 
что жизнестойкость понимается как система убеж-
дений человека о себе, о мире и отношениях с ним; 
концепция жизнестойкости изучается во взаимо-
связи с совладающим поведением [6]. Кроме того, 
Д.А. Леонтьев связывает феномен жизнестойкости 
с понятием личностного потенциала, который ле-
жит в основе способности человека руководить 
своим поведением на основе внутренних устойчи-
вых критериев вне зависимости от меняющихся об-
стоятельств [10]. Таким образом, жизнестойкость 
оказывает влияние на уровень стрессогенности раз-
личных неблагоприятных факторов в жизни челове-
ка, в том числе психосоматических проблем, и, как 
следствие, на их преодоление.

Жизнестойкость —  это диспозиционная харак-
теристика, включающая три компонента: вовлечен-
ность, контроль и принятие риска, выраженность 
которых в совокупности позволяет рассматривать 
стрессовые события как менее значимые [6].

Многие зарубежные и отечественные авторы об-
наруживали в своих исследованиях негативное воз-
действие акне на самооценку и самоотношение под-
ростков, что сказалось на ухудшении их социального 
функционирования в связи с проявлениями заболе-
вания [3, 4, 13, 17]. Было установлено, что на фоне 
акне возможно развитие тревожных и депрессивных 
состояний, кроме того, лица с угревой болезнью вы-
делялись в группу суицидального риска [14, 16].

В последние годы в нашей стране было защище-
но несколько диссертационных исследований в об-
ласти психологических наук, посвященных людям, 
страдающим угревой болезнью. Ж.В. Пономарева 
разработала программу психологического сопрово-
ждения подростков, проходящих лечение, на осно-
вании выявленных особенностей отношения к за-
болеванию и межличностного взаимодействия [9], 
а Е.С. Багненко провела комплексное исследование 
психосоциальных и эмоционально-личностных 
характеристик женщин, обратившихся за косме-
тологической помощью в связи с дефектами кожи 
лица [5].

Однако феномен жизнестойкости, который 
включают и в структуру личностного потенциала, 
у подростков с акне не рассматривался, хотя выра-
женность показателей жизнестойкости может быть 
непосредственно связана с особенностями самоот-
ношения и наряду с ними играть важнейшую роль 
в преодолении кризисных ситуаций и способности 
сохранять положительное, субъектное отношение 
к самому себе.

Актуальность исследования обусловлена тем, 
что в современной медицине при лечении боль-
ных с кожными заболеваниями внимание уделяет-
ся преимущественно их соматическому состоянию, 
течению заболевания и медикаментозной терапии, 
а психическое состояние больного остается в сторо-
не. Переживания подростка в связи с заболеванием, 
перманентное стрессовое воздействие (поскольку 
угревая болезнь деформирует внешность и ее край-
не затруднительно скрыть), изменение отношения 
сверстников, существующие в обществе стигма-
тизирующие стереотипы (о неопрятности страда-
ющих акне, о заразности, об их лени и неумении 
ухаживать за собой) могут стать причиной возник-
новения кризиса, противостоять которому может 
способствовать развитая система жизнестойких 
убеждений и устойчивая аутосимпатия.

Целью данного исследования было выявить взаи-
мосвязи между показателями жизнестойкости и са-
моотношения подростков с акне.

Объектом исследования являются подростки 
обоих полов 15–17 лет, страдающие акне и проходя-
щие стационарное лечение.
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В исследовании приняли участие 207 человек 
в возрасте 15–17 лет. Из них 57 мальчиков-подрост-
ков (средний возраст —  16,4 года) и 50 девочек-под-
ростков (средний возраст —  16,5 года) с диагнозом 
«акне средней или тяжелой степени тяжести». Груп-
пу сравнения составили условно здоровые подрост-
ки, то есть не имеющие каких-либо хронических за-
болеваний, той же возрастной группы, 50 мальчиков 
(средний возраст —  16,2 года) и 50 девочек (сред-
ний возраст —  16,1 года).

Исследование основной группы испытуемых 
проводилось на базе Кожно-венерологического от-
деления СПбГПМУ и Городского консультатив-
но-диагностического центра для детей «Ювента», 
а условно здоровых подростков группы сравне-
ния —  на базе общеобразовательных учреждений 
Санкт-Петербурга.

В исследовании использованы следующие мето-
дики.
• Тест жизнестойкости С. Мадди в адаптации 

Д.А. Леонтьева и Е.И. Рассказовой, с помощью 
которого определялся уровень выраженности 
общего показателя жизнестойкости, а также его 
отдельных компонентов (вовлеченности, контро-
ля и принятия риска) [6].

• Методика исследования самоотношения С.Р. Пан-
тилеева и В.В. Столина (МИС), направленная 
на оценку 9 шкал, объединенных в 3 метафакто-
ра (метафактор «Самоуважение»: шкалы само-
руководство, самоуверенность, зеркальное «Я», 

открытость; метафактор «Аутосимпатия»: шка-
лы самопривязанность, самоценность, самопри-
нятие; метафактор «Самоуничижение»: шкалы 
внутренняя конфликтность, самообвинение) [8].

ана лиз результатов
Статистически значимых различий между по-

казателями жизнестойкости при сравнении услов-
но здоровых подростков и подростков с акне вы-
явлено не было (см. табл. 1). Отсутствие различий 
может объясняться тем, что жизнестойкость как 
личностная характеристика формируется в детском 
и подростковом возрасте и само наличие дефекта 
внешности с этим процессом не связано. Однако 
были обнаружены значимые различия по таким по-
казателям самоотношения, как открытость и само-
привязанность. Среднее значение показателя «от-
крытость» выше в группе подростков с угревой 
болезнью, это говорит о том, что для них менее 
свойственна рефлексивность и критичность, они 
менее склонны раскрывать окружающим значимую 
информацию о себе. При этом более низкие зна-
чения по шкале «самопривязанность» указывают 
на большую, по сравнению с условно здоровыми 
подростками, неудовлетворенность собой и жела-
ние изменить себя в соответствии с имеющимися 
идеалами. Можно предположить, что подросткам, 
имеющим выраженный косметический дефект, 
по сравнению с подростками, не имеющими косме-
тических дефектов, труднее строить близкие дове-

Тест жизнестойкости  
С. Мадди

Подростки 
с акне (n = 107)

Условно здоровые  
подростки (n = 100) U-Манна – Уитни p

Вовлеченность 33,25 31,88 4992,500 0,406
Контроль 28,07 27,77 5343,000 0,987
Принятие риска 16,50 16,62 5226,500 0,774
Общий показатель жизнестойкости 77,92 76,28 5271,500 0,855

Методика исследования самоотношения (В.В. Столин, С.Р. Пантилеев)
Открытость 6,44 5,78 4443,500 0,033*
Самоуверенность 8,83 8,32 5089,000 0,541
Саморуководство 7,49 6,10 4555,500 0,063
Зеркальное «Я» 5,51 5,22 5347,500 0,995
Самоценность 8,76 9,26 4840,000 0,233
Самопринятие 7,05 7,40 4816,500 0,208
Самопривязанность 4,33 4,32 4280,000 0,012*
Внутренняя конфликтность 5,75 6,82 4654,500 0,105
Самообвинение 4,93 5,30 5241,000 0,799
Примечание: * — наличие статистически значимых различий

Таблица 1
Сравнительный анализ средних показателей жизнестойкости и самоотношения подростков основной группы и группы 
сравнения
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рительные отношения в связи с неприятием своей 
внешности и ожиданием этого неприятия от других, 
что в подростковом возрасте является особенно чув-
ствительной проблемой.

Сравнительный анализ выявил значимые раз-
личия между группами мужского и женского пола 
подростков с акне по показателям вовлеченности, 
контроля и общему показателю жизнестойко-
сти —  они значимо ниже в группе девочек, стра-
дающих угревой болезнью (см. табл. 2). Получен-
ный результат может говорить о том, что девочки 
с угревой сыпью испытывают больший стресс, 
чем мальчики, они чувствуют себя менее вклю-
ченными в окружающую жизнь, получают меньше 
удовольствия от своей деятельности, у них ниже 
выраженность ощущения контроля за происхо-
дящими событиями, и они больше сомневаются 
в своей возможности влиять на результат. В це-
лом они переживают большее напряжение в свя-
зи с жизненными трудностями. Такие результаты 
могут объясняться сочетанием характерных для 
подросткового возраста особенностей (присталь-
ное внимание к своей внешности, желание соот-
ветствовать референтной группе, возникновение 

романтических увлечений) и наличием транслиру-
емых в обществе, СМИ, социальных сетях доволь-
но жестких требований к внешности девушек (от-
сутствие лишнего веса, идеальные волосы, кожа, 
ногти и т. д.), где внешняя красота часто связыва-
ется с общей успешностью.

Что касается самоотношения, то изучение его 
показателей в группе подростков с угревой болез-
нью выявило значимые различия между лицами 
мужского и женского пола по шкалам «самоуве-
ренность», «зеркальное „Я“» и «внутренняя кон-
фликтность» (см. табл. 3). Уровень показателей 
«самоуверенность» и «зеркальное „Я“» значимо 
выше в группе мальчиков, а «внутренняя конфликт-
ность» —  в группе девочек. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что девочки с косметиче-
ским дефектом меньше уверены в себе, своих силах, 
своей способности вызывать уважение и симпатию 
со стороны других лиц, для них более характерно 
переживание неудовлетворенности собой и деталь-
ный анализ своих трудностей.

При сравнении групп подростков мужского пола 
с акне и условно здоровых были выявлены значи-
мые различия по показателям самопривязанности 

Тест жизнестойкости 
С. Мадди

Мальчики-подростки 
с акне (n = 57)

Девочки-подростки  
с акне (n = 50) U-Манна – Уитни p

Вовлеченность 35,75 30,40 958,000 0,004*
Контроль 30,70 25,06 817,000 0,000*
Принятие риска 16,47 16,54 1402,000 0,886
Общий показатель  
жизнестойкости 83,11 72,00 932,000 0,002*

Примечание: * — наличие статистически значимых различий

Таблица 2
Сравнительный анализ средних показателей жизнестойкости подростков мужского и женского пола основной группы

Таблица 3
Сравнительный анализ средних показателей самоотношения подростков мужского и женского пола основной группы

Методика исследования 
самоотношения

Мальчики-подростки 
с акне (n = 57)

Девочки-подростки  
с акне (n = 50) U-Манна – Уитни p

Открытость 6,35 6,54 1374,500 0,749
Самоуверенность 9,40 8,18 1006,500 0,008*
Саморуководство 7,68 7,26 1187,500 0,134
Зеркальное «Я» 6,11 4,84 958,500 0,003*
Самоценность 8,82 8,68 1398,000 0,865
Самопринятие 7,18 6,90 1319,000 0,503
Самопривязанность 4,77 3,82 1083,500 0,031*
Внутренняя конфликт-
ность 4,65 7,00 932,000 0,002*

Самообвинение 4,47 5,46 1092,000 0,036
Примечание: * — наличие статистически значимых различий
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и конфликтности (см. табл. 4). Уровень этих пока-
зателей выше в группе условно здоровых подрост-
ков, что говорит о наличии у мальчиков-подростков 
с угревой болезнью большей неудовлетворенности 
собой и желании изменений, большем стремлении 
к своему идеальному образу. Однако более низкие 
показатели по шкале «конфликтность» могут гово-
рить о меньшем напряжении в связи с рефлексией 
и переживанием недовольства собой на общем нега-
тивном эмоциональном фоне по отношению к себе. 
Можно предположить, что, несмотря на осозна-
ваемые ими проблемы с внешностью, мальчики-
подростки способны погружаться в дружеские 
и учебные отношения и, получая положительную 
отдачу, не фиксировать внимание на внутренних 
переживаниях.

Корреляционный анализ (см. табл. 5) выявил, 
что все показатели жизнестойкости имеют много-
численные взаимосвязи с показателями самоотно-

шения в группе подростков с акне. Можно сделать 
вывод, что для подростков с высоким уровнем вы-
раженности общего показателя жизнестойкости, 
которых среди основной группы насчитывается 
19 человек (18 % испытуемых с угревой болезнью), 
характерны чувство уверенности в себе, представ-
ление о себе как источнике активности и о значи-
мости результатов своей деятельности, ощущение 
ценности собственной личности, заинтересованно-
сти в самом себе, ожидания симпатии со стороны 
окружающих и отсутствие чрезмерной самокрити-
ки к своим неудачам. Вероятно, высокий уровень 
развития жизнестойких убеждений помогает вос-
принимать свой сильный косметический дефект 
как явление менее значимое для общей успешности 
и удовлетворенности собой, чем свои внутренние 
характеристики, это позволяет чувствовать себя во-
влеченным в происходящее, на это же указывает 
и наличие сильной прямой взаимосвязи с показате-

Таблица 4
Сравнительный анализ средних показателей самоотношения подростков мужского пола основной группы и группы срав-
нения

Таблица 5
Анализ взаимосвязей жизнестойкости в группах подростков с акне и условно здоровых

Методика исследования 
самоотношения

Мальчики-подростки 
с акне (n = 57)

Условно здоровые мальчи-
ки-подростки (n = 50) U-Манна – Уитни p

Открытость 6,35 5,90 1312,500 0,474
Самоуверенность 9,40 8,92 1260,500 0,299
Саморуководство 7,68 7,39 1313,500 0,483
Зеркальное «Я» 6,11 5,57 1235,000 0,231
Самоценность 8,82 8,86 1403,500 0,892
Самопринятие 7,18 7,31 1408,500 0,917
Самопривязанность* 4,77 5,96 964,500 0,004
Внутренняя конфликт-
ность* 4,65 6,24 1022,000 0,011

Самообвинение 4,47 4,76 1301,500 0,436
Примечание: * — наличие статистически значимых различий

Ж
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ст
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(т
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ки
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ст

ой
ко

ст
и)

Подростки с угревой болезнью Условно здоровые подростки
Методика (шкала) ρ p ≤ Методика (шкала) ρ p ≤

Методика исследования самоотношения (В.В. Столин, С.Р. Пантилеев)
Самоуверенность 0,6 0,01 Самоуверенность 0,39 0,01
Саморуководство 0,43 0,01 Саморуководство 0,21 0,05
Зеркальное «Я» 0,4 0,01 Зеркальное «Я» 0,33 0,01
Самоценность 0,49 0,01 Самоценность 0,27 0,01
Внутренняя конфликтность –0,51 0,01 Внутренняя конфликтность –0,42 0,01
Самообвинение –0,43 0,01 Самообвинение –0,24 0,05

Самопринятие 0,32 0,01
Самопривязанность 0,19 0,05
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лем из социально-демографической анкеты, харак-
теризующим частоту времяпровождения подростка 
с друзьями.

Что касается подростков с угревой болезнью, 
имеющих низкие значения общего показателя жиз-
нестойкости (их 26 человек, то есть 24 % от обще-
го числа испытуемых основной группы), то для них 
свойственна неудовлетворенность собой и своими 
возможностями, перекладывание ответственности 
за результаты своей деятельности на внешние ис-
точники, отсутствие интереса к своему внутрен-
нему миру, своей личности и ожидание пренебре-
жительного отношения со стороны других людей, 
а также недовольство своими способностями, воз-
можностями и презрительное отношение к самому 
себе. Таким образом, подростки, страдающие акне 
и имеющие низкий уровень жизнестойкости, не на-
ходят опоры в самих себе, проблемы с внешностью 
сочетаются у них с непринятием себя как личности, 
с неуверенностью в себе, сниженной межличност-
ной активностью и ожиданием негативного отноше-
ния к ним со стороны других.

Стоит отметить, что по сравнению с группой ус-
ловно здоровых подростков корреляционный ана-
лиз показателей жизнестойкости подростков с акне 
не выявил взаимосвязей с показателем «самопри-
нятие». Таким образом, безусловное эмоциональ-
ное принятие себя у подростков с угревой болезнью 
не связано с выраженностью характеристик жиз-
нестойкости, готовности справляться с жизненны-
ми трудностями, то есть даже успешное решение 
возникающих затруднений и способность нести 
ответственность за риск не связывается с положи-
тельным принятием себя как целостной личности 
и одобрением своих планов и желаний.

выводы
1. У каждого четвертого обследованного подростка 

со средней и тяжелой степенями акне выявляют-
ся низкие значения общего показателя жизне-
стойкости, что резко снижает их стрессоустойчи-
вость, умение противостоять возникающим в их 
жизни трудностям и способность их успешно 
преодолевать.

2. У мальчиков-подростков со средней и тяжелой 
степенями акне статистически значимо более 
высокие такие показатели жизнестойкости, как 
вовлеченность и контроль, а также более низкие 
показатели внутренней конфликтности по срав-
нению с девочками-подростками этой группы, 
что свидетельствует об их большей социальной 
активности и более настойчивых попытках кон-
тролировать свою жизнедеятельность. Для дево-
чек-подростков со средней и тяжелой степенью 

акне характерны недовольство собой в сочета-
нии с неуверенностью в способности повлиять 
на жизненные обстоятельства, ожидание отрица-
тельного отношения к себе со стороны окружа-
ющих и общий негативный эмоциональный фон 
по отношению к себе.

3. У подростков со средней и тяжелой степенями 
акне по сравнению с условно здоровыми под-
ростками наблюдается отсутствие взаимосвязи 
общего показателя жизнестойкости с такими по-
казателями самоотношения, как самопринятие 
и самопривязанность, что указывает на отверже-
ние себя на эмоциональном уровне в связи с на-
личием косметического дефекта.
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витие мировой педиатрии. Он автор свыше 70 научных трудов, среди которых «Краткий учебник детских бо-
лезней»  (1893), выдержавший 12 изданий, и «Клинические лекции» (1900). его монография «Лекции об острых 
инфекционных заболеваниях» (1885) выдержала 4 издания, «Семиотика и диагностика детских болезней» (1890) — 
9 изданий, она переведена на немецкий, чешский, итальянский, венгерский и французский языки. По монографи-
ям и руководствам Н.Ф. Филатова учились многие поколения врачей-педиатров. Филатов описал инфекционную 
болезнь, названную им скарлатинной краснухой. Позднее она была описана английским врачом дьюксом; одно из 
ныне употребляемых названий этого заболевания — болезнь Филатова – дьюкса. В первом издании «Лекций об 
инфекционных заболеваниях» Н.Ф. Филатов описал неизвестный до того времени инфекционный мононуклеоз, 
который он назвал идиопатическим воспалением шейных лимфатических желез. Это заболевание и теперь нередко 
называют болезнью Филатова. В 1895 г. Н.Ф. Филатов описал важный диагностический признак кори — возникно-
вение в катаральном периоде болезни за 1–2 дня до появления кожной сыпи точечных серовато-белых высыпаний 
на слизистой оболочке губ и щек. Как было установлено позднее, этот признак был впервые описан А.П. Бельским 
в 1890 г., затем независимо от него Н.Ф. Филатовым, а в 1896 г. Копликом. В литературе этот симптом известен как 
пятна Бельского – Филатова – Коплика.

Ключевые слова: Н.Ф. Филатов; биография; педиатрия; скарлатинная краснуха; болезнь Филатова – дьюкса; 
инфекцион ный мононуклеоз; пятна Бельского – Филатова – Коплика.
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It was noted that during 25 years of scientific and teaching activity N.F. Filatov has made a significant contribution to the 
development of world Pediatrics. He is the author of over 70 scientific works, including “a Short textbook of pediatric dis-
eases” (1893), aged 12 editions, and “Clinical lectures” (1900). His monograph “Lectures on acute infectious diseases” (1885) 
through 4 editions, “Semiotics and diagnosis of childhood diseases” (1890) – 9 editions, it is translated into German, Czech, 
Italian, Hungarian and French. In the monographs and manuals N.F. Filatov studied many of pokoleniya-pediatricians. He de-
scribed the infectious disease named Filatov scarlatinal rubella. She was later described by the British physician Duxom; one 
of the presently used names of the disease – a disease Filatov-Dukes. In the first edition of "Lectures on infectious diseases" 
N.F. Filatov described is not known until the time of infectious mononucleosis, which he called idiopathic inflammation of 
the cervical lymphatic glands. The disease is now often called a disease Filatov. In 1895 N.F. Filatov, described an important 

history of medicine
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diagnostic sign of measles is the appearance of catarrhal period of illness 1-2 days before appearance of rash spot grayish-
white lesions on the mucosa of lips and cheeks. As was established later, this sign was first described by A.P. Belsky in 1890, 
then regardless of him F. Filatov, and in 1896 Koplik. In the literature, this symptom is known as spots Belsky-Filatova-
Koplik. N.F. Filatov described the pathogenesis of some forms of edema syndrome in children, published works on prolonged 
afebrile forms of the flu. N.F. Filatov developed a clinical-physiological direction in Pediatrics. He created a large school of 
domestic pediatricians. Among his students were V.I. Molchanov and G.N. Speransky.

Keywords: N.F. Filatov; biography; Pediatrics; scarlatina rubella; a disease Filatov-Dukes; infectious mononucleosis; spots 
Belsky-Filatova-Koplik.

Среди славной плеяды выдающихся русских 
педиатров в первом ряду значится имя Нила Фе-
доровича Филатова (рис. 1). Талантливый педиатр, 
верный последователь Г.А. Захарьина, Филатов 
на протяжении всей своей научно-практической 
деятельности успешно развивал отечественную ме-
дицину, обогащая ее как экспериментальным, так 
и большим клиническим опытом. Он по праву явля-
ется выдающимся педиатром XIX в., одним из осно-
воположников педиатрии в России.

Нил Федорович Филатов родился 20 мая (2 июня) 
1847 г. в Пензенской области Саранского уезда в по-
селке под названием Михайловка. Он происходит 
из старинного дворянского рода Филатовых.

Отец Нила, по имени Федор Михайлович Фила-
тов, был военным, который, взяв в супруги Анну 
Авраамовну Шахову, получил в приданое малень-
кую деревню Михайловку, которая находится в Са-
ранском уезде Протасовской области Пензенской 
губернии. В середине 1847 г. в семье Федора Михай-
ловича родился третий сын, которого назвали Ни-
лом. В большой и довольно дружной семье Филато-
вых было семеро сыновей, и каждый из них добился 
больших успехов в своей жизни. Один из сыновей, 
по имени Михаил, был инженером, Абрам —  та-
лантливым акушером-гинекологом, Петр —  вы-
дающимся глазным хирургом, Федор —  отличным 
земским врачом, Борис —  успешным юристом, Ни-
колай —  известным врачом, который ушел из жиз-
ни рано, а Нил стал основоположником педиатрии 
в России. Анна Авраамовна была довольно строгой 
женщиной, в ее характере сквозила сила и благород-
ство. Супруги растили своих детей в строгости. Они 
воспитали справедливых, честных, самоотвержен-
ных людей.

Вначале Нила обучали на дому. Он обладал боль-
шим талантом и умом, учили его математике и рус-
скому языку. В 1859 г., когда ему было двенадцать 
лет, Нил стал учащимся второго класса Пензенского 
дворянского института. После окончания в 1864 г. 
Пензенского института Филатов уехал в столи-
цу. Там он поступил на медицинский факультет 
МГУ, где учился у Г.А. Захарьина, Н.А. Тольского, 
А.Я. Кожевникова. За годы учебы в институте Нил 
довольно глубоко стал изучать медицину. Боль-

ше всего он любил занятия у профессора Г.А. За-
харьина. Нил Федорович в течение последних лет 
обучения решил усиленно совершенствоваться. Его 
мечта —  это последующее обучение клинической 
медицине, и он хотел попрактиковаться за рубежом. 
В 1869 г. Филатов окончил медицинский факультет 
МГУ и стал работать в качестве земского врача. 
Вначале Саранский уезд, а потом в клиниках таких 
городов, как Прага, Вена и Гейдельберг.

С 1872 по 1874 г., уже будучи известным врачом, 
работал за границей. За эти годы он не только рас-
ширил свою практику в качестве врача, но и узнал 
многое из педиатрии, терапии, дерматологии, ото-
ларингологии, гистологической техники. Возвратив-
шись в столицу, он стал работать в детской больнице 
и преподавать на медицинском факультете МГУ.

31 мая 1876 г. Филатов безупречно защитил док-
торскую диссертацию под названием «К вопросу 
об отношении бронхита к острой катаральной пнев-
монии». В 1876 г. совсем еще юный ученый под ру-
ководством бывшего преподавателя Н.А. Тольского 
Нил Федорович стал приват-доцентом на кафедре 
детских и женских заболеваний, а также акушер-
ства. Он занимался выяснением причин довольно 
высокой смертности детей. С 1891 г. до конца жиз-
ни Филатов был профессором кафедры детских бо-
лезней и директором детской клиники Московского 
университета [1].

Результаты своей деятельности ученый подроб-
ным образом описывал в монографиях. Одна из них 
вышла в свет в 1873 г. под названием «Диспепсия 
и грипп у детей», а вторая —  в 1876 г. под названи-
ем «О некоторых предрассудках при воспитании де-
тей». Еще одна работа была опубликована в 1881 г. 
под названием «Клинические лекции о распозна-
вании и лечении катаров кишок у детей». В 1885 г. 
была опубликована еще одна большая работа Фила-
това под названием «Лекции об острых инфекцион-
ных болезнях у детей» [4].

Нил Федорович в период своего преподава-
ния в университете совмещал лекции и врачебную 
практику. Каждый день он совершал со студентами 
обходы в Хлудовской больнице. Его ждали в лю-
бой палате, его любили и ему верили. Необычная 
способность известного врача располагать к себе 



◆ Педиатр. Т. 8. Вып. 5 / Pediatrician (St. Petersburg). 2017;8(5)  eiSSN 2587-6252 

иЗ иСТоРии МедиЦины / HiStorY oF MEdiCiNE 119

рис. 1. нил Федорович Филатов

измученных болезнью и недоверчивых детей пора-
жала всех. Многие студенты очень любили профес-
сора и пытались подражать ему, для многих он был 
идеалом.

За 25 лет научной и преподавательской де-
ятельности Н.Ф. Филатов внес значительный 
вклад в развитие мировой педиатрии. Он автор 
более 70 научных трудов, среди которых «Крат-
кий учебник детских болезней» (1893), выдержав-
ший 12 изданий, и «Клинические лекции» (1900). 
Его монография «Лекции об острых инфекцион-
ных заболеваниях» (1885) выдержала четыре из-
дания, «Семиотика и диагностика детских болез-
ней» (1890) —  девять изданий, она переведена 
на немецкий, чешский, итальянский, венгерский 
и французский языки. По монографиям и руковод-
ствам Н.Ф. Филатова учились многие поколения 
врачей-педиатров [2].

Н.Ф. Филатов описал патогенез некоторых форм 
отечного синдрома у детей, опубликовал работы 
о затяжных безлихорадочных формах гриппа. Нил 
Федорович развивал клинико-физиологическое на-
правление в педиатрии. Он создал крупную школу 
отечественных педиатров. Среди его учеников были 
знаменитые педиатры В.И. Молчанов и Г.Н. Спе-
ранский.

Н.Ф. Филатов был одним из организаторов 
и председателем Общества детских врачей Москвы, 
принимал участие в работе Общества русских вра-
чей в Москве [1].

В 1885 г. он описал инфекционную болезнь, 
названную им скарлатинной краснухой. Позднее 
это заболевание было описано английским врачом 
Дьюксом; и сейчас многие называют его —  болез-
нью Филатова – Дьюкса. В том же в 1885 г. в первом 
издании «Лекций об инфекционных заболеваниях» 
Н.Ф. Филатов описал неизвестный до того време-
ни инфекционный мононуклеоз, который он назвал 
идиопатическим воспалением шейных лимфатиче-
ских желез. Это заболевание и теперь нередко на-
зывают болезнью Филатова.

В 1895 г. Н.Ф. Филатов описал важный диагно-
стический признак кори —  возникновение в ката-
ральном периоде болезни за 1–2 дня до появления 
кожной сыпи точечных серовато-белых высыпаний 
на слизистой оболочке губ и щек [3]. Как было уста-
новлено позднее, этот признак был впервые описан 
А.П. Бельским в 1890 г., затем независимо от него 
Н.Ф. Филатовым, а в 1896 г. —  Копликом. В лите-
ратуре этот симптом известен как пятна Бельско-
го – Филатова – Коплика [1].

В 1887 г. на основе гистологических исследова-
ний, клинических и эпидемиологических наблюде-
ний Н.Ф. Филатов установил, что так называемый 

скарлатинозный дифтерит, расценивавшийся как 
присоединение к скарлатине дифтерии, на самом 
деле представляет собой некроз слизистой оболоч-
ки зева, вызываемый возбудителем скарлатины.

В те далекие годы на юге России распространя-
лась эпидемия дифтерии. Н.Ф. Филатов, который 
ранее занимался этим страшным заболеванием, 
приложил практически все силы для того, чтобы 
отыскать средство для лечения. В 1894 г. со своим 
помощником Г.Н. Габричевским они в первый раз 
использовали для лечения дифтерии сыворотку, 
которую сами же и разработали. Об этом ученый 
рассказал во время Международного съезда ги-
гиенистов и бактериологов в Будапеште. Как бы 
ни пытался известный врач в России вести более 
или менее правильный распорядок дня, все же пе-
реживания за маленьких детей, рабочие нагрузки 
губительно сказывались на состоянии здоровья. 
С 1895 г. Филатова стали мучать приступы груд-
ной жабы, заметнее стал атеросклероз, все чаще 
проявлялись сбои сердца. Несмотря на тревожные 
симптомы, Нил Федорович все еще самоотвержен-
но работал. В таком состоянии он ездил на кон-
сультации в иные города. Вернувшись 17 января 
1902 г. из еще одной поездки в Нижний Новгород, 
Нил Федорович почувствовал себя плохо. Однако 
на следующий день он вновь принимал больных 
в клинике. 19 января он потерял сознание, и его 
правая сторона была парализована. 26 января из-
вестный русский врач Филатов неожиданно умер 
от кровоизлияния в мозг. Всего лишь 55 лет про-
жил выдающийся русский ученый.

31 декабря 1834 г. по инициативе лейб-медика 
Н.Ф. Арендта под патронажем императора Ни-
колая I в доме Оливье, недалеко от моста, была 
открыта первая в России педиатрическая боль-
ница —  Императорская Николаевская детская 
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больница; затем —  Инфекционная больница № 18 
имени Н.Ф. Филатова. С 1996 г. это «Детская кли-
ническая больница № 5 имени Н.Ф. Филатова», рас-
положенная на Бухарестской улице, —  крупнейший 
детский стационар города Санкт-Петербурга. В Мо-
скве с 1922 г. имя Филатова носит детская городская 
клиническая больница № 13 (Филатовская) —  пер-
вая в городе детская больница (бывшая Софийская), 
открытая 6 декабря 1842 г. на Малой Бронной ули-
це; после пожара 1883 г. больница переехала на Са-
дово-Кудринскую улицу, где располагается и по сей 
день. В городе Пензе имя Н.Ф. Филатова носит Пен-
зенская областная детская клиническая больница. 
В 1989 г. во дворе этой больницы установлен памят-
ник ученому.

Академией медицинских наук СССР учреждена 
премия АМН СССР им. Н.Ф. Филатова за лучшую 
научную работу в области педиатрии.
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Условия настоящего Договора (далее «Дого-
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правообладателем), именуемым в дальнейшем «Ав-
тор», принявшим публичное предложение (оферту) 
о заключении Договора. Автор передает Редакции 
для издания авторский оригинал или рукопись. Ука-
занный авторский оригинал должен соответствовать 
требованиям, указанным в разделах «Представле-
ние рукописи в журнал», «Оформление рукописи». 
При рассмотрении полученных авторских матери-
алов Журнал руководствуется «Едиными требова-
ниями к рукописям, представляемым в биомедицин-
ские журналы» (Intern. committee of medical journal 
editors. Uniform requirements for manuscripts submitted 
to biomedical journals. Ann Intern Med. 1997;126:36-47).

В Журнале печатаются ранее не опубликован-
ные работы по профилю Журнала. 

Множественные и дублирующие публикации — 
это публикации статьи, материалы которой во мно-
гом совпадают с уже однажды опубликованными. 
Журнал не рассматривает работы, результаты кото-
рых по большей части уже были опубликованы или 
описаны в статьях, представленных или принятых 
для публикации в другие печатные или электрон-
ные средства массовой информации. Представляя 
статью, автор всегда должен ставить редакцию в из-
вестность обо всех направлениях этой статьи в пе-
чать и о предыдущих публикациях, которые могут 
рассматриваться как множественные или дублиру-
ющие публикации той же самой или очень близкой 
работы. Автор должен уведомить редакцию о том, 
содержит ли статья уже опубликованные мате-
риалы. В таком случае в новой статье должны быть 
ссылки на предыдущую. Копии таких материалов 

должны прилагаться к представляемой статье, что-
бы дать редакции возможность принять решение, 
как поступить в данной ситуации. Не принимаются 
к печати статьи, представляющие собой отдельные 
этапы незавершенных исследований, а также статьи 
с нарушением «Правил и норм гуманного обраще-
ния с биообъектами исследований».

Размещение публикаций возможно только  
после получения положительной рецензии. 

Все	статьи,	в	том	числе	статьи	аспирантов	и	
докторантов,	публикуются	бесплатно.

Представление руКоПиси в журна л
Авторский оригинал принимает редакция. Под-

писанная Автором рукопись должна быть отправ-
лена в редакцию в электронном варианте на элек-
тронный адрес редакции nl@eco-vector.com или 
через online-формы http://gpma.ru/science/pediatr/, 
http://journals.eco-vector.com/index.php/pediatr/
about/submissions#onlineSubmissions.

соПроводительные доКуМенты
К авторскому оригиналу необходимо приложить 

экспертное заключение о возможности опублико-
вания в открытой печати (бланк можно получить 
по запросу на адрес nl@eco-vector.com или скачать 
по адресу http://journals.eco-vector.com/index.php/
pediatr/about/submissions#onlineSubmissions).

Экспертное	заключение должно содержать:
1)  название статьи, которое должно быть кратким, 

но информативным;
2)  фамилию, имя и отчество каждого автора с указа-

нием высшей из имеющихся у него ученых степе-
ней (званий) и членства в различных обществах;

3)  название отдела (отделения) и учреждения, 
в котором выполнялась данная работа;

4)  отказы от каких-либо прав, если таковые име-
ются;

5)  информацию о предшествовавших или повтор-
ных публикациях или о представлении в дру-
гой журнал любой части этой работы;

6)  заявление об отсутствии финансовых претен-
зий автора к другим авторам и издательству;

Правила для авторов

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ

ИНФОРМАЦИя

Information
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7)  заявление о том, что статья прочитана и одобрена 
всеми авторами, что все требования к авторству со-
блюдены и что все авторы уверены, что рукопись 
отражает действительно проделанную работу;

8)  имя, адрес, телефонный номер и e-mail автора, 
ответственного за корреспонденцию и за связь 
с другими авторами по вопросам, касающим-
ся переработки, исправления и окончательного 
одобрения пробного оттиска;

9)  к рукописи необходимо прилагать все разреше-
ния на воспроизведение уже опубликованного 
материала, использование иллюстраций или 
информацию, по которой можно установить 
личность людей, представленных на фотогра-
фиях, а также на указание фамилий лиц, внес-
ших вклад в данную работу.
Рукопись считается поступившей в Редакцию, 

если она представлена комплектно и оформлена в 
соответствии с описанными требованиями. Пред-
варительное рассмотрение рукописи, не заказан-
ной Редакцией, не является фактом заключения 
между сторонами издательского Договора.

При представлении рукописи в Журнал Авто-
ры несут ответственность за раскрытие своих фи-
нансовых и других конфликтных интересов, спо-
собных оказать влияние на их работу. В рукописи 
должны быть упомянуты все лица и организации, 
оказавшие финансовую поддержку (в виде грантов, 
оборудования, лекарств или всего этого вместе),  
а также другое финансовое или личное участие.

авторсКое Право
Редакция отбирает, готовит к публикации и 

публикует присланные Авторами материалы. Ав-
торское право на конкретную статью принадлежит 
авторам статьи. Авторский гонорар за публикации 
статей в Журнале не выплачивается. Автор пере-
дает, а Редакция принимает авторские материалы 
на следующих условиях:

1) Редакции передается право на оформление, из-
дание, передачу Журнала с опубликованным мате-
риалом Автора для целей реферирования статей из 
него в Реферативном журнале ВИНИТИ, РНИЦ и 
базах данных, распространение Журнала/авторских 
материалов в печатных и электронных изданиях, 
включая размещение на выбранных либо созданных 
Редакцией сайтах в сети Интернет в целях доступа 
к публикации в интерактивном режиме любого за-
интересованного лица из любого места и в любое 
время, а также на распространение Журнала с опу-
бликованным материалом Автора по подписке;

2) территория, на которой разрешается исполь-
зовать авторский материал, — Российская Федера-
ция и сеть Интернет;

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

4) Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заключать до-
говоры и соглашения с третьими лицами, направ-
ленные на дополнительные меры по защите автор-
ских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Редак-
цией предоставленного им по настоящему Догово-
ру авторского материала не нарушит прав третьих 
лиц;

6) Автор оставляет за собой право использовать 
предоставленный по настоящему Договору автор- 
ский материал самостоятельно, передавать права 
на него по договору третьим лицам, если это не 
противоречит настоящему Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возможность 
безвозмездного получения одного авторского эк-
земпляра из вышедшего тиража печатного издания 
с публикацией материалов Автора или получения 
справки с электронными адресами его официаль-
ной публикации в сети Интернет;

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

9) Редакция вправе издавать Журнал любым ти-
ражом.

ПорядоК заК люЧения доГовора 
и изМенения еГо условий

Заключением Договора со стороны Редакции 
является опубликование рукописи данного Авто-
ра в журнале «Педиатр» и размещение его текста 
в сети Интернет. Заключением Договора со сторо-
ны Автора, т. е. полным и безоговорочным приня-
тием Автором условий Договора, является переда-
ча Автором рукописи и экспертного заключения.

оФорМление руКоПиси
При направлении статьи в редакцию рекомен-

дуется руководствоваться следующими правила-
ми, составленными с учетом «Единых требований 
к рукописям, предоставляемым в биомедицинские 
журналы» (Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals), разработанных 
Международным комитетом редакторов медицин-
ских журналов (International Committee of Medical 
Journal Editors). Более подробную информацию 
для оформления статьи в соответствии с ГОСТом 
и международными правилами вы можете найти по 
электронному адресу http://journals.eco-vector.com/
index.php/pediatr.
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1. Рукопись. Направляется в редакцию в элек-
тронном варианте на электронный адрес редак-
ции nl@eco-vector.com или через online-формы http://
gpma.ru/science/pediatr, http://journals.eco-vector.com/
index.php/pediatr. Загружаемый в систему файл со ста-
тьей должен быть представлен в формате Microsoft 
Word (иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).

1.1. Объем полного текста рукописи (оригиналь-
ные исследования, лекции, обзоры), в том числе та-
блицы и список литературы, не должен превышать 
7000 слов. Объем статей, посвященных описанию 
клинических случаев, — не более 5000 слов; крат-
кие сообщения и письма в редакцию — в пределах 
1500 слов. Количество слов в тексте можно узнать 
через меню Word («Файл» — «Просмотреть свой-
ства документа» – «Статистика»). В случае если 
превышающий нормативы объем статьи, по мне-
нию автора, оправдан и не может быть уменьшен, 
решение о публикации принимается на заседании 
редколлегии по рекомендации рецензента.

1.2. Формат текста рукописи. Текст должен быть 
напечатан шрифтом Times New Roman, иметь размер 
12 pt и межстрочный интервал 1,5 pt. Отступы с каж-
дой стороны страницы 2 см. Выделения в тексте мож-
но проводить ТОЛЬКО курсивом или полужирным 
начертанием букв, но НЕ подчеркиванием. Из текста 
необходимо удалить все повторяющиеся пробелы и 
лишние разрывы строк (в автоматическом режиме че-
рез сервис Microsoft Word «Найти и заменить»).

1.3. Файл с текстом статьи, загружаемый в фор-
му для подачи рукописей, должен содержать всю 
информацию для публикации (в том числе рисун-
ки и таблицы).

2.	 Структура	 рукописи должна соответство-
вать приведенному ниже шаблону (в зависимости 
от типа работы).

2.1. Русскоязычная аннотация
• Название статьи.
• Авторы. При написании авторов инициалы  

имени и отчества ставятся перед фамилией 
(П.С. Иванов, С.И. Петров, И.П. Сидоров).

• Учреждения. Необходимо привести офици-
альное ПОЛНОЕ название учреждения (без со-
кращений). После названия учреждения через 
запятую необходимо написать название города, 
страны. Если в написании рукописи принимали 
участие авторы из разных учреждений, необхо-
димо соотнести названия учреждений и И. О. Ф. 
авторов путем добавления цифровых индексов 
в верхнем регистре перед названиями учреждений 
и фамилиями соответствующих авторов.

• Резюме	 статьи	 должно быть (если работа 
оригинальная) структурированным: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключе-

ние. Резюме должно полностью соответствовать 
содержанию работы. Объем текста резюме должен 
быть от 100 до 300 слов.

• Ключевые	 слова. Необходимо указать клю-
чевые слова — от 3 до 10, они способствуют ин-
дексированию статьи в поисковых системах. Клю-
чевые слова должны попарно соответствовать на 
русском и английском языке.

2.2. Англоязычная аннотация
• Article	 title. Англоязычное название должно 

быть грамотно с точки зрения английского языка, 
при этом по смыслу полностью соответствовать 
русскоязычному названию.

• Author	 names. И. О. Ф. необходимо писать 
в соответствии с заграничным паспортом или 
так же, как в ранее опубликованных в зарубеж-
ных журналах статьях. Авторам, публикующимся 
впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитера-
ции BGN/PCGN http://ru.translit.ru/?account=bgn.

• Affiliation. Необходимо указывать ОФИ-
ЦИАЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧ-
РЕЖДЕНИЯ. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной вер-
сии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

• Abstract. Англоязычная версия резюме  статьи 
должна по смыслу и структуре (Aim, Matherials and 
Methods, Results, Conclusions) полностью соответ-
ствовать русскоязычной и быть грамотной с точки 
зрения английского языка.

• Keywords (в подавляющем большинстве за-
падных статей пишется слитно). Для выбора клю-
чевых слов на английском следует использовать 
тезаурус Национальной медицинской библиотеки 
США — Medical Subject Headings (MeSH).

2.3. Полный текст (на русском, английском или 
обоих языках) должен быть структурированным 
по разделам. Структура полного текста рукописи, 
посвященной описанию результатов оригиналь-
ных исследований, должна соответствовать обще-
принятому шаблону и содержать разделы: вве-
дение (актуальность), цель, материалы и методы, 
результаты, обсуждение, выводы.

Все термины на латинском языке выделяются 
в статье курсивом (например, in vivo, in vitro, rete 
venosus superficialis), а также латинские буквы, ко-
торые используются для обозначения переменных 
и физических величин (например, n = 20, p < 0,05).

Греческие буквы набираются прямым шрифтом.
2.4. Дополнительная информация (на русском, 

английском или обоих языках)
• Информация	о	конфликте	интересов.	
Авторы должны раскрыть потенциальные и яв-

ные конфликты интересов, связанные с рукописью.  
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Конфликтом интересов может считаться любая 
ситуация (финансовые отношения, служба или ра-
бота в учреждениях, имеющих финансовый или 
политический интерес к публикуемым материа-
лам, должностные обязанности и др.), способная 
повлиять на автора рукописи и привести к сокры-
тию, искажению данных, или изменить их трак-
товку. Наличие конфликта интересов у одного или 
нескольких авторов НЕ является поводом для от-
каза в публикации статьи. Выявленное редакцией 
сокрытие потенциальных и явных конфликтов ин-
тересов со стороны авторов может стать причиной 
отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

• Информация	 о	 финансировании. Необхо-
димо указывать источник финансирования как  
научной работы, так и процесса публикации  
статьи (фонд, коммерческая или государственная 
организация, частное лицо и др.). Указывать раз-
мер финансирования не требуется.

• Благодарности. Авторы могут выразить бла-
годарности людям и организациям, способство-
вавшим публикации статьи в журнале, но не явля-
ющимся ее авторами.

2.5. Список	 литературы. В библиографии 
(пристатейном списке литературы) каждый источ-
ник следует помещать с новой строки под порядко-
вым номером. Подробные правила оформления би-
блиографии можно найти в специальном разделе 
«Оформление библиографии». Наиболее важные 
из них следующие.

• В списке все работы перечисляются не в ал-
фавитном порядке, а в порядке цитирования.

• Количество цитируемых работ: в оригинальных 
статьях и лекциях допускается до 30, в обзорах — до 
60 источников. Желательно цитировать произведе-
ния, опубликованные в течение последних 5–7 лет.

• В тексте статьи ссылки на источники приво-
дятся в квадратных скобках арабскими циф рами.

• Авторы цитируемых источников в списке 
литературы должны быть указаны в том же по-
рядке, что и в первоисточнике (в случае если у 
публикации более 4 авторов, то после 3-го автора 
необходимо поставить сокращение «... , и др.» или 
“... , et al.”). Недопустимо сокращать название ста-
тьи. Название англоязычных журналов следует 
приводить в соответствии с каталогом названий 
базы данных MedLine (в названиях журнала точки 
в  сокращениях не ставятся). Если журнал не ин-
дексируется в MedLine, необходимо указывать его 
полное название. Название англоязычного журнала 
должно быть выделено курсивом. Перед названием 
журнала на русском языке ставится знак //, который 
отделяет название статьи от названия журнала. На-
звание отечественного журнала сокращать нельзя.

• Оформление списка литературы должно 
удовлетворять требованиям РИНЦ и междуна-
родных баз данных. В связи с этим в ссылках на 
русскоязычные источники необходимо дополни-
тельно указывать информацию для цитирования 
на латинице. Таким образом:

– англоязычные источники следует оформлять 
в формате Vancouver в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com) — подробно на 
странице «Оформление библиографии»;

– русскоязычные источники необходимо 
оформлять в соответствии с правилами ГОСТ Р 
7.0.5-2008; после указания ссылки на первоисточ-
ник на русском языке в квадратных скобках долж-
но быть указано описание этого источника на ла-
тинице — подробно на странице «Оформление 
библиографии».

ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ ЛАТИНОЯЗЫЧ-
НОЙ (АНГЛОЯЗЫЧНОЙ) ЧАСТИ БИБЛИОГРА-
ФИЧЕСКИХ ОПИСАНИЙ НЕАНГЛО ЯЗЫЧНЫХ 
ИСТОЧНИКОВ (В РОМАНСКОМ АЛФАВИТЕ)

Если статья написана на латинице (на англий-
ском, немецком, финском, датском, итальянском 
и т. д.), она должна быть процитирована в ориги-
нальном виде:

• Ellingsen AE, Wilhelmsen I. Sykdomsangst blant 
medisin-og jusstudenter. Tidsskr Nor Laegeforen. 
2002;122(8):785-787. (In Norwegian).

Если статья написана НЕ на латинице — на 
кириллице (в том числе на русском), иероглифа-
ми и т. д., если у статьи есть ОФИЦИАЛЬНЫЙ 
ПЕРЕВОД НАЗВАНИЯ, его нужно вставить в ква-
дратных скобках после оригинального написания 
библиографической ссылки на источник. Проще 
всего проверить наличие официального пере-
вода названия статьи можно, отыскав статью на 
eLibrary.ru. Например:

• Григорян О.Р., Шереметьева Е.В., Андре ева Е.Н., 
Дедов И.И. Планирование беременности у женщин 
с сахарным диабетом // Вестник репродуктивного 
здоровья. – 2011. – № 1. – С. 23–31. [Grigoryan OR, 
Sheremet'eva EV, Andreeva EN, Dedov II. Planning of 
pregnancy in women with diabetes. Vestnik reproduk-
tivnogo zdorov'ya. 2011;(1):23-31. (In Russ).]

Если у статьи нет ОФИЦИАЛЬНОГО ПЕРЕВО-
ДА, то нужно ПРИВЕСТИ ТРАНСЛИТЕРАЦИЮ 
всей ссылки в квадратных скобках сразу после 
правильно оформленной ссылки в оригинальном 
написании. Англоязычная часть библиографи-
ческого описания ссылки на русскоязычный ис-
точник должна находиться непосредственно по-
сле русскоязычной части в квадратных скобках  
( [...] ). Фамилии и инициалы всех авторов на лати-
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нице и название статьи на английском языке сле-
дует приводить так, как они даны в оригинальной 
 публикации. Транслитерацию следует приводить 
в стандарте BGN (автоматически транслитера-
ция в стандарте BGN производится на странице 
http://ru.translit.net/?account=bgn) c сохранением 
стилевого оформления русскоязычного источни-
ка. Далее следует транслитерированное название 
русско язычного журнала в стандарте BGN, далее – 
выходные данные: год;том(номер):страницы. 

В самом конце англоязычной части библиогра-
фического описания в круглые скобки помещают 
указание на исходный язык публикации, напри-
мер: (In Russ). В конце библиографического описа-
ния (за квадратной скобкой) помещают doi статьи, 
если таковой имеется. Например:

• Алексеев Л.П., Дедов И.И., Хаитов Р.М., и др. 
Иммуногенетика сахарного диабета I типа — от 
фундаментальных исследований к клинике // Вест-
ник Российской академии медицинских наук. – 
2012. – Т. 67. – № 1 – С. 75. [Alekseev LP, Dedov II, 
Khaitov RM, et al. Immunogenetika sakharnogo diabeta 
I tipa — ot fundamental’nykh issledovaniy k klinike. 
Vestnik Rossiyskoy akademii meditsinskikh nauk. 
2012;67(1):75. (In Russ).] doi: 10.15690/vramn.v67i1.114.

Примеры правильного оформления ссылок 
в списках литературы

СТАТЬИ В ЖУРНАЛАХ
Обычная журнальная ссылка (есть переводной 

вариант названия)
• Шестакова М.В. Современная сахаросни-

жающая терапия // Проблемы эндокринологии. – 
2010. – Т. 58. – № 4. – С. 91–103. [Shestakova MV. 
Moderm hypoglycaemic therapy. Problemy endocri-
nologii. 2010;62(4):91-103. (In Russ).] doi: 10.14341/
probl201058491-103.

• Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 
2002;347(4):284-287. doi: 10.1056/nejmsb020632.

КНИГИ И МОНОГРАФИИ
У книги один или несколько авторов
• Гиляревский С.Р. Миокардиты: современные 

подходы к диагностике и лечению. – М.: Медиа Сфе-
ра, 2008. [Gilyarevskii SR. Miokardity: sovremennye 
podkhody k diagnostike i lecheniyu. Moscow: Media 
Sfera; 2008. (In Russ).]

• Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller 
MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 
2002.

• Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership 
skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 
Publishers; 1996.

У книги один или несколько редакторов
• Инфекции, передаваемые половым путем /  

Под ред. В.А. Аковбяна, В.И. Прохоренкова, 
Е.В. Со коловского. – М.: Медиа Сфера, 2007. 
[Infektsii, peredavaemye polovym putem. Ed by 
V.A. Akovbyan, V.I. Prokhorenkov, E.V. Sokolovskiy. 
Moscow: Media Sfera; 2007. (In Russ).]

• Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP,  
editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: 
McGraw-Hill; 2002.

Материалы конференции
• Пархоменко А.А., Дейханова В.М. Оказа-

ние медицинской помощи больным, перенес-
шим инфаркт головного мозга, на амбулатор-
но-поликлиническом этапе / Всероссийская 
научно-практическая конференция «Пути раз-
вития первичной медико-санитарной помощи»; 
Ноябрь 13–14, 2014; Саратов. [Parkhomenko AA, 
Deikhanova VM. Okazanie meditsinskoi pomoshchi 
bol'nym, perenesshim infarkt golovnogo mozga, na 
ambulatorno-poliklinicheskom etape. (Conference 
proceedings) Vserossiiskaya nauchno-prakticheskaya 
konferentsiya “Puti razvitiya pervichnoi mediko-
sanitarnoi pomoshchi”; 2014 nov 13-14; Saratov. 
(In Russ).] Доступно по: http://medconfer.com/
node/4128. Ссылка активна на 12.12.2014.

• Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ 
cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell 
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New 
York: Springer; 2002.

Тезисы в материалах конференции
• Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's 

computational effort statistic for genetic programming. 
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG,  
editors. Genetic programming. EuroGP 2002: 
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic 
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: 
Springer; 2002. p. 182-91.

Диссертации
• Бузаев И.В. Прогнозирование изменений 

центральной гемодинамики и выбор метода пла-
стики левого желудочка при хронических анев-
ризмах сердца: Дис. ... канд. мед. наук. – Новоси-
бирск, 2006. [Buzaev IV. Prognozirovanie izmenenii 
tsentral'noi gemodinamiki i vybor metoda 
plastiki levogo zheludochka pri khronicheskikh 
anevrizmakh serdtsa. [dissertation] Novosibirsk; 2006.  
(In Russ).] Доступно по: http://www.buzaev.ru/
downloads/disser.pdf. Ссылка активна на 12.12.2014.

• Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. 
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Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 
2002.
отВЕтСтВЕННоСтЬ	 ЗА	 ПРАВИЛЬНоСтЬ	 БИБ
ЛИоГРАФИЧЕСКИХ	ДАННЫХ	НЕСЕт	АВтоР.

2.6. Информация об авторах. Последовательно 
указываются все авторы рукописи: Ф. И. О. (полно-
стью), ученая степень, ученое звание, должность, ме-
сто работы (включая город и страну). Отдельно следует 
выделить (значком *) автора для связи с авторским кол-
лективом и только для него указать контактный e-mail. 
Адреса и телефоны, а также e-mail других авторов 
в полном тексте рукописи указывать не следует.

Английский язык и транслитерация. При пу-
бликации статьи часть или вся информация должна 
быть дублирована на английский язык или транс-
литерирована (написана латинскими буквами). 
При транслитерации следует использовать стан-
дарт BGN/PCGN (United States Board on Geographic 
Names /Permanent Committee on Geographical Names 
for British Official Use), рекомендованный междуна-
родным издательством Oxford University Press, как 
“British Standard”. Для транслитерации текста в со-
ответствии со стандартом BGN можно воспользо-
ваться ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn.

Таблицы следует помещать в текст статьи, они 
должны иметь нумерованный заголовок и чет-
ко обозначенные графы, удобные и понятные для 
чтения. Данные таблицы должны соответствовать 
цифрам в тексте, однако не должны дублировать 
представленную в нем информацию. Ссылки на та-
блицы в тексте обязательны.

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи 
и другие иллюстрации, рисованные средствами 
MS Office) должны быть контрастными и четкими. 
Объем графического материала минимальный (за 
исключением работ, в которых это оправдано ха-
рактером исследования). Каждый рисунок должен 
быть помещен в текст и сопровождаться нумеро-
ванной подрисуночной подписью. Ссылки на ри-
сунки в тексте обязательны.

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в специальном раз-
деле формы для подачи статьи в виде файлов фор-
мата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx — в случае, 
если на изображение нанесены дополнительные 
пометки). Разрешение изображения должно быть 
> 300 dpi. Файлам изображений необходимо при-
своить название, соответствующее номеру рисунка 
в тексте. В описании файла следует отдельно при-
вести подрисуночную подпись, которая должна со-
ответствовать названию фотографии, помещаемой 
в текст. (пример: Рис. 1. Иван Михайлович  Сеченов).

Сокращения. Все используемые аббревиатуры и 
символы необходимо расшифровать в примечаниях 
к таблицам и подписям к рисункам с указанием на 
использованные статистические критерии (методы) 
и параметры статистической вариабельности (стан-
дартное отклонение, стандартная ошибка среднего и 
проч.). Статисти ческую достоверность/недостовер-
ность различий данных представленных в таблицах, 
рекомендуется обозначать надстрочными символа-
ми *, **, †, ††, ‡, ‡‡ и т. п. 

Соответствие нормам этики. Для публикации 
результатов оригинальной работы необходимо 
указать, подписывали ли участники исследования 
информированное согласие. В случае проведе-
ния исследований с участием животных — соот-
ветствовал ли протокол исследования этическим 
принципам и нормам проведения биомедицинских 
исследований с участием животных. В обоих слу-
чаях необходимо указать, был ли протокол иссле-
дования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее 
расположения, номера протокола и даты заседания 
комитета). Подробно о принципах публикацион-
ной этики, которыми при работе руководствуется 
редакция журнала, изложены в разделе «Этические 
принципы журнала».

реЦензирование
Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-

но рецензируются. Если у рецензента возникают 
вопросы, то статья с комментариями рецензента 
возвращается Автору. Датой поступления статьи 
считается дата получения Редакцией окончатель-
ного варианта статьи. Редакция оставляет за собой 
право внесения редакторских изменений в текст, не 
искажающих смысла статьи (литературная и техно-
логическая правка). 

авторсКие ЭКзеМПляры ж урна ла
Редакция обязуется выдать Автору 1 экземпляр 

Журнала с опубликованной рукописью. Авторы, 
проживающие в Санкт-Петербурге,  получают 
авторский экземпляр Журнала непосредствен-
но в Редакции. Иногородним Авторам авторский 
экземпляр Журнала высылается на адрес автора, 
ответственного за получение пробных оттисков 
и авторского экземпляра Журнала.
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