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Editorial

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

ОЦЕНКА АДАПТАЦИИ ОРГАНИЗМА МЛАДЕНЦЕВ, РОЖДЕННЫХ С РАЗНЫМИ 
ТИПАМИ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ЗАМЕДЛЕНИЯ ВНУТРИУТРОБНОГО РОСТА
© Д.О. Иванов, В.В. Деревцов, Н.П. Серова
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России
Для цитирования: Иванов Д.О., Деревцов В.В., Серова Н.П. Оценка адаптации организма младенцев, рожденных с разными типами лег-
кой степени тяжести замедления внутриутробного роста // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 5–16. https://doi.org/10.17816/PED1035-16
Поступила: 02.04.2019 Одобрена: 14.05.2019 Принята к печати: 19.06.2019

Цель�— оценить адаптацию организма младенцев, рожденных с разными типами легкой степени тяжести замедле-
ния внутриутробного роста. Материал и методы. Обследовано 609 детей. С рождения под наблюдением находился 
141* ребенок, появившейся на свет в исходе осложненных беременностей и родов, в том числе с* асимметричным 
типом легкой степени тяжести замедления роста плода*— 57 (группа 1а) и симметричным*— 15* (группа 1б) и*без 
таковой* — 69 (группа 2), от матерей с отягощенным соматическим и акушерско-гинекологическим анамнезом. 
Детей*доношенных, зрелых, осматривали*в 1 месяц*— 131 ребенок, в 3 месяца*— 118 детей, в*6*месяцев*— 109*де-
тей, в*12*месяцев*— 110 детей. Проведен анализ данных анамнеза, физикального осмотра, кардиоинтервалографии 
и*степени адаптации организма к условиям среды. Использовали*непараметрические методы статистического анализа.
Результаты. У детей групп 1а и 1б удовлетворительная адаптация отмечена при рождении у 28,07* и* 26,67 %, 
в* 1* месяц* — у 32,69 и 35,71 %, в 3 месяца* — у 31,11 и 25 %, в 6 месяцев* — у 51,16* и* 46,15 %, в* 12* месяцев* — 
у* 48,78 и* 36,36 %. Напряжение и перенапряжение адаптации зафиксировано у 22,81 и 40 %, 36,54* и 28,57 %, 
33,33* и* 41,67 %, 30,23 и 23,04 %, 19,51 и 18,18 % соответственно. Неудовлетворительная адаптация определена 
у* 42,11 и 13,33 %, 21,15 и 21,43 %, 24,44 и 16,67 %, 11,63 и 23,04 %, 21,95 и 18,18 % соответственно. Срыв адап-
тации выявлен у 7,02 и 20 %, 9,62 и 14,29 %, 11,11 и 16,67 %, 6,98 и 7,69 %, 9,76 и 9,09 % детей соответственно. 
Вывод.*Изучение особенностей адаптации организма к условиям среды у детей в научном мире является перспек-
тивным, а*внедрение в практическое здравоохранение на этапе перинатального центра оценки степени адаптации 
организма к условиям среды с выделением группы диспансерного наблюдения и последующим определением ее 
в*критические возрастные периоды роста обосновывает индивидуальный подход в системе диспансерного наблю-
дения младенцев, рожденных с разными типами замедления внутриутробного роста.

Ключевые слова: асимметричный и симметричный типы замедления внутриутробного роста; адаптация; младенцы.

ASSESSMENT OF ADAPTATION OF INFANTS BORN WITH DIFFERENT TYPES 
MILD INTRAUTERINE GROWTH AND DEVELOPMENT RETARDATION
© D.O. Ivanov, V.V. Derevtsov, N.P. Serova 
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Ivanov DO, Derevtsov VV, Serova NP. Assessment of adaptation of infants born with different types mild intrauterine 
growth and development retardation. Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(3):5-16. https://doi.org/10.17816/PED1035-16

Received: 02.04.2019 Revised: 14.05.2019 Accepted: 19.06.2019

Objective. To estimate adaptation of an organism of the babies born with different types of light severity of a delay 
of pre-natal growth and development. Material and methods. 609 children are examined. Since the birth under ob-
servation 141* children, from them are born in the result of the complicated pregnancy and childbirth, including with 
asymmetric type of light severity of a growth inhibition and development of a fruit* – 57 (Group 1a) and with sym-
metric* – 15* (Group* 1b) and without that* – 69 (Group 2) from mothers with the burdened somatic and obstetric and 
gynecologic anamnesis. Children are full-term, mature, looked round in 1 (131), 3 (118), 6 (109), 12 (110 children) 
months. Outcome* recording methods were a comprehensive case history analysis, physical examination, assessment 
of cardiointervalography and body adaptation to the environment. Distribution-free statistical analysis methods. 
Results.* At* children in Groups 1a and 1b satisfactory adaptation of an organism to conditions of the environment took 
place at the birth of 28.07 and 26.67%, in 1 month of 32.69 and 35.71%, in 3 months of 31.11 and 25%, in 6 months 
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of 51.16 and 46.15%, in 12 months of 48.78 and 36.36%. Tension and an overstrain of adaptation is recorded at 22.81 
and 40%, 36.54 and 28.57%, 33.33 and 41.67%, 30.23 and 23.04%, 19.51 and 18.18%. Unsatisfactory adaptation is 
defined at 42.11 and 13.33%, 21.15 and 21.43%, 24.44 and 16.67%, 11.63 and 23.04%, 21.95 and 18.18%. Failure of 
adaptation is revealed*at*7.02*and 20%, 9.62 and 14.29%, 11.11 and 16.67%, 6.98 and 7.69%, 9.76 and 9.09% of children 
respectively. Conclusion.* Study of characteristics of body adaptation to the environment in the scientific community is 
a perspective area, and any practical application (starting with perinatal centres) of assessment of body adaptation to 
the environment with follow-up groups identification and further determination during critical periods of growth and 
development (outpatient monitoring) justify patient-specific approach to outpatient follow-up of infants born with dif-
ferent types of*mild intrauterine growth and development retardation.

Keywords: asymmetric and symmetric of intrauterine growth and development retardation; adaptation; infants.

ВВЕДЕНИЕ
Замедление внутриутробного роста (ЗВУР) — это 

состояние, которое появляется во внутриутробном 
периоде и характеризуется замедлением, останов-
кой или отрицательной динамикой размеров плода, 
проявляется у новорожденного снижением массы 
тела (как интегрального показателя размеров пло-
да) на два и более стандартных отклонений (или 
ниже 10-го центиля) по сравнению с долженству-
ющей для гестационного возраста (то есть срока 
беременности, при котором ребенок родился) [2, 8]. 
Несмотря на обозначенные в определении крите-
рии, успехи, достигнутые современной медициной, 
при диагностировании замедления роста плода 
и их последствий у врачей возникают трудности. 
В настоящее время этот диагноз является одним 
из сложных, в некоторых случаях не выставляется. 
Значение ЗВУР для состояния здоровья младенцев 
представлено в литературе [1, 2, 4–11].

Последствия ЗВУР прослеживаются на про-
тяжении жизни индивида. Как показывает опыт 
работы учреждений здравоохранения Российской 
Федерации, подавляющее большинство детей, рож-
денных с ЗВУР, из отделений физиологии новорож-
денных перинатальных центров выписываются как 
практически здоровых и так же наблюдают в ам-
булаторно-поликлинических условиях. Установлен-
ный факт подчеркивает необходимость разработки 
и внедрения комплекса мер системного характера 
по совершенствованию оказания медицинской по-
мощи этой категории пациентов и важность ин-
дивидуального подхода в системе диспансерного 
наблюдения.

Цель — оценить адаптацию организма младен-
цев, рожденных с разными типами легкой степени 
тяжести ЗВУР.

МАТЕРИА Л И�МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проведено на базах отделений 

физиологии новорожденных и консультативно-ди-
агностических отделений перинатальных центров 
клиник ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-

ственный педиатрический медицинский универси-
тет» (СПбГМТУ) Минздрава России и ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр 
имени им. В.А. Алмазова» (НМИЦ) в Санкт-
Петербурге. Каких-либо специфических факторов, 
способных повлиять на внешнюю обобщаемость 
выводов исследования, не зафиксировано. Суще-
ственные ограничения исследования отсутствовали.

Критерием включения участников исследования 
в сравниваемые группы стало наличие осложнен-
ных беременностей, в том числе с разными типа-
ми легкой степени тяжести ЗВУР и без таковой 
у женщин, отягощенным соматическим и гине-
кологическим анамнезом. Критерием исключения 
участников исследования было признано замедле-
ние роста плода, обусловленное наследственными 
и инфекционными факторами. Участие в исследо-
вании было прекращено по добровольному жела-
нию законных представителей и с окончанием за-
планированного срока наблюдения.

Диагноз «замедление роста плода» изначально 
был выставлен врачами-гинекологами, а в после-
дующем ЗВУР подтверждена врачами-неонатолога-
ми, что отражено документально. Врачи-неонато-
логи диагностировали ЗВУР у новорожденного при 
снижении массы тела на два и более стандартных 
отклонений (или ниже 10-го центиля) по сравне-
нию с нормальной для гестационного возраста 
(то есть срока беременности, при котором ребе-
нок родился). Асимметричный тип легкой степени 
тяжести ЗВУР диагностировали при дефиците мас-
сы тела 1,5–2 стандартных отклонения (в интерва-
ле центилей Р10–Р3) при нормальной или умерен-
но сниженной длине тела по отношению к сроку 
гестации. Симметричный тип легкой степени тя-
жести ЗВУР диагностировали при снижении как 
массы, так и длины тела более двух стандартных 
отклонений (ниже 3-го центиля) по отношению 
к сроку гестации.

С рождения в динамике в течение года жизни под 
наблюдением находились две группы зрелых, рож-
денных в срок, новорожденных, из них первая груп-
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па — дети, рожденные в исходе осложненных бере-
менностей, в том числе с замедлением роста плода 
легкой степени тяжести, вторая группа — дети, рож-
денные в исходе осложненных беременностей, но без 
замедления роста плода, матерями, имевшими отяго-
щенный соматический и гинекологический анамнез. 
Группу 1 составляли дети группы 1а, рожденные 
с асимметричным типом ЗВУР, и дети группы 1б, 
рожденные с симметричным типом ЗВУР (табл. 1).

Через естественные родовые пути рождены 
55 (76,39 %) детей группы 1 и 59 (85,51 %) де-
тей группы 2. Все обследованные дети рождены 

в срок 37–42 недели беременности, осматрива-
лись в 1, 3, 6, 12 месяцев жизни. Продолжитель-
ность периода наблюдения составила 18 месяцев. 
В ходе исследования не произошло смещения вре-
менных интервалов. Медицинское вмешательство 
проводили по необходимости.

Оценка массы тела и длины тела новорожден-
ных, включенных в исследование, представлена 
в табл. 2, 3.

На грудном вскармливании до трех месяцев 
жизни находились 49 (85,96 %) детей группы 1, 48 
(78,69 %) детей группы 2; до шести месяцев жиз-

Количество, n (абс.) и возраст (мес.) /
Number, n (abs.) & age (months)

Группа 1 / Group 1 Группа 2 / 
Group 2 Всего / All

1 1а 1б
2–3-е сутки / days 72 57 15 69 141

1 66 52 14 65 131
3 57 45 12 61 118
6 55 42 13 54 109
12 52 41 11 58 110

Итого / Total 302 237 65 307 609

Таблица 1 / Table�1
Количество обследованных детей в изучаемые возрастные периоды роста организма
The number of the examined children during the studied age periods of growth of an organism

Таблица 2 / Table�2
Оценка описательной статистики динамики массы тела (г) и длины тела (см) у новорожденных при рождении
Assessment of descriptive statistics of dynamics of body weight (g) and length to a body (cm) at newborns at the birth

Показатель / Indication n Ме min max Q25 Q75 Размах / Scope Интерквартильный размах / 
Interquartile scope

Масса тела, г / 
Mass of a body, g

Группа 1а / 
Group 1a 57 2770 2120 3100 2600 2900 980 300

Группа 1б / 
Group 1b 15 2390 1960 2870 2300 2590 910 290

Группа 2 / 
Group 2 69 3350 2630 4070 3020 3610 1440 590

Группа 1 / 
Group 1 72 2720 1960 3100 2540 2840 1140 300

Норма / 
Norm 25 3350 3100 3650 3250 3450 550 200

Длина тела, см / 
Length of a body, cm

Группа 1а / 
Group 1а 57 49,00 47 52 48 50 5,00 2,00

Группа 1б / 
Group 1b 15 48,00 45 50 47 49 5,00 2,00

Группа 2 / 
Group 2 69 52,00 49 57 50 53 8,00 3,00

Группа 1 / 
Group 1 72 49,00 45 52 48 50 7,00 2,00

Норма / 
Norm 25 51,00 49,5 53 50,5 52 3,50 1,50

Примечание. Me — медиана, max — максимальное значение, min — минимальное значение, n — количество, Q — 
квартиль. Note. Me – Mediana, max – maximum, min – minimum, n – numbers, Q – quartile.
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ни — 42 (76,36 %) ребенка группы 1, 38 (70,37 %) 
детей группы 2; до 12 месяцев жизни — 12 (23,07 %) 
детей группы 1, 12 (20,69 %) детей группы 2.

В.В. Деревцов осуществлял регистрацию пока-
зателей, в том числе комплексный анализ данных 
анамнеза, общеклинического обследования, кардио-
интервалографии, электрокардиографии, эхоэнце-
фалографии, эхокардиографии с допплерографией. 
Кардиоинтервалографи. выполняли по стандартной 
методике [3] с использованием электрокардиографа 
ЭК1Т-1/3–07 «Аксион» (АО «Ижевский мотозавод 
«Аксион-Холдинг», РФ).

Адаптационные возможности изучали на осно-
вании функционирования вегетативной нервной 
системы, обусловливающей адекватную нагрузкам 
работу систем, организма в целом. Степень адапта-
ции организма к условиям среды характеризовали 
по классификации Л.В. Козловой [3] и выделили 
четыре уровня:

1) удовлетворительная адаптация — состояние 
полной или частичной адаптации организма к ус-
ловиям среды при минимальном напряжении ре-
гуляторных систем;

2) напряжение и перенапряжение адапта-
ции — состояние, характеризуюшееся изменени-
ем показателей, которые связаны преимущественно 
с процессами регуляции функции, при них при-

способление к условиям среды может быть только 
кратковременным;

3) неудовлетворительная адаптация — состоя-
ние, которое отличается еще более выраженными 
изменениями регуляторных процессов (с явлениями 
астенизации, снижения функционального резерва), 
при нем регуляторные процессы не способны вы-
вести организм ребенка к оптимальной, адекватной 
реакции на воздействие факторов внешней среды;

4) срыв адаптации — состояние, характеризу-
юшееся наличием гомеостатических нарушений 
в условиях покоя, которые проявлялись неадекват-
ным изменением уровня функционирования основ-
ных систем организма.

Все стадии исследования соответствовали зако-
нодательству РФ, международным этическим нор-
мам и нормативным документам исследовательских 
организаций, а также одобрены соответствующими 
комитетами, в том числе этическими комитетами 
ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова Минздрава России 
(выписка из протокола № 59 от 17 марта 2014 г.) 
и ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России (вы-
писка из протокола № 12/3 от 04 декабря 2017 г.).

Статистический анализ. Размер выборки пред-
варительно не рассчитывался. Статистический ана-
лиз данных проводили с использованием пакета 
компьютерных программ для статистического ана-

Показатель / Indication n Ме Q25 Q75

Критерий Колмо-
горова–Смирнова / 

Criterion of Kol-
mogorov–Smirnov

Масса тела, г / 
Mass of a body, g

Группа 1а и 1б / 
Group 1а & 1b

57 и / 
& 15

2770 и / 
& 2390

2600 и / 
& 2300

2900 и / 
& 2590 0,001

Группа 1а и 2 / 
Group 1а & 1b

57 и / 
& 69

2770 и / 
& 3350

2300 и / 
& 3020

2590 и / 
& 3610 0,001

Группа 1б и 2 / 
Group 1b & 2

15 и / 
& 69

2390 и / 
& 3350

2300 и / 
& 3020

2590 и / 
& 3610 0,001

Группа 1б и 2 / 
Group 1b & 2

15 и / 
& 25

2390 и / 
& 3350

2300 и / 
& 3250

2590 и /
& 3450 0,001

Группа 1 и 2 / 
Group 1 & 2

72 и / 
& 69

2720 и / 
& 3350

2540 и / 
& 3020

2840 и / 
& 3610 0,001

Длина тела, см / Length of a body, cm
Группа 1б и 2 / 
Group 1b & 2

15 и / 
& 69

48  и / 
& 52

47 и / 
& 50

49 и / 
& 53 0,001

Примечание. Me — медиана, n — количество, Q — квартиль. Note. Me – Mediana, n – numbers, Q – quartile.

Таблица 3 / Table�3
Оценка сравнительного статистического анализа динамики массы тела (г) и длины тела (см) у новорожденных при 
рождении
Assessment of the comparative statistical analysis of dynamics of body weight (g) and length of body (cm) at newborns 
at the birth
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лиза StatSoft Statistica v 6.1. Подсчитывали следу-
ющие параметры: количество (n), медиана (Ме), 
квартили (Q25; Q75), минимальное (min) и макси-
мальное (max) значения, размах, интерквартильный 
размах. Сравнение двух зависимых групп осущест-
вляли при помощи непараметрического критерия 
Вилкоксона. Две независимые группы сравнивали 
при помощи непараметрического критерия Колмо-
горова – Смирнова. Статистически значимыми счи-
тали различия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И�ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Оценка частоты переходных физиологических 

состояний позволила установить, что у новорож-
денных группы 1а в сравнении с новорожденными 
группы 2 частота транзиторной потери первона-
чальной массы тела на 1–2-е сутки жизни сопоста-
вима (56,14 и 52,17 %) (в остальных случаях она 
отмечалась на 3–4-е сутки жизни, оценить сроки 
восстановления транзиторной потери первоначаль-
ной массы тела не представилось возможным, так 
как подавляющее большинство новорожденных вы-
писаны из перинатального центра на 3–5-е сутки 

жизни), а транзиторная гипогликемия, коррекция 
которой у подавляющего большинства пациентов 
не проводилась, развивалась в 1,58 раза чаще; эри-
тема токсическая определялась в 1,69 раза чаще, 
а родовая опухоль — в 1,75 раза реже (во всех 
случаях токсическая эритема исчезала к моменту 
выписки из перинатального центра, а родовая опу-
холь у подавляющего большинства новорожденных 
не определялась на 3-и сутки жизни); у всех детей 
развивались транзиторные гипербилирубинемия 
и эритродиерез, однако транзиторная гипербили-
рубинемия, сопровождавшаяся физиологической 
желтухой, диагностировалась в 1,27 раза чаще, 
а транзиторный эритродиерез, сопровождавший-
ся транзиторной анемией, — в 2,08 раза реже; 
функционирующее межпредсердное сообщение 
и открытый артериальный проток на 2–5-е сутки 
жизни выявлялись в 1,32 и 1,71 раза реже, тран-
зиторная полицитемия — в 1,27 раза чаще, тран-
зиторные гиперфункция и нарушение метаболизма 
миокарда в сопоставимом проценте случаев (70,17 
и 79,71 %); транзиторная активация симпатоадре-
наловой системы менее выражена (табл. 4–6).

Показатель, абс. (%) / Indication, abs. (%)
Группа / Groups Группа 2 / 

Group 2, n = 691а, n = 57 1б, n = 15

Переходные физиологические состояния / Transitional physiological states
Транзиторные особенности со стороны метаболизма / 

Transient features from metabolism
Потеря первоначальной массы тела, % на 1–2-е сутки жизни / 
Loss of initial body weight, % for 1–2 days of life 32 (56,14) 13 (86,7) 36 (52,17)

Гипогликемия / Hypoglycemia 13 (46,43) 1 (7,14) 5 (29,41)
Транзиторные изменения со стороны кожных покровов / 

Transient changes from integuments
Эритема токсическая / Toxic eritema 7 (12,28) 2 (13,33) 5 (7,25)
Родовая опухоль / Generic tumor 8 (14,04) 2 (13,33) 17 (24,64)

Транзиторные особенности со стороны раннего неонатального гемопоэза / 
Tranzitorny features from an early neonatal hematopoiesis

Эритродиерез, сопровождавшийся транзиторной анемией / 
Erythrodiasis followed by transient anemia 9 (20,45) 0 17 (42,5)

Гипербилирубинемия, сопровождавшаяся физиологической желтухой / 
Hiperbilirubinemia followed by physiological jaundice 41 (71,93) 8 (53,33) 39 (56,52)

Транзиторные особенности со стороны кровообращения / 
Transient features from blood circulation

Функционирующее межпредсердное сообщение / 
The functioning interatrial communication 23 (48,94) 9 (60) 31 (64,58)

Открытый артериальный проток на 2–5-е сутки жизни / 
Open arterial channel for 2–5 days of life 4 (8,51) 3 (20) 7 (14,58)

Полицитемия / Polycythemia 14 (31,82) 4 (26,67) 10 (25)

Таблица 4 / Table�4
Оценка течения раннего неонатального периода жизни у новорожденных
Assessment of a current of the early neonatal period of life at newborns
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Показатель, абс. (%) / Indication, abs. (%)
Группа / Groups Группа 2 / 

Group 2, n = 691а, n = 57 1б, n = 15

Транзиторные особенности со стороны кровообращения / 
Transient features from blood circulation

Гиперфункция и нарушение метаболизма миокарда / 
Hyperfunction and violation of metabolism of a myocardium 40 (70,17) 7 (46,67) 55 (79,71)

Транзиторная активация симпатоадреналовой системы / 
Transient activation of a sympathoadrenalic system

Гиперсимпатикотония / Hypersympathicotonia 53 (92,98) 13 (86,67) 67 (97,1)
Гиперсимпатикотоническая нейровегетативная реактивность / 
Hypersympathicotonic neurovegetative reactivity 15 (26,37) 4 (26,67) 14 (20,29)

Изменения со стороны центральной нервной системы / 
Changes of the central nervous system

Церебральная ишемия I–II степени / 
Cerebral ischemia of the degree I–II 32 (56,14) 15 (100) 33 (47,83)

Клинические проявления / Clinical manifestations: 32 (56,14) 15 (100) 33 (47,83)

• угнетение центральной нервной системы / oppression of the central nervous 
system 13 (40,63) 8 (53,33) 6 (18,18)

• возбуждение центральной нервной системы / excitement of the central ner-
vous system 5 (15,63) 3 (20) 12 (36,36)

• расстройства со стороны вегетативной нервной системы / frustration from 
the autonomic nervous system 13 (40,63) 5 (33,33) 15 (45,46)

Кефалогематома / Cefalohematoma 2 (3,51) 1 (6,67) 5 (7,25)

Данные нейросонографии / 
Data of neurosonography

Кисты сосудистых сплетений / Cysts of vascular textures 15 (65,22) 4 (50) 12 (50)
Внутрижелудочковые кровоизлияния I степени / 
Intra ventricular hemorrhages of the degree I 0 2 (25) 2 (8,33)

Расширение желудочков головного мозга до I степени / 
Expansion of ventricles of a brain to the degree I 6 (26,09) 4 (50) 10 (41,67)

Другие изменения / 
Other changes

Крипторхизм / Cryptorchidism 1 (1,75) 2 (13,33) 2 (2,9)
Гидроцеле / Hydrocele 2 (3,51) 0 4 (5,8)
Пиелоэктазия почек / Pyeloectasia of kidneys 5 (8,77) 1 (6,67) 2 (2,9)

Изменения со стороны сердца / 
Changes of a heart

Аневризма межпредсердной перегородки / Aneurysm of an interatrial septum 2 (4,26) 0 2 (4,17)
Прогиб передней створки митрального клапана / Defl ection of a front shutter 
of the mitral valve 6 (12,77) 0 1 (2,08)

Дефект межжелудочковой перегородки / Defect of an interventricular septum 2 (4,26) 4 (26,67) 6 (12,5)
Дополнительные трабекулы и/или хорды в полости левого желудочка / 
Additional trabeculas and/or chords in a cavity of the left ventricle 31 (65,96) 9 (60) 30 (62,5)

Примечание. Общий анализ крови выполнили у 44 детей группы 1а, у 15 детей группы 1б, у 40 детей  группы 2; сахар 
крови определили у 28, 14, 17; нейросонография проведена у 21, 10, 25; эхокардиографию выполнили у 47, 15, 48 соответ-
ственно. Note. The general blood test was made at 44 children in Group 1a, at 15 children in Groups 1b, 40 children in Group 2; 
sugar of blood was defi ned respectively at 28, 14, 17 children; the neurosonography is carried out at 21, 10, 25 children; the echo-
cardiography was executed at 47, 15, 48 children.

Окончание табл. 4 / Table 4 (continued)
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Оценка изменений со стороны центральной нерв-
ной системы позволила установить, что у новорож-
денных группы 1а в сравнении с новорожденными 
группы 2 частота церебральной ишемии I–II степени 
тяжести в 1,17 раза выше, в клинической картине ре-
гистрировалось угнетение центральной нервной си-
стемы в 2,23 раза чаще, значительным сопоставимым 
процентом представлены расстройства со стороны 
вегетативной нервной системы (40,63 %). Кефалоге-
матома определялась в 2,07 раза реже (см. табл. 4).

Анализ данных нейросонографического иссле-
дования позволил установить, что у новорожден-
ных группы 1а в сравнении с новорожденными 
группы 2 кисты сосудистых сплетений диагности-
ровались в 1,3 раза чаще, а внутрижелудочковые 
кровоизлияния I степени и расширение желудочков 
головного мозга до I степени — в 8,33 и 1,6 раза 
реже (см. табл. 4).

У новорожденных группы 1а в сравнении 
с новорожденными группы 2 крипторхизм и ги-
дроцеле диагностировались в 1,66 и 1,65 раза 
реже. Пиелоэктазии почек выявлялись в 3,02 раза 
чаще (см. табл. 4).

Из особенностей сердца следует отметить, что 
у новорожденных группы 1а в сравнении с ново-
рожденными группы 2 имели место прогиб перед-
ней створки митрального клапана в 6,14 раза чаще, 
дефект межжелудочковой перегородки в 2,93 раза 
реже, дополнительные хорды и/или трабекулы 

встречались с одинаковой частотой (65,96 и 62,5 %) 
(см. табл. 4).

Оценка частоты переходных физиологических 
состояний позволила установить, что у новорож-
денных группы 1б в сравнении с новорожденными 
группы 2 транзиторная потеря первоначальной мас-
сы тела на 1–2-е сутки жизни диагностировалась 
в 1,66 раза чаще, а транзиторная гипогликемия, 
коррекция которой у подавляющего большинства 
пациентов не проводилась, — в 4,12 раза реже; эри-
тема токсическая определялась в 1,84 раза чаще, 
а родовая опухоль — в 1,85 раза реже (во всех 
случаях токсическая эритема исчезала к моменту 
выписки из перинатального центра, а родовая опу-
холь у подавляющего большинства новорожденных 
не определялась на 3-е сутки жизни); у всех де-
тей развивались транзиторные гипербилирубине-
мия и эритродиерез, однако транзиторная гипер-
билирубинемия сопровождалась физиологической 
желтухой с одинаковой частотой (53,33 и 56,52 %); 
функционирующее межпредсердное сообщение 
выявлялось с одинаковой частотой (60 и 64,58 %), 
а открытый артериальный проток на 2–5-е сутки 
жизни наблюдался в 1,37 раза чаще, транзиторная 
полицитемия развивалась примерно с одинаковой ча-
стотой (26,67 и 25 %), транзиторные гиперфункция 
и нарушение метаболизма миокарда определялись 
в 1,71 раза реже; транзиторная активация симпатоа-
дреналовой системы менее выражена (см. табл. 4–6).

Амплитуда моды, АМ0, 
усл. ед. / Amplitude of fash-

ion, AM0, conv. un.
n Ме Min Мax Q25 Q75

Размах / 
Scope

Интерквартильный размах / 
Interquartile scope

Группа 1а / Group 1a 57 39,00 15,00 81,00 30,00 44,00 66,00 14,00

Группа 1б / Group 1b 15 39,00 14,00 61,00 29,00 45,00 47,00 16,00

Группа 2 / Group 2 69 43,00 16,00 93,00 31,00 55,00 77,00 24,00

Норма / Norm 25 38,00 32,00 44,00 35,00 41,00 12,00 6,00

Примечание. Me — медиана, Мax — максимальное значение, Min — минимальное значение, n — количество, Q — квартиль. 
Note. Me – Mediana, Мax – maximum, Min – minimum, n – numbers, Q – quartile.

Таблица 5 / Table�5
Оценка описательной статистики симпатической активности у младенцев на 2–3-е сутки жизни
Assessment of descriptive statistics of sympathetic activity at babies for 2–3 days of life

Таблица 6 / Table�6
Оценка описательной статистики симпатической активности у младенцев на 2–3-е сутки жизни
Assessment of descriptive statistics of sympathetic activity at babies for 2–3 days of life

Амплитуда моды, АМ0, усл. ед. / 
Amplitude of fashion, AM0, conv. un. n Ме Q25 Q75

Критерий Колмогоро-
ва – Смирнова / Criterion of 

Kolmogorova – Smirnova
Группы 1а и 2 / Groups 1а & 2 57 & 69 39 & 43 30 & 31 44 & 55 0,001
Группы 1б и 2 / Groups 1b & 2 15 & 69 39 & 43 29 & 31 45 & 55 0,001
Примечание. Me — медиана, Мax — максимальное значение, Min — минимальное значение, n — количество, Q — 
квартиль. Note. Me – Mediana, Мax – maximum, Min – minimum, n – numbers, Q – quartile.
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Оценка изменений со стороны центральной нерв-
ной системы позволила установить, что у новорож-
денных группы 1б в сравнении с новорожденными 
группы 2 частота церебральной ишемии I–II степени 
тяжести в 2,09 раза выше, в клинической картине 
регистрировалось угнетение центральной нервной 
системы в 2,93 раза чаще, значительным сопо-
ставимым процентом представлены расстройства 
со стороны вегетативной нервной системы (33,33 %). 
Кефалогематома определялась в сопоставимом про-
центе случаев (6,67 и 7,25 %) (см. табл. 4).

Анализ данных нейросонографического исследо-
вания позволил установить то, что у новорожденных 
группы 1б в сравнении с новорожденными группы 2 
кисты сосудистых сплетений и расширение желудоч-
ков головного мозга до I степени диагностировались 
с одинаковой частотой, у каждого второго новорож-
денного соответственно, а внутрижелудочковые кро-
воизлияния — в 3 раза чаще (см. табл. 4).

У новорожденных группы 1б в сравнении с ново-
рожденными группы 2 крипторхизм диагностировался 
в 4,6 раза чаще, гидроцеле в 5,8 раза реже. Пиелоэк-
тазии почек выявлялись в 2,3 раза чаще (см. табл. 4).

Из особенностей со стороны сердца следу-
ет отметить, что у новорожденных группы 1б 
в сравнении с новорожденными группы 2 прогиб 
передней створки митрального клапана наблю-
дался в 2,08 раза реже, дефект межжелудочковой 
перегородки — в 2,13 раза чаще, дополнительные 
хорды и/или трабекулы встречались с одинаковой 
частотой (60 и 62,5 %) (см. табл. 4).

Оценка частоты переходных физиологических со-
стояний позволила установить, что у новорожденных 
группы 1б в сравнении с новорожденными группы 
1а транзиторная потеря первоначальной массы тела 
на 1–2-е сутки жизни развивалась в 1,54 раза чаще, 
а транзиторная гипогликемия, коррекция которой 
у подавляющего большинства пациентов не прово-
дилось, — в 6,5 раза реже; эритема токсическая (13,33 
и 12,28 %) и родовая опухоль (13,33 и 14,04 %) отме-
чались в сопоставимом проценте случаев; у всех де-
тей развивались транзиторные гипербилирубинемия 
и эритродиерез, однако транзиторная гипербилиру-
бинемия сопровождалась физиологической желтухой 
в 1,35 раза реже; функционирующее межпредсерд-
ное сообщение и открытый артериальный проток 
на 2–5-е сутки жизни выявлялись в 1,09 и 2,35 раза 
чаще, транзиторная полицитемия в 1,19 раза реже, 
транзиторные гиперфункция и нарушение метабо-
лизма миокарда в 1,5 раза реже; транзиторная ак-
тивация симпатоадреналовой системы статистически 
значимых различий не имела (см. табл. 4–6).

Оценка изменений со стороны центральной 
нервной системы позволила установить, что 

у новорожденных группы 1б в сравнении с но-
ворожденными группы 1а частота церебральной 
ишемии I–II степени тяжести в 1,78 раза выше, 
в клинической картине регистрировалось угне-
тение центральной нервной системы в 1,31 раза 
чаще, значительным сопоставимым процентом 
представлены расстройства со стороны вегетатив-
ной нервной системы (33,33 и 40,63 %). Кефалоге-
матома определялась в 1,9 раза чаще (см. табл. 4).

Анализ данных нейросонографического иссле-
дования позволил установить то, что у новорож-
денных группы 1б в сравнении с новорожденными 
группы 1а кисты сосудистых сплетений наблю-
дались в 1,3 раза реже, расширение желудочков 
головного мозга до I степени в 1,92 раза чаще, 
внутрижелудочковые кровоизлияния I степени диа-
гностировались чаще, у каждого четвертого ново-
рожденного (см. табл. 4).

У новорожденных группы 1б в сравнении с но-
ворожденными группы 1а крипторхизм диагности-
ровался в 7,62 раза чаще, гидроцеле в 3,51 раза 
реже. Пиелоэктазии почек выявлялись в 1,31 раза 
реже (см. табл. 4).

Из особенностей сердца следует отметить, что 
у новорожденных группы 1б в сравнении с ново-
рожденными группы 1а дефект межжелудочковой 
перегородки фиксировался в 6,26 раза чаще, до-
полнительные хорды и/или трабекулы отмечались 
с одинаковой частотой (60 и 65,96 %) (см. табл. 4).

В возрасте 1 месяца острые респираторные ин-
фекции у новорожденных группы 1б в сравнении 
с новорожденными групп 1а и 2 фиксировались 
в 4,94 и 3,72 раза чаще, анемии — в 7,14 раза 
чаще, дерматит — в 7,69 и 15,39 раза реже соот-
ветственно. У детей группы 1а в сравнении с деть-
ми группы 2 реже развивались острые респиратор-
ные инфекции (в 1,33 раза) и дерматит (в 2 раза). 
В возрасте 3 месяцев у детей группы 1б в срав-
нении с детьми групп 1а и 2 выявлялись анемии 
соответственно в 4,38 и 3,56 раза чаще, острые 
респираторные инфекции — в 1,47 и 1,18 раза 
реже. У детей группы 1б в сравнении с деть-
ми группы 1а атопический дерматит развивался 
в 1,33 раза реже, а в сравнении с детьми груп-
пы 2 — в 2,54 раза чаще. У детей группы 1а в срав-
нении с детьми группы 2 фиксировались острые 
респираторные инфекции и атопический дерматит 
в 1,24 и 3,39 раза чаще, анемии — в 1,23 раза реже. 
В возрасте 6 месяцев у детей группы 1б в срав-
нении с детьми групп 1а и 2 развивалась анемия 
в 3,23 и 2,37 раза чаще, острые респираторные 
инфекции — в 2,32 и 2,17 раза реже, атопический 
дерматит — в 2,17 и 1,44 раза реже соответственно. 
У детей группы 1а в сравнении с детьми группы 2 



◆ Педиатр. 2019. Т. 10. Вып. 3 / Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(3)  eISSN 2587-6252 

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ / EDITORIAL 13

несколько чаще развивались острые респираторные 
инфекции, атопический дерматит и реже анемия.

В возрасте 9 месяцев у детей группы 1б в сравне-
нии с детьми групп 1а и 2 диагностировались острые 
респираторные инфекции реже в 1,21 и 1,52 раза, 
атопический дерматит — в 2,44 и 1,77 раза соот-
ветственно. У детей группы 1б в сравнении с деть-
ми групп 1а и 2 анемия фиксировалась примерно 
с одинаковой частотой (9,09 и 9,76 %). У детей 
группы 1а в сравнении с детьми группы 2 забо-
леваемость острыми респираторными инфекциями, 
анемией, атопическим дерматитом не отличалась.

В 12 месяцев у детей группы 1б в сравнении 
с детьми групп 1а и 2 развивались острые респира-
торные инфекции в 1,36 и 1,76 раза чаще соответ-
ственно. У детей групп 1а и 1б анемия не фикси-
ровалась, тогда как у детей группы 2 наблюдалась 
у 3,45 %. Атопический дерматит диагностирован 
у 2,44 % детей группы 1а, у 9,09 % детей груп-
пы 1б, у 17,24 % детей группы 2 (рис. 1).

Данные, представленные на рис. 1, свидетель-
ствуют о том, что у детей группы 1а пик заболе-
ваемости острыми респираторными инфекциями 
приходился на 6 месяцев жизни, подъем заболевае-
мости — к 12 месяцам жизни. У детей группы 1б 
пик заболеваемости острыми респираторными ин-
фекциями наблюдался в 12 месяцев жизни, а у детей 
группы 2 — в 6 месяцев жизни. У детей групп 1а, 
1б и 2 пик развития анемии наблюдался в 3 месяца 
жизни. У детей группы 1а пик манифестации атопи-
ческого дерматита приходился на 6 месяцев жизни, 
у детей группы 1б — на 12 месяцев жизни, а вот 
у детей группы 2 в 1, 6 и 12 месяцев жизни.

Оценка степени адаптации организма к услови-
ям среды на 2–3-е сутки жизни свидетельствовала 
о высоких процентах ее нарушения. Так, нарушение 
степени адаптации организма к условиям среды за-
регистрированно у 71,93 % новорожденных группы 
1а, 73,33 % новорожденных группы 1б, 81,16 % но-
ворожденных группы 2. Среди нарушений степени 
адаптации организма к условиям среды, представ-
ленных в табл. 7, диагностировано преобладание 
у новорожденных групп 1а и 2 неудовлетворитель-
ной адаптации (42,11 и 40,58 %), у новорожденных 
группы 1б — напряжения и перенапряжения адап-
тации (40 %). У новорожденных группы 1б в срав-
нении с новорожденными групп 1а и 2 высоким 
процентом представлен срыв адаптации (20 %).

Анализ степени адаптации организма к услови-
ям среды в 1 месяц жизни свидетельствовал хоть 
и об уменьшавшихся в динамике, но высоких про-
центах ее нарушений у 67,31 % новорожденных 
группы 1а и 64,29 % новорожденных группы 1б, 
меньших в сравнении с новорожденными груп-
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пы 2 (у 75,36 %). Среди нарушений степени адап-
тации организма к условиям среды, представленных 
в табл. 7, установлено преобладание у новорожден-
ных из групп 1а и 2 напряжения и перенапряжения 
адаптации, а у новорожденных группы 1б удовлет-
ворительной адаптации. Однако у новорожденных 
из групп 1б и 2 в сравнении с новорожденными 
группы 1а чаще регистрировался срыв адаптации.

Оценка степени адаптации организма к услови-
ям среды в 3 месяца жизни свидетельствовала о ее 
нарушении у 68,89 % детей группы 1а, при этом 
показатель сохранялся в динамике; у 75 % детей 
группы 1б, показатель увеличивался в динамике, 
у 62,3 % детей группы 2, показатель уменьшался 
в динамике. Среди нарушений степени адапта-
ции организма к условиям среды, представленных 

Рис. 1. Оценка частоты заболеваемости анемией, дермати-
том, острыми респираторными инфекциями у�детей: 
а�— группа 1а, b�— группа 1б, c�— группа 2

Fig. 1. Assessment of frequency of incidence of anemia, dermati-
tis, sharp respiratory infections at children: a�– Group�1a, 
b�– Group 1b, c�– Group 2
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в табл. 7, отмечено преобладание напряжения и пе-
ренапряжения адаптации у детей групп 1а (33,33 %) 
и 1б (41,67 %), группы 2 (31,15 %). У детей групп 
1а и 1б в динамике частота срыва адаптации уве-
личивалась, а у детей группы 2 — уменьшалась.

Оценка степени адаптации организма к услови-
ям среды в 6 месяцев жизни показала, что у всех 
обследованных детей наблюдалось улучшение адап-
тации. Среди нарушений степени адаптации орга-
низма к условиям среды, представленных в табл. 7, 
диагностировано преобладание у детей группы 1а 
напряжения и перенапряжения адаптации (30,23 %), 
у детей группы 1б напряжения и перенапряжения 
адаптации (23,04 %) и неудовлетворительной адап-
тации (23,04 %), у детей группы 2 напряжения и пе-
ренапряжения адаптации (35,19 %). Частота срыва 
адаптации в динамике уменьшалась и не была свя-
зана с типом ЗВУР.

Оценка степени адаптации организма к усло-
виям среды в 12 месяцев жизни свидетельствовала 
о том, что у детей, перенесших ЗВУР, особенно 
у пациентов группы 1б, в сравнении с детьми 
группы 2, происходило ее ухудшение. Среди на-
рушений степени адаптации организма к услови-
ям среды, представленных в табл. 7, выявлено 
преобладание у детей групп 1а и 1б напряжения 
и перенапряжения адаптации, неудовлетворитель-
ной адаптации, а у детей группы 2 напряжения 
и перенапряжения адаптации (24,14 %). У детей 

групп 1а и 1б, 2 частота срыва адаптации суще-
ственно не изменялась в динамике и не была свя-
зана с типом ЗВУР.

Определение резерва адаптации организма к ус-
ловиям среды у младенцев позволяет индивидуали-
зировать диспансерное наблюдение. В нашем иссле-
довании впервые представлена оценка особенностей 
степени адаптации организма к условиям среды 
у младенцев, рожденных в срок с разными типами 
легкой степени тяжести ЗВУР. И действительно, эти 
дети могут наблюдаться как практически здоровые 
согласно приказу «О порядке проведения профи-
лактических медицинских осмотров несовершенно-
летних» 1 в условиях учреждений первого уровня 
оказания медицинской помощи при наличии удовлет-
ворительной адаптации организма к условиям среды. 
Им рекомендовали обычный режим дня с соблюде-
нием рационального питания и закаливание. В подоб-
ных мероприятиях нуждались среди детей группы 1а 
при рождении 28,07 %, в 1 месяц — 32,69 %, в 3 ме-
сяца — 31,11 %, в 6 месяцев — 51,16 %, в 12 меся-
цев — 48,78 %. Среди детей группы 1б — при рож-
дении 26,67 % новорожденных, в 1 месяц — 35,71 %, 
в 3 месяца — 25 % детей, в 6 месяцев — 46,15 %, 
в 12 месяцев — 36,36 %.

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10 августа 
2017 г. №  514н «О порядке проведения профилактических меди-
цинских осмотров несовершеннолетних». URL: http://sch1368uz.
mskobr.ru/files/prikaz_minzdrava_514n_o_profah_rtf.pdf.

Группа / 
Group Период / Period

Степень адаптации организма к условиям среды, абс. % / Extent of adaptation of an 
organism to environment conditions, abs. %

Удовлетворитель-
ная / Satisfactory

Напряжение и перенапряжение / 
Tension and overstrain

Неудовлетворитель-
ная / Unsatisfactory

Срыв / 
Failure

Группа 1а / 
Group 1a

2–3-е сутки / days 16 (28,07) 13 (22,81) 24 (42,11) 4 (7,02)
1 месяц / month 17 (32,69) 19 (36,54) 11 (21,15) 5 (9,62)
3 месяца / months 14 (31,11) 15 (33,33) 11 (24,44) 5 (11,11)
6 месяцев / months 21 (51,16) 13 (30,23) 5 (11,63) 3 (6,98)
12 месяцев / months 20 (48,78) 8 (19,51) 9 (21,95) 4 (9,76)

Группа 1б / 
Group 1b

2–3-е сутки / days 4 (26,67) 6 (40) 2 (13,33) 3 (20)
1 месяц / month 5 (35,71) 4 (28,57) 3 (21,43) 2 (14,29)
3 месяца / months 3 (25) 5 (41,67) 2 (16,67) 2 (16,67)
6 месяцев / months 6 (46,15) 3 (23,04) 3 (23,04) 1 (7,69)
12 месяцев / months 4 (36,36) 2 (18,18) 2 (18,18) 1 (9,09)

Группа 2 / 
Group 2

2–3-е сутки / days 13 (18,84) 18 (26,09) 28 (40,58) 10 (14,49)
1 месяц / month 16 (24,62) 22 (33,85) 17 (26,25) 10 (15,38)
3 месяца / months 23 (37,7) 19 (31,15) 12 (19,67) 7 (11,48)
6 месяцев / months 25 (46,3) 19 (35,19) 5 (9,26) 5 (9,26)
12 месяцев / months 29 (50) 14 (24,14) 11 (18,97) 4 (6,9)

Таблица 7 / Table�7
Оценка степени адаптации организма к условиям среды у детей
Assessment of extent of adaptation of an organism to environment conditions at children
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При выявлении нарушений степени адаптации 
организма к условиям среды среди младенцев, рож-
денных с легкой степенью тяжести ЗВУР, необходи-
мы выделение группы диспансерного наблюдения, 
проведение дополнительных диагностических и ле-
чебно-профилактических мероприятий. Их объем, 
сроки, необходимость должны определять высоко-
квалифицированные врачи — неонатологи и педиа-
тры — на основании анализа и оценки совокупности 
анамнестических данных в критические периоды 
роста организма (при рождении, в 1, 3, 6, 12 меся-
цев жизни) с учетом особенностей адаптации к ус-
ловиям среды, что позволит правильно обосновать 
стратегию высокого риска (персонифицированный 
подход) в системе диспансерного наблюдения мла-
денцев, маршрутизацию и уровень учреждения для 
оказания медицинской помощи.

Дети, рожденные с легкой степенью тяжести ЗВУР, 
имеющие напряжение и перенапряжение адаптации, 
могут находиться на обычном режиме дня, рацио-
нальном вскармливании, им необходимо закаливание, 
немедикаментозная терапия, определение степени 
адаптации организма к условиям среды в динамике, 
что осуществимо в учреждениях первого уровня ока-
зания медицинской помощи. В нашем исследовании 
в подобных мероприятиях нуждались в группе 1а 
при рождении 22,81 % детей, в 1 месяц — 36,54 %, 
в 3 месяца — 33,33 %, в 6 месяцев жизни — 30,23 %, 
в 12 месяцев — 19,51 %. В группе 1б при рожде-
нии — 40 % детей, в 1 месяц — 28,57 %, в 3 меся-
ца — 41,67 %, в 6 месяцев — 23,04 %, в 12 меся-
цев — 18,18 %.

Детям, родившимся с легкой степенью тяжести 
ЗВУР, имевшим неудовлетворительную адаптацию, 
срыв адаптации, необходима медикаментозная кор-
рекция в условиях учреждений второго и третьего 
уровня оказания медицинской помощи соответствен-
но. В нашем исследовании в подобных мероприяти-
ях нуждались среди детей группы 1а при рождении 
49,13 %, в 1 месяц — 30,77 %, в 3 месяца — 35,55 %, 
в 6 месяцев — 18,61 %, в 12 месяцев — 31,71 %. 
Среди детей группы 1б — при рождении 33,33 %, 
в 1 месяц — 35,72 %, в 3 месяца — 33,33 %, в 6 ме-
сяцев — 30,76 %, в 12 месяцев — 27,27 %.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Проблема ЗВУР для детей, а впоследствии 

и взрослых изучена, но недостаточно. Так, вопросы 
особенностей коррекции нозологических форм у та-
ких детей совсем не известны. Полученные нами 
результаты исследования совпадают с данными ли-
тературы [2, 5, 7, 8] и свидетельствуют о том, что 
легкая степень тяжести ЗВУР затрудняет адаптацию 
новорожденных в последующие периоды жизни. Как 

следует из литературных источников, каждый орган, 
система органов и в целом организм новорожден-
ных с ЗВУР имеют особенности функционирования 
в последующие этапы жизни, что затрудняет диффе-
ренциальную диагностику с началом заболеваний. 
Так, при дифференциальной диагностике между ря-
дом транзиторных переходных физиологических со-
стояний и патологических состояний в раннем нео-
натальном периоде жизни у новорожденных с ЗВУР 
у авторов возникали сложности. На основании того, 
что лечение подавляющего большинства диагности-
руемых состояний у этих новорожденных в раннем 
неонатальном периоде жизни не проводилось, а воз-
можно было бы необходимым, мы описали их как 
транзиторные физиологические состояния. Затруд-
нения при дифференциальной диагностике приво-
дят к запоздалому выявлению начала заболеваний, 
что влечет за собой несвоевременное и неадекват-
ное лечение, усугубляя проблемы заболеваемости 
и инвалидизации у взрослых, определяя социальные 
и экономические затраты. В сложившейся ситуации 
вследствие отсутствия мер системного характера 
такие дети остаются без должного внимания спе-
циалистов.

Несмотря на изученность и известность пробле-
мы последствий ЗВУР, подавляющее большинство 
новорожденных с легкой степенью тяжести этого 
состояния в Российской Федерации выписываются 
из перинатальных центров на 3–5-е сутки жизни, что 
подтверждено результатами нашего исследования, 
а это недопустимо. В работе впервые на основании 
изучения особенностей степени адаптации организ-
ма к условиям среды определено количество детей, 
которых можно выписать из перинатальных центров 
на 3–5-е сутки жизни и в последующем наблюдать 
как практически здоровых. Это лишь 28,07 % ново-
рожденных с асимметричным типом легкой степени 
тяжести ЗВУР и 26,67 % новорожденных с симме-
тричным типом легкой степени тяжести ЗВУР.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Определение степени адаптации организма к ус-

ловиям среды позволяет выделить группы диспан-
серного наблюдения на этапе перинатального центра, 
определить маршрутизацию и уровень учреждения 
для оказания медицинской помощи на амбулатор-
но-поликлиническом этапе, а также провести сво-
евременные профилактику и диагностику, терапию 
последствий церебральной ишемии, анемии, острых 
респираторных инфекций, атопического дерматита, 
изменения степени адаптации организма к услови-
ям среды. Начало лечебно-профилактических меро-
приятий, их вид, необходимость повторных курсов 
определяют индивидуально.
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ВИТАМИН D И НЕЙРОСПЕЦИФИЧЕСКИЕ БЕЛКИ У ДЕТЕЙ С ВОСПАЛИТЕЛЬНО-
ДЕМИЕЛИНИЗИРУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
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Актуальность изучения обеспеченности витамином D у детей с воспалительными заболеваниями центральной нервной 
системы (ЦНС) обусловлена высокой распространенностью дефицитных по витамину D состояний в детской популяции, 
что, по данным современных источников литературы, приводит к дисбалансу иммунной системы и предрасположен-
ности к тяжелому течению заболеваний, хронизации процесса, возникновению аутоиммунной патологии. Концентрацию 
нейроспецифических белков (НСБ) в сыворотке крови и цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) определяют в последние 
годы для анализа степени и характера повреждения нервной ткани при различных заболеваниях ЦНС. В* работе ис-
следованы образцы сыворотки крови и ЦСЖ 107 детей (34* — с энцефалитами, 28* — с диссеминированными энце-
фаломиелитами, 20* — с рассеянным склерозом, 25* — контрольная группа). Определение* уровня витамина* D* (25(ОН)D) 
проведено методом электрохемилюминесцентного иммуноанализа, концентрации* основного белка миелина, нейрон-
специфической енолазы, белка S100 и глиального фибриллярного кислого протеина*— методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа. Снижение концентрации витамина*D менее*30*нг/мл выявлено у 95 % детей с воспалительными 
заболеваниями ЦНС, при этом выраженность дефицита* 25(ОН)D ассоциировалась с тяжестью течения заболевания. 
На*ранних стадиях заболевания во всех группах установлено достоверное повышение уровня основного белка мие-
лина, тогда как увеличение концентрации других*НСБ наблюдалось реже и ассоциировалось с тяжелым, осложненным 
течением заболевания. Обнаружены*корреляционные связи разной силы и направленности между НСБ и 25(ОН)D, что 
свидетельствует об их значении в*патогенезе воспалительных заболеваний ЦНС.

Ключевые слова: энцефалит; диссеминированный энцефаломиелит; рассеянный склероз; витамин D; основной белок 
миелина; нейронспецифическая енолаза; белок S100; глиальный фибриллярный кислый белок.
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The relevance of studying the provision of vitamin D in children with inflammatory diseases of the central nervous 
system (CNS) is due to a high prevalence of vitamin D deficiency conditions in children population, which, according to 
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current literature data, leads to the imbalance of the immune system and a predisposition to a severe disease course, 
chronization of the process, development of autoimmune pathology. The study of the concentration of neurospecific 
proteins (NSP) in blood serum and cerebrospinal fluid (CSF) has been recently used to analyze the degree and nature 
of nervous tissue damage in case of various CNS diseases. The study included investigation of blood serum and CSF 
samples obtained from 107 children (34* – with encephalitis, 28* – with disseminated encephalomyelitis (DEM), 20* – 
with multiple sclerosis (MS), 25* – control group). Determination of vitamin D levels (25(OH)D) was performed by the 
method of electrochemiluminescence immunoassay, concentrations of myelin basic protein, neuron-specific enolase, 
S100* protein and glial fibrillary acidic protein* – by ELISA method. A decrease in the concentration of vitamin D under 
30*ng/ml was found in 95% of children with inflammatory diseases of the central nervous system, while the severity of 
the deficiency of 25(OH)D was associated with the severity of the disease course. In the early stages of the disease in 
all groups, a*significant increase in the level of the main myelin protein was found, while an increase in the concentra-
tion of other NSP was observed less frequently and was associated with a severe and complicated course of the disease. 
Correlations of different intensity and direction between NSP and 25(OH)D were found, which indicates their importance 
in the pathogenesis of inflammatory diseases of CNS.

Keywords: encephalitis; disseminated encephalomyelitis; multiple sclerosis; vitamin D; myelin basic protein; neuron-
specifi c enolase; S100 protein; glial fi brillar acid protein.

Острые и хронические воспалительные заболе-
вания центральной нрвной системы (ЦНС) у де-
тей занимают лидирующие позиции по частоте 
летальности и тяжелых инвалидизирующих по-
следствий. Наиболее распространенными воспа-
лительными и воспалительно-демиелинизирующи-
ми заболеваниями в детской популяции являются 
энцефалиты (ЭФ), диссеминированные энцефало-
миелиты (ДЭМ) и рассеяный склероз (РС) [7, 8]. 
Для диагностики и определения характера тече-
ния этих заболеваний используют клинические, 
лабораторные и инструментальные методы [7, 8]. 
Однако до настоящего времени не предложены 
эффективные способы прогнозирования характера 
течения и исходов в начальной стадии заболевания, 
что определяет актуальность их поиска. К возмож-
ным диагностическим и прогностическим критери-
ям могут быть отнесены концентрации 25(ОН)D 
и нейроспецифических белков (НСБ) в сыворотке 
крови и цереброспинальной жидкости (ЦСЖ).

Установлено, что витамин D помимо регуля-
ции фосфорно-кальциевого обмена играет боль-
шую роль в функционировании иммунной систе-
мы, участвует в пролиферации и дифференцировке 
клеток всех органов и тканей, включая нервную 
систему [4, 6, 13, 16]. Фундаментальные и кли-
нические исследования показали, что недостаточ-
ность витамина D повышает риск инфекционных 
и аллергических заболеваний и патологий, ассоци-
ированных с хроническим системным воспалением 
(атопический дерматит, ревматоидный артрит, вос-
палительные заболевания органов дыхания и же-
лудочно-кишечного тракта) [4–6, 16]. По данным 
отечественной и зарубежной литературы, под-
тверждена роль дефицита витамина D в формиро-
вании характера течения различных аутоиммунных 
и инфекционных заболеваний (вирусные хрониче-

ские гепатиты, туберкулез, ревматоидный артрит, 
рассеянный склероз) [5, 9–12, 14, 17].

В клинической лабораторной диагностике для 
анализа степени и характера повреждения нервной 
ткани определяют содержание НСБ в сыворотке 
крови и ЦСЖ больного. Наиболее изученными 
являются такие нейроспецифические белки, как 
нейронспецифическая енолаза (NSE), белок S100, 
глиальный фибриллярный кислый белок (GFAP), 
основной белок миелина (ОБМ), концентрация ко-
торых изменяется при различных воспалительных 
заболеваниях ЦНС [1–3, 15, 18–21]. L.Y. Zhang 
(2014) и Q.L. Peng (2017) выявили значительное 
повышение уровня белка S100 в ЦСЖ у детей 
с ЭФ, при этом степень повышения концентрации 
белка S100 являлась независимым предиктором 
неблагоприятных исходов заболевания [15, 19]. 
В исследовании А. Sokhan et al. установлено, 
что концентрация NSE, белка S100, GFAP и ОБМ 
в острый период бактериального гнойного менин-
гита у взрослых пациентов коррелировала с тя-
жестью течения заболевания, при этом наиболее 
высокие показатели были выявлены у лиц с ле-
тальным исходом [18]. В сравнительном исследо-
вании NSE, GFAP и белка S100 в ЦСЖ больных 
бактериальными гнойными (БГМ) и вирусными 
менингитами (ВМ) установлено максимальное 
увеличение концентраций НСБ в остром периоде 
БГМ, что, по мнению авторов, свидетельствует 
о более значительном повреждении астроглиаль-
ных клеток, формирующих гематоэнцефалический 
барьер при внедрении бактериального возбудите-
ля [2]. Однако в доступной нам литературе от-
сутствуют комплексные исследования витамина D 
и НСБ при воспалительных заболеваниях ЦНС 
у детей, что обуславливает цель настоящего ис-
следования.
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Цель работы — исследование концентрации ме-
таболита витамина D (25(ОН)D) и НСБ (NSE, бе-
лок S100, GFAP, ОБМ) в сыворотке крови и ЦСЖ 
детей с ЭФ, ДЭМ и РС различной степени тяжести 
и характера течения для определения их патогене-
тического и прогностического значения.

МАТЕРИА Л И�МЕТОДЫ
Исследованы образцы сыворотки крови и ЦСЖ 

82 детей в 1–5-е сутки от начала или обострения 
заболевания. Среди обследованных детей у 34 диа-
гностирован ЭФ, у 28 — ДЭМ (из них у 10 острый 
диссеминированный энцефаломие лит (ОДЭМ) 
и у 18 — хроническое течение ДЭМ (ХрДЭМ)), 
у 20 — РС. Группу сравнения составили 25 детей 
без поражения ЦНС (с острыми респираторными 
заболеваниями с менингеальными явлениями). 
Образцы сыворотки крови и ЦСЖ замораживали 
при –70 °С до проведения исследования. Измерение 
концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови и ЦСЖ 
проведено методом электрохемилюминесцентного 
иммуноанализа с использованием тест-системы 
Vitamin D total фирмы Roche Diagnostics (ФРГ) 
на анализаторе Cobas 6000 в лаборатории 
ООО «НПФ ХЕЛИКС». Анализ обеспеченности 
витамином D у обследованных детей проведен 
с учетом критериев Национальной программы недо-
статочности витамина D у детей и подростков Рос-
сийской Федерации 2018 г. [6]. Оптимальное содер-
жание витамина D у детей независимо от возраста 
определяли как концентрацию 25(ОН)D в пределах 
30–50 нг/мл, недостаточность — 21–29 нг/мл, дефи-
цит — при значении менее 20 нг/мл, выраженный 
дефицит — при значении менее 10 нг/мл [6]. Кон-
центрация нейроспецифических белков в сыворотке 
крови и ЦСЖ исследована методом иммунофермент-
ного анализа в отделе клинической лабораторной 
диагностики ФГБУ «Детский научно-клинический 
центр инфекционных болезней» Федерального ме-
дико-биологического агентства России. Для опре-
деления уровня ОБМ в ЦСЖ использовали наборы 
реагентов фирмы Diagnostic Systems Laboratories 
(США), белка S100 и NSE — тест-системы фирмы 
Fujirebio Diagnostics, Inc. (Швеция), GFAP — тест-
системы фирмы BioVendor Laboratory Medicine, 
Inc. (Чехия). Измерение концентраций проведе-
но на иммуноферментном анализаторе Sunrise 
(TECAN, Австрия). Статистическая обработка дан-
ных проведена с применением пакета прикладных 
программ Statistica 7 for Windows, Microsoft Excel 
2010. Оценивали среднее значение и стандартную 
ошибку (25(ОН)D), медиану и межквартильный 
размах (ОБМ, NSE, GFAP, белок S100). Для сравне-
ния количественных признаков применяли крите-

рий Стьюдента, тест Манна – Уитни. Корреляцион-
ный анализ проводили с использованием критериев 
Пирсона и Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ И�ОБСУ Ж ДЕНИЕ
В ходе исследования установлено, что в сыворот-

ке крови пациентов с различными воспалительны-
ми заболеваниями ЦНС содержание 25(ОН)D было 
низким (менее 30 нг/мл) в 95 % (n = 78) случаев, 
при этом у 78 % (n = 64) выявлен дефицит вита-
мина D, из них у 34 % (n = 22) — выраженный 
дефицит. В группе сравнения низкий уровень обе-
спеченности 25(ОН)D наблюдался у 72 % (n = 18) 
детей, дефицит при этом составлял 44 % (n = 11), 
из них выраженный — у 27 % (n = 3). Оптималь-
ное содержание витамина D было выявлено только 
у 5 % (n = 5) детей с воспалительными заболевани-
ями ЦНС, тогда как в группе сравнения — у 28 % 
(n = 7). Средние значения 25(ОН)D во всех груп-
пах детей с воспалительными заболеваниями ЦНС 
находились на уровне дефицита. Наиболее низкие 
значения 25(ОН)D в сыворотке крови наблюдались 
при ЭФ и составляли 14,6 ± 1,2 нг/мл, тогда как при 
ДЭМ 16,9 ± 1,6 нг/мл и при РС 17,3 ± 2,1 нг/мл. 
Кроме того, в группе ЭФ было выявлено макси-
мальное число детей с дефицитом витамина D 
(82,4 %), тогда как при ДЭМ — 78,6 %, РС — 
70 %. Следует отметить, что у детей с ЭФ опти-
мальное содержание витамина D не было выяв-
лено ни в одном случае, тогда как при РС оно 
имело место в 7 % наблюдений, а при ДЭМ — 
в 10 %.

Сравнительный анализ обеспеченности ви-
тамином D детей с воспалительными забо-
леваниями ЦНС в зависимости от характера 
течения проводили в трех группах: группа 1 — 
дети с острым течением (ЭФ и ОДЭМ), груп-
па 2 — дети с обострением ХрДЭМ и РС, груп-
па 3 — дети с ХрДЭМ и РС в период ремиссии. 
Минимальные значения 25(ОН)D были получены 
в группах 1 (14,7 ± 1,0 нг/мл) и 2 (15,1 ± 1,4 нг/мл; 
р = 0,8), в то время как в группе 3 средние зна-
чения 25(ОН)D в сыворотке крови составляли 
24,3 ± 3,1 нг/мл, что достоверно выше, чем в груп-
пе детей с острым течением (р = 0,0005) и в пери-
од обострения (р = 0,004).

Анализ содержания витамина D в ЦСЖ по-
казал, что уровень 25(ОН)D у всех детей с вос-
палительными заболеваниями ЦНС находился 
в пределах высоких значений (29,1–42,2 нг/мл) 
и не имел достоверных отличий в группах. Не вы-
явлено статистически значимых отличий содержа-
ния 25(ОН)D в ЦСЖ у детей с острым течением 
заболевания (34,3 ± 0,6 нг/мл) и детей в период 
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обострения хронических демиелинизирующих за-
болеваний (34,4 ± 0,5 нг/мл; р > 0,05). Концентра-
ция 25(ОН)D в ЦСЖ в группе детей с ХрДЭМ 
и РС в период ремиссии была определена у двух 
пациентов и составляла 35,4 и 34,1 нг/мл. Средние 
значения 25(ОН)D в ЦСЖ у детей группы сравне-
ния (33,9 ± 1,0 нг/мл) статистически не отличались 
от показателей детей с воспалительными заболева-
ниями ЦНС.

У детей с острым течением воспалитель-
ных заболеваний ЦНС проанализированы по-
казатели 25(ОН)D в сыворотке крови в зави-
симости от тяжести течения заболевания. Дети 
с ЭФ и ОДЭМ были разделены на две группы: 
А — крайне тяжелое течение (n = 12), Б — тя-
желое течение (n = 31). Самые низкие показа-
тели 25(ОН)D наблюдались у детей в группе 
А (11,0 ± 1,4 нг/мл), при этом в 100 % случаев 
отмечен дефицит витамина D, из них у 41,6 % 
зарегистрирован выраженный дефицит. У детей 
группы Б также были выявлены низкие показатели 
25(ОН)D в сыворотке крови — 15,9 ± 1,3 нг/мл, одна-
ко значения были достоверно выше, чем у детей 
группы А (р = 0,047), при этом дефицит витамина 
D наблюдался в 75,5 % случаев, выраженный де-
фицит зарегистрирован у 19,4 % детей группы Б, 
а у 22,6 % отмечена недостаточность витамина D. 
Результаты обеих групп были достоверно ниже 
показателей группы сравнения (24,0 ± 2,1 нг/мл; 
р < 0,01).

При изучении концентрации НСБ у детей с вос-
палительными заболеваниями ЦНС во всех груп-
пах выявлен значительный разброс значений NSE, 

GFAP и белка S100 как в сыворотке крови, так 
и в ЦСЖ, что, вероятно, не позволило установить 
достоверных различий как с группой сравнения, 
так и между группами (табл. 1, 2).

Однако стоит отметить, что у детей с ЭФ име-
лась тенденция к более высоким значениям NSE 
и GFAP в сыворотке крови и ЦСЖ, а также белка 
S100 в сыворотке крови, тогда как концентрации 
ОБМ и белка S100 в ЦСЖ были выше при де-
миелинизирующих заболеваниях (см. табл. 1, 2). 
Выявлена зависимость уровня ОБМ от тяжести 
нейроинфекционного процесса при ЭФ. Так, у де-
тей с крайне тяжелым течением заболевания кон-
центрация ОБМ составила 30 (6,7–30) нг/мл, тогда 
как при тяжелом течении — 3,5 (2,8–6,5) нг/мл 
(р = 0,03).

Оценку корреляционных взаимосвязей между 
НСБ и витамином D проводили в двух груп-
пах детей: группа 1 — дети с острым течением 
(ЭФ и ОДЭМ) и группа 2 — дети с хроническим 
течением воспалительных заболеваний ЦНС в пе-
риод обострения (ХрДЭМ и РС). Оценка взаи-
мосвязи между НСБ в группе 1 показала наличие 
умеренных прямых связей между уровнями ОБМ 
и белка S100 (r = 0,60; р = 0,01), ОБМ и GFAP 
(r = 0,54; р = 0,03), а также между NSE и GFAP 
(r = 0,65; р = 0,02) в ЦСЖ. Корреляционный анализ 
между метаболитом витамином D и НСБ в данной 
группе выявил наличие прямой связи средней силы 
между уровнем 25(ОН)D в ЦСЖ и GFAP в ЦСЖ 
(r = 0,66; р = 0,03).

Оценка результатов корреляционного анализа 
между уровнями витамина D и специфических для 

НСБ / 
NSP

n
Энцефалиты / 

Encephalitis
n

ДЭМ / 
DEM

n
РС / 
MS

n
Группа сравнения / 
Comparison group

NSE,
мкг/л / mcg/l

20
5,2

(3,5–7,3)
14

5,1
(4,0–5,8)

13
4,6

(3,7–5,5)
4

5,78
(4,01–7,57)

GFAP,
нг/мл / ng/ml

16
0,14

(0,04–0,27)
9

0,08
(0,07–0,12)

11
0,11

(0,04–0,18)
7

0,07
(0,04–0,18)

S100,
нг/л / ng /l

18
57

(41–80)
8

43,5
(31,5–62,5)

11
41

(25–68)
7

39
(29–79)

Примечание. Достоверные отличия в группах не выявлены (р > 0,05). ДЭМ — диссеминированный энцефаломиелит, 
НСБ — нейроспецифические белки, РС — рассеянный склероз. Note. Signifi cant differences in the groups were not re-
vealed (р > 0.05). DEM – disseminated encephalomyelitis, MS – multiple sclerosis, NSP – neurospecifi c proteins.

Таблица 1 / Table�1
Концентрация нейроспецифических белков в сыворотке крови больных с энцефалитами, диссеминированными 
энцефаломиелитами и рассеянным склерозом в острый период (Ме (Q25–Q75))
Concentration of neurospecific proteins in blood serum of patients with encephalitis, disseminated encephalomyelitis and 
multiple sclerosis in the acute period (Ме (Q25–Q75))
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нейронов и глии белков в группе 2 показала наличие 
умеренной отрицательной связи между концентра-
циями 25(ОН)D в сыворотке крови и ОБМ в ЦСЖ 
(r = –0,64; р = 0,004) и прямой сильной связи между 
уровнем 25(ОН)D в ЦСЖ и концентрацией GFAP 
в ЦСЖ (r = 0,80; р = 0,003). Взаимо связей между 
уровнями НСБ в ЦСЖ в данной группе выявлено 
не было, также не было обнаружено связей между 
уровнями НСБ в сыворотке крови в обеих группах.

Полученные в ходе исследования результаты 
показали высокую распространенность дефицита 
витамина D у детей как с острыми, так и хро-
ническими воспалительно-демиелинизирующими 
заболеваниями ЦНС, при этом наиболее неблаго-
приятная картина наблюдалась у детей с ЭФ. Учи-
тывая выявленную нами взаимосвязь между тяже-
стью течения ЭФ у детей и концентрацией 25(ОН)
D в сыворотке крови, можно предположить, что не-
достаточная обеспеченность витамином D, наряду 
с другими неблагоприятными факторами, является 
причиной крайне тяжелого течения заболевания. От-
рицательная корреляционная связь между уровнем 
25(ОН)D в сыворотке крови и ОБМ в ЦСЖ, полу-
ченная в группе детей с хроническими демиелини-
зирующими заболеваниями, согласуется с данными 
литературы о роли низкой обеспеченности витами-

ном D в повышении активности воспаления в ор-
ганизме, увеличении объема повреждения тканей. 
Оценка концентрации 25(ОН)D в ЦСЖ в нашем 
исследовании позволила установить стабильно вы-
сокие показатели у детей всех групп, включая кон-
трольную, кроме того, как при острых, так и при 
хронических воспалительных заболеваниях ЦНС 
была выявлена прямая корреляционная связь меж-
ду концентрациями 25(ОН)D и GFAP в ЦСЖ, что 
не исключает значения витамина D в пато- и сано-
генезе и требует дальнейшего изучения. Возможно, 
как в условиях патологического процесса в ЦНС, 
так и в норме высокий уровень 25(ОН)D в ЦСЖ 
выступает одним из факторов интратекальной за-
щиты. Учитывая взаимосвязь между степенью де-
фицита 25(ОН)D в сыворотке крови и тяжестью 
воспалительно-демиелинизирующих заболеваний 
в пе риод активного патологического процесса, на-
учно обоснованным является целесообразность кор-
рекции дефицита витамина D.

ВЫВОДЫ
1. Выявлена взаимосвязь между тяжестью тече-

ния воспалительно-демиелинизирующих забо-
леваний у детей и концентрацией метаболита 
витамина D25(ОН)D в сыворотке крови. Мож-

Таблица 2 / Table�2
Концентрация нейроспецифических белков в цереброспинальной жидкости больных с энцефалитами, диссемини-
рованными энцефаломиелитами и рассеянным склерозом в острый период (Ме (Q25–Q75))
Сoncentration of neurospecific proteins in the cerebrospinal fluid of patients with encephalitis, disseminated encephalo-
myelitis and multiple sclerosis in the acute period (Ме (Q25–Q75))

НСБ / NSP n
Энцефалиты / 

Encephalitis
n ДЭМ / DEM n РС / MS n

Группа сравнения / 
Comparison group

ОБМ,
нг/мл / ng/ml

20
3,6

(2,8–9,1)*
13

5,6
(3,8–10,0)*

9
5

(4,8–8,0)*
15

2,5
(1,6–3,2)

NSE,
мкг/л / mcg/l

12
4,8

(3,5–7,7)
8

3,8
(2,9–5,7)

8
3,2

(2,6–4,4)
5

4,27
(2,03–6,21)

GFAP,
нг/мл / ng/ml

15
0,43

(0,33–0,71)
7

0,3
(0,3–0,4)

9
0,37

(0,28–0,57)
8

0,44
(0,29–0,51)

S100,
нг/л / нг/л

16
522

(269–480)
8

540
(388–675)

9
552

(432–713)
8

553
(400–802)

Примечание. * достоверные отличия от группы сравнения (р > 0,05). ДЭМ — диссеминированный энцефаломие-
лит, НСБ — нейроспецифические белки, РС — рассеянный склероз. Note. * signifi cant differences from the comparison 
group (р > 0.05). DEM – disseminated encephalomyelitis, MS – multiple sclerosis, NSP – neurospecifi c proteins.
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но предположить, что недостаточная обеспе-
ченность витамином D, наряду с другими не-
благоприятными факторами, служит причиной 
крайне тяжелого течения заболевания.

2. Установлена взаимосвязь между степенью де-
фицита метаболита витамина D25(ОН)D в сы-
воротке крови и тяжестью воспалительно-демие-
линизирующих заболеваний в период активного 
патологического процесса, которая является до-
полнительным научным обоснованием целесо-
образности коррекции дефицита витамина D.
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ПСИХОМЕТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ХРОНИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
ПРИ� ЮВЕНИЛЬНОМ ИДИОПАТИЧЕСКОМ АРТРИТЕ
© А.В. Сантимов, В.Г. Часнык, С.В. Гречаный
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России
Для цитирования: Сантимов А.В., Часнык В.Г., Гречаный С.В. Психометрическая оценка хронического болевого синдрома при юве-
нильном идиопатическом артрите // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 25–30. https://doi.org/10.17816/PED10325-30
Поступила: 04.04.2019 Одобрена: 17.05.2019 Принята к печати: 11.06.2019

Актуальность. Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА)*— наиболее распространенное хроническое ревматиче-
ское заболевание детского возраста. Хроническая боль*— один из самых частых и сложных для объективной оценки 
симптом ЮИА. Влияние психосоциальных факторов на выраженность боли затрудняет объективную оценку болевого 
синдрома при ЮИА, необходимую для оценки контроля над заболеванием, и ставит вопрос о* возможном исполь-
зовании психологических опросников для объективизации боли у пациентов с ЮИА. Цель исследования:* оценка 
интенсивности болевого синдрома, уровня социальной дезадаптации, описание сенсорных и*аффективных компо-
нентов боли у пациентов с ЮИА в зависимости от активности заболевания и наличия или отсутствия хронического 
болевого синдрома. Материалы и методы. Обследовано 147 пациентов школьного возраста с верифицированным 
диагнозом ЮИА. Всем пациентам, включенным в исследование, проводили традиционное ревматологическое об-
следование с оценкой активности заболевания по критериям Американского колледжа ревматологов для педиатри-
ческих пациентов. Выраженность болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) от 0 до 10 отдельно 
определялась пациентами и их родителями, пациенты самостоятельно заполняли опросник Ван Корффа и* боле-
вой опросник Мак-Гилла. Результаты. Различий по степени выраженности болевого синдрома между пациентами 
с* признаками активности артрита и без признаков активности артрита по данным ВАШ, опросников Ван Корффа 
и Мак-Гилла выявлено не было. Заключение. На примере исследованных пациентов связать хронический болевой 
синдром при ЮИА с активностью артрита не представляется возможным. Необходимо дальнейшее изучение воз-
можных причин формирования хронического болевого синдрома у детей с ЮИА, в том числе тревожно-депрессив-
ных расстройств для лучшего понимания природы хронической боли и поиска дополнительных методов ее лечения.

Ключевые слова: хронический болевой синдром; ювенильный идиопатический артрит.

PSYCHOMETRIC ASSESSMENT OF CHRONIC PAIN SYNDROME IN JUVENILE 
IDIOPATHIC ARTHRITIS
© A.V. Santimov, V.G. Chasnyk, S.V. Grechanyi
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Santimov AV, Chasnyk VG, Grechanyi SV. Psychometric assessment of chronic pain syndrome in juvenile idiopathic 
arthritis. Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(3):25-30. https://doi.org/10.17816/PED10325-30

Received: 04.04.2019 Revised: 17.05.2019 Accepted: 11.06.2019

Background. Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is the most common chronic rheumatic disease of childhood. Chronic pain 
is one of the most frequent and difficult to objectively assess symptom of JIA. The influence of psychosocial factors on 
the severity of pain complicates the objective assessment of pain syndrome in JIA, necessary to assess the control of* the 
disease and raises the question of the possible use of psychological questionnaires to objectify pain in patients with JIA. 
Aim: to assess the intensity of pain syndrome, the level of social disadaptations, description of sensory and affective 
components of pain in patients with JIA, depending on the activity of the disease and the presence or absence of chronic 
pain syndrome. Materials and methods. 147 school-age patients with verified diagnosis of JIA were examined. All patients 
included in the study underwent a traditional rheumatological examination with the assessment of disease activity accor-
ding to the criteria of the American College of rheumatologists for pediatric patients. The severity of pain syndrome on 
a*visual analog scale (VAS) from 0 to 10 was determined separately by patients and their parents, patients independently 
filled in the Von Korff Questionnaire and the McGill pain questionnaire. Results. There were no differences in the severi-
ty of pain syndrome between patients with signs of arthritis activity and without signs of arthritis activity according to 
VAS, Van Korff and McGill questionnaires. Conclusion. On the example of the studied patients, it is not possible to link 
chronic pain syndrome in JIA with the activity of arthritis. It is necessary to further study the possible causes of chronic 
pain syndrome in children with JIA, including anxiety and depressive disorders for a better understanding of the nature of 
chronic pain and search for additional methods of its treatment.

Keywords: chronic pain syndrome; juvenile idiopathic arthritis.
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АКТУА ЛЬНОСТЬ
Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) — 

артрит неустановленной этиологии, длительностью 
более шести недель, развивающийся у детей в воз-
расте до 16 лет, при исключении другой патологии 
суставов [10]. ЮИА — наиболее распространенное 
хроническое ревматическое заболевание детского 
возраста. В мире его распространенность колеблет-
ся от 15 до 150, в России — 62,3 на 100 000 дет-
ского населения [1, 17]. Хроническая боль — один 
из самых частых и наиболее беспокоящих пациен-
тов симптом ЮИА. По данным различных иссле-
дований, от 40 до 86 % пациентов, наблюдающихся 
с диагнозом ЮИА, предъявляют жалобы на боли 
в суставах во время плановых визитов к ревматоло-
гу [6, 15]. Хроническим болевым синдромом в пе-
диатрии называют длительно существующую боль, 
сохраняющуюся более трех месяцев, или рециди-
вирующие боли, которые возникают как минимум 
трижды в течение трех месяцев [20]. В среднем 
интенсивность боли при ЮИА колеблется в диа-
пазоне от легкой до умеренной, однако 25 % детей 
сообщают о боли высокой интенсивности [3, 13]. 
Более высокий уровень боли у детей с ЮИА связан 
с ухудшением связанного со здоровьем качества 
жизни, в том числе снижением школьной посеща-
емости и социальной активности [4, 13].

В последние годы результаты лечения ЮИА 
значительно улучшились благодаря широкому вне-
дрению в практику метотрексата, внутрисуставных 
инъекций глюкокортикоидов и генно-инженерной 
биологической терапии [19]. Однако 77,3 % северо-
американских детских ревматологов отмечают, что 
в их практике имеются пациенты, у которых со-
храняется выраженный болевой синдром, несмотря 
на адекватную терапию ЮИА [5]. В другом иссле-
довании сообщается, что 76 % пациентов с ЮИА, 
наблюдавшихся в течение двух месяцев, отмечали 
боль более чем в течение 60 % дней за период на-
блюдения на фоне терапии метотрексатом, инги-
биторами фактора некроза опухоли альфа или их 
комбинацией [14]. Таким образом, более широкое 
применение биологических препаратов не всегда 
приводит к значительному снижению боли у па-
циентов с ЮИА и вопросы оценки боли при ЮИА 
и управления ею остаются весьма актуальной и на-
сущной проблемой [20].

Болевой синдром при ЮИА является много-
гранным и включает в себя как сенсорный, так 
и аффективный компонент [8, 11]. Первопричина 
боли при ЮИА — соматическая, но существуют 
и другие факторы, влияющие на выраженность бо-
левого синдрома у детей, такие как генетические, 
демографические, психологические, психосоциаль-

ные [2, 13, 16]. Несколько исследований показа-
ли преимущественное влияние на выраженность 
боли у детей с ЮИА психосоциальных показате-
лей, включая эмоциональные расстройства, еже-
дневный стресс, изменения настроения, семейный 
анамнез боли, хронические болевые синдромы 
у родителей и применяемые детьми копинг-стра-
тегии [12, 14, 16].

Влияние психосоциальных факторов на выра-
женность боли затрудняет объективную оценку 
болевого синдрома при ЮИА, необходимую для 
оценки контроля над заболеванием, и ставит во-
прос о возможном использовании психологических 
опросников для объективизации боли у пациентов 
с ЮИА.

Цель исследования — оценка интенсивности бо-
левого синдрома, уровня социальной дезадаптации, 
описание сенсорных и аффективных компонентов 
боли у пациентов с ЮИА в зависимости от ак-
тивности заболевания и наличия или отсутствия 
хронического болевого синдрома.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ
Обследовано 147 пациентов школьного возраста 

(от 8 лет до 17 лет 10 месяцев) с верифицирован-
ным диагнозом ЮИА. Всем пациентам, включен-
ным в исследование, проводили традиционное рев-
матологическое обследование с оценкой активности 
заболевания по критериям Американского колледжа 
ревматологов для педиатрических пациентов, ко-
торые включают оценку пациентом (родителями) 
общего состояния здоровья с помощью визуаль-
но-аналоговой шкалы (ВАШ) от 0 до 10, оцен-
ку врачом активности болезни с помощью ВАШ 
от 0 до 10, функциональной способности по CHAQ 
(Childhood Health Assessment Quesnion naire), чис-
ла суставов с активным артритом, числа суставов 
с нарушением функции (ограничением движений), 
определение скорости оседания эритроцитов (СОЭ) 
и сывороточной концентрации С-реактивного бел-
ка (СРБ). Неактивную фазу болезни устанавливали 
в случае отсутствия активного синовита, увеита, 
при нормальных показателях СОЭ и сывороточной 
концентрации СРБ, а также при отсутствии актив-
ности болезни по общей оценке врача по ВАШ. 
Выраженность болевого синдрома по десятибалль-
ной шкале отдельно определялась родителями и са-
мими пациентами. Кроме того, пациенты самостоя-
тельно заполняли опросник Ван Корффа (с оценкой 
интенсивности болевого синдрома, степени и уров-
ня социальной дезадаптации) и болевой опросник 
Мак-Гилла (с оценкой индекса слов-дескрипторов 
и ранга боли суммарно, а также по сенсорной и аф-
фективной шкалам).
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди обследованных 147 пациентов у 40 на-

блюдались признаки активности артрита на мо-
мент включения в исследование, у 107 пациентов 
признаки активности артрита отсутствовали (по-
следние проходили плановое обследование в связи 
с установленным ранее диагнозом ЮИА). Хрони-
ческий болевой синдром был зафиксирован у 91 
из 147 обследованных пациентов. Таким образом, 
все пациенты были разделены на четыре клини-
ческие группы:
1) пациенты, у которых на момент исследования 

отсутствовал болевой синдром и не было выяв-
лено признаков активности артрита (группа 1);

2) пациенты с хроническим болевым синдромом, 
но без признаков активности артрита (группа 2);

3) пациенты с признаками активности артрита, но без 
хронического болевого синдрома (группа 3);

4) пациенты с признаками активности артрита 
и хроническим болевым синдромом (группа 4).
При анализе встречаемости отдельных харак-

теристик боли по шкале Мак-Гилла были выяв-
лены статистические различия всей совокупности 
дескрипторов для каждого подкласса болевых де-
скрипторов, однако достоверной разницы между 
отдельными характеристиками болевого синдрома 
получено не было. Описательная характеристика 
чаще встречалась в подклассе 1, включающем та-
кие характеристики боли, как «пульсирующая», 
«схватывающая», «дергающая», «стягивающая», 
«колотящая», «долбящая» (χ2 = 30,868, р = 0,0001), 
в подклассе 5, включающем такие характеристики 
боли, как «давящая», «сжимающая», «щемящая», 
«стискивающая», «раздавливающая» (χ2 = 16,714, 
р = 0,0001), в подклассе 6, включающем такие ха-
рактеристики боли, как «тянущая», «выкручиваю-
щая», «вырывающая» (χ2 = 6,868, р = 0,009), в под-
классе 9, включающем такие характеристики боли, 
как «тупая», «ноющая», «мозжащая», «ломящая», 
«раскалывающая» (χ2 = 35,703, р = 0,0001), в под-
классе 14, включающем такие формы воздействия 

боли на психику, как «утомляет» и «изматывает» 
(χ2 = 15,044, р = 0,0001), и в подклассе 17, включа-
ющем такие формы воздействия боли на психику, 
как «угнетает», «раздражает», «злит», «приводит 
в ярость», «приводит в отчаяние» (χ2 = 24,275, 
р = 0,0001). Отсутствие описания боли чаще отме-
чалось в подклассе 12, включающем такие харак-
теристики боли, как «царапающая», «саднящая», 
«дерущая», «пилящая», «грызущая» (χ2 = 15,044, 
р = 0,0001), и подклассе 19, включающем такие 
характеристики боли, как «боль-помеха», «боль-
досада», «боль-страдание», «боль-мучение», «боль-
пытка» (χ2 = 18,473, р = 0,0001), что может быть 
связано с недостаточным пониманием школьника-
ми слов-дескрипторов, использующихся в данных 
подклассах опросника.

В результате попарного сравнения групп 
по U-критерию Манна – Уитни установлено, что 
индекс болевых дескрипторов по шкале Мак-Гилла 
был достоверно выше в группах пациентов с бо-
левым синдромом, чем в группах пациентов без 
болевого синдрома (р = 0,0001), при этом по дан-
ному показателю группа пациентов с признака-
ми активности артрита не отличалась от группы 
без активного артрита (р = 0,329). Индекс боле-
вых дескрипторов в группе с активным артритом 
без хронического болевого синдрома был больше 
по сравнению с группой неактивного артрита без 
хронического болевого синдрома (р = 0,004). Ана-
логичные закономерности выявлены и для других 
характеристик шкалы Мак-Гилла — рангового 
сенсорного индекса боли и рангового аффективно-
го индекса боли. Медианные значения характери-
стик боли пациентов четырех клинических групп 
по опроснику Мак-Гилла представлены в табл. 1.

Выраженность боли по шкале Ван Корффа до-
стоверно не различалась у пациентов групп 2 и 4 
с хроническим болевым синдромом независимо 
от наличия или отсутствия активного воспали-
тельного процесса (р = 0,638). Интенсивность боли 
в группах 1 и 3 (без болевого синдрома) была до-

Характеристика боли / 
Characteristics of pain

Группа 1, n = 38 / 
Group 1, n = 38

Группа 2, n = 69 / 
Group 2, n = 69

Группа 3, n = 18 / 
Group 3, n = 18

Группа 4, n = 22 / 
Group 4, n = 22

Индекс болевых дескрипторов / 
Pain descriptor index 0,0 [0,0; 3,0] 10,0 [7,0; 14,0] 6,0 [2,0; 9,5] 13,0 [3,5; 18,0]

Ранговый сенсорный индекс боли / 
Sensory rank pain index 0,0 [0,0; 3,0] 15,0 [9,5; 20,0] 7,0 [0,5; 15,0] 21,0 [2,0; 27,5]

Ранговый аффективный индекс боли / 
Affective rank pain index 0,0 [0,0; 1,0] 6,0 [4,0; 9,0] 3,0 [0,0; 5,5] 8,0 [2,5; 10,0]

Таблица 1 / Table�1
Медианные значения характеристик боли по опроснику Мак-Гилла в исследуемых группах пациентов
Median values of pain characteristics according to the McGill questionnaire in study groups of patients
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стоверно ниже, чем в группах с хроническим боле-
вым синдромом (р = 0,0001). Социальная дезадап-
тация преобладала в группах с болевым синдромом 
(р = 0,0001), а среди групп без хронической боли 
достоверно преобладала в группе с активным ар-
тритом (р = 0,001).

Медианные значения характеристик боли 
по опроснику Ван Корффа пациентов четырех кли-
нических групп представлены в табл. 2.

Выраженность болевого синдрома по ВАШ сре-
ди пациентов с признаками активности артрита 
статистически не отличалась от пациентов без при-
знаков активности артрита как при оценке самими 
детьми (р = 0,834), так и их родителями (р = 0,756). 
Медианные значения характеристик ВАШ паци-
ентов четырех клинических групп представлены 
в табл. 3.

В результате попарного сравнения групп 
по U-критерию Манна – Уитни установлено, что 
согласно оценке пациентов наибoлее сильные 
бoлевые ощущения зарегистрированы в группах 
с хроническим бoлевым синдромoм независимo 
oт наличия или отсутствия активного воспале-
ния суставов (р = 0,652). Однако среди пациентoв 
с артритoм без хронического бoлевoгo синдрома 
болевые ощущения были достоверно более вы-
ражены в сравнении с пациентами без активно-

го артрита и без хронического бoлевoгo синдро-
ма (р = 0,008). Подобные закономерности выявлены 
при оценке выраженности болевoгo синдрома у ре-
бенка родителями.

Максимальная оценка тяжести своего состоя-
ния наблюдалась в группе с болевым синдромом 
и активным артритом, далее следуют пациенты 
с хроническим болевым синдромом без активного 
артрита, затем — пациенты с активным воспали-
тельным процессом, но без хронического болевого 
синдрома. И наконец, как наиболее легкое оцени-
вали свое состояние пациенты без болевого син-
дрома и без воспалительных изменений на момент 
исследования.

По оценке врача, наиболее тяжелыми представ-
лялись пациенты с болевым синдромом и актив-
ным воспалением, затем — пациенты с активным 
артритом, но без бoлевoгo синдрома, затем — па-
циенты без болевого синдрома и активного артри-
та. Как пациентов в наименее тяжелом состоянии 
врач воспринимал пациентов с болевым синдромом 
без активного воспалительного процесса.

При активном артрите выявлена умеренная кор-
реляция между оценкой пациентом своих болевых 
ощущений и оценкой их родителем (р = 0,646, 
р = 0,001). Родительская оценка алгических ощуще-
ний ребенка слабо коррелировала с общей оценкой 

Характеристика боли / 
Characteristics of pain

Группа 1, n = 38 / 
Group 1, n = 38

Группа 2, n = 69 / 
Group 2, n = 69

Группа 3, n = 18 / 
Group 3, n = 18

Группа 4, n = 22 / 
Group 4, n = 22

Интенсивность боли /
Pain intensity

3,330
[0,000; 11,665]

50,000
[43,330; 63,330]

26,670
[18,335; 41,665]

50,000
[41,665; 61,6650]

Выраженность дезадаптации / 
The severity of disadaptations

0,000
[0,000; 5,000]

46,670
[23,330; 63,330]

16,670
[5,000; 53,335]

46,670
[20,000; 73,335]

Таблица 2 / Table�2
Медианные значения характеристик боли по опроснику Ван Корффа в исследуемых группах пациентов
Median values of pain characteristics according to the Von Korff questionnaire in study groups of patients

Таблица 3 / Table�3
Медианные значения характеристик ВАШ в исследуемых группах пациентов
Median values of VAS characteristics in study groups of patients

Характеристика ВАШ / 
Characteristic of VAS

Группа 1, n = 38 / 
Group 1, n = 38

Группа 2, n = 69 / 
Group 2, n = 69

Группа 3, n = 18 / 
Group 3, n = 18

Группа 4, n = 22 / 
Group 4, n = 22

Оценка боли пациентом / 
Patient pain assessment

0,000
[0,000; 0,000]

5,000
[3,000; 7,000]

0,250
[0,000; 2,250]

4,000
[3,000; 6,500]

Оценка боли родителем / 
Parent pain assessment

0,000
[0,000; 0,000]

4,500
[3,000; 7,000]

0,500
[0,000; 2,500]

5,000
[4,000; 7,000]

Общая оценка пациентом своего состояния / 
General assessment of the patient’s condition

0,000
[0,000; 2,000]

4,500
[3,000; 6,500]

2,500
[0,625; 5,000]

4,625
[3,000; 7,000]

Общая оценка текущей активности забо-
левания врачом / General assessment of the 
current activity of the disease by the doctor

0,000
[0,000; 0,875]

0,000 [0,000; 
0,000]

2,500
[1,000; 4,000]

3,000
[2,125; 5,000]

Примечание. ВАШ — визуальная аналоговая шкала. Note. VAS – visual analog scale.
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своего состояния ребенком (р = 0,368, р = 0,076) 
и лечащим врачом (р = –0,110, р = 0,610). Выра-
женность болевого синдрома (согласно самооцен-
ке ребенка) не соотносилась с уровнем тяжести 
заболевания, оцениваемым как самим пациентом 
(р = 0,219, р = 0,304), так и врачом (р = –0,076, 
р = 0,723).

Таким образом, несмотря на то, что родители, 
как правило, подтверждали наличие соответствую-
щих болевых ощущений у ребенка, они не расце-
нивали его состояние как тяжелое в случае отсут-
ствия признаков активности артрита. Более того, 
этого не делал и сам пациент. Общая объективная 
оценка активности заболевания врачом не опреде-
лялась выраженностью алгических жалоб, форму-
лируемых пациентом и его родителями, и не была 
связана с тяжестью самооценки болезни пациен-
том, то есть болевой синдром в данном случае 
рассматривался несколько отдельно (изолированно) 
от самого заболевания.

При неактивном артрите оценка боли пациентом 
сильно коррелировала с оценкой ее выраженности 
родителем (р = 0,753, р < 0,001). Отмечалась уме-
ренная корреляция самооценки боли с тяжестью 
своего общего состояния (р = 0,583, р < 0,001). 
Оценка боли родителем была также умеренно 
связана с оценкой пациентом своего состояния 
(р = 0,586, р < 0,001). Однако ни одна из упомя-
нутых характеристик не коррелировала с общей 
оценкой активности текущего заболевания врачом.

Следовательно, при неактивном артрите алгиче-
ские ощущения ребенка обычно учитывались роди-
телями при оценке его состояния, и сам пациент 
также связывал с ними степень тяжести своего за-
болевания. Однако в обеих рассматриваемых груп-
пах (как с активным, так и с неактивным артритом) 
при общей оценке состояния пациента врач, как 
правило, не связывал болевой синдром с текущей 
активностью заболевания.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
У исследованных пациентов связать хрониче-

ский болевой синдром при ЮИА с активностью 
артрита не представляется возможным, что согла-
суется с несколькими исследованиями, которые 
последовательно показали, что тяжесть артри-
та предсказывает только малую долю дисперсии 
(от 6,5 до 28 %) боли [7, 12, 17]. Болевой синдром 
при ЮИА является мультифакторным [2, 19]. Сре-
ди аффективных компонентов у пациентов с хро-
нической болью наибольшее внимание уделяется 
тревожности и депрессии [8, 11]. Истинная распро-
страненность тревожно-депрессивных расстройств 
у детей и подростков с ЮИА и взаимное влияние 

тревоги, депрессии и болевого синдрома остаются 
недостаточно изученными [8, 9].

Таким образом, для лучшего понимания природы 
хронической боли у пациентов с ЮИА и поиска до-
полнительных методов ее лечения необходимы даль-
нейшие исследования, в том числе изучение возмож-
ного влияния тревожно-депрессивных расстройств 
на выраженность болевого синдрома при ЮИА.
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ПРИЧИНЫ НАРУШЕНИЯ ГРАФИКА ВАКЦИНАЦИИ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
© Т.М. Чернова 1, В.Н. Тимченко 1, Н.А. Мыскина 2, М.А. Лапина 1, А.Е. Орехова 1, 
А.Д.*Канина 1

1 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России;
2 Детское поликлиническое отделение № 41, Санкт-Петербург
Для цитирования: Чернова Т.М., Тимченко В.Н., Мыскина Н.А., и др. Причины нарушения графика вакцинации детей раннего воз-
раста // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 31–36. https://doi.org/10.17816/PED10331-36
Поступила: 02.04.2019 Одобрена: 17.05.2019 Принята к печати: 19.06.2019

Высокая частота тяжелых и осложненных форм инфекционных заболеваний у детей раннего возраста с возможно-
стью летального исхода подтверждает важность своевременной специфической защиты этой возрастной группы. 
С целью выявления причин нарушения сроков вакцинации детей раннего возраста изучены 469 историй развития 
детей от рождения до 12 месяцев. Анализ показал, что только 77 % наблюдаемых детей первого года жизни были 
вакцинированы согласно национальному календарю, тогда как в 23 % случаев выявлены нарушения прививочного 
статуса. У 45 % детей календарные сроки были нарушены уже на этапе родильного дома: из них только каждый 
пятый ребенок не вакцинирован по состоянию здоровья, а 79 % детей не получили профилактические прививки 
из-за отказа матери. В структуре нарушений сроков вакцинации в поликлинике преобладали медицинские отводы: 
39 % детей прививались с отклонениями от графика из-за временных противопоказаний, 22 % вакцинировались 
позже календарных сроков из-за необоснованных медотводов. В 39 % случаев нарушение вакцинального статуса 
связано с недопониманием родителями опасности инфекционных заболеваний и эффективности защиты ребенка 
с помощью иммунопрофилактики. Из них на 22 % детей оформлен отказ, 10 % детей вакцинированы со значи-
тельным опозданием, 7 % детей в течение года не посетили поликлинику без объяснения причин. Таким образом, 
большинство наблюдаемых детей (57 %) не получили своевременную защиту от инфекционных заболеваний из-за 
родительского отношения к прививкам, 43 % детей не вакцинированы вследствие медицинских отводов, причем 
в 12,2 % — необоснованных.

Ключевые слова: инфекционные болезни; дети; календарь прививок; вакцинация.

CAUSES OF VIOLATION OF VACCINATION SCHEDULE IN YOUNG CHILDREN
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The high frequency of severe and complicated forms of infectious diseases in young children, with the possibility of death, 
confirms the importance of timely specific protection of this age group. In order to identify the causes of violation of the 
terms of vaccination of young children, 469 histories of children from 0 to 12 months of life were studied. The analysis 
showed that only 77% of the observed children in the first year of life were vaccinated according to the immunization 
schedule, whereas in 23% of cases, violations of the vaccination status were found. In 45% of children, the time of im-
munization was violated already at the stage of the maternity hospital: only every fifth child was not vaccinated because 
of health reasons, while 79% of children did not receive prophylactic vaccinations due to the mother’s refusal. Medical 
abductions prevailed in the structure of violations of vaccination terms in the сhildren’s оutpatient: 39% of children were 
vaccinated with deviations from the schedule due to temporary contraindications, 22% were vaccinated later than terms 
due to unreasonable medical leads. In 39% of cases of violation of vaccine status is associated with a misunderstanding 
of the parents of the risk of infectious diseases and the effectiveness of the child’s protection through immunization. 
Of* these,* 22% of children were denied, 10% of children were vaccinated with a significant delay, 7% of children did not 
reach the сhildren’s оutpatient during the year without an explanation of the reasons. Thus, the analysis showed that 
the majority of the observed children (57%) did not receive timely protection against infectious diseases due to attitudes 
towards vaccinations of parents, 43% of children were not vaccinated due to medical abductions.

Keywords: infectious diseases; children; immunization schedule; vaccination.
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Инфекционная патология, несмотря на развитие 
специфической и неспецифической профилактики, 
остается одной из актуальных проблем детского 
возраста. Изменение реактивности детского орга-
низма в современных экологических и социальных 
условиях, снижение напряженности неспецифиче-
ского иммунитета, а также изменение свойств пато-
генных возбудителей значительно повышают риск 
заболеваемости, развития осложнений, летального 
исхода и остаточных явлений.

Согласно данным Федеральной службы по над-
зору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека в последнее десятилетие про-
слеживается слабо выраженная тенденция роста 
заболеваемости инфекционными болезнями, эко-
номический ущерб от которых, по ориентировоч-
ным расчетам, составляет более 600 млрд рублей 
в год [3]. К наиболее затратным нозологиям от-
носятся острые инфекции верхних дыхатель-
ных путей и кишечные инфекции, ветряная оспа, 
ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты. Значительные 
расходы из бюджета приходятся и на классические 
детские инфекции — скарлатину, коклюш и пара-
коклюш, эпидемический паротит. Так, в России 
ежегодно регистрируются около 800 тыс. случаев 
ветряной оспы, в 2012–2018 гг. отмечен многократ-
ный рост заболеваемости корью, на высоком уровне 
сохраняются многолетние показатели заболеваемо-
сти коклюшем (2,5–5,7 случаев на 100 тыс. населе-
ния), в 2016 г. после длительного снижения начал-
ся рост заболеваемости эпидемическим паротитом. 
При этом максимальная заболеваемость, как и ра-
нее, приходится на детей в возрасте от 0 до 2 лет, 
что позволяет отнести их к группе высокого риска 
по заболеваемости коклюшем, корью, эпидемиче-
ским паротитом и ветряной оспой.

Наиболее эффективным способом борьбы с ин-
фекционными заболеваниями и предупреждения 
тяжелых осложнений является вакцинопрофилак-
тика, в основе которой лежит создание иммуно-
логической памяти в ответ на введение вирус-
ного или бактериального антигена [5]. Ежегодно 
в мире от инфекционных заболеваний погибают 
около 12 млн детей, треть из них умирают от ин-
фекций, которые можно предотвратить с помощью 
прививки [1]. Причем стоимость специфической 
профилактики инфекционных болезней намно-
го ниже, чем затраты на диагностику, лечение 
и реа билитационные мероприятия. Так, в резуль-
тате снижения заболеваемости по ряду инфекций 
предотвращенный экономический ущерб только 
в 2017 г. в России составил около 6,5 млрд руб-
лей. Наиболее значимое снижение экономических 
затрат за последнее десятилетие достигнуто имен-

но по управляемым инфекциям — краснухе, вирус-
ному гепатиту В, гриппу, дифтерии [3].

В настоящее время национальным календарем 
профилактических прививок предусмотрена вакци-
нация против 12 инфекций: вирусного гепатита В, 
туберкулеза, пневмококковой инфекции, коклюша, 
дифтерии, столбняка, полиомиелита, гемофильной 
инфекции, кори, краснухи, эпидемического паро-
тита и гриппа 1.

Несоблюдение противопоказаний, необоснован-
ные медицинские отводы часто приводят к тому, 
что дети, в том числе с нарушениями здоровья, 
оказываются беззащитными перед инфекционными 
болезнями. В 2002 г. в России был утвержден пере-
чень медицинских противопоказаний к проведению 
вакцинации препаратами национального календаря 
прививок. Острые инфекционные и неинфекцион-
ные заболевания, обострение хронических заболе-
ваний были отнесены к временным противопока-
заниям для вакцинации. Согласно методическим 
указаниям плановые прививки разрешено прово-
дить через 2–4 недели после выздоровления или 
начала ремиссии. При нетяжелых ОРВИ, острых 
кишечных и других заболеваниях прививать можно 
сразу после нормализации температуры 2.

ПЕРЕЧЕНЬ МЕДИЦИНСКИХ 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ К�ПРОВЕДЕНИЮ
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК

1. Все вакцины — cильная реакция или поствак-
цинальное осложнение на предыдущее введение.

2. Все живые вакцины, в том числе оральная 
живая полиомиелитная вакцина (ОПВ), — имму-
нодефицитное состояние (первичное), иммуносу-
прессия, злокачественные новообразования; бере-
менность.

3. Вакцина против туберкулеза (бацилла Каль-
мета – Жерена, БЦЖ) — вес ребенка при рождении 
менее 2000 г; келоидный рубец, в том числе после 
предыдущей дозы.

4. Адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столб -
нячная (АКДС) вакцина — прогрессирующие за-
болевания нервной системы, афебрильные судороги 
в анамнезе.

5. Живая коревая вакцина (ЖКВ), живая паро-
титная вакцина (ЖПВ), краснушная, а также ком-

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 21.03.2014 
№ 125н «Об утверждении национального календаря профилак-
тических прививок и календаря профилактических прививок по 
эпидемическим показаниям» (с изменениями на 19.02.2019).
2 Методические указания МУ 3.3.1.1095-02 «Вакцинопрофи-
лактика. Медицинские противопоказания к проведению профи-
лактических прививок препаратами национального календаря 
прививок» от 03.01.2002 (утв. Главным государственным сани-
тарным врачом РФ 09.01.2002).
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бинированные ди- и тривакцины (корь — паротит, 
корь — краснуха — паротит) — тяжелые формы 
аллергических реакций на аминогликозиды; ана-
филактические реакции на яичный белок (кроме 
краснушной вакцины).

6. Вакцина против вирусного гепатита В — ал-
лергическая реакция на пекарские дрожжи.

В дальнейшем были разработаны и внедрены 
технологии иммунизации с довакцинальной под-
готовкой, что позволило прививать детей с нару-
шенным состоянием здоровья: часто болеющих, 
страдающих аллергическими заболеваниями, хро-
нической патологией почек, сахарным диабетом, 
ревматическими и бронхолегочными заболевания-
ми, поражениями нервной системы, врожденными 
пороками, некоторыми онкологическими заболева-
ниями, получающих иммункоррегирующую и кор-
тикостероидную терапию, с вирусными гепатитами, 
первичными иммунодефицитами, ВИЧ-инфекцией, 
недоношенных и др. [2].

Согласно Федеральному закону от 17.09.1998 
№ 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекци-
онных болезней» государство гарантирует бес-
платную профилактику инфекций, включенных 
в нацио нальный календарь профилактических 
прививок и календарь профилактических приви-
вок по эпидемическим показаниям, в медицинских 
организациях государственной и муниципальной 
систем здравоохранения. Гарантируется также 
социальная защита граждан при возникновении 
поствакцинальных осложнений, государственный 
контроль качества, эффективности и безопасности 
медицинских иммунобиологических препаратов. 
Однако возможность развития поствакцинальных 
осложнений и недостаточное понимание населени-
ем важности прививок дают повод антипрививоч-
ным кампаниям необоснованно обвинять вакцина-
цию в развитии тяжелых заболеваний, таких как 
рассеянный склероз, аутизм, болезнь Крона и др. 
Все это приводит к большому числу необоснован-
ных отказов и медицинских отводов от прививок. 
В то же время многочисленные когортные иссле-
дования и данные метаанализа не выявили доказа-
тельств предполагаемой связи между иммунизаци-
ей и этими состояниями даже у детей с высоким 
риском их развития [6–9, 11].

Цель исследования — выявление причин нару-
шения сроков вакцинации детей раннего возраста.

ПАЦИЕНТЫ И�МЕТОДЫ
Проведен анализ 469 историй развития детей 

в возрасте от 0 до 12 месяцев, находившихся под 
наблюдением в детском поликлиническом отделе-
нии № 41 Санкт-Петербурга в 2018 г.

Анализ проводили по следующим показате-
лям: сроки начала проведения профилактических 
прививок; причины отказов и нарушения кален-
дарных сроков; обоснованность медицинских от-
водов.

Статистическую обработку результатов выпол-
няли на персональном компьютере с помощью про-
граммы Microsoft Excel 2010.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И�ИХ ОБСУ Ж ДЕНИЕ

Анализ показал, что только 77 % (362 чел.) на-
блюдаемых детей первого года жизни были вак-
цинированы согласно национальному календарю, 
в 23 % случаев (107 чел.) выявлены нарушения 
прививочного статуса.

В соответствии с календарем прививок России 
специфическую профилактику начинают прово-
дить в родильном доме: в первые 24 часа жиз-
ни новорожденному вводят первую дозу вакцины 
против гепатита В, на 3–7-й день после рожде-
ния ребенка прививают БЦЖ. Однако у 45 % де-
тей (48 чел.) календарные сроки были нарушены 
уже на этом этапе. Проведенный анализ показал, 
что каждый пятый из них не был своевременно 
вакцинирован по состоянию здоровья, 79 % детей 
не получили профилактические прививки из-за от-
каза матери.

Среди причин медицинских отводов отмече-
ны врожденные пороки (внутриутробный заво-
рот с некрозом яичка, атрезия легочной артерии, 
врожденный дефект межжелудочковой перего-
родки), травмы родовой деятельности (закрытая 
черепно-мозговая травма, перинатальное ише-
мически-гипоксическое поражение центральной 
нервной системы, линейный перелом теменной 
кости с эпидуральной гематомой, субэпенди-
мальное кровоизлияние с двух сторон), а также 
состояния, требующие дополнительного клинико-
лабораторного обследования и лечения (непрямая 
неонатальная гипербилирубинемия новорожден-
ных, конъюгационная желтуха, диабетическая 
фетопатия, синдром дыхательных расстройств, 
полицитемия, задержка внутриутробного разви-
тия, врожденные инфекции). Несмотря на то что 
абсолютных противопоказаний для иммунизации 
против вирусного гепатита В и туберкулеза не вы-
явлено, все эти состояния могут быть отнесены 
к обоснованным временным медицинским отво-
дам от прививок.

По данным медицинских свидетельств о рож-
дении наблюдаемых детей выявлено, что наи-
большее число отказов от прививок оформле-
но в СПбГБУЗ «Родильный дом № 9» (47 %) 
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и СПбГБУЗ «Родильный дом № 16» (24 %) 
(рис. 1). Полученные данные могут свидетель-
ствовать о негативном отношении медицинских 
работников этих учреждений к вакцинации, что, 
возможно, оказало влияние на принятие решения 
роженицами и матерями.

В структуре нарушений сроков вакцинации 
в поликлинике преобладали медицинские от-
воды — 61 % (36 чел.). При этом 39 % детей 
(23 чел.) прививались с отклонениями от графика 
из-за временных противопоказаний: врожденная 
цитомегаловирусная инфекция, острая респира-
торная или кишечная инфекция, инфекция моче-
выводящих путей, флегмона надплечья, фурункул 
наружного уха, обострение атопического дермати-
та, абсолютная нейтропения. Однако в 22 % слу-
чаев (13 чел.) вакцинация проводилась позже ка-
лендарных сроков из-за необоснованных причин: 
атопический дерматит в ремиссии, функциональ-
ное расстройство желудочно-кишечного тракта, 
наличие антител к вирусному гепатиту В, наличие 

антител к вирусному гепатиту С, реконвалесцент 
врожденной пневмонии, хронический пиелонеф-
рит с гидронефрозом в ремиссии, ожидание кон-
сультации невролога/кардиолога для составления 
календаря.

График иммунизации 39 % детей (23 чел.) нару-
шен из-за недопонимания родителями опасности ин-
фекционных заболеваний и эффективности защиты 
ребенка с помощью иммунопрофилактики. Из них 
на 22 % детей оформлен отказ (причем в большин-
стве случаев — от всех прививок до 1 года жизни 
ребенка), 10 % детей вакцинированы со значитель-
ным опозданием (родители уезжали, забыли и т. п.), 
7 % детей в течение года не посетили прививочный 
кабинет без объяснения причин.

Таким образом, большинство наблюдаемых 
детей (47 %) не получили своевременную защи-
ту от инфекционных заболеваний из-за отноше-
ния к прививкам родителей, 43 % не вакциниро-
ваны вследствие медицинских отводов, причем 
в 12,2 % случаев — необоснованных (рис. 2).
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Рис. 1. Ранговая структура родильных домов Санкт-Петербурга по количеству оформленных отказов от прививок: 
КИБ № 30 — Клиническая инфекционная больница им. С.П. Боткина № 30, НИИ АГиР им. Д.О. Отта — Научно-
исследовательский институт акушерства, гинекологии и репродуктологии имени Д.О. Отта

Fig. 1. Rank structure of maternity hospitals in St. Petersburg by the number of issued vaccination refusals: Hosp. Inf. Dis.�–  
Hospital of Infection Diseases named after S.P. Botkin, Ott Institut�– The Research Institut of Obstetrics, Gynecology and 
Reproductology

Рис. 2. Структура нарушений графика вакцинации наблюдаемых детей (%)
Fig. 2. Structure of violations of vaccination schedule in the observed children (%)
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Известно, что риск инфекционных заболеваний 
и их осложнений значительно выше у детей ран-
него возраста, поэтому не только отказ, но и от-
сроченная вакцинация делают их уязвимыми для 
нескольких инфекций, предупреждаемых с помо-
щью прививок [10]. Среди родителей распростра-
нено ошибочное мнение, что материнский иммуни-
тет полностью защищает ребенка на первом году 
жизни, особенно если он находится на грудном 
вскармливании. Однако количество защитных ан-
тител, передаваемых ребенку, зависит от несколь-
ких причин. Во-первых, беременная должна иметь 
напряженный иммунитет после перенесенного ра-
нее инфекционного заболевания. Во-вторых, анти-
тела от матери к плоду передаются через плаценту 
в течение последних трех месяцев беременности. 
По этой причине преждевременно рожденные 
дети успевают получить этих антител значительно 
меньше и более подвержены инфекционным забо-
леваниям. И наконец, материнские иммуноглобу-
лины (IgG) присутствуют в высоком титре только 
у детей первых трех месяцев жизни, затем снижа-
ются и полностью исчезают к 6–10 месяцам [4].

Принято считать, что прививкам не доверяют 
несведущие, малограмотные люди с низким соци-
альным статусом. Однако, как показало наше ис-
следование, подавляющее большинство родителей 
имеют высшее или среднее специальное образова-
ние (86 %), без вредных привычек; семьи полные, 
проживающие в хороших материально-бытовых ус-
ловиях (94 %). В то же время почти у половины 
матерей выявлен отягощенный акушерско-гинеко-
логический анамнез: неблагоприятный исход пре-
дыдущих беременностей (преждевременные роды, 
замершая беременность, аборт по медицинским 
показаниям), осложнения настоящей беременности 
(токсикоз, гестоз, анемия, угроза прерывания, пре-
эклампсия), урогенитальные инфекции, обострение 
хронических соматических заболеваний (гиперто-
ническая болезнь, врожденный порок сердца, са-
харный диабет, хронический пиелонефрит), что 
косвенно могло усилить негативное отношение 
к прививкам из-за боязни развития тяжелых пост-
вакцинальных осложнений у ребенка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное нами исследование выявило, что 

в большинстве случаев (57 %) причиной нарушения 
графика вакцинации детей является недопонимание 
родителями возможностей иммунопрофилактики 
для защиты ребенка от инфекций. Отказ от при-
вивок повышает не только индивидуальный риск 
заболевания управляемыми инфекциями, но и на-
селения в целом. Благодаря успехам по снижению 

заболеваемости инфекциями, предупреждаемыми 
с помощью вакцин, память о некоторых из них 
постепенно стирается из общественного сознания, 
и отношение к прививкам части родителей изменя-
ется в сторону опасности вакцин и предполагаемых 
последствий иммунизации. Для повышения обще-
ственного доверия необходимо усилить разъясни-
тельную работу с родителями по эффективности 
и безопасности современных вакцинных препаратов. 
Поскольку медицинские работники в значительной 
степени влияют на принятие решений родителями, 
важно, чтобы врачи и медицинские сестры не толь-
ко понимали преимущества вакцинопрофилактики, 
но и могли компетентно ответить на все вопросы 
относительно существующих вакцин и безопасно-
сти прививок. Именно поэтому медицинским ра-
ботникам учреждений родовспоможения и детских 
поликлиник необходимо постоянно расширять зна-
ния по вопросам иммунопрофилактики на темати-
ческих образовательных циклах.
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ТУБЕРКУЛЕЗНАЯ ИНФЕКЦИЯ У ДЕТЕЙ С ОТРИЦАТЕЛЬНЫМИ РЕАКЦИЯМИ 
НА� ПРОБУ ДИАСКИНТЕСТ
© Ю.А. Яровая 1, М.Э. Лозовская 1, Л.В. Клочкова 1, Е.Б. Васильева 1, Г.А. Степанов 1, 
А.В.*Мосина 2

1 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России;
2 ФБГУ СПб ГБУЗ «Детская инфекционная больница № 3» Минздрава России, Санкт-Петербург
Для цитирования: Яровая Ю.А., Лозовская М.Э., Клочкова Л.В., и др. Туберкулезная инфекция у детей с отрицательными реакциями 
на пробу Диаскинтест // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 37–44. https://doi.org/10.17816/PED10337-44
Поступила: 02.04.2019 Одобрена: 15.05.2019 Принята к печати: 17.06.2019

Проанализированы варианты течения туберкулезной инфекции у 54 детей 2–14 лет, отрицательно реагирующих на 
пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (Диаскинтест). Выделены три группы: группа 1* — 27* детей, 
инфицированных микобактериями туберкулеза (50,0 % наблюдений); группа 2*— 16 детей с впервые выявленными 
остаточными посттуберкулезными изменениями* — 29,6 % наблюдений; группа 3* — 11 пациентов с* активным ту-
беркулезом*— 20,4 % наблюдений. Методы обследования: внутрикожные пробы Манту с*2ТЕ и Диаскинтест, по*по-
казаниям у ряда пациентов тесты in vitro: QuntiFeron test (QFT), тест Т-SPOT.TВ, мультиспиральная компьютерная то-
мография, бактериологические, молекулярно-генетические исследования на выявление микобактерий туберкулеза. 
Методом массовой туберкулинодиагностики было обнаружено 70,4 ± 8,8 % детей группы* 1, 93,8 ± 4,7 % группы* 2 
и*54,6 ± 15,0 % группы 3. Длительность инфицирования микобактериями туберкулеза у детей была различной и*со-
ставляла менее года в группах 1 и 2*— 51,9 ± 9,6 % и 43,8 ± 12,4 % случаев соответственно, что достоверно чаще, 
чем у пациентов группы 3 (18,2 ± 11,6 % случаев). Заболевание туберкулезом протекало в виде осложненных форм 
первичного периода*в 45,5 ± 15,0 % случаев, в виде неосложненных форм*— в 27,3 ± 3,4 % случаев, в*виде генерали-
зованных поражений*— в 27,3 ± 13,4 % случаев. Диагностика специфического поражения происходила в*равной мере 
как в манифестные фазы воспаления: инфильтрации, инфильтрации и распада (45,5 ± 15,0 %* случаев), так и* в* фазы 
продолжающегося обратного развития (неполной кальцинации* — в 45,5 ± 15,0 % случаев), у* одного ребенка было 
выявлено сочетание фаз инфильтрации и кальцинации (9,1 ± 8,7 % случаев). Остаточные посттуберкулезные изме-
нения у детей группы 2 чаще были представлены обызвествлениями в органах грудной полости*— 87,5 %*случаев, 
у 12,5 ± 8,3 % пациентов остаточные посттуберкулезные изменения были в виде уплотнений. Заключение. При*от-
рицательных реакциях на Диаскинтест у детей необходима индивидуальная комплексная диагностика туберкулез-
ной инфекции.

Ключевые слова: дети; туберкулез; Диаскинтест; аллерген туберкулезный рекомбинантый; проба Манту с 2ТЕ; 
туберкулин.

TUBERCULOSIS INFECTION IN CHILDREN WITH NEGATIVE REACTIONS 
TO� THE� DIASKINTEST
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1 St. Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia;
2 City Children’s Infectious Hospital No. 3, Saint Petersburg, Russia
For citation: Yarovaya YA, Lozovskaya ME, Klochkova LV, et al. Tuberculosis infection in children with negative reactions to the Dias-
kintest. Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(3):37-44. https://doi.org/10.17816/PED10337-44

Received: 02.04.2019 Revised: 15.05.2019 Accepted: 17.06.2019

Variants of the course of tuberculosis infection in 54 children from two to 14 years old, negatively reacting to a sample with an 
allergen tuberculosis recombinant (Diaskintest) were analyzed. There were 3 groups: 1st*– 27 children infected with Mycobacte-
rium tuberculosis (MBT), 50.0% of cases; 2nd*– 16 children with newly diagnosed residual post-tuberculosis changes (OPTI), 29.6% 
of cases; 3rd group*– 11 patients with active tuberculosis, 20.4% of cases. Methods�of�examination: intradermal Mantoux test 
with 2TE and Diaskintest, according to the testimony of a number of patients* in�vitro*tests: QuantiFERON test*(QFT),*– SPOT 
test.TV, multispiral computed tomography, bacteriological, molecular genetic methods of investigation on MBT. The method of 
mass tuberculin diagnostics revealed 70.4 ± 8.8% of children of the 1st*group, 93.8 ± 4.7% of the 2nd group and 54.6 ± 15.0% of 
children of the 3rd group. The duration of infection with MBT in children was different and was less than 1*year in children 
of the 1st and 2nd groups* – 51.9 ± 9.6% and 43.8 ± 12.4% of cases, respectively, which was significantly more frequent than 
in patients of the 3rd group (18.2 ± 11.6% of cases). Tuberculosis disease occurred in the form of complicated forms of the 
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primary period-in 45.5 ± 15.0 % of cases, uncomplicated forms*– in 27.3 ± 3.4% of cases, generalized lesions*– in 27.3 ± 13.4% 
of cases. Diagnosis of a specific lesion occurred equally in the manifest phases of inflammation: infiltration, infiltration and 
decay (45.5 ± 15.0% of cases), and in the phase of ongoing reverse development (incomplete calcination* – in* 45.5 ± 15.0% 
of cases), one child had a combination of infiltration and calcination phases (9.1 ± 8.7% of cases). Residual posttuberculosis 
changes in children of group 2 were more often formed in the form of calcifications in the organs of the thoracic cavity*– in 
87.5% of cases, in 12.5 ± 8.3%*of patients OPTI was formed by the formation of seals. Conclusion:* in*children with negative 
reactions to the Diaskintest requires individual comprehensive diagnosis of tuberculosis infection.

Keywords: children; tuberculosis; Diaskintest; allergen tuberculosis recombinant; Mantoux test with 2TE; tuberculin.

В настоящее время выявление и диагностика ту-
беркулезной инфекции у детей основаны на при-
менении двух иммунологических тестов: туберку-
линовой пробы Манту с 2ТЕ и пробы c аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР) — Диаскин-
теста [1, 2, 6, 9]. Проба с туберкулином облада-
ет высокой чувствительностью к туберкулезным 
антигенам, что позволяет оценить длительность 
поствакцинального иммунитета, определить время 
инфицирования микобактериями туберкулеза (МБТ) 
[5, 7], однако вследствие недостаточной специфич-
ности не во всех случаях достоверно подтверждает 
инфицирование МБТ [4, 8, 12]. Проба с АТР вы-
являет в организме активно метаболизирующие 
МБТ [1, 3, 10]. По данным патента на изобрете-
ние, специфичность пробы с аллергеном туберку-
лезным рекомбинантным в отношении МБТ со-
ставляет 100 %, а чувствительность — не ниже 
80 % 1. Авторы отмечают, что чувствительность 
Диаскинтес та различна и зависит от бактериаль-
ной нагрузки на организм, активности и иммунного 
состояния организма [3, 4, 6]. Наиболее высокая 
чувствительность данной пробы отмечена у боль-
ных туберкулезом детей и подростков и составляет 
71,6–96,9 %, после интенсивной фазы лечения сни-
жается до 83,8 %, после окончания курса лечения — 
до 78,3 % [3, 5, 6, 8, 10]. Отрицательная реакция 
на АТР может встречаться у детей на ранних стади-
ях инфицирования МБТ, заболевания туберкулезом, 
при перенесении малых локальных форм туберку-
леза, у больных с выраженными иммуносупрессив-
ными состояниями, обусловленными либо тяжелым 
течением туберкулеза, либо наличием сочетанных 
иммунодефицитных заболеваний [4, 7, 8]. У детей, 
инфицированных МБТ без признаков заболевания, 
чувствительность Диаскинтеста варьирует по дан-
ным авторов от 22,7 до 91,7 % и зависит от наличия 
установленного контакта с бактериовыделителем, 
длительности инфицирования МБТ [3, 5, 8, 10, 11]. 
По данным ряда авторов, количество положитель-
ных реакций колеблется от 22,7 до 45,9 % в ран-
нем периоде первичной туберкулезной инфекции, 

1 Патент на изобретение № 2277540, начало действия: 29.07.2003 / 
Patent for invention No. 2277540, date of validity: 29.07.2003.

у инфицированных детей с прошлых лет — от 53,7 
до 91,3 %, после проведения курсов превентив-
ной терапии снижается до 40,0–0 % случаев [3, 5, 
8, 10, 11]. При диагностике спонтанно сформиро-
ванных остаточных посттуберкулезных изменений 
отрицательные результаты на Диаскинтест наблю-
дались в 0–54,5 % случаев [3, 5, 11].

С учетом возможности развития туберкулезной 
инфекции у детей при отрицательных реакциях 
на Диаскинтест анализ особенностей ее течения 
у данных пациентов является актуальным.

Цель исследования — анализ течения тубер-
кулезной инфекции у детей при отрицательных 
реакциях на Диаскинтест для совершенствования 
диагностики и профилактики туберкулеза.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализированы 54 истории болезни детей 

в возрасте от 2 до 14 лет за 2014–2017 гг., у кото-
рых на основании комплексного фтизиатрического 
обследования была диагностирована туберкулезная 
инфекция при отрицательных реакциях на Диа-
скинтест.

Для диагностики туберкулезной инфекции 
использовали современные методы фтизиатриче-
ского обследования. При сборе эпидемического 
анамнеза динамику пробы Манту с 2ТЕ оцени-
вали с учетом критериев, свидетельствующих 
о необходимости направления ребенка в проти-
вотуберкулезный диспансер для диагностики ту-
беркулезной инфекции [10]. Не были включены 
в выборку дети с длительной монотонной чув-
ствительностью к туберкулину с целью исклю-
чения возможной длительной поствакциналь-
ной аллергии. Рентгенологическое исследование 
включало мультиспиральную компьютерную 
томографию (МСКТ) органов грудной полости, 
по показаниям проводили бронхоскопию. Имму-
нодиагностика туберкулезной инфекции (проба 
Манту с 2ТЕ и пробы с АТР) у ряда пациен-
тов (7 детей) была дополнена тестами in vitro: 
QuаntiFeron test (QFT), тестом Т-SPOT.TВ. Дан-
ные тесты назначали детям при отрицательных 
результатах пробы Манту с 2ТЕ, а также с целью 
уточнения активности туберкулезной инфекции 
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в организме при впервые выявленных кальцина-
тах, очагах уплотнения в органах грудной поло-
сти либо при тяжелом течении туберкулеза. Всем 
пациентам были проведены лабораторные иссле-
дования, бактериологические и молекулярно-ге-
нетические исследования материалов на наличие 
МБТ. По результатам комплексной диагностики 
были выделены три группы наблюдения:
• группа 1 — дети, инфицированные МБТ без 

заболевания туберкулезом — 27 пациентов 
(50,0 % всех наблюдений);

• группа 2 — дети с впервые выявленными 
остаточными посттуберкулезными изменения-
ми (ОПТИ) — 16 пациентов (29,6 % всех на-
блюдений);

• группа 3 — дети с активными формами ту-
беркулеза — 11 пациентов (20,4 % всех на-
блюдений).
Таким образом, наибольшую долю всех паци-

ентов составляли дети, инфицированные МБТ без 
признаков перенесенного или активного тубер-
кулеза. Соотношение мальчиков и девочек было 
примерно равным (51,9 и 48,1 % пациентов соот-
ветственно), распределение в группах — равно-
мерным.

Статистическая обработка данных выполне-
на с использованием компьютерной программы 
Microsoft Excel 2007. Для определения достовер-
ности различий между сравниваемыми средними 
величинами использовался t-критерий Стьюдента. 
Статистически значимыми считали различия при 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Большинство пациентов всех групп наблю-

дения были вакцинированы против туберкулеза: 
96,3 % детей группы 1, все пациенты группы 2 
и 81,8 % детей группы 3. Туберкулезную инфек-
цию у всех пациентов наиболее часто выявляли ме-
тодом массовой туберкулинодиагностики: у детей 
группы 1 — в 70,4 ± 8,8 % случаев, у детей груп-
пы 2 — в 93,8 ± 4,7 % случаев (табл. 1). Выявле-
ние данным методом больных туберкулезом детей 
(группа 3) происходило реже — в 54,6 ± 15,0 % слу-
чаев, что было обусловлено большой долей де-
тей, выявленных по обращению с жалобами — 
27,3 ± 13,4 % пациен тов (p < 0,05). Эпидемическим 
методом в группе 1 выявлено у 25,9 % детей, что 
чаще, чем в группах 2 и 3 (6,3 и 18,2 % случаев 
соответственно). Один пациент группы 1 был вы-
явлен из поликлинической группы риска.

В группу 2 вошли 18,8 ± 9,7 % детей из оча-
гов туберкулеза, в группу 3 — 36,4 ± 14,2 %, что 
больше, чем при первичном обследовании, так 
как у части пациентов (12,5 ± 8,3 и 18,2 ± 11,6 % 
в группах 1 и 2 соответственно) источник за-
болевания был установлен при сборе анамнеза 
в стационаре. Бациллярные контакты с лекар-
ственной устойчивостью МБТ чаще имели место 
у детей больных туберкулезом (27,3 ± 13,4 % слу-
чаев), в отличие от детей, инфицированных МБТ 
(р < 0,05), и реже у детей с ОПТИ (6,3 ± 6,1 % слу-
чаев), что подтверждает роль бактериальной на-
грузки на организм ребенка в развитии заболева-
ния туберкулезом.

Методы выявления / 
Detection methods

Группа 1, n = 27 /
Group 1, n = 27

Группа 2, n = 16 / 
Group 2, n = 16

Группа 3, n = 11 / 
Group 3, n = 11

Массовая туберкулинодиагностика /
Tuberculin diagnosis

70,4 ± 8,8
р1–2 < 0,05

93,8 ± 4,7
р1–2 < 0,05
р2–3 < 0,05

54,6 ± 15,0
р2–3 < 0,05

Эпидемический метод /
Epidemic methods 25,9 ± 8,4 6,3 ± 6,0 18,2 ± 11,6

Выявление из групп риска поликлиники /
Identifying at-risk outpatient clinics 3,7 ± 3,6 0 0

Выявление по обращению с жалобами /
Identifi cation of complaints 0 0 27,3 ± 13,4

Примечание. р < 0,05 — достоверность различий методов выявления туберкулезной инфекции у пациентов с отрицатель-
ными результатами Диаскинтеста. Note. р < 0.05 – signifi cance of differences in methods of detection of tuberculosis infection 
in patients with negative results of the Diaskintest.

Таблица 1 / Table�1
Методы выявления туберкулезной инфекции у обследованных детей
Methods of detection of tuberculosis infection in examined children
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Критерии инфицирования МБТ по динами-
ке пробы Манту с 2ТЕ отмечались у большинства 
пациентов и, при условии исключения влияния не-
специфических факторов, свидетельствовали о тубер-
кулезной инфекции (табл. 2). Классический вираж, 
отражающий переход из отрицательных туберкули-
новых проб в положительные, чаще отмечался у па-
циентов группы 1 — в 22,2 ± 8,0 % случаев, чем 
у пациентов с ОПТИ и активным туберкулезом — 
в 12,5 ± 8,3 и 9,1 ± 8,7 % случаев соответственно. Нарас-
тание пробы Манту в динамике до 12 мм (но не менее 
чем на 4 мм) отмечалось у 25,9 ± 8,4 % детей группы 1, 
у 31,3 ± 11,6 % детей группы 2 и не наблюдалось у па-
циентов группы 3 (р < 0,05). Нарастание чувствитель-
ности к туберкулину до гиперергической чаще проис-
ходило у детей группы 2 в 25,0 ± 10,8 % случаев, реже 
у группы 1 — в 18,5 ± 7,5 % случаев и у пациентов 
группы 3 — в 9,1 % случаев.

У трех детей (27,3 ± 13,4 %) из группы 3 (больных 
туберкулезом) имела место отрицательная чувстви-
тельностью к туберкулину, в этих случаях этиология 
заболевания была подтверждена результатами других 
иммунологических тестов — QFT и Т-SPOT.TВ, 
а также результатами специфической тест-терапии. 
Среди пациентов группы 1 у одного ребенка из оча-
га туберкулеза была отрицательная чувствительность 
к туберкулину, факт инфицирования у него был под-
твержден положительным результатом QFT.

Длительность инфицирования МБТ детей в груп-
пах наблюдения была различной (табл. 3). Срок ме-

нее одного года инфицирования МБТ был установлен 
у детей групп 1 и 2 в 51,9 ± 9,6 и 43,8 ± 12,4 % слу-
чаев соответственно, что достоверно чаще, чем у па-
циентов группы 3 (18,2 ± 11,6 % случаев). У зна-
чительной части заболевших туберкулезом детей 
(45,5 ± 15,0 % случаев) определить сроки инфици-
рования МБТ было невозможно вследствие отрица-
тельной и сомнительной чувствительности пробы 
Манту с 2ТЕ (27,3 ± 13,4 % случаев), а также от-
сутствия полных данных чувствительности к тубер-
кулину в динамике (18,2 ± 11,6 % случаев).

У детей группы 2 остаточные посттуберкулезные 
изменения были сформированы в виде обызвествле-
ний в органах грудной полости — в 87,5 % случаев, 
в том числе в легочной ткани преобладали единич-
ные кальцинаты в (очаги Гона) — в 56,3 ± 8,3 % слу-
чаев; ОПТИ формировались путем образования 
уплотнений реже — в 12,5 ± 8,3 % случаев (табл. 4).

В структуре туберкулеза пациентов группы 3 за-
регистрированы как распространенные и генерали-
зованные поражения, так и ограниченные формы 
заболевания. Наиболее часто был диагностирован 
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов, 
осложненный единичными очагами отсева в легоч-
ную ткань —  45,5 ± 15,0 % случаев; неосложненные 
ограниченные формы первичного туберкулеза обна-
ружены у 27,3 ± 13,4 % пациентов; генерализованный 
туберкулез переносили 27,3 ± 13,4 % детей (табл. 5). 
МБТ были обнаружены методом полимеразной цеп-
ной реакции в ликворе и моче одного ребенка ран-

Динамика пробы Манту с 2ТЕ /
The dynamics of the Mantoux test with 2ТЕ

Группа 1, n = 27 /
Group 1, n = 27

Группа 2, n = 16 / 
Group 2, n = 16

Группа 3, n = 11 / 
Group 3, n = 11

Вираж после угасания поствакцинального иммунитета / 
The superelevation after the extinction of post-vaccination immunity 22,2 ± 8,0 12,5 ± 8,3 9,1 ± 8,7

Вираж у детей, непривитых вакциной БЦЖ / 
The superelevation in children not vaccinated with BCG vaccine 3,7 ± 3,6 0 9,1 ± 8,7

Нарастание на 6 мм и более / Increase by 6 mm or more 18,5 ± 7,5 31,3 ± 11,6 9,1 ± 8,7
Постепенное нарастание на 7–11 мм / 
Gradual increase of 7–11 mm 7,4 ± 5,0 0

р2–3 < 0,05
27,3 ± 13,4
р2–3 < 0,05

Нарастание до 12 мм и более (не менее чем на 4 мм) / 
Rise up to 12 mm and more (not less than 4 mm)

25,9 ± 8,4
р1–3 < 0,05

31,3 ± 11,6
р2–3 < 0,05

0
р1–3 < 0,05
р2–3 < 0,05

Нарастание до гиперергической реакции / 
Rise to hyperergic reaction 18,5 ± 7,5 25,0 ± 10,8 9,1 ± 8,7

Отрицательная чувствительность / 
Negative sensitivity 3,7 ± 3,6 0

р2–3 < 0,05
27,3 ± 13,4
р2–3 < 0,05

Отсутствие динамики вследствие раннего возраста ребенка / 
Lack of dynamics due to the early age of the child 0 0 9,1 ± 8,7

Примечание. р < 0,05 — достоверность различий критериев инфицирования МБТ у детей с отрицательными результатами 
Диаскинтеста. МБТ — микобактерии туберкулеза. Note. р < 0.05 – signifi cance of differences in criteria for MBT infection in 
children with negative results of the Diaskintest, MBT – Mycobacterium tuberculosis.

Таблица 2 / Table�2
Динамика пробы Манту с 2ТЕ у обследованных детей
The dynamics of the Mantoux test with 2ТЕ in examined children
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Таблица 3 / Table�3
Динамика пробы Манту с 2ТЕ у обследованных детей
The dynamics of the Mantoux test with 2ТЕ in examined children

Таблица 4 / Table�4
Структура остаточных посттуберкулезных изменений у обследованных детей
Structure of residual post-tuberculosis changes in children

Длительность инфицирования МБТ обследованных детей / 
The duration of MBT infection in the examined children

Группа 1, n = 27 /
Group 1, n = 27

Группа 2, n = 16 /
Group 2, n = 16

Группа 3, n = 11 /
Group 3, n = 11

Менее 1 года /
Less than 1 year

51,9 ± 9,6
р1–3 < 0,05

43,8 ± 12,4 18,2 ± 11,6
р1–3 < 0,05

Более 1 года /
More than 1 year

48,1 ± 9,6 56,3 ± 12,4 36,3 ± 14,5

Определение невозможно /
Defi nition not possible

0
р1–3 < 0,05

0
р2–3 < 0,05

45,5 ± 15,0
р1–3 < 0,05
р2–3 < 0,05

Примечание. р < 0,05 — достоверность различий сроков инфицирования МБТ у детей с отрицательными результатами 
Диаскинтеста. МБТ — микобактерии туберкулеза. Note. р < 0.05 – signifi cance of differences in the timing of MBT infection 
in children with negative results of the Diaskintest. MBT – Mycobacterium tuberculosis.

Остаточные посттуберкулезные изменения /
Residual post-tuberculosis changes

Группа 2, n = 16 /
Group 2, n = 16

Обызвествления в органах грудной полости, в том числе: /
Calcifi cation in the thoracic cavity, including: 87,5 ± 8,3

•  единичные кальцинаты в легочной ткани / 
isolated calcifi cation in the lung tissue 56,3 ± 12,5

•  множественные кальцинаты в легких /
multiple calcifi cations in the lungs 18,8 ± 9,8

•  кальцинаты в легочной ткани и во внутригрудных лимфатических узлах /
calcinates in the lung tissue and in the intra-thoracic lymph nodes 6,3 ± 6,1

•  кальцинаты во внутригрудных лимфатических узлах и единичные очаги отсева в легочной ткани /
calcifi cation in hilar lymph nodes and isolated pockets of drop-outs in the lung tissue 6,3 ± 6,1

•  уплотнения в органах грудной полости, в том числе: /
seals in the organs of the thoracic cavity, including: 12,5 ± 8,3

•  уплотненный внутригрудной лимфатический узел /
compacted intragastric lymph node 6,3 ± 6,1

•  единичный уплотненный очаг в легочной ткани /
a single compacted lesion in the pulmonary tissue 6,3 ± 6,1

Структура клинических форм активного туберкулеза /
Structure of clinical forms of active tuberculosis

Группа 3, n = 11 /
Group 3, n = 11

Неосложненные формы внутригрудного туберкулеза, в том числе: /
Non-complicated forms of intrathoracic TB, including: 27,3 ± 13,4

•  туберкулез  внутригрудных лимфатических узлов (малая форма) /
tuberculosis of the intrathoracic lymph nodes (small form) 18,2 ± 11,6

•  первичный туберкулезный комплекс (ограниченный) /
primary tuberculosis complex (limited) 9,1 ± 8,7

•  туберкулез внутригрудных лимфатических узлов с очагами отсева в легочную ткань /
tuberculosis of intracranial lymph nodes with foci of pulmonary tissue 45,5 ± 15,0

•  генерализованный туберкулез /
generalized tuberculosis 27,3 ± 13,4

Таблица 5 / Table�5
Структура активных форм туберкулеза у обследованных детей
Structure of active forms of tuberculosis in children
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него возраста (9,1 ± 8,7 % случаев), переносящего 
генерализованный туберкулез.

Специфические поражения выявляли в рав-
ной мере как в манифестные фазы воспале-
ния — инфильтрации, инфильтрации и распада 
(45,5 ± 15,0 % случаев), так и в фазы продол-
жающегося обратного развития (неполной каль-
цинации — 45,5 ± 15,0 % случаев), у одного 
ребенка имелось сочетание фаз инфильтрации 
и кальцинации (9,1 ± 8,7 % случаев). У всех де-
тей с сочетанной ВИЧ-инфекцией (3 пациента) 
туберкулез диагностирован в фазу инфильтрации 
(27,3 ± 13,4 % пациентов).

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Отрицательные результаты Диаскинтеста ча-

ще наблюдались у детей, инфицированных МБТ 
(50,0 % наблюдений), реже — у пациентов с ОПТИ 
(29,6 % наблюдений) и пациентов, больных актив-
ным туберкулезом (20,4 % наблюдений). Ведущим 
методом выявления туберкулезной инфекции у детей 
с отрицательными результатами Диаскинтеста явля-
лась массовая туберкулинодиагностика, благодаря ко-
торой было выявлено 70,4 ± 8,8 % детей, инфициро-
ванных МБТ, 93,8 ± 4,7 % детей с ОПТИ. Пациенты, 
больные туберкулезом, выявлялись данным методом 
реже — в 54,6 ± 15,0 % случаев, что обусловлено 
большой долей случаев заболевания, выявленных 
при обращении с жалобами (27,3 ± 13,4 % пациен-
тов). В структуре заболевания у детей с отрицатель-
ными результатами Диаскинтеста имелись как ло-
кальные ограниченные (27,3 ± 13,4 % случаев), так 
и осложненные формы внутригрудного туберкулеза 
(45,5 ± 15,0 % случаев), а также генерализованные 
поражения (27,3 ± 13,4 % случаев).

Различные варианты течения туберкулезной 
инфекции у детей с отрицательными результата-
ми Диаскинтеста можно объяснить в одних слу-
чаях относительно высоким уровнем иммунитета, 
в других — низким иммунным статусом пациентов 
вследствие сочетания туберкулеза с ВИЧ-инфек-
цией либо тяжелого течения туберкулеза.

ВЫВОДЫ
1. В структуре обследованных детей с тубер-

кулезной инфекцией с отрицательными ре-
акциями на Диаскинтест преобладали дети, 
инфицированные МБТ (50,0 % случаев), 
реже дети с ОПТИ (29,6 % случаев), и дети, 
переносящие активные формы туберкулеза 
(20,4 % случаев).

2. Ведущий метод выявления пациентов с отрица-
тельными результатами Диаскинтеста — массо-
вая туберкулинодиагностика, благодаря кото-

рой туберкулез у детей, инфицированных МБТ, 
диагностирован в 70,4 ± 8,8 % случаев, у детей 
с ОПТИ — в 93,8 ± 4,7 % случаев, у детей, забо-
левших туберкулезом, — в 54,6 ± 15,0 % случаев.

3. Выявление детей, больных активным туберку-
лезом с отрицательными результатами Диаскин-
теста, при обращении с жалобами происходило 
в 27,3 ± 13,4 % случаев, что было обусловлено 
либо низкой чувствительностью к туберкули-
ну либо отсутствием данных динамики пробы 
Манту с 2ТЕ.

4. Заболевание туберкулезом у детей с отрица-
тельными результатами Диаскинтеста протекало 
в виде осложненных форм первичного перио-
да — в 45,5 ± 15,0 %, неосложненных форм — 
в 27,3 ± 13,4 % случаев, генерализованного по-
ражения — в 27,3 ± 13,4 % случаев.

5. При отрицательных реакциях на Диаскинтест 
у детей необходима индивидуальная комплекс-
ная диагностика туберкулезной инфекции с уче-
том данных эпидемического анамнеза, динамики 
пробы Манту с 2ТЕ, результатов иммунологиче-
ских тестов in vitro, данных рентгенологических 
исследований в динамике, результатов бактери-
ологических и молекулярно-генетических мето-
дов исследования на наличие МБТ.
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ПРИМЕНЕНИЕ НАВИГАЦИОННОГО ШАБЛОНА ДЛЯ ПРОХОЖДЕНИЯ НОЖКИ 
ПОЗВОНКА ПРИ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНОЙ ФИКСАЦИИ
© А.В. Косулин, Д.В. Елякин, К.Д. Лебедева, А.Е. Сухомлинова, Е.А. Козлова, А.Е.*Орехова
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России
Для цитирования: Косулин А.В., Елякин Д.В., Лебедева К.Д., и др. Применение навигационного шаблона для прохождения ножки 
позвонка при транспедикулярной фиксации // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 45–50. https://doi.org/10.17816/PED10345-50
Поступила: 03.04.2019 Одобрена: 15.05.2019 Принята к печати: 14.06.2019

В настоящее время наиболее распространенным способом хирургической стабилизации позвоночника является транс-
педикулярная фиксация. Настоящее исследование обобщает опыт использования индивидуальных навигационных 
шаблонов для прохождения ножки позвонка. Навигационные шаблоны были использованы для установки 35* транс-
педикулярных винтов у пяти пациентов в возрасте от 2 до 16 лет с деформациями позвоночника. Всем* больным 
перед операцией выполняли компьютерную томографию. На основании полученных данных создавали виртуальную 
3D-модель зоны интереса. Ориентируясь на плоскостные сечения модели, соответственно транспедикулярным трассам 
располагали модели шила, имеющие размерные характеристики используемого хирургического инструмента. 
Далее* на основе геометрических примитивов создавали навигационный шаблон. Модель* зоны интереса и навига-
ционный шаблон распечатывали на 3D-принтере из полилактида (polylactide, PLA). В ходе операции навигационный 
шаблон помещали на скелетированные задние структуры соответствующих позвонков. После проверки стабильности 
положения шаблона через тубусы-направители шилом формировали транспедикулярные трассы на глубину 20 мм. 
Зондом* проверяли целостность костных стенок полученного канала. Дальнейшее формирование трассы произво-
дили по методике «свободной руки» (free hand). После операции каждому пациенту для оценки стояния металло-
конструкции осуществляли рентгенологический контроль. Двум больным (16 винтов) была выполнена компьютерная 
томография. При анализе послеоперационной компьютерной томографии отношение каждого винта к ножке позвонка 
оценивали по системе двухмиллиметровых инкрементов. Пятнадцать винтов (93,7 %) располагались внутрикостно 
(степень 0), один винт перфорировал наружную стенку ножки на 0,8 мм (степень 1). Таким образом навигационный 
шаблон является эффективным и безопасным средством позиционирования транспедикулярных винтов.

Ключевые слова: навигационный шаблон; 3D-печать; транспедикулярная фиксация.

NAVIGATION TEMPLATE FOR VERTEBRAL PEDICLE PASSAGE 
IN� TRANSPEDICULAR SCREW FIXATION
© A.V. Kosulin, D.V. Elyakin, K.D. Lebedeva, A.E. Sukhomlinova, E.A. Kozlova, A.E. Orekhova
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Kosulin AV, Elyakin DV, Lebedeva KD, et al. Navigation template for vertebral pedicle passage in transpedicular screw 
fixation. Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(3):45-50. https://doi.org/10.17816/PED10345-50
Received: 03.04.2019 Revised: 15.05.2019 Accepted: 14.06.2019

Transpedicular screw fixation is the most established means to stabilize the spine. Present study evaluates personalized 
navigation templates application for vertebral pedicle passage. Navigation templates were used for inserting 35 transpe-
dicular screws in 5 patients with spinal deformity (age 2–16). Each patient underwent computed tomography preopera-
tively. Acquired data was processed into a virtual 3d-model of target zone. Life size virtual pedicular probes were placed 
onto transpedicular trajectories determined on multiplanar cross-sections of the model. Navigation template was created 
by* modification and union of geometric primitives. Target zone model and navigation template were made with PLA by 
3D-printer. In surgery the template was placed on skeletonized posterior surface of appropriate vertebrae. After confirmation 
of template stability trajectories were passed to a depth of 20 mm through guiding tubes by pedicular probe. Resulting 
channels were controlled with ball tip feeler, and the full depth trajectories were made by free hand technique. Postopera-
tively screws placement accuracy was assessed by plain X-rays in each patient. Two patients (16 screws) also underwent 
computed tomography. In these patients screw placement accuracy was assessed by system based on 2 mm breach incre-
ments. 15*screws (93.7%) were fully contained within the pedicle (grade 0), 1 screw breached external cortex of the pedicle 
by 0.8 mm (grade 1). Efficacy and safety of navigation template for transpedicular screws insertion was demonstrated.

Keywords: navigation template; 3D-printing; transpedicular screw fi xation.

https://doi.org/10.17816/PED10345-50

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время наиболее распространенным 

способом хирургической стабилизации позвоночника 

является транспедикулярная фиксация. Для установ-
ки на позвонок опорного элемента металлоконструк-
ции необходимо сформировать в костном веществе 
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трассу, причем прохождение ножки позвонка — зоны 
с наименьшей площадью сечения — связано с су-
щественным риском перфорации костных структур 
и представляет собой ответственный и технически 
сложный момент вмешательства. Некорректное про-
ведение транспедикулярной трассы может привести 
к повреждению твердой мозговой оболочки и спинно-
го мозга, а также к травме крупных кровеносных со-
судов. Как правило, такие осложнения распознаются 
во время операции или в раннем послеоперационном 
периоде [19, 22]. Однако бессимптомная перфорация 
ножки позвонка в дальнейшем способна обусловить 
возникновение отсроченных осложнений: пролежня 
твердой мозговой оболочки с нарушением ликвороди-
намики [7] и радикулопатии [26], для лечения которых 
необходимо повторное вмешательство [8].

Для повышения точности позиционирования 
винтов предложен ряд навигационных методик: 
флюороскопия, компьютерно-томографическая (КТ) 
навигация, робот-ассистированная хирургия [6]. 
Использование флюороскопии связано с относи-
тельно высокой лучевой нагрузкой и ограниченной 
информативностью в определенных анатомических 
областях [12, 25]. КТ-навигация и робот-ассисти-
рованная методика требуют дорогостоящего мало-
мобильного оборудования, доступного только вы-
сокоспециализированным центрам [4].

Широкое распространение технологии 3D-печати 
позволило создать одноразовый персонифицирован-
ный хирургический инструмент — навигационный 
шаблон, который обеспечивает перенос определен-

ных при виртуальном моделировании вмешатель-
ства точек входа и направления в физический мир 
операционного поля. Одна из принципиальных осо-
бенностей метода заключается в полном отсутствии 
специфических затрат операционного времени и не-
обходимости размещать около больного дополни-
тельное оборудование.

В последние годы появился ряд публикаций, 
посвященных применению навигационных шаб-
лонов в хирургии позвоночника. Подавляющее 
большинство источников описывают хирургиче-
скую стабилизацию шейного отдела у взрослых 
пациентов [1, 5, 9–11, 13, 15, 17, 21, 23, 27, 28]. 
Опубликованы сообщения об операциях на груд-
ном [20], поясничном [18] и крестцовом [16] от-
делах. Представляют интерес данные о лабора-
торных исследованиях навигационных шаблонов 
у детей [24], в том числе с нарушением формирова-
ния позвонков [2, 4]. Указания на клиническое ис-
пользование подобных методов в детском возрасте 
и при пороках развития позвонков единичны [14].

Цель исследования — оценить безопасность им-
плантации транспедикулярных винтов с помощью 
навигационного шаблона.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ
Навигационные шаблоны были использованы 

для установки 35 транспедикулярных винтов у пяти 
больных с деформациями позвоночника в возрасте 
от 2 до 16 лет. Характеристика больных и число 
установленных винтов приведены в табл. 1.

№ 

Возраст, 
лет / 
Age, 

years old

Диагноз / 
Diagnosis

Особенности случая / 
Case features

Число установленных вин-
тов (с применением навига-
ционного шаблона/всего) / 

Number of screws placed 
(by navigation template/total)

1 2 Полупозвонок L2 / 
Hemivertebra L2

Аплазия ножки L3 позвонка / 
Aplasia of L3 pedicle 5/5

2 9 Нарушение сегментации Th9-Th11 / 
Failure of segmentation Th9-Th11

Врожденный локальный кифоз. Транс-
педикулярная резекция Th10 позвонка / 
Congenital local kyphosis. Pedicle sub-
traction osteotomy of Th10 vertebra

8/8

3 16 Нарушение сегментации Th2-Th7 / 
Failure of segmentation Th2-Th7

Состояние после этапных операций / 
Final surgery after repeated lengthening 
procedures

4/9

4 16 Нарушение сегментации Th4-Th7 / 
Failure of segmentation Th4-Th7

Состояние после этапных операций / 
Final surgery after repeated lengthening 
procedures

12/12

5 14 Подростковый идиопатический ско-
лиоз / Adolescent idiopathic scoliosis

Тип 2AN по Lenke / 
Lenke 2AN type 6/17

Таблица 1 / Table�1
Характеристика больных и число установленных винтов
Patients’ characteristics and number of screws placed
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Всем пациентам перед операцией была выполне-
на компьютерная томография. На основании полу-
ченных данных создавали виртуальную 3D-модель 
зоны интереса. При небольшой протяженности 
фиксации зона интереса соответствовала зоне пред-
полагаемой операции, при значительной протяжен-
ности — зоне, прогностически наиболее трудной 
для имплантации. Модель загружали в программу 
Blender. Ориентируясь на плоскостные сечения мо-
дели, соответственно транспедикулярным трассам 
располагали модели шила, имеющие размерные 
характеристики используемого хирургического ин-
струмента. Далее на основе геометрических при-
митивов создавали опорную площадку и тубусы-
направители навигационного шаблона.

Рабочей поверхности опорной площадки с ис-
пользованием алгоритма проецирования придавали 
форму отпечатка задних структур соответствую-
щих позвонков. Тубусы-направители позициони-
ровали соответственно моделям шила. Объедине-
нием опорной площадки и тубусов-направителей 
получали навигационный шаблон (рис. 1). В слу-
чае если число смежных фиксируемых сегментов 
превышало три, создавали два или более навига-
ционных шаблона. Модель зоны интереса и нави-
гационный шаблон распечатывали на 3D-принтере 
из полилактида (polylactide, PLA) (рис. 2).

Полученные физические объекты стерилизовали 
в озоновой камере. На операции после осуществле-
ния доступа к зоне интереса навигационный шаблон 
помещали на скелетированные задние структуры со-
ответствующих позвонков. После проверки стабиль-
ности положения шаблона через тубусы-направите-
ли шилом формировали транспедикулярные трассы 
на глубину 20 мм (рис. 3). Зондом проверяли целост-
ность костных стенок полученного канала. Дальней-
шее формирование трассы производили по методи-
ке «свободной руки» (free hand). После операции 

Таблица 2 / Table�2
Система оценки положения транспедикулярных винтов
System of pedicle screw accuracy assessment

Рис. 1. Виртуальные модели 
зоны интереса и нави-
гационного шаблона

Fig. 1. Virtual models of target 
zone and navigation tem-
plate

Рис. 2. Модель зоны интереса 
и�нави гационные шаблоны, 
распечатанные на 3D-прин-
тере

Fig. 2. 3D-printed target zone model 
and navigation templates

Рис. 3. Прохождение ножки по-
звонка через шаблон-на-
правитель на операции

Fig. 3. Navigation template as-
sisted pedicle passage on 
surgery

всем пациентам для оценки стояния металлокон-
струкции был осуществлен рентгенологический 
контроль. Двум больным (№ 3–4 в табл. 1, 16 вин-
тов) также выполняли компьютерную томографию. 
При анализе послеоперационной компьютерной 
томографии отношение каждого винта к ножке по-
звонка оценивали по системе двухмиллиметровых 
инкрементов (табл. 2) [3].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Во всех случаях при оперативных вмешатель-

ствах была отмечена высокая степень соответствия 
задних структур позвонков физической модели 
зоны интереса, навигационный шаблон удалось 
стабильно расположить на костных структурах. 
При интраоперационной оценке целостности 
костных стенок транспедикулярных трасс перфо-
раций выявлено не было. При послеоперационном 
рентгенологическом обследовании стояние всех 
винтов было расценено как удовлетворительное. 
Контрольная компьютерная томография показала 
отсутствие перфорации костных стенок ножки по-
звонка (степень 0) при оценке положения 15 вин-
тов (93,7 %) и перфорацию одним винтом (6,3 %) 
наружной стенки на 0,8 мм (степень 1).

Степень 0 /
Grade 0

Винт располагается в пределах костных струк-
тур / Screw is fully contained within the pedicle

Степень 1 /
Grade 1

Винт перфорирует ножку позвонка не более 
чем на 2 мм / Pedicle breach up to 2 mm

Степень 2 /
Grade 2

Винт перфорирует ножку позвонка 
на 2–4 мм / Pedicle breach of 2–4 mm

Степень 3 /
Grade 3

Винт перфорирует ножку позвонка более 
чем на 4 мм / Pedicle breach greater than 4 mm
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ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Результаты исследования демонстрируют без-

опасность использования навигационного шабло-
на для прохождения ножки позвонка и согласуются 
с опубликованными данными, подтверждающими 
корректную имплантацию в 94,6–100 % случа-
ев [1, 5, 9–11, 13, 14–18, 20, 21, 23, 27, 28]. Особен-
ностью настоящего исследования является исполь-
зование в качестве перфорирующего инструмента 
шила. Отказ от использования электроинструмента 
продиктован отсутствием у авторов предшествую-
щего опыта применения навигационных шаблонов 
и, соответственно, низким исходным уровнем до-
верия к методу. В отличие от электрической дре-
ли шило позволяет сохранить осязательный кон-
троль формирования трассы и диагностировать 
перфорацию кортикального слоя ножки позвонка 
своевременно. В настоящее время с учетом полу-
ченных данных, авторы готовы использовать для 
формирования транспедикулярных трасс электро-
инструмент.

Факторами, определяющими соответствие фак-
тической траектории инструмента запланирован-
ной, являются такие качества навигационного 
шаб лона, как способность сохранять стабильность 
относительно позвонка и обеспечивать стабиль-
ность положения рабочей части инструмента. Дан-
ные качества, очевидно, зависят от геометрических 
характеристик шаблона (площади поверхности 
контакта, числа охватываемых уровней, длины ту-
бусов-направителей). Указаний на конкретные тре-
бования к конфигурации навигационного шаблона, 
исследований зависимости эффективности шаблона 
от его геометрических параметров нам обнаружить 
не удалось. Таким образом, самостоятельное соз-
дание навигационных шаблонов — крайне ответ-
ственный и подверженный влиянию субъективных 
факторов процесс. Технология может существенно 
различаться у независимых коллективов, что тре-
бует осторожности при интерпретации результатов. 
Для выяснения критериев надежности навигацион-
ных шаблонов необходимы лабораторные исследо-
вания на биологическом материале.

ВЫВОДЫ
3D-печать является доступной и перспективной 

технологией повышающей безопасность транспе-
дикулярной фиксации.

Использованный авторами метод позволяет ос-
воить применение навигационного шаблона с ми-
нимальным риском некорректной имплантации.

Для выяснения конкретных требований к кон-
фигурации навигационных шаблонов необходимы 
дальнейшие исследования.
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЬЮТЕРНОГО СОВМЕЩЕНИЯ 
РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ РЕНТГЕНОГРАММ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
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Для цитирования: Субботин Р.С., Пуздырева М.Н., Фомин И.В., и др. Диагностические возможности компьютерного совмещения 
различных видов рентгенограмм челюстно-лицевой области // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 51–56. https://doi.org/10.17816/
PED10351-56
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Внедрение в клиническую практику новых цифровых технологий и усовершенствование рентгенологическо-
го оборудования позволило широко использовать метод конусно-лучевой компьютерной томографии и другие 
рентгенологические методы исследования. Однако требуется усовершенствование методов диагностики путем 
совмещения*различных методов исследования. Цель — усовершенствовать метод исследования пространственно-
го* расположения элементов височно-нижнечелюстного сустава и медиальных резцов верхней и нижней челюсти. 
Материал�и�методы. В ходе исследования проанализированы телерентгенограммы в боковой проекции и*компью-
терные томограммы 292 человек без признаков органической патологии челюстно-лицевой области. Использовались 
общепринятые* в* ортодонтии морфологические точки и анатомические ориентиры. Результаты. Предложен метод 
компьютерного совмещения томограмм нижнечелюстного сустава и медиальных резов-антагонистов с* телерент-
генограммами головы в боковой проекции. Основными ориентирами при этом были точки С на вершине сустав-
ного отростка и слуховой проход, томограммы которых совмещали*относительно краниофациальной горизонтали. 
При* наложении томограммы резцов ориентиром были условные срединные вертикали резцов, которые совмеща-
ли* с линиями, образующими межрезцовый угол телерентгенограммы, а также передняя вертикаль лица* (N – Pg) 
и*точка*Pg. Выводы. В результате исследования предложен алгоритм сопоставления телерентгенограмм и некоторых 
фрагментов томограмм височно-нижнечелюстных суставов и медиальных резцов в окклюзионном взаимоотношении.

Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография; типы зубных дуг; патологическая и физиологическая 
окклюзия; протрузия и ретрузия резцов; межрезцовый угол.

COMPUTER DIAGNOSTIC FEATURES COMBINING DIFFERENT TYPES 
OF� RADIOGRAPHS OF THE MAXILLOFACIAL AREA
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The introduction of new digital technologies into clinical practice and the improvement of X-ray equipment made it pos-
sible to widely use the method of cone-beam computed tomography and other X-ray methods of research. However, it is 
necessary to improve diagnostic methods by combining different research methods. Aim. Improvement of the method of 
investigation of the spatial arrangement of elements of the temporomandibular joint and medial incisors of the upper and 
lower jaw. Materials and methods. The study analyzed teleroentgenogram in the lateral projection and computed tomog-
raphy of 292* people with no signs of organic pathology of the maxillofacial region. Generally accepted in orthodontics 
morphological points and anatomical landmarks were used. Results. The proposed method of combining computer tomog-
raphy mandibular joint and medial cuts antagonists with teleroentgenograms of the head in lateral projection. The* main 
reference points were the C points at the top of the articular process and the auditory passage of tomograms, which 
were combined with respect to the craniocerebral horizontal. When applying tomograms cutters guidance was conditional 
median vertical cutters, which were combined with lines forming mezhrassovyy angle teleroentgenogram, as well as the 
front vertical face (N – Pg), and the period Pg. Conclusion. The study proposed matching algorithm telerentgenogram and 
some portions of the tomograms of the temporomandibular joints and the medial incisors in the occlusal relationship.

Keywords: head telerentgenography; cone-beam computed tomography; temporomandibular joint.
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ВВЕДЕНИЕ
Методы исследования челюстно-лицевой об-

ласти в клинике ортодонтии и в морфологии 
представлены одонтометрией, кефалометрией 
и измерением зубочелюстных дуг [6, 7]. Данные 
методы являются неотъемлемой частью диагно-
стики и лечения основных стоматологических за-
болеваний [5, 11]. Большинство из них применя-
ют для оценки эффективности лечения аномалий 
и деформаций челюстно-лицевой области [6, 10]. 
Указанные параметры используют для определения 
полового диморфизма зубов человека [2, 7].

Особое место в клинической стоматологии за-
нимают рентгенологические методы исследования. 
При этом используют внутриротовые прицельные 
рентгенограммы, ортопантомограммы и телерент-
генографию [8, 9].

Без анализа телерентгенограмм практически 
не обходится ни один ортодонт. Метод позволяет 
дифференцировать гнатические и/или зубоальвео-
лярные формы патологии. На его основе составля-
ют план лечения, в том числе комплексный, с при-
влечением челюстно-лицевых хирургов [4, 14]. 
На телерентгенограммах оценивают расположение 
элементов височно-нижнечелюстных суставов от-
носительно франкфуртской горизонтали и турец-
кого седла. Особенности сустава представлены 
в многочисленных работах и определяют биоме-
ханику нижней челюсти [15].

В настоящее время цефалометрический анализ 
благодаря высокой точности и информативности 
расположения основных анатомических ориенти-
ров кроме ортодонтов используют и другие врачи 
стоматологических специальностей для планиро-
вания различных клинических манипуляций [15].

Особое значение в ортодонтии имеют меди-
альные резцы, зачастую они определяют тактику 
лечения пациентов с аномалиями окклюзии. Их ве-
личины углов инклинации (торка) и ангуляции 
важны для выбора прописи брекетов дуговой ор-
тодонтической аппаратуры. Величина отмеченных 
углов, как правило, определяется индивидуальны-
ми особенностями типов лица и типов зубных дуг. 
Для определенных типов зубных дуг является нор-
мой ретрузионное положение резцов, для других, 
наоборот, протрузионное [3, 10, 12]. В связи с этим 
актуальной остается разработка методов, позволя-
ющих повысить точность измерений и определе-
ния положения элементов сустава и резцов, что 
имеет особое значение в клинике ортодонтии для 
прогнозирования и оценки эффективности лечения.

В настоящее время предложено несколько сотен 
методов анализа телерентгенограмм, большинство 
из них авторские. Тем не менее с появлением новых 

сведений о морфологии зубных дуг и челюстно-ли-
цевой области в целом анализ телерентгенограмм 
остается актуальной задачей стоматологии [1, 13].

Внедрение в клиническую практику новых циф-
ровых технологий и усовершенствование рентге-
нологического оборудования позволило широко 
использовать метод конусно-лучевой компьютер-
ной томографии. Появились возможности диа-
гностики и выбора методов лечения врожденной 
и приобретенной патологии челюстно-лицевой об-
ласти [4, 12]. В настоящее время использование 
компьютерных технологий позволяет проводить 
совмещение различных методов исследования.

Цель — усовершенствование метода исследо-
вания пространственного расположения элементов 
височно-нижнечелюстного сустава и медиальных 
резцов верхней и нижней челюсти.

МАТЕРИА Л И�МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе исследования проанализированы теле-

рентгенограммы в боковой проекции и компью-
терные томограммы 292 человек без признаков 
органической патологии челюстно-лицевой обла-
сти и с физиологической окклюзией постоянных 
зубов. Исследования проводили в возрастной груп-
пе, относящейся к первому периоду зрелого воз-
раста (21–35 лет), с учетом принципов биоэтики. 
Все пациенты дали информированное согласие на 
участие в исследовании.

Телерентгенограммы получены на аппарате 
Hitachi 450 (Япония). С помощью компьютерных 
программ на телерентгенограммах установлены ос-
новные анатомические ориентиры.

В качестве основных точек использовали точ-
ку: N (Nasion), расположенную в месте соединения 
лобной и носовых костей; C (Condylion), наиболее 
высокую точку суставной головки; Ar (Articulare) — 
дистальный контур шейки суставной головки ниж-
ней челюсти; T1 — заднюю верхнюю выпуклость 
угла нижней челюсти; T2 — заднюю нижнюю вы-
пуклость угла нижней челюсти; Ме (Menton) — наи-
более низкую точку на контуре нижней челюсти, 
в месте наложения симфиза; Pg (Pogonion) — перед-
нюю точку подбородочного выступа.

Кроме того, через режущий край резцов и вер-
хушку корня зуба проводили условные средин-
ные вертикали, которые служили ориентиром для 
определения межрезцового угла и для совмещений 
верхнечелюстных резцовых линий с плоскостью 
лицевого отдела головы.

Томограммы височно-нижнечелюстного сустава 
получали на рентгеновском цифровом аппарате Pax-i 
(VATECH Global, Южная Корея). В его прикладные 
программы заложены возможности для определения 
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основных линейных и угловых параметров по уста-
новленным точкам, принятым в клинике стоматоло-
гии и при морфометрических исследованиях.

РЕЗУЛЬТАТЫ И�ИХ ОБСУ Ж ДЕНИЕ
При анализе телерентгенограмм установлено, 

что на полученных изображениях недостаточно 
четко отражены контуры элементов височно-ниж-
нечелюстных суставов, на них наслаиваются тени 
расположенных рядом анатомических образований, 
в частности скуловой отросток височной кости. 
Кроме того, недостаточно четко отображены кон-
туры центральных резцов обеих челюстей, на ко-
торые накладывается рельеф антимеров.

В то же время телерентгенограммы обладали 
высокой точностью информативности располо-
жения основных плоскостей (основания черепа, 
франкфуртской, окклюзионной и мандибулярной). 
Хорошо заметны расположения субспинальной (А) 
и супраментальной (В) точек. Существует возмож-
ность измерения угла наклона верхних медиальных 
резцов по отношению к франкфуртской и/или кра-
ниофациальной горизонтали, а нижних — к ман-
дибулярной плоскости.

Компьютерные томограммы значительно пре-
восходят телерентгенограммы по четкости изобра-
жения контуров на различных уровнях. Достаточно 
точно можно измерить линейные и угловые пара-
метры с использованием пакета прикладных мате-
матических программ, приложенных к аппаратуре.

Однако в поле зрения отдельных элементов не по-
падают другие анатомические ориентиры, необходи-
мые для анализа пространственного расположения 
исследуемых органов. На томограммах затруднено 
определение торка медиальных резцов по отноше-
нию к окклюзионной плоскости. В то же время до-
статочно точно можно определить межрезцовый угол.

В связи с этим нами предложен метод ком-
пьютерного совмещения томограмм нижнечелюст-

ного сустава и медиальных резцов антагонистов 
с телерентгенограммами головы в боковой проек-
ции. Основными ориентирами при этом были точ-
ки С на вершине суставного отростка и слуховой 
проход, томограммы которых совмещали относи-
тельно краниофациальной горизонтали.

При наложении томограммы резцов ориентиром 
были условные срединные вертикали резцов, кото-
рые совмещали с линиями, образующими межрез-
цовый угол телерентгенограммы, а также передняя 
вертикаль лица (N – Pg) и точка Pg.

В результате исследования предложен алгоритм 
сопоставления телерентгенограмм и некоторых 
фрагментов томограмм, в частности фрагмента 
височно-нижнечелюстного сустава и медиальных 
резцов в окклюзионном взаимоотношении.

Алгоритм включал в себя ряд последовательных 
действий.

Во-первых, на телерентгенограмму наносили 
общепринятые точки: N, C, Ar, T1, T2, Pg.

Указанные точки служили ориентиром для про-
ведения реперных линий (плоскостей), которые 
использовали в качестве ориентиров для сопо-
ставления фрагментов томограмм с телерентгено-
граммой. В горизонтальном направлении проводи-
ли две линии. Верхняя линия, через точки N и С, 
отделяла лицевой отдел головы от краниального, 
и нами обозначалась как плоскость лицевого от-
дела головы или краниофасциальная линия (KFL).

Мандибулярная плоскость (МL) проходила через 
точки Gn и T2. Пересечение линий МL и KFL образо-
вывало челюстно-лицевой угол, который может быть 
использован в качестве показателя типа роста лица 
(горизонтальный, вертикальный и нейтральный).

В вертикальном направлении соединяли точки N 
и Pg, полученную линию обозначали как «верти-
кальную линию лица». Касательная линия к ветви 
нижней челюсти (Ar – T1) с мандибулярной плоско-
стью образовывала угол нижней челюсти (рис. 1).

Рис. 1. Основные точки (a); линии используемые в качестве основных ориентиров для сопоставления рентгено-
грамм�(b)

Fig. 1. Main points (a); lines used as the main reference points for the comparison of radiographs (b)

N
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Во-вторых, выделяли фрагменты томограмм 
(рис. 2).

В-третьих, совмещали фрагменты.
При совмещении зубочелюстного резцового фраг-

мента томограммы точку Pg томограммы совмещали 
с аналогичной точкой телерентгенограммы, располо-
женной на передней вертикали лица (N – Pg). При этом 
условные срединные вертикали медиальных резцов, 
соединяющие режущие края с верхушками корней 
зубов, совпадали с межрезцовыми линиями.

При совмещении фрагмента височно-нижнече-
люстного сустава точку С томограммы совмещали 
с одноименным ориентиром телерентгенограммы. 
При этом ориентировались на соответствие распо-
ложения точек Ar (рис. 3).

Полученные снимки позволяли проводить ли-
нейные и угловые измерения, а также переносить 

данные томограмм на телерентгенограммы. Как от-
мечено выше, рекомендуем измерять угол между 
линиями МL и KFL, а также углы, образованные 
линиями резцов с указанными линиями (верх-
нерезцовый и нижнерезцовый). В совокупности 
с межрезцовым углом нами предложено оценивать 
сумму указанных четырех углов (тетрагональный 
показатель), их величины могут быть использова-
ны для определения типа роста лицевого отдела 
головы. К такому же показателю можно отнести 
сумму пяти углов: верхнерезцового, межрезцового, 
нижнерезцового, нижнечелюстного и суставного 
(пентагональный показатель).

Наложение резцового зубочелюстного сегмента 
на боковую телерентгенограмму давало возмож-
ность определить торковые (вестибулярно-языч-
ные) значения углов наклона резцов к окклюзи-

a

a b

cb d
Рис. 2. Томограмма на уровне медиальных резцов (a); выделенный фрагмент зубочелюстных сегментов (b); томо-

грамма на уровне сустава (c); выделенный фрагмент сустава (d)
Fig. 2. Tomogram at the level of medial incisors (a); the selected fragment of dentoalveolar segments (b); tomogram at the level 

of the joint (c); the selected fragment of the joint (d)

Рис. 3. Измерение гнатических углов (а); оценка положения сустава и резцов на совмещенных рентгенограммах (b)
Fig. 3.  Measurement of gnatic angles (a); assessment of the position of the joint and incisors on combined radiographs (b)
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онной плоскости (ОL). При этом по обе стороны 
от линии ОL в вертикальном направлении строили 
перпендикулярные линии, которые являлись ори-
ентиром для измерения углов инклинации (торка) 
по отношению к окклюзионной плоскости.

Кроме того, четкость изображения элементов 
височно-нижнечелюстного сустава позволяла опре-
делять размеры суставной ямки в передне-заднем 
и вертикальном направлениях, оценивать соотно-
шения указанных величин, рассчитывать индекс 
суставной ямки и соотношения размеров суставной 
головки и суставной ямки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложен метод компьютерного совмещения 

томограмм нижнечелюстного сустава и зубоче-
люстных сегментов медиальных резцов с теле-
рентгенограммами головы в боковой проекции. 
Метод основан на совмещении точки С, располо-
женной на вершине суставного отростка, и слухо-
вого прохода на томограммах, с краниофациальной 
горизонталью. При наложении томограммы резцов 
ориентирами были условные срединные вертикали 
резцов, вертикальная линия лица и точка Pg, кото-
рые совмещали с линиями, образующими межрез-
цовый угол телерентгенограммы.

ВЫВОДЫ
1. Телерентгенография является объективным 

методом исследования и определяет расположе-
ние анатомических образований в структуре кра-
ниофациального комплекса. К недостаткам метода 
относится нечеткое изображение отдельных анато-
мических структур (в частности, височно-нижне-
челюстного сустава) из-за наложения расположен-
ных рядом костей (скулового отростка височной 
кости).

2. Компьютерная томография позволяет про-
водить рентгеноскопию и определять линейные 
и угловые параметры на различных уровнях. Не-
достаток метода — сложность анализа отдельных 
структур по отношению к черепу в целом (в част-
ности, расположение медиальных резцов относи-
тельно окклюзионной плоскости).

3. Предложенный метод компьютерного совме-
щения томограмм и боковых телерентгенограмм 
устраняет недостатки рассмотренных методов, со-
храняя их преимущества.

4. Особую ценность предложенный метод имеет 
в оценке расположения элементов височно-нижне-
челюстного сустава при различных видах наклона 
резцов, что имеет большое значение в клинике ор-
тодонтии при лечении аномалий переднего отдела 
зубной дуги и определении его эффективности.
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НАРУШЕНИЕ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ КАК ПРЕДИКТОР ОЖИРЕНИЯ 
И� МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА: ВОЗМОЖНА ЛИ ПРОФИЛАКТИКА?
© Е.М. Булатова, П.В. Бутько, А.М. Шабалов
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России
Для цитирования: Булатова Е.М., Бутько П.В., Шабалов А.М., и др. Нарушение пищевого поведения как предиктор ожирения и мета-
болического синдрома: возможна ли профилактика? // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 57–61. https://doi.org/10.17816/PED10357-61
Поступила: 04.04.2019 Одобрена: 15.05.2019 Принята к печати: 17.06.2019

Актуальность исследования. Расстройства формирования пищевого поведения у детей в раннем детстве 
представляют собой в будущем одну из ведущих причин развития ожирения и метаболического синдрома.
Цель�исследования*— провести анализ фактического питания детей раннего возраста и выявить неблагоприятные 
факторы,*влияющие на формирование пищевого поведения, для профилактики развития неинфекционных заболе-
ваний*(ожирение,*метаболический синдром). Материалы и методы. Проведен опрос 297 родителей, имеющих детей 
в* возрасте от 1 года до 3 лет. Анкетирование реализовано на базе онлайн-платформы «Google Формы». Площад-
кой для*опроса стала социальная сеть «ВКонтакте», в частности тематические группы для мам, имеющих детей от 
1 года до 3* лет. Вопросы были разработаны с учетом рекомендаций, изложенных в современных нормативных 
документах по детскому питанию. Результаты. Согласно полученным данным только 28 % детей имели 5* органи-
зованных приемов пищи в день, 51 %*— 4 кормления в день, 21 %*— 3 кормления. Больше половины детей (52 %) 
имели 2* перекуса в день. Самыми распространенными перекусами были мучные изделия (30 %), а также овощи 
и фрукты* (27 %). Большинство родителей (78 %) не уделяли внимания оформлению блюд, 16 % не обеспечивали 
адекватной замены блюдам, от которых отказался ребенок. Следует отметить, что 12 % детей не любят овощи. 
Совместный прием*пищи*не организовывали 7 % семей. Во время приема пищи 40 % родителей и 23 %*детей ис-
пользовали телевизор/планшет/смартфон. Большое количество семей (37 %) посещали рестораны быстрого пита-
ния* (фастфуд), при этом 26 % из них предлагали детям раннего возраста позиции из меню. Выводы. Выявленные 
неблагоприятные факторы формирования пищевого поведения требуют усиления внимания к организации питания 
детей раннего возраста со стороны как родителей, так и врачей-педиатров. Рекомендации врачей должны строить-
ся на основе современных знаний о питании. Для профилактики алиментарно-зависимых заболеваний, в первую 
очередь таких как ожирение и метаболический синдром, необходимо продолжить информирование и просвещение 
общественности относительно принципов построения здорового рациона.

Ключевые слова: пищевое поведение; дети раннего возраста; рациональное вскармливание; ожирение; метаболи-
ческий синдром.

DISTURBANCE OF FOOD BEHAVIOR AS A PREDICTOR OF OBESITY 
AND� METABOLIC SYNDROME: IS POSSIBLE PREVENTION?
© Е.M. Bulatova, P.V. But’ko, A.M. Shabalov
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Bulatova ЕM, But’ko PV, Shabalov AM. Disturbance of food behavior as a predictor of obesity and metabolic syndrome: 
is possible prevention? Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(3):57-61. https://doi.org/10.17816/PED10357-61
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Relevance of the study. Eating disorders in children in early childhood are among the leading causes of obesity and the 
metabolic syndrome. The aim of the study. For the prevention of noncommunicable diseases (obesity, metabolic syndrome) 
in the future, to carry out the analysis of actual nutrition of children of early age and to identify unfavorable factors influ-
encing the formation of eating behavior. Materials and methods. A survey of 297 parents with children aged 1 to 3 years. 
The survey is based on the Google Form on-line platform. The platform for the survey was the social network VKontakte, 
in particular, thematic groups for mothers with children from 1 to 3 years old. The questions were developed taking into 
account the recommendations set out in the modern normative documents on children’s nutrition. Results. According to 
the data, only 28% of children had 5 organized meals per day, 51% had 4 feedings per day, 21% had 3 feedings. More 
than half of the children (52%) had 2 snacks per day. The most common snacks were flour products (30%), as well as veg-
etables and fruits (27%). Most parents (78%) did not pay attention to the design of dishes, 16% did not provide adequate 
replacement of dishes that the child refused. It should be noted that 12% of children do not like vegetables. A joint meal 
was not organized in 7% of families. During the meal, 40% of parents and 23% of children used a TV/tablet/smartphone. 
There* are a large number of families (37%) who visit fast food restaurants (fast food) with young children, while 26% 
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of*them offered menu items to children. Conclusion. Identified adverse factors in the formation of eating behavior require 
changes in the approaches to monitoring a young child on nutritional issues both by a pediatrician and by the implemen-
tation of*a number of recommendations by parents.

Keywords: nutritional behavior; toddlers; rational feeding; obesity; metabolic syndrome.

АКТУА ЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Расстройства формирования пищевого поведе-

ния у детей раннего возраста составляют одну 
из ведущих причин появления у них в будущем 
избыточного веса, ожирения и метаболического 
синд рома. В настоящее время ожирение и мета-
болический синдром представляют одну из при-
оритетных и социально значимых проблем как 
в мире, так и в Российской Федерации. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения 
(2009), почти 30 млн детей и подростков имеют 
избыточную массу тела и около 15 млн страдают 
ожирением. В России, по результатам последних 
исследований, распространенность избыточной 
массы тела у детей в разных регионах колеблет-
ся от 5,5 до 11,8 %, а ожирением страдают около 
5,5 % детей, проживающих в сельской местности, 
и 8,5 % городских детей [6]. Распространенность 
метаболического синдрома у детей и подростков 
с ожирением в других странах мира достаточно 
высока и достигает 30–50 % [1].

В ежедневной практической работе врачи-педи-
атры нередко сталкиваются с нарушениями пище-
вого поведения у детей 1–3 лет. Важным фактором 
формирования пищевого поведения и примером 
для детей данной группы являются особенности 
питания других членов семьи, в первую очередь 
родителей [4].

Так, согласно результатам ряда исследований 
только половина женщин в период беременно-
сти изменили свой рацион питания. Показано, 
что обогащение питания беременной специали-
зированными продуктами, содержащими пробио-
тики, уменьшало частоту избыточного веса у их 
детей [2, 7].

Первые три года жизни занимают особое место 
в формировании пищевого поведения ребенка, по-
скольку тесно связаны с его моторным, когнитив-
ным и социальным развитием.

Формирование у ребенка привычки к употреб-
лению овощей — важная задача, поскольку доста-
точное количество овощей в рационе является важ-
ным фактором снижения энергетической плотности 
питания и, следовательно, профилактикой ожире-
ния. В формировании вкусовых ощущений имеют 
значение различные комбинации фруктов, овощей, 
молочных, мясных продуктов, запах и внешний вид 
блюд [3].

Анализ особенностей вскармливания детей 
раннего возраста позволит выявить наиболее ак-
туальные и распространенные ошибки родителей 
в воспитании/формировании пищевого поведения 
детей [4].

Цель исследования: проанализировать пита-
ние детей раннего возраста и выявить неблаго-
приятные факторы, влияющие на формирование 
пищевого поведения, для разработки возможных 
мер профилактики развития таких неинфекцион-
ных заболеваний, как ожирение и метаболический 
синдром.

Задачи исследования:
1) оценить характер питания в семьях с детьми 

раннего возраста и влияние родителей на фор-
мирование пищевого поведения ребенка;

2) проанализировать характер питания детей ран-
него возраста;

3) оценить участие врачей-педиатров в формиро-
вании правильного пищевого поведения детей 
раннего возраста.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ
Проведено анкетирование родителей, имею-

щих детей раннего возраста, с использованием 
онлайн-платформы «Google Формы». Площадкой 
для опроса стала социальная сеть «ВКонтакте», 
в частности тематические группы для мам, име-
ющих детей 1–3 лет. Вопросы для анкеты были 
разработаны с учетом рекомендаций по питанию 
детей, изложенных в Национальной программе 
оптимизации питания детей в возрасте от 1 года 
до 3 лет в Российской Федерации (2016) [5].

В опросе приняли участие 297 респондентов, 
преимущественно в возрасте 26–36 лет. Ан-
кетируемые имеют детей в возрасте от 1 года 
до 3 лет, в том числе детей 1 года — 122 чел. 
(41 %), 2 лет — 113 чел. (38 %), 3 лет — 62 чел. 
(21 %). Обрабатывали полученные данные авто-
матически на базе онлайн-платформы «Google 
Формы».

Репрезентативность выборки для исследования 
была рассчитана с использованием программно-
го обеспечения для эпидемиологических иссле-
дований Epi Info™, разработанного Центрами 
по контролю и профилактике заболеваний в США 
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) 
в 1998 г.
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Обследованная выборка детей раннего возраста 
является репрезентативной для Санкт-Петербурга 
с доверительным интервалом 90 %.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе количества организованных при-

емов пищи только 28 % детей раннего возраста 
имели 5 организованных приемов пищи в день, 
51 % — 4 приема пищи и 21 % — 3 приема пищи 
в день.

Оценка дополнительных приемов пищи пока-
зала, что больше половины детей (54 %) имели 
2 перекуса в день, 19 % детей — 3 перекуса, 
5 % — 4–5 перекусов. При этом самым распро-
страненным блюдом для дополнительного при-
ема пищи были мучные изделия (30 %), овощи 
и фрукты (27 %). Следует обратить внимание, что 
16 % родителей на перекус предлагали детям раз-
личные сладости.

Качественный анализ детского рациона пока-
зал, что 26 % родителей полностью отказались 
от детского питания промышленного производства 
и готовят самостоятельно, остальные респонденты 
(74 %) используют готовое детское питание в объ-
еме 10–30 % всего рациона.

Большинство родителей (78 %) не уделяли вни-
мание оформлению блюд при их приготовлении, 
а при использовании блюд промышленного произ-
водства больше половины родителей (57 %) пред-
лагали ребенку пищу, не выкладывая ее из упа-
ковки/баночки.

При опросе было выявлено, что 41 % детей 
не наблюдают за сервировкой стола.

Совместный прием пищи ребенка и родителей 
не организовывали в 7 % семей.

При оценке объема предлагаемой порции 
34 % родителей предлагали порцию больше, чем 

ребенок может съесть, 6 % — порцию меньше, 
чем может съесть ребенок (съедает и просит до-
бавку) и 60 % — ровно столько, сколько может 
съесть.

В исследовании изучено отношение детей 
к овощам. Так, со слов родителей, 52 % детей 
регулярно употребляют овощи, 12 % не любят 
овощи, 14 % едят только овощи, которые терми-
чески обработаны, 20 % — только определенный 
вид овощей.

Испытывали трудность с переходом от игры 
к приему пищи, нуждались в дополнительных 
уговорах, капризничали 16 % обследованных 
детей раннего возраста, в 16 % семей не обес-
печивали замену блюд, от которых отказывался 
ребенок.

На рис. 1 представлена частота внешних фак-
торов, которые могли отвлекать от приема пищи 
ребенка и родителей. Отвлекающие от приема 
пищи факторы отсутствовали у 56 % родителей 
и у 34 % детей, телевизор или мобильные гад-
жеты во время приема пищи были необходимы 
40 % взрослых и 23 % детей. В активном участии 
и помощи родителей в приеме пищи нуждались 
29 % детей, а в дальнейшем в вознаграждении 
за прием пищи — 9 %. Потребность в чтении 
книги во время приема пищи отмечена у 4 % ро-
дителей и 5 % детей соответственно.

Анализ полученных данных показал, что 37 % 
семей посещали рестораны быстрого питания 
(фастфуд) вместе с детьми, при этом 26 % роди-
телей предлагали им позиции из меню.

Лишь 17 % обследованных семей указали, что 
врач-педиатр давал рекомендации по особенностям 
и характеру питания детей старше 1 года и таким 
образом участвовал в формировании правильного 
пищевого поведения.
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Рис. 1. Особенности приема пищи родителей и детей
Fig. 1. Features of eating with parents and children
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ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Согласно рекомендациям Национальной програм-

мы оптимизации питания детей от 1 года до 3 лет 
детям раннего возраста следует организовать 5 при-
емов пищи: 3 основных кормления (завтрак, обед, 
ужин) и 2 дополнительных (второй завтрак/пол-
дник и кисломолочный продукт или третий прием 
молочной смеси перед сном). При этом перекусы 
должны быть полностью исключены. Рекомендуют 
также соблюдать ритуалы при подготовке к приему 
пищи: например, полезна совместная сервировка 
стола с использованием красивых салфеток, яркой 
детской посуды, интересно оформленных блюд [5].

Важно правильно определять объем порции. 
Так, в одном из исследований по изучению связи 
пищевых установок родителей и особенности вы-
бора еды для своих детей, выяснилось, что пози-
ция родителей «чем больше, тем лучше» негативно 
влияет на пищевое поведение детей и приводит 
к увеличению массы тела ребенка [8]. В ряде ис-
следований было показано, что уже в возрасте двух 
лет дети способны регулировать суточный раци-
он питания и определять необходимый им размер 
порций [10].

Следует уделять особое внимание введению ово-
щей в рацион детей, это важный фактор снижения 
энергетической плотности рациона, способствую-
щий профилактике избыточного веса и ожирения [3].

Родителям необходимо рекомендовать прини-
мать пищу вместе с ребенком. В одном из иссле-
дований было выявлено, что дети выбирают более 
разнообразную еду во время совместного с роди-
телями приема пищи в сравнении с ситуациями, 
когда им приходится есть в одиночку [4].

Важно обеспечивать адекватную замену продук-
тов и блюд, от которых отказывается ребенок [5].

Дети могут копировать не только хорошие пи-
щевые привычки родителей, но и негативное от-
ношение к еде, своей фигуре, весу и др. [9].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявленные неблагоприятные факторы фор-

мирования пищевого поведения требуют от вра-
ча-педиатра изменений в подходе к наблюдению 
за ребенком раннего возраста по вопросам рацио-
нального питания, а от родителей — выполнения 
ряда рекомендаций.

Важными аспектами в формировании правиль-
ного пищевого поведения должны стать просве-
тительская работа среди детей и родителей с по-
мощью специальных образовательных программ, 
публикации в средствах массовой информации 
материалов, посвященных вопросам рациональ-
ного вскармливания, все, что приобретает особую 

актуальность в связи с реализацией приоритетного 
проекта Министерства здравоохранения РФ «Фор-
мирование здорового образа жизни» 1.
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ОСОБЕННОСТИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА У ПАЦИЕНТОВ 
С� ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ� ЛОКАЛИЗАЦИИ ИШЕМИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ
© В.И. Николаев, Н.П. Денисенко, А.В. Брега, М.Д. Денисенко
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург
Для цитирования: Николаев В.И., Денисенко Н.П., Брега А.В., Денисенко М.Д. Особенности вариабельности сердечного ритма 
у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения в зависимости от локализации ишемического повреждения // 
Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 63–69. https://doi.org/10.17816/PED10363-69
Поступила: 05.04.2019 Одобрена: 14.05.2019 Принята к печати: 17.06.2019

Изучены особенности вариабельности сердечного ритма у пациентов с острым нарушением мозгового кровообра-
щения в зависимости от локализации ишемического повреждения и типа гемодинамики в остром периоде раз-
вития заболевания и в состоянии относительного функционального покоя. Обследуемые (мужчины* и* женщины от 
30 до 55 лет) были разделены на три группы: пациенты с ишемическим повреждением в*бассейне левой средней 
мозговой артерии, правой средней мозговой артерии (ПСМА) и с ишемией в* вертебро-базилярном отделе. 
Согласно показателям интегральной реографии тела, которую проводили в остром периоде заболевания, пациенты 
каждой группы были разделены на подгруппы в зависимости от типа гемодинамики: с* гипердинамическим, гипо-
динамическим и нормодинамическим типом кровообращения. Было выявлено, что наиболее высокой активностью 
симпатического звена регуляции и более высокими значениями индекса напряжения и* индекса вегетативного 
равновесия характеризовались пациенты с ишемией в бассейне ПСМА и гипердинамическим типом кровообра-
щения. Показатель активности регуляторных систем характеризовал перенапряжение регуляторных механизмов, 
а также истощение механизмов регуляции у пациентов данной группы в остром периоде. Однако при повторном 
обследовании через 7 дней было отмечено существенное уменьшение значений* показателя активности регуля-
торных систем. Схожие показатели вариабельности сердечного ритма были выявлены у пациентов с ишемическим 
повреждением в зоне* ПСМА и нормодинамическим типом гемодинамики: высокие значения индекса напряжения 
и высокая активность симпатического звена регуляции в остром периоде. При обследовании через неделю от мо-
мента госпитализации пациенты данной группы характеризовались резким снижением симпатического тонуса, что 
отражало дезадаптацию систем регуляции и*снижение адаптивных возможностей. Таким образом, было установле-
но, что наибольшие нарушения регуляции сердечно-сосудистой системы были свойственны пациентам с ишемией 
в бассейне ПСМА и гипердинамическим и*нормодинамическим типами кровообращения.

Ключевые слова: стресс; адаптация; гемодинамика; острое нарушение мозгового кровообращения; вариабельность 
сердечного ритма.

PECULIARITIES OF THE HEART RATE VARIABILITY AT PATIENTS 
WITH� ACUTE� DISORDER OF CEREBRAL CIRCULATION DEPENDING 
ON� LOCALISATION OF ISCHEMIC DAMAGE
© V.I. Nikolaev, N.P. Denisenko, A.V. Brega, M.D. Denisenko
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia
For citation: Nikolaev VI, Denisenko NP, Brega AV, Denisenko MD. Peculiarities of the heart rate variability at patients with acute dis-
order of cerebral circulation depending on localisation of ischemic damage. Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(3):63-69. https://doi.
org/10.17816/PED10363-69
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Features of the heart rate variability at patients with acute disorder of cerebral circulation depending on localisation 
of* ische mic damage and type of hemodynamics were studied in acute period of disease and in a condition of relative 
functional rest. Surveyed men and women (30–55 years old) were divided into 3 groups: patients with ischemic damage 
to the area of the left average brain artery, right average brain artery and with ischemia in vertebro-basilar department. 
According to indicators of the integral rheography of the body which was carried out in the acute period of a disease, pa-
tients of each group were divided into subgroups depending on hemodynamics type*– with hyper dynamic, hypo dynamic 
and normo dynamic type of blood circulation. It was revealed that the highest activity of sympathetic link of regulation 
and also higher values of the index of tension and the index of vegetative balance characterized patients with ischemia 
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in*the area of right average brain artery and hyper dynamic type of blood circulation. The indicator of activity of regulatory 
systems characterized “overstrain of regulatory mechanisms” and also “exhaustion of mechanisms of regulation” at patients 
of this group in the acute period. However upon repeated examination 7 days later revealed the significant reduction of 
the values of the indicator of activity of regulatory systems. Similar indicators of the heart rate variability were found 
at patients with ischemic damage in the area of right average brain artery and normo dynamic type of blood circulation. 
Thus, it was detected that the greatest disorders of regulation of the cardiovascular system were characteristic of patients 
with ischemia in the area of right average brain artery both hyper dynamic and normo dynamic blood circulation types. 
Activation of parasympathetic and suppression of sympathetic link of regulation were noted in all patients on the seventh 
day of hospital stay regardless of localisation of ischemic damage and type of hemodynamics.

Keywords: stress; adaptation; hemodynamics; acute violation of cerebral circulation; heart rate variability.

Острые нарушения мозгового кровообраще-
ния (ОНМК), наряду с острой коронарной недоста-
точностью, — одна из главных причин инвалидиза-
ции и смерти пациентов в России [4, 8]. Кроме того, 
выявлена тенденция к увеличению числа больных 
молодого возраста (до 45 лет) с ОНМК неясной 
этиологии [1, 2]. Однако доказано, что психоэмо-
циональный стресс занимает одно из первых мест 
среди причин развития ОНМК [3, 7]. Механизмы 
сосудистых повреждений, формирующиеся при 
перенапряжении процессов адаптации, во многом 
определяются индивидуальными особенностями 
реактивности организма, а также локализацией 
очага повреждения [3].

Цель исследования — определить у пациентов 
с ОНМК особенности вариабельности сердечного 
ритма, характерные для разных типов системной 
гемодинамики и разной локализации сосудистого 
повреждения.

Был обследован 121 пациент с ОНМК в возрас-
те от 30 до 55 лет; 31,8 % составили женщины, 
68,2 % — мужчины. Оценивали тип кровообраще-
ния (с помощью комплекса кардиореспираторной 
системы и гидратации тканей КМ-АР-01 «Диа-
мант» осуществляли интегральную реографию 
тела, ИРГТ), вариабельность ритма сердца (для 
проведения ритмокардиографии использовали па-
кет программ «КардиоКит»). Пациенты были об-
следованы в остром периоде (при поступлении 
в палату отделения реанимации и интенсивной 
терапии) и при стабилизации состояния (через 
неделю от момента госпитализации). Статисти-
ческую обработку данных проводили с помощью 
параметрических (критерий Стьюдента) и непара-
метрических (Вилкоксона – Уайта, Шапиро – Уилкса) 
методов.

В зависимости от локализации ишемического 
инсульта все пациенты были разделены на три 
группы: в группу пациентов с ишемией в бассейне 
левой средней мозговой артерии (ЛСМА) вошли 
36 человек, в группу с нарушением мозгового кро-
вообращения в бассейне правой средней мозговой 
артерии (ПСМА) — 40 человек, в группу с ише-

мией в вертебро-базилярном бассейне (ВББ) — 
45 человек.

Ранее в наших исследованиях [5, 6] было уста-
новлено, что у пациентов с ОНМК и гипердина-
мическим типом кровообращения в первые сутки 
развития заболевания наблюдалась чрезмерная ак-
тивация симпатической нервной системы, что при-
водило к перенапряжению регуляторных систем 
организма.

Всем пациентам при поступлении в стаци-
онар проводили интегральную реографию тела 
и определяли тип кровообращения. В зависимости 
от типа кровообращения больные были разделе-
ны на три группы: с гипердинамическим типом 
кровообращения — 76 человек (63 %), с гиподи-
намическим — 17 человек (14 %) и нормодинами-
ческим — 28 человек (23 %).

Определение вариабельности сердечного ритма 
показало, что у пациентов с гипердинамическим 
типом гемодинамики показатели RMSSD и SDNN 
были в 2,2 и 1,2 раза выше у больных с ишемией 
в бассейне ЛСМА и ВББ по сравнению с пациен-
тами, у которых развивалась ишемия в бассейне 
ПСМА (рис. 1, 2).

В группе пациентов с ишемией в бассейне 
ПСМА индекс напряжения (ИН) и индекс вегета-
тивного равновесия (ИВР) были выше, чем у па-
циентов с ишемией в ЛСМА в 1,3 и в 1,7 раза 
соответственно (рис. 3, 4). В сравнении с пациен-
тами, у которых развивалась ишемия в зоне ВББ, 
пациенты с ишемией в бассейне ПСМА также ха-
рактеризовались более высокими значениями ИН 
и ИВР: ИН был выше в 1,8 раз, ИВР — в 2,2 раза. 
Данные изменения соответствовали высокой актив-
ности симпатической нервной регуляции.

Определение показателей вербальности ритма 
сердца через неделю выявило тенденцию к повыше-
нию SDNN у всех испытуемых: у пациентов с ише-
мией в ВББ он увеличился на 20 %, у пациентов 
с нарушением кровообращений в зоне ЛСМА — 
на 60 %, в бассейне ПСМА — на 15 %. ИВР, на-
оборот, снизился у всех пациентов, и максимальное 
его уменьшение (на 29 %) наблюдалось среди испы-
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Рис. 1. Изменение показателей вариабельности сердечного ритма (SDNN) у пациентов с острым нарушением мозгового 
кровообращения (1-е и 7-е сутки исследования) в зависимости от локализации ишемических повреждений 
и�типа кровообращения; ЛСМА�— бассейн левой средней мозговой артерии; ПСМА�— бассейн правой средней 
мозговой артерии; ВББ� — вертебро-базилярный бассейн; SDNN� — стандартное отклонение NN-интервалов 
в�первые сутки исследования; 2SDNN�— стандартное отклонение NN-интервалов на седьмые сутки исследо-
вания; мс�— миллисекунда

Fig. 1. Change in heart rate variability (SDNN) in patients with stroke on the 1st and 7th days of the study depending on the 
localisation of ischemic lesions and the type of blood circulation, LMCA is the pool of the left middle cerebral artery, 
RMCA is the pool of the right middle cerebral artery, VBP is the vertebro-basilar pool, SDNN is the standard deviation 
of NN-intervals on the 1st day of the study, 2SDNN is the standard deviation of NN-intervals on the 7th day of the study, 
ms�– millisecond

Рис. 2. Изменение показателей вариабельности сердечного ритма (RMSSD) у пациентов с острым нарушением моз-
гового кровообращения (1-е и 7-е сутки исследования) в зависимости от локализации ишемических повреж-
дений и типа кровообращения; ЛСМА — бассейн левой средней мозговой артерии; ПСМА — бассейн правой 
средней мозговой артерии; ВББ� — вертебро-базилярный бассейн; RMSSD — среднеквадратичное различие 
между длительностью соседних RR-интервалов в первые сутки исследования; 2RMSSD — среднеквадратичное 
различие между длительностью соседних RR-интервалов на 7-е сутки исследования; мс — миллисекунда

Fig. 2. Changes in heart rate variability (RMSSD) in patients with stroke on the 1st and 7th day of the study, depending on the 
location of ischemic lesions and the type of blood circulation, LMCA is the pool of the left middle cerebral artery, RMCA 
is the pool of the right middle cerebral artery, VBP is the vertebro-basilar pool, RMSSD mean square difference between 
the duration of adjacent RR-intervals in the 1st day of the study, 2RMSSD mean square difference between the duration 
of adjacent RR-intervals on the 7th day of the study, ms�– millisecond
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Рис. 3. Изменение показателей вариабельности сердечного ритма (ИВР) у пациентов с острым нарушением мозгового 
кровообращения (1-е и 7-е сутки исследования) в зависимости от локализации ишемических повреждений 
и�типа кровообращения, ЛСМА — бассейн левой средней мозговой артерии; ПСМА — бассейн правой средней 
мозговой артерии; ВББ — вертебро-базилярный бассейн; ИВР — индекс вегетативного равновесия в первые 
сутки заболевания; 2ИВР�— индекс вегетативного равновесия на седьмые сутки заболевания; у.е.�— условная 
единица

Fig. 3. Changes in heart rate variability (IVE) in patients with stroke on the 1st and 7th day of the study, depending on the 
location of ischemic injuries and the type of blood circulation, where LMCA is the pool of the left middle cerebral artery, 
RMCA is the pool of the right middle cerebral artery, VBP is the vertebro-basilar pool, IVE is the index of vegetative 
balance in the 1st day of the disease, 2IVE is the index of vegetative balance in the 7th day of the disease, s.u.�– a�stan-
dard unit

Рис. 4. Изменение показателей вариабельности сердечного ритма (ИН) у пациентов с острым нарушением мозгового 
кровообращения (1-е и 7-е сутки исследования) в зависимости от локализации ишемических повреждений и типа 
кровообращения, ЛСМА�— бассейн левой средней мозговой артерии; ПСМА�— бассейн правой средней мозговой 
артерии; ВББ�— вертебро-базилярный бассейн; ИН�— индекс напряжения в 1-е сутки заболевания; 2ИН�— индекс 
напряжения на 7-е сутки заболевания; у. е.�— условная единица

Fig. 4. Changes in heart rate variability (VI) in patients with stroke and in the 1st and 7th day of the study, depending on the 
localisation of ischemic lesions and the type of blood circulation, where LMCA is the pool of the left middle cerebral 
artery, RMCA is the pool of the right middle cerebral artery, VBP is the vertebro-basilar pool, VI is an index of tension 
in the 1st day of the disease, 2VI is an index of tension in the 7th day of the disease, s.u.�– standard unit
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Рис. 5. Изменение показателей вариабельности сердечного ритма (ПАРС) у пациентов с острым нарушением мозгово-
го кровообращения (1-е и 7-е сутки исследования) в зависимости от локализации ишемических повреждений 
и�типа кровообращения, ЛСМА�— бассейн левой средней мозговой артерии; ПСМА�— бассейн правой средней 
мозговой артерии; ВББ�— вертебро-базилярный бассейн; ПАРС�— показатель активности регуляторных систем 
организма в�1-й день заболевания; 2ПАРС�— показатель активности регуляторных систем организма на 7-е�сутки 
заболевания

Fig. 5. Changes in heart rate variability (IRSA) in patients with stroke and in the 1st and 7th day of the study, depending on the 
localisation of ischemic lesions and the type of blood circulation, where LMCA is the pool of the left middle cerebral 
artery, RMCA is the pool of the right middle cerebral artery, VBP is the vertebro-basilar pool, IRSA is an indicator of 
the activity of the regulatory systems of the body on the 1st day of the disease, 2IRSA is an indicator of the activity of 
the regulatory systems of the body on the 7th day of the disease

туемых с нарушением кровообращения в бассейне 
ПСМА. У пациентов с развитием ишемии в зонах 
ПСМА и ВББ также было отмечено снижение ИН 
регуляторных систем на 35 и 18 % соответственно.

Показатель активности регуляторных си-
стем (ПАРС) в ходе исследования изменялся у всех 
пациентов с гипердинамическим типом гемодина-
мики. При госпитализации у пациентов с ишемией 
в бассейне ЛСМА и ВББ средние значения ПАРС 
были равны 6,5 (5; 7) и 6 (4; 8) баллам соответ-
ственно, что характеризовало перенапряжение регу-
ляторных механизмов, а у пациентов с нарушением 
кровообращения в зоне ПСМА значение ПАРС при 
поступлении в стационар было равно 8 (5; 9) баллам, 
что свидетельствовало об истощении механизмов ре-
гуляции. Однако при повторном обследовании через 
7 дней было выявлено снижение ПАРС более чем 
на 20 % (р < 0,001) у всех испытуемых с гипердина-
мическим типом кровообращения (рис. 5).

У пациентов с нормодинамическим типом гемо-
динамики и ишемией в бассейнах ВББ и ЛСМА 
показатели RMSSD и SDNN были выше, чем у па-
циентов с нарушением кровообращения в зоне 
ПСМА, более чем в 2 раза (р < 0,05) (см. рис. 2). 
ИВР был, наоборот, выше у испытуемых с ише-

мическим повреждением в бассейне ПСМА: 
в 3,5 раза по сравнению с пациентами с ишемией 
в ВББ и в 7,2 раза по сравнению с пациентами 
с нарушением кровообращения в зоне ЛСМА. Наи-
более высокие значения ИН были также опреде-
лены у пациентов с ишемией в бассейне ПСМА: 
ИН у испытуемых данной подгруппы превышал 
значения ИН пациентов с поражением в ВББ 
в 3,4 раза, с ишемией в зоне ЛСМА — в 5 раз. 
Показатели ИВР и ИН характеризовали высокую 
активность симпатического звена регуляции у па-
циентов данной подгруппы (см. рис. 1–4).

При обследовании на 7-й день от момента по-
ступления в стационар у пациентов с развитием 
ишемического повреждения в ВББ и бассейне 
ЛСМА было выявлено снижение показателя SDNN 
более чем на 40 %, что отражало дезадаптацию 
систем регуляции и снижение адаптивных возмож-
ностей организма. У испытуемых данных подгрупп 
было также отмечено повышение ИВР на 100 % 
и повышение ИН на 72 и 9 % соответственно. 
У пациентов с ишемией в бассейне ПСМА пока-
затель SDNN на 7-й день пребывания в стацио-
наре повысился на 33 %, а ИВР и ИН снизились 
на 49 и 52 % соответственно (см. рис. 1–4).
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У всех испытуемых с нормодинамическим ти-
пом гемодинамики в остром периоде значения 
ПАРС превышали 5 баллов, что свидетельствова-
ло о выраженном напряжении (в группе пациентов 
с нарушением кровообращения в ВББ) и перена-
пряжении (в группе пациентов с ишемией в зонах 
ЛСМА и ПСМА) регуляторных систем организма. 
Достоверное снижение ПАРС на 7-й день нахожде-
ния в стационаре наблюдалось только у пациентов 
с ишемическим повреждением в бассейнах ПСМА 
и ЛСМА (р < 0,01) (см. рис. 5).

Среди испытуемых с гиподинамическим типом 
гемодинамики наиболее высокий показатель SDNN 
в остром периоде был определен в подгруппе паци-
ентов с развитием ишемии в зоне ВББ и составил 
41 (19; 117) мс, наименьшие значения SDNN были 
выявлены у пациентов с нарушением кровообра-
щения в бассейне ЛСМА (28 (12; 72) мс). Однако 
у пациентов данной подгруппы были наиболее вы-
сокими показатели ИН и ИВР (в 2 раза выше, чем 
у пациентов с ишемией в ВББ). При повторном об-
следовании через 7 дней было выявлено увеличе-
ние SDNN и RMSSD у пациентов обеих подгрупп: 
у испытуемых с нарушением кровообращения 
в ВББ — на 17 и 40 % соответственно, у пациентов 
с ишемией в бассейне ЛСМА — на 136 и 110 % 
соответственно. ИВР и ИН также снизились в обе-
их подгруппах: у пациентов с ишемией в ВББ — 
на 34 и 35 % соответственно, у пациентов с нару-
шение кровообращения в бассейне ЛСМА — на 79 
и 81 % соответственно (см. рис. 1–4). Определение 
статистической достоверности полученных данных 
у пациентов с гиподинамическим типом гемоди-
намики не представлялось возможным вследствие 
малого количества наблюдений.

У пациентов обеих подгрупп ПАРС в остром 
периоде превышал 6 баллов, что свидетельствова-
ло о перенапряжении механизмов регуляции; через 
7 дней c момента госпитализации у всех испы-
туемых с гиподинамическим типом гемодинамики 
значения ПАРС снижались до 4 баллов (см. рис. 5).

Определение показателей вариабельности рит-
мов сердца у пациентов с нарушением мозгового 
кровообращения выявило, что наивысшее напряже-
ние и даже перенапряжение механизмов адаптации 
в остром периоде заболевания свойственно паци-
ентам с ишемическими повреждениями в бассейне 
ПСМА и гипердинамическим и нормодинамиче-
ским типами гемодинамики. На 7-й день пребыва-
ния в стационаре, то есть в периоде относительного 
функционального покоя, у пациентов всех исследуе-
мых групп происходило усиление активности пара-
симпатического звена регуляции, что способствова-
ло развитию адекватной адаптивной реакции.

ВЫВОДЫ
1. Наиболее значительные нарушения регуляции 

сердечно-сосудистой системы были свойствен-
ны пациентам с ишемией в бассейне правой 
средней мозговой артерии и гипердинамиче-
ским и нормодинамическим типами кровообра-
щения.

2. Вне зависимости от локализации ишемическо-
го повреждения и типа гемодинамики у паци-
ентов с ОНМК к 7-м суткам госпитализации 
отмечалась активация парасимпатического звена 
регуляции при снижении активности симпати-
ческого звена регуляции.
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ЭКСПРЕССИЯ АНТИГЕНА ВИРУСА ЛЕЙКОЗА КОРОВ В ТКАНИ РАКА 
МОЛОЧНОЙ� ЖЕЛЕЗЫ
© Р.А. Насыров, А.Д. Шрамко
1ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России
Для цитирования: Насыров Р.А., Шрамко А.Д. Экспрессия антигена вируса лейкоза коров в ткани рака молочной железы // 
Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 71–74. https://doi.org/10.17816/PED10371-74
Поступила: 04.04.2019 Одобрена: 16.05.2019 Принята к печати: 19.06.2019

Актуальность. Рак молочной железы является серьезной медицинской и социальной проблемой для большинства 
развитых стран мира. Поиск новых факторов прогноза и мишеней для таргетной терапии на данный момент 
остается актуальным вопросом, так как существуют формы рака молочной железы с неопределенными мишенями 
для какого-либо вида терапии. Цель настоящей работы* — провести иммуногистохимическое исследование для 
выявления и оценки экспрессии антигена вируса лейкоза коров в ткани различных типов рака молочной железы. 
Метод.* Было* исследовано 100 случаев рака молочной железы, разделенных на подгруппы. Исследуемые показа-
тели: рецепторы стероидных гормонов, экспрессия HER2/neu, VEGF, BLV, молекулярно-генетическое исследование 
на мутации генов BRCA1/BRCA2. Результаты. В группе тройного негативного рака молочной железы было выявлено 
четыре случая экспресси антигена вируса лейкоза коров. Экспрессия была представлена зернами и глыбками в*ци-
топлазме и на поверхности мембраны опухолевых клеток, стенке микрососудов. В этих случаях также выявлена 
повышенная экспрессия VEGF. Выводы. Полученные результаты свидетельствуют, что экспрессия антигена BLV на-
блюдалась только в случаях низкодифференцированного тройного негативного рака молочной железы. Следует*от-
метить, что в этих опухолях были обнаружены один и тот же тип мутации гена BRCA1 (5382insC) и повышенная 
экспрессия фактора роста эндотелия сосудов. Авторы впервые в мире использовали иммуногистохимический метод 
детекции антигена вируса BLV, который позволил достоверно подтвердить его присутствие в опухолях молочной 
железы со схожими молекулярно-генетическими и иммуногистохимическими профилями.

Ключевые слова: рак молочной железы; вирус лейкоза коров; иммуногистохимическое исследование; тройной не-
гативный рак; мутация гена.

EXPRESSION OF BOVINE LEUKEMIA VIRUS ANTIGEN IN BREAST CANCER TISSUE
© R.A. Nasyrov, A.D. Shramko
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Nasyrov RA, Shramko AD. Expression of bovine leukemia virus antigen in breast cancer tissue. Pediatrician (St. Peters-
burg). 2019;10(3):71-74. https://doi.org/10.17816/PED10371-74
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Breast cancer is a serious medical and social problem for most developed countries of the world. The search for new 
prognostic factors and targets for targeted therapy currently continues to be a pressing issue, as there are forms of breast 
cancer with uncertain targets for any type of therapy. The purpose of this work is to conduct an immunohistochemical 
study to detect and evaluate the expression of the antigen of the cow leukemia virus in the tissue of various types 
of*breast cancer. Method. 100 cases of breast cancer were investigated, divided into subgroups, the studied parameters: 
steroid hormone receptors, HER2 / neu, VEGF, BLV expression, molecular genetic research on BRCA1/BRCA2 mutations. 
Results. In* the group of triple negative breast cancer, 4 cases were detected expressing a cow leukosis virus antigen. 
Expression was represented by grains and clumps in the cytoplasm and on the surface of the tumor cell membrane, the 
wall of microvessels. Also in these cases, increased expression of VEGF was detected. Conclusion. The results indicate 
that expression of the BLV antigen was observed only in cases of poorly differentiated triple negative breast cancer. It is 
also noteworthy that the same type of BRCA1 gene mutation (5382insC) and increased expression of vascular endothelial 
growth factor were detected in these tumors. The authors first used the immunohistochemical method for detecting the 
antigen of the BLV virus, which made it*possible to reliably confirm its presence in breast tumors with similar molecular 
genetic and immunohistochemical profiles.

Keywords: head telerentgenography; cone-beam computed tomography; temporomandibular joint.

https://doi.org/10.17816/PED10371-74

АКТУА ЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
На сегодняшний день рак молочной желе-

зы (РМЖ) — наиболее распространенное среди 

женского населения России и второе по частоте 
среди всей популяции онкологическое заболевание, 
уступающее лишь раку легкого [2, 3]. Одновремен-
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но РМЖ является серьезной медицинской и соци-
альной проблемой для большинства развитых стран 
мира [2]. Применение современных методов пато-
морфологической диагностики позволяет находить 
новые варианты терапии. Выделение отдельных 
иммуногистохимических подтипов позволило стро-
го регламентировать, а также индивидуализировать 
лечение каждого конкретного случая РМЖ [4–6].

Поиск новых факторов прогноза и мишеней 
для таргетной терапии на данный момент оста-
ется актуальным вопросом, так как существуют 
формы РМЖ (тройной негативный рак) с нео-
пределенными мишенями для какого-либо вида 
терапии [3, 5, 9].

В 2017 г. была описана экспрессия вируса лейкоза 
коров в биопсийном материале РМЖ, что позволяет 
предположить связь рака молочной железы и дан-
ного вируса [7]. Вирус лейкоза крупного рогатого 
скота (BLV) представляет собой ретровирус, кото-
рый вызывает энзоотический лейкоз. Он тесно свя-
зан с человеческим T-лимфотропным вирусом типа 1 
(HTLV-I). BLV может интегрироваться в геномную 
ДНК В-лимфоцитов в качестве промежуточного зве-
на ДНК (провируса) или существовать в виде неин-
тегрированных круговых или линейных форм. Кроме 
структурных и ферментативных генов, необходимых 
для производства вирионов, BLV содержит онкоген, 
кодирующий белок под названием Tax, и экспресси-
рует микро-РНК с неизвестной функцией [7, 10].

Учитывая патогенность вируса для человека, 
изуче ние морфогенеза инфекционного процесса, вы-
званного активацией BLV, позволит расширить наше 
представление о факторах прогноза различных форм 
РМЖ. Данный вирус может рассматриваться и как 
мишень для разработки инновационной таргетной 
терапии в случаях опухолевого процесса.

Цель настоящей работы — провести имму-
ногистохимическое исследование для выявления 
и оценки экспрессии антигена вируса лейкоза ко-
ров в ткани различных типов РМЖ.

МАТЕРИА Л И�МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В процессе работы проведено обследование па-

циенток с подтвержденным диагнозом РМЖ, за-
регистрированных на территории Ленинградской 
области в 2010–2017 гг., получавших лечение 
в ГБУЗ «Ленинградский областной онкологический 
диспансер».

Было отобрано 100 случаев РМЖ после оператив-
ных вмешательств женщины от 29 до 69 лет были 
разделенны на группы по данным иммуногистохи-
мического исследования. Для формирования ука-
занных групп (иммуногистохимических фенотипов) 
имели значение следующие показатели: экспрессия 

рецепторов стероидных гормонов эстрогена и про-
гестерона; экспрессия эпидермального мембранного 
фактора роста семейства HER2/neu; дополнительно 
рассматривали такой фактор, как показатель скоро-
сти клеточной пролиферации Ki-67.

Для исследования экспрессии антигена BLV 
в ткани опухоли были выбраны группы по 25 слу-
чаев: группа 1 — люминальный рак А (ЭР+, ПР+, 
Her2/neu–); группа 2 — люминальный рак B 
(ЭР+, ПР+, Her2/neu+); группа 3 — HER2/neu 
позитивный рак (ЭР–, ПР–, Her2/neu–) и груп-
па 4 — тройной негативный РМЖ (ЭР–, ПР–, 
Her2/neu–).

При иммуногистохимическом исследовании ис-
пользованы моноклональные антитела к антигену 
вируса лейкоза коров (anti-BLV), а также SantaCruz, 
в разведении 1 : 100, Использованы антитела 
к фактору роста эндотелия сосудов (anti-VEGF), 
производство SantaCruz, в разведении 1 100. 
Была применена количественная оценка иммуно-
гистохимической окраски.

Молекулярно-генетическое типирование прово-
дили для выявления мутаций в генах:
• BRCA1 (5382insC или с.5266insC);
• BRCA1 (4153delA или с.4034delA);
• BRCA1 (3819delGTAAA или с.3700delGTAAA);
• BRCA1 (185delAG или с.68-69delAG);
• BRCA1 (3875delGTCT или с.3756delGTCT);
• BRCA1 (T300G или с.181T>G);
• BRCA1 (2080delA или с.1961delA);
• BRCA1 (6174delT или c.5946delT).

Иммуногистохимические исследования на вы-
явление рецепторов стероидных гормонов (эстро-
ген и прогестерон), рецепторов к эпидермальному 
фактору роста HER2/neu, а также молекулярно-ге-
нетические исследования были выполнены на базе 
ГБУЗ «Ленинградский областной онкологический 
диспансер». Выявление экспрессии вируса BLV 
и иммуногистохимическое исследование на фактор 
роста эндотелия сосудов (VEGF) проводили на базе 
кафедры патологической анатомии с курсом судеб-
ной медицины Санкт-Петербургского государствен-
ного педиатрического медицинского университета.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При иммуногистохимическом исследовании ма-

териала обнаружена достаточно распространенная 
экспрессия anti-BLV в различных структурах тка-
ни РМЖ (рис. 1). Продукт реакции определялся 
в виде зерен и глыбок на поверхности клеточной 
мембраны, с преобладанием локализации в цито-
плазме опухолевых клеток. Выявлена выраженная 
экспрессия данного вируса на стенке микрососудов 
(рис. 2). Обратило на себя внимание, что из четы-
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рех исследуемых групп экспрессия BLV наблюда-
лась только в случаях тройного негативного РМЖ 
(табл. 1).

Опухолевые клетки, содержащие anti-BLV, вы-
являлись как вблизи так и на отдалении от со-
судов микроциркуляторного русла. Можно было 
также наблюдать, что в опухолях, экспрессиру-
ющих anti-BLV, большее количество микрососу-
дов, чем в срезах, с отрицательным результатом 
в этой же группе. Оценка этих препаратов при 
окраске гематоксилином и эозином показала низ-
кодифференцированную аденокарциному молоч-
ной железы со значительной утратой тканевой 
органоспецифичности, преобладанием стромаль-
ного компонента, полиморфными гиперхромны-
ми ядрами, большим количеством полнокровных 
микрососудов и высокой митотической активно-
стью опухолевых клеток.

По данным молекулярно-генетического типиро-
вания в опухолях был обнаружен один и тот же 
тип мутации гена BRCA1 (табл. 2).

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Полученные результаты свидетельствуют 

о том, что экспрессия anti-BLV наблюдалась толь-
ко в случаях низкодифференцированного тройного 
негативного РМЖ. Как известно, данный тип опу-
холи является наименее благоприятным прогности-
ческим вариантом, а также не имеет мишеней для 
таргетной терапии, гормонотерапии и плохо реа-
гирует на классическую химиотерапию [1, 8, 9]. 
Заслуживает внимания также тот факт, что в этих 
опухолях были обнаружены один и тот же тип 
мутации гена BRCA1 (5382insC) и повышенная 
экспрессия VEGF по сравнению со стандарт-
ной вариативностью экспрессии данного факто-

Рис. 1. Экспрессия антигена вируса лейкоза коров в ткани рака 
молочной железы, увеличение в 200 раз; иммуноги-
стохимическая окраска

Fig. 1. Expression of cow leukosis virus antigen in breast cancer 
tissue, zoom in 200; immunohistochemical staining

Рис. 2. Рак молочной железы. Экспрессия антигена вируса 
лейкоза коров в микрососудах и опухолевых клетках, 
увеличение в 600 раз; иммуногистохимическая окраска

Fig. 2. Expression of cow leukosis virus antigen in breast cancer 
tissue, zoom in 600; immunohistochemical staining

Тип опухоли / 
Type of tumor

Окрашено / 
Stained

Обнаружена экспрессия BLV / 
Identifi ed expression of BLV

Люминальный А / Luminal A 25 0
Люминальный B / Luminal B 25 0
Her2/neu позитивный / HER2/neu positive 25 0
Тройной негативный рак / Triple negative cancer 25 4

Таблица 1 / Table�1
Результаты иммуногистохимического исследования экспрессии вируса лейкоза коров в тканях различных типов 
рака молочной железы
The results of an immunohistochemical study of the expression of leukemia virus in cows in the tissues of various types 
of breast cancer

Таблица 2 / Table�2
Результаты иммуногистохимического исследования и молекулярно-генетического типирования
The results of immunohistochemical studies and molecular genetic typing

Случай / Case Экспрессия BLV / Expression BLV Мутация / Mutation Экспрессия VEGF / Expression VEGF
1 + BRCA1 (5382insC) 2+
2 + BRCA1 (5382insC) 2+
3 + BRCA1 (5382insC) 2+
4 + BRCA1 (5382insC) 3+
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ра в различных случаях РМЖ. Представленные 
данные позволяют говорить о целесообразности 
дальнейших исследований с целью конкретизации 
роли вируса лейкоза коров в канцерогенезе РМЖ, 
а также подтверждения его связи с остальными 
иммуногистохимическими и молекулярно-генети-
ческими факторами.

Авторы впервые в мире использовали иммуно-
гистохимический метод детекции антигена вируса 
BLV, который позволил достоверно подтвердить его 
присутствие в опухолях молочной железы со схожи-
ми молекулярно-генетическими и иммуногистохи-
мическими профилями. Выявленная экспрессия ан-
тигена вируса на стенке микрососудов представляет 
значимый факт для оценки понимания взаимосвязи 
развития РМЖ и вируса лейкоза коров.

ВЫВОДЫ
1. При иммуногистохимическом исследовании 

в 4 из 25 случаев тройного негативного РМЖ 
обнаружена экспрессия anti-BLV.

2. В опухолях, экспрессирующих BLV, были обна-
ружены мутация гена BRCA1 (5382insC) и по-
вышенная экспрессия VEGF.

3. Впервые выявлена экспрессия anti-BLV на стен-
ке микрососудов опухоли.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЗАКРЫТОЙ РЕПОЗИЦИИ СУБКАПИТАЛЬНЫХ 
ПЕРЕЛОМОВ V ПЯСТНОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ
© Н.Г. Жила 1, С.Ю. Семенов 2, П.Б.*Комаров 2, К.М. Комаров 2, В.Г. Думитраш 2, П.В.*Бутько 1

1 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России;
2 СПбГБУЗ «Детская городская больница № 22», Санкт-Петербург
Для цитирования: Жила Н.Г., Семенов С.Ю., Комаров П.Б., и др. Оценка эффективности закрытой репозиции субкапитальных пере-
ломов V пястной кости у детей // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 3. – С. 75–79. https://doi.org/10.17816/PED10375-79
Поступила: 10.04.2019 Одобрена: 14.05.2019 Принята к печати: 19.06.2019

Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 47 детей в возрасте от 9 до 17 лет с подголовчатыми 
переломами V пястной кости, основанный на данных лучевого исследования. Отмечено, что лечение субкапи-
тальных переломов V пястной кости без репозиции не дает достоверного положительного результата. При*боль-
ших углах деформации шейки V пястной кости (> 45°) применение закрытой репозиции оказывает значимый 
положительный лечебный эффект в ближайшем периоде наблюдения. Однако, на наш взгляд, сохраняющееся 
в определенных случаях смещение отломков V пястной кости с достаточно большими угловыми значениями 
и* наличие посттравматических изменений структуры головок и субкапитальных зон, а также ростковой зоны 
у наблюдаемых больных не может удовлетворять специалистов детской травматологии. Изменения структу-
ры головок и* субкапитальных зон* в отдаленном периоде при рентгенологическом исследовании выявлены 
у*11,1 %*пациентов, которые лечились без репозиции стабилизирующей гипсовой повязкой, и у 55 % пациентов, 
которым была произведена закрытая репозиция отломков пястных костей. Преобладание сужения ростковой 
зоны травмированной V пястной* кости выявлено у больных, которым выполнена закрытая ручная репозиция, 
что может быть обусловлено травматическим воздействием на физарную зону первичной силы или же репо-
зиционных манипуляций. Все* это* указывает* на целесообразность дальнейшего исследования данной проблемы 
с* перспективой разработки технологий,* позволяющих достигнуть полной анатомической репозиции пястных 
костей у пациентов детского возраста.

Ключевые слова: дети; переломы; пястные кости; репозиция.

EFFICACY EVALUATION OF CLOSED REDUCTION OF FIFTH METACARPAL 
NECK� FRACTURES IN CHILDREN
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This article covers the retrospective analysis of the results of treatment of 47 children aged 9 to 17 years with V metacarpal 
neck fractures, based on the data of radiation studies. The treatment of fifth metacarpal neck fractures, without reduc-
tion, does not have a reliable positive result. At large angles of deformity of the V neck of the metacarpal (>45°), the use 
of closed reduction leads to a significant positive therapeutic effect in the immediate observation period. However, from 
our point of view, the persistence of the displacement V metacarpal bone with sufficiently large degree in certain cases 
and the presence of posttraumatic changes in the structure of the heads, subcapital and growth zones in the observed 
patients cannot satisfy specialists from the standpoint of modern children’s traumatology. Thus, changes in the structure 
of the heads and subcapital zones in the long-term radiological control of the group were found in 11.1% of patients who 
were treated without reduction with a stabilizing plaster cast and in 55% of patients who underwent closed reduction of 
the metacarpal fractures. The predominance of the narrowing of the growth zone of the injured V metacarpal bone occurs 
in patients who undergo a closed manual reduction, which may be due to the traumatic effect on the physical zone of 
the primary force or reduction manipulations. All this indicates the feasibility of further scientific research of this problem 
with the prospect of developing therapeutic technologies that allow to achieve a complete anatomical reposition of the 
metacarpal bones in pediatric patients.

Keywords: children; fractures, metacarpal bones; reduction.
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АКТУА ЛЬНОСТЬ
Переломы пястных костей составляют от 10 

до 35 % всех переломов у детей в возрастной груп-
пе от 13 до 16 лет [4]. Превалируют переломы 
II–V пястных костей с преобладанием повреждения 
V пястной кости [8], на долю субкапитальных пе-
реломов приходится от 56 до 70 % всех переломов 
пястных костей [9].

В настоящее время для лечения субкапитальных 
переломов пястных костей у детей широко исполь-
зуют как консервативное, так и оперативное ле-
чение (интрамедуллярный остеосинтез, накостные 
пластины, аппараты наружной фиксации) [2].

В 1938 г. появилась методика репозиции и им-
мобилизации при переломах пястных костей. 
S.A. Jahss предлагал производить репозицию дис-
тального отломка пястной кости посредством 
сгибания пястно-фаланговых и проксимальных 
межфаланговых суставов до 90° и давления 
вдоль основной фаланги соответствующего паль-
ца с противодавлением по тыльной  поверхности 
проксимальной  части пястной  кости — так назы-
ваемый метод 90 × 90 [6]. Иммобилизацию повреж-
денной пястной кости выполняли в положении 
проведенной репозиции соответствующего повреж-
денного сегмента, что в последующем вызывало 
развитие контрактур в проксимальных и дисталь-
ных межфаланговых суставах.

Шотландский ученый J.I. James в 1970 г. описал 
метод иммобилизации кисти в «безопасном» положе-
нии (the safe position of the hand): разгибание в ки-
стевом суставе — 30°, сгибание в пястно-фаланговом 
суставе — 80–90°, в межфаланговых суставах — 
не более 10° [7]. В таком положении коллатераль-
ные пястно-фаланговые и межфаланговые связки на-
тянуты, что способствует профилактике контрактур, 
а расслабление сухожилий  сгибателей  и червеобраз-
ных мышц — профилактике вторичного смещения.

В настоящее время при изолированных перело-
мах пястных костей авторы [3, 5, 11] рекомендуют 
выполнять иммобилизацию «желобоватой» ульнар-
ной или радиальной гипсовой лонгетой в «безопас-
ном» положении кисти.

Довольно часто для устранения угловой дефор-
мации субкапитальных переломов пястных костей, 
V пястной кости в частности, применяют закрытую 
репозицию [1, 4, 8]. Хотя закрытая репозиция по-
зволяет уменьшить угол деформации, неясно, под-
держивается ли это пострепозиционное выравни-
вание в последующем гипсовой иммобилизацией.

Цель исследования — оценить эффективность 
закрытой репозиции субкапитальных переломов 
V пястной кости у детей.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ
Проведен анализ результатов лечения 47 детей 

(2 девочки, 45 мальчиков) в возрасте от 9 до 17 лет 
(13,8 ± 0,33 года) с подголовчатыми переломами 
пястных костей, находившихся в 2015–2017 гг. под 
наблюдением травмпункта и хирургического отде-
ления Детской городской больницы № 22 Санкт-
Петербурга. Пациенты были разделены на две 
группы: группа А — больные (n = 27), которые 
не подвергались репозиции перелома и получали 
лечение в виде стабилизирующей гипсовой повяз-
ки; группа Б — больные (n = 20), которым произ-
водили репозицию перелома (табл. 1).

Основной метод диагностики переломов пяст-
ных костей у детей в исследовании — рентгено-
логический: определяли степень угловой деформа-
ции пястной кости, структуру головки, ростковой 
и субкапитальной зон. Из исследования исключены 
пациенты с множественными переломами пястных 
костей, с переломами, которые, в итоге, лечили 
хирургически. Были также исключены пациенты 
с неадекватным рентгенографическим изображе-
нием: отсутствие истинной косой проекции, необ-
ходимой для измерения; слишком низкое качество 
рентгеновского изображения, не позволяющее про-
водить надежные измерения.

Степень угловой деформации для каждого 
перелома регистрировали по одному измерению 
на цифровых рентгенограммах, хранящихся в си-
стеме архивации и передачи радиологических 
изображений (Sectra PACS) Детской городской 
больницы № 22. Угловую деформацию измеряли 

Гендерно-возрастной признак / 
Gender and age sign

Группа А, n = 27 (без репозиции) / 
Group A, n = 27 (without reposition)

Группа Б, n = 20 (с репозицией) / 
Group B, n = 20 (with reposition)

Мальчики (n = 45) / boys (n = 45) /
Девочки (n = 2) / girls (n = 2)

25
2

20
–

Возраст (лет) / Age (years old) 13,5 ± 0,47 (9–17) 14,4 ± 0,43 (12–17)
Примечание. Данные представлены в виде среднего значения с 95 % доверительным интервалом. Note. Data are present-
ed in the form of average value from 95% by a confi dential interval.

Таблица 1 / Table�1
Распределение по гендерно-возрастному признаку детей с переломами шейки V пястной кости
Distribution by gender and age of children with fifth metacarpal neck fractures
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на рентгенограммах в косой проекции в силу более 
высокой надежности результатов и простоты из-
мерения по сравнению с боковой проекцией. Про-
токол для получения косой рентгенограммы: кисть 
в положении пронации 20° относительно рентге-
новского луча. Угол деформации, как описано I.M. 
Lowdon (1986), определяли путем построения ли-
нии вдоль продольной оси диафиза пястной кости 
и линии проходящей от центра головки пястной 
кости до места перелома, используя угол пересе-
чения между двумя линиями в качестве угла пере-
лома [10].

При изучении структуры головки и субка-
питальной зоны травмированной пястной кости 
обращали внимание на наличие признаков скле-
розирования и кистовидной перестройки. При ис-
следовании ростковой зоны оценивали ее ширину 
и наличие частичной (островковой) или полной 
оссификации.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Как видно из табл. 2, у пациентов, получив-

ших лечение стабилизирующей гипсовой по-
вязкой (без репозиции), средний угол перелома 

составил 26 ± 0,03° при первичном обращении 
и 25,80 ± 1,60º к окончанию наблюдения (p > 0,05), 
то есть наблюдалась тенденция к самокоррекции 
смещения отломков.

У больных, которым была выполнена закры-
тая репозиция перелома, отмечено значительное 
уменьшение угла перелома непосредственно по-
сле репозиции — с 45,20 ± 2,64 до 29,10 ± 3,04° 
(p < 0,001). При этом первичный угол деформации 
и угол отклонения отломков в отдаленном перио-
де наблюдения у данных пациентов сохранялись: 
45,20 ± 2,64 и 37,90 ± 2,32° соответственно, то есть 
после репозиции отмечен устойчивый положитель-
ный результат (p < 0,05). Однако, на наш взгляд, 
сохраняющееся смещение отломков V пястной ко-
сти с указанными угловыми параметрами все-таки 
достаточно большое, чтобы такой результат можно 
было считать удовлетворительным.

Изменения структуры головок и субкапиталь-
ных зон в отдаленном периоде (табл. 3) при рент-
генологическом исследовании в группе Б выявле-
ны у 3 (11,1 %) пациентов из 27, в то же время 
у больных, которым произведена закрытая репо-
зиция отломков пястных костей, такие изменения 

Таблица 2 / Table�2
Результаты угловых деформаций субкапитальных переломов V пястной кости у детей 
Results of angular deformities subcapital fractures of the fifth metacarpal bone in children

Таблица 3 / Table�3
Рентгенологические признаки изменения структуры головок и субкапитальных зон травмированных пястных костей 
у пациентов в отдаленном периоде
Radiographic signs of changes in the structure of the head and subcapital zone of injured metacarpal bones in the ob-
served patients in the long-term period

Группа / Group
Угол деформации, ° / Angle of deformation, °

до репозиции / 
before reposition

после репозиции / 
after reposition

к окончанию наблюдения / 
to the end of observation

Группа А (без репозиции) (n = 27) / 
Group A (without reposition) (n = 27) 26,03 ± 1,69 – 25,80 ± 1,60

р < 0,05
Группа Б (с репозицией) (n = 20) / 
Group B (with reposition) (n = 20) 45,20 ± 2,64 29,10 ± 3,04

р < 0,001
37,90 ± 2,32

р < 0,05
Примечание. Данные представлены в виде среднего значения с 95 % доверительным интервалом. Note. Data are presented 
in the form of average value from 95% by a confi dential interval.

Группа / Group

Головки пястных костей / 
The heads of the metacarpals

Субкапитальные зоны / 
Subcapital zones

Кистовидная пере-
стройка / 

Cystic restructuring

Склеротическая пере-
стройка / 

Sclerotic restructuring

Кистовидная пере-
стройка / 

Cystic restructuring

Склеротическая пере-
стройка / 

Sclerotic restructuring
Группа А (без репозиции) 
(n = 27) / Group A (with-
out reposition) (n = 27)

– 1 1 1

Группа Б (с репозицией) 
(n = 20) / Group B (with re-
position) (n = 20)

1 3 3 4
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имели место в большем числе случаев — 11 (55 %) 
из 20 человек. Посттравматические изменения 
ростковой зоны (равномерное или неравномерное 
сужение, кистовидная перестройка и частичная 
(островковая) оссификация) пястной кости выяв-
лены у пациентов обеих групп (табл. 4): 6 (22,2 %) 
из 27 и 11 (55 %) из 20 соответственно. Обраща-
ет на себя внимание факт преобладания сужения 
ростковой зоны травмированной V пястной кости 
у больных группы Б, что, на наш взгляд, может 
быть обусловлено травматическим воздействием 
на физарную зону первичной силы или же репо-
зиционных манипуляций.

ВЫВОДЫ
Лечение субкапитальных переломов V пястной 

кости у детей без репозиции костных отломков 
не приводит к желаемому положительному ре-
зультату — это просто стабилизирующая лечебная 
манипуляция.

При больших углах (> 45°) деформации шей-
ки V пястной кости закрытая репозиция позволя-
ет получить значимый положительный результат 
в ближайшем периоде наблюдения, однако наличие 
остаточных углов смещения и возврат деформации 
в определенных случаях практически к исходным 
значениям в отдаленном периоде наблюдения ука-
зывают на целесообразность дальнейшего исследо-
вания этой проблемы с перспективой разработки 
технологий, позволяющих достигнуть полной ана-
томической репозиции пястных костей у пациен-
тов детского возраста.

Выявление у рассматриваемой группы пациен-
тов детского возраста в отдаленном периоде после 
травмы признаков патологической дезорганизации 

костной ткани в дистальной метаэпифизарной зоне 
V пястной кости также указывает на целесообраз-
ность более глубокого и детального изучения этого 
вопроса с целью предотвращения неправильного 
роста как самой травмированной кости, так и луча 
в целом.
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Поиск оптимальных вариантов повторных оперативных вмешательств у пациентов с избыточной массой тела 
имеет такую же продолжительную и непростую историю, как и вся бариатрическая хирургия. Ключевыми вопро-
сами данного аспекта хирургии ожирения являются неэффективность (недостаточное снижение или повторный 
набор*веса) и*неустранимые консервативными методами осложнения и негативные последствия первичной опе-
рации. Набор*веса после бариатрических операций представляет многокомпонентную проблему. Основная*при-
чина неудовлетворительных результатов хирургического (как и консервативного) лечения ожирения у части 
пациентов заключается в пожизненном хроническом рецидивирующем характере течения данного заболевания. 
Определенную роль в возврате лишнего веса играет несовершенство существующих на сегодняшний день хи-
рургических процедур коррекции избыточной массы тела, а также неправильный выбор вариантов оперативных 
вмешательств и технические погрешности в их выполнении. Увеличение количества выполняемых во всем мире 
операций по* поводу ожирения и ассоциированных с ним заболеваний переводит проблему ревизионной бари-
атрической хирургии из разряда узких вопросов в данной области медицины в серьезную проблему. В статье 
изложены современные подходы к хирургическому лечению повторного набора веса после бариатрических 
операций. Рассмотрены варианты ревизионных процедур в зависимости от ранее выполненного оперативного 
вмешательства. Описаны оригинальные методики повторных операций, позволяющие добиться эффективной 
коррекции избыточной массы тела в случае рецидива.

Ключевые слова: набор веса после бариатрических операций; рецидив ожирения; ревизионная бариатрическая 
хирургия.
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Searching the optimal options for reoperations in overweight patients has the same lengthy and difficult history 
as all bariatric surgery. The key issues of this aspect of obesity surgery are inefficiency (inadequate weight reduc-
tion or it regain) and the unavoidable complications of conservative methods and the negative effects of primary 
surgery. Weight regain after bariatric surgery is a multicomponent problem. The main reason for the unsatisfactory 
results of surgical (and conservative) treatment of obesity in some patients is the nature of obesity – the lifelong 
chronic recurrent disease. A certain role in the return of excess weight is played by the imperfection of the cur-
rently existing surgical procedures for the correction of overweight, as well as the wrong choice of options for 
surgical interventions and technical errors in their implementation. Increase the number of worldwide operations for 
obesity and its associated diseases translates the problem of revision bariatric surgery from the category of narrow 
questions in this field of medicine into a serious problem. The article describes modern approaches to the surgical 
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treatment of re-gaining weight after bariatric operations. It considered options for audit procedures, depending on 
the previously performed surgery. Original techniques of repeated operations for effective correction of the relapse 
of overweight are described in article.

Keywords: weight regain after bariatric surgeries; obesity relapse; bariatric revision surgery.

Увеличение количества выполняемых во всем 
мире операций по поводу ожирения и ассоции-
рованных с ним заболеваний переводит проблему 
ревизионной бариатрической хирургии из разряда 
узких вопросов в данной области медицины в се-
рьезную проблему.

По данным регистра Международной федерации 
хирургии ожирения и метаболических нарушений 
(IFSO), в 2018 г. в 50 странах мира было выпол-
нено почти 400 тысяч хирургических вмешательств 
данной направленности (табл. 1, 2) [14, 19].

Однако истинные показатели числа проводи-
мых в мире бариатрических лечебных процедур, 
безусловно, выше, поскольку далеко не все клини-
ческие центры в разных странах, занимающиеся 

данной проблемой, по тем или иным причинам 
(этическим, коммерческим и т. д.) поддерживают 
регистр IFSO и предоставляют для него инфор-
мацию.

В США, лидирующих в хирургическом лечении 
ожирения (за исключением нескольких клиниче-
ских центров, не поддерживающих регистр IFSO), 
в последние годы выполняется более 200 тысяч 
операций ежегодно (табл. 3) [10].

Не вызывает сомнения, что на показания и ча-
стоту выполнения повторных оперативных вме-
шательств при избыточной массе тела и ассоци-
ированных с ней заболеваниях влияет изменение 
общих трендов в бариатрической хирургии. В Се-
верной Америке за последние пять лет продоль-

Количество выполненных 
бариатрических операций / 
Number of bariatric operations

2015 2016 2017 2018

100 092 142 748 196 188 394 491

Таблица 1 / Table 1
Количество бариатрических операций, выполненных в мире
Number of bariatric operations in the world

Таблица 2 / Table 2
Число бариатрических операций, выполненных в отдельных странах Европы в 2018 г.
Number of bariatric operations in Europe in 2018

Таблица 3 / Table 3
Количество бариатрических операций, выполненных в США в 2011–2016 гг.
Number of bariatric operations in the USA from 2011 to 2016

Страны / 
Countries

Количество выполненных операций / 
Number of operations

Великобритания / Great Britain 63 340

Италия / Italy 80 364

Швеция / Sweden 63 084

Бельгия / Belgium 12 549

Нидерланды / Netherlands 40 765

Россия / Russia 4265

Количество выполненных 
бариатрических операций / 
Number of bariatric operations

2011 2012 2013 2014 2015 2016

158 000 173 000 179 000 193 000 196 000 216 000
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ная резекция желудка постепенно стала наиболее 
популярным видом первичной операции при ожи-
рении (табл. 4) [10]. Та же тенденция отмечается 
и в странах Восточной Европы и Азии [14]. На-
против, в странах Западной Европы в настоящее 
время наиболее распространенным первичным 
хирургическим вмешательством является желу-
дочное шунтирование в различных модификаци-
ях [14].

Повторные бариатрические операции после 
выполненных ранее рестриктивных процедур (га-
стропластики, гастропликации, продольной резек-
ции, регулируемого желудочного бандажирования) 
в подавляющем большинстве случаев обусловлены 
недостаточной потерей веса или его повторным на-
бором. В то же время после хирургических вмеша-
тельств с мальабсорбтивным механизмом действия 
(еюно-илеального, билиопанкреатического или же-
лудочного шунтирования) ревизионные операции 
отчасти обусловлены необходимостью устранения 
их осложнений и побочных эффектов.

Таким образом, многие аспекты проблемы 
повторных вмешательств в бариатрической хи-
рургии вытекают из вопроса выбора первичной 
методики, при этом на сегодняшний день обще-
принятые подходы к решению данной проблемы 
отсутствуют.

Под недостаточной потерей веса после хирур-
гического вмешательства в настоящее время по-
нимают редукцию менее 50 % излишней массы 
тела. Рецидивом ожирения считают возврат более 
50 % потерянного веса [20].

Активный интерес к проблеме недостаточной 
потери веса среди специалистов по хирургическо-

му лечению ожирения стал отмечаться с первой 
декады этого века. Предпосылками стали увели-
чение количества выполняемых в мире операций 
данного типа и постепенное смещение акцентов 
в сторону методик с рестриктивным механизмом 
действия. Если до 2010 г. публикации по данной 
проблеме встречались достаточно редко, то начи-
ная с 2015 г. работы, освещающие вопросы не-
достаточной эффективности различных оператив-
ных вмешательств, стали появляться практически 
в каждом выпуске изданий, посвященных бариа-
трической хирургии.

В значительной степени выбор повторной опе-
рации при недостаточной потере веса или рециди-
ве ожирения определяется опытом, теоретическими 
и практическими предпочтениями отдельных кли-
нических центров или специалистов. Однако пред-
ставляется обоснованным привести общие прин-
ципы решения данной проблемы применительно 
к конкретным методикам первичных бариатриче-
ских процедур.

УСТАНОВКА РЕГ УЛИРУЕМОГО ЖЕЛУДОЧНОГО 
БАНДА Ж А

Установка регулируемого желудочного бандажа 
являлась наиболее часто выполняемой процеду-
рой конца XX – начала XXI в. В 2003 г. данная 
методика занимала 24,4 % в структуре всех вы-
полнявшихся в мире бариатрических процедур, 
а спустя 10 лет — 10 %. Пик применения ре-
гулируемого желудочного бандажа для лечения 
ожирения и ассоциированных с ним заболеваний 
пришелся на 2008 г. — 42,3 % всех хирургиче-
ских вмешательств подобной направленности. 

Таблица 4 / Table 4
Структура бариатрических операций, выполненных в США в 2011–2016 гг.
Structure of bariatric operations in the USA from 2011 to 2016

Тип операции / 
Type of operation

Годы / Years

2011 2012 2013 2014 2015 2016

Желудочное шунтирование / 
Gastric bypass % 36,7 37,5 34,2 26,8 23,1 18,7

Регулируемое бандажирование желудка / 
Adjustable gastric banding % 35,4 22 14 9,5 5,7 3,4

Продольная резекция желудка / 
Sleeve gastrectomy % 17,8 33 42,1 51,7 53,8 58,1

Билиопанкреатическое шунтирование / 
Biliopancreatic diversion % 0,9 1 1 0,4 0,6 0,6

Повторные операции / 
Reoperations % 6 6 6 11,5 13,6 13,9

Другие бариатрические вмешательства / 
Other bariatric procedures % 3,2 2,3 2,7 0,1 3,2 2,6
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Однако по мере накопления коллективного опыта 
интерес к данной процедуре стал заметно сни-
жаться. Основной причиной изменения тренда 
стало понимание недостаточной долгосрочной эф-
фективности методики. В течение первых 5–7 лет 
удаляют 28–40 % имплантированных бандажей, 
преимущественно в связи с повторным набо-
ром веса пациентами с изначальным ИМТ более 
50 кг/м2. Неэффективность регулируемого желу-
дочного бандажирования в коррекции избыточ-
ной массы тела, по данным ряда исследований, 
достигает 50 % [7, 13, 23].

Следует отметить, что и в настоящее время среди 
специалистов имеется немало сторонников данной 
процедуры. В периодической печати встречаются 
работы, отражающие опыт почти двадцатилетнего 
наблюдения за пациентами, перенесшими бандажи-
рование желудка. При этом у половины больных 
конструкция была удалена в связи с теми или ины-
ми проблемами (дилатацией пищевода, миграцией 
устройства и др.), а другая половина продолжает 
с успехом использовать бандаж со средней потерей 
избыточного веса. Недостаточная эффективность 
контроля избыточной массы тела в исследованиях 
апологетов регулируемого бандажирования желуд-
ка не превышает 10 %. Однако данная позиция от-
ражает точку зрения меньшей части специалистов 
по хирургическому лечению ожирения [3, 13].

При недостаточной потере веса у пациентов, 
перенесших бандажирование желудка, осущест-
вляют несколько вариантов ревизионных вмеша-
тельств:
• удаление бандажа и выполнение желудочного 

шунтирования в варианте Roux-en-Y;
• удаление бандажа и выполнение продольной 

резекции желудка;
• удаление бандажа и выполнение мини-желудоч-

ного шунтирования;
• сохранение бандажа и выполнение желудочного 

шунтирования в варианте Roux-en-Y.
Все перечисленные варианты повторных опера-

ций широко практикуют, и их выбор зависит как 
от предпочтений клиники и оперирующих хирур-
гов, так и от анатомических условий в зоне вме-
шательства.

Чаще всего специалисты по ревизионной бариа-
трической хирургии предпочтение отдается снятию 
бандажа и выполнению желудочного шунтирова-
ния в варианте Roux-en-Y. Средняя потеря избы-
точного веса после повторной операции составляет 
от 60,6 ± 39,8 до 73,1 ± 23,1 %. Вмешательство мо-
жет быть выполнено как за один раз, так и в два 
этапа — удаление бандажа с последующим шун-
тированием желудка [4, 9, 23].

Второй по частоте выполнения ревизионной 
процедурой при наборе веса после бандажирования 
желудка является его продольная резекция. Данная 
операция достаточно эффективна, и по результа-
там исследований позволяет добиться потери из-
быточной массы тела от 21,6 ± 18 до 59,1 ± 26,6 % 
в период от 2 до 5 лет. Существует достаточно 
распространенное мнение, что одну разновидность 
рестриктивной операции не следует менять на дру-
гой вид вмешательства с аналогичным механизмом 
действия [1, 7].

Надежным способом устранения рецидива 
ожирения может быть удаление бандажа с одно-
моментным выполнением мини-желудочного шун-
тирования. Весомым аргументом сторонников 
данного варианта является меньший риск после-
операционных осложнений, поскольку гастро-энте-
роанастомоз накладывают вне измененных тканей 
верхней части желудка.

Достоинством такого подхода является высокая 
эффективность мини-желудочного шунтирования, 
продемонстрированная в целом ряде клинических 
исследований последних лет: средняя потеря из-
быточного веса после данной операции в тече-
ние двух лет составляет 78,2 ± 12,4 %. Осложне-
ния операции минимальны [7].

Еще одним возможным вариантом коррекции 
набора веса после регулируемого желудочного 
бандажирования при отсутствии связанных с кон-
струкцией осложнений (смещения, механические 
повреждения, пролежни и т. д.) может быть до-
полнение данной методики желудочным шунтиро-
ванием Roux-en-Y. Подобный подход может стать 
дополнительной профилактикой повторного набо-
ра массы тела после классического шунтирования 
желудка.

Регулируемое бандажирование желудка — до-
статочно эффективный метод хирургического лече-
ния избыточной массы тела с относительно невы-
сокой частотой повторного набора веса. Методика 
легко трансформируется в различные виды дру-
гих бариатрических процедур, дающих хороший 
результат в плане снижения веса. Наиболее без-
опасный и эффективный вариант ревизионной опе-
рации — желудочное шунтирование.

ГАСТРОПЛИКАЦИЯ
Гастропликация в настоящее время относится 

к не самым распространенным вариантам хирур-
гического лечения ожирения и ассоциированных 
с ним заболеваний. Достоинство методики состо-
ит в ее невысокой себестоимости и теоретической 
обратимости. В отличие от продольной резекции 
желудка при гастропликации невозможна точная 
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калибровка формируемой желудочной трубки. 
Данное обстоятельство может быть причиной не-
достаточной эффективности процедуры. По дан-
ным некоторых исследований, у 42 % пациентов 
после гастропликации констатируют потерю ме-
нее 50 % избыточного веса, у 38 % — тяжелые 
симптомы дисфагии. Необходимость повторной 
операции возникает у трети больных, перенес-
ших данную процедуру. Наиболее распространен-
ными вариантами ревизионных вмешательств по-
сле гастропликации являются продольная резекция 
и шунтирование желудка в варианте Roux-en-Y. 
Потеря избыточной массы после повторных опера-
ций в среднем составляет 75,7 ± 16 и 61,4 ± 14,5 % 
соответственно [24].

Резюмируя изложенное, следует констатировать: 
гастропликация относится к технически простым 
вариантам бариатрических операций и может быть 
экономически более доступной альтернативой про-
дольной резекции желудка. На сегодняшний день 
данные о долгосрочной эффективности методики 
в лечении избыточной массы тела недостаточны. 
Операция может приводить к развитию дисфагии, 
требующей повторных операций [24].

ПРОДОЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ЖЕЛУДКА
Продольная резекция желудка является одной 

из наиболее часто выполняемых в настоящее время 
бариатрических операций. Процедура характеризу-
ется простотой выполнения и хорошим контролем 
избыточной массы тела в течение первых пяти лет. 
В первый год повторного набора веса не отмечает-
ся, в течение второго рецидив заболевания наблю-
дается у 1 % пациентов. В период от 3 до 5 лет 
набор массы тела констатируется в 10–30 % слу-
чаев. В более поздние сроки, по данным отдель-
ных авторов, частота рецидива ожирения может 
достигать 50 %. Напротив, другие исследования 
предоставляют более оптимистичные показате-
ли — 30 % [17, 23].

Неудовлетворительные результаты продольной 
резекции желудка могут быть связаны с разны-
ми факторами. Техническими аспектами проце-
дуры, влияющими на отдаленный исход, явля-
ются ширина создаваемой желудочной трубки, 
расстояние от начала резекции до привратника 
и др. [18, 21].

В клинических исследованиях была показана 
зависимость показателей продольной резекции 
желудка от диаметра калибровочного зонда. При-
менение бужа размером 36 Fr позволяет добиться 
потери 78,3 % избыточной массы тела через пять 
лет после операции, в то время как при использова-
нии зонда 45 Fr — только 42,7 %. Примечательно, 

что данная деталь влияет именно на долгосрочную 
эффективность, не отражаясь на ранних результа-
тах [18, 21].

Сохранение значительной части антрального от-
дела желудка при продольной резекции может быть 
причиной повторного набора веса. При начале линии 
резекции на расстоянии 6 см и более от привратника 
снижение избыточного веса составляет около 60 %. 
Напротив, при расстоянии менее 4 см от пилоруса 
избыточная масса тела снижается на 75,5 %. Уда-
ление всего антрального отдела желудка позволяет 
добиться редукции 81,5 ± 22,9 % избыточной мас-
сы тела с минимальной частотой рецидива ожире-
ния (до 5 %) [17, 21].

Соблюдение пациентами диеты после продоль-
ной резекции желудка оказывает большое влияние 
на отдаленные результаты данной операции. Упо-
требление пищи с меньшим содержанием белка 
и жира приводит к меньшей частоте возврата веса. 
В первый год после операции у половины людей, 
перенесших продольную резекцию, наблюдается 
дилатация желудка. В клинических исследованиях 
показано, что объем желудка увеличивается почти 
в 2 раза. Данный процесс не связан с увеличени-
ем калорийности питания и в первые полтора года 
не влияет на потерю веса и вероятность рецидива 
заболевания. Чем меньше изначально размер куль-
ти желудка, тем больше она подвержена дилата-
ции [9].

Обычно отмечается преимущественное расши-
рение фундального или расширение антрального 
отдела культи желудка. Указанный феномен важен 
при выборе варианта ревизионной операции после 
неудачной продольной резекции [11].

Основными видам оперативных вмешательств 
при рецидиве набора веса после продольной ре-
зекции желудка являются:
• повторная продольная резекция (ререзекция) 

желудка;
• гастропликация;
• желудочное шунтирование в варианте Roux-en-Y;
• операция SADI (Single Anastomosis Duodeno-

Ileal Bypass — одноанастомозное дуодено-под-
вздошное шунтирование);

• повторная продольная резекция + SADI;
• гастропликация + SADI;
• SASI (Single Anastomosis Sleeve Ileal Bypass — 

билиопанкреатическое шунтирование с выклю-
чением двенадцатиперстной кишки.
Продольная ререзекция желудка имеет высокий 

риск развития несостоятельности швов в связи 
с выраженными изменениями тканей. Кроме того, 
на сегодняшний день не существует убедитель-
ных исследований, доказывающих эффективность 
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подобного варианта ревизионного вмешательства 
при рецидиве ожирения. Возможным вариантом 
коррекции повторного набора веса после про-
дольной резекции желудка может быть выполне-
ние гастропликации (в этом случае фактически 
Sleeve-plication). Методика не предполагает на-
рушения целостности стенок желудка. Осущест-
вление процедуры на калибровочном зонде диа-
метром 36 Fr является безопасным и позволяет 
создать хороший дополнительный рестриктивный 
механизм [17].

Один из часто применяемых способов повтор-
ных операций при наборе веса после продольной 
резекции желудка — желудочное шунтирование 
Roux-en-Y. Данный подход практически всегда 
позволяет добиться хорошего результата. Средние 
показатели редукции избыточной массы тела со-
ставляют 68,3 ± 28,6 %. Желудочное шунтирование 
следует рассматривать в качестве варианта конвер-
сии продольной резекции желудка, если ее причи-
ной служит тяжелый рефлюкс-эзофагит [23].

Эффективный метод лечения повторного набора 
веса после продольной резекции желудка — опера-
ция SADI. Процедура характеризуется выраженным 
мальабсорбтивным эффектом за счет выключения 
из пассажа пищи двенадцатиперстной и тощей 
кишки. Результаты применения SADI сопоставимы 
с показателями билиопанкреатического шунтирова-
ния с выключением двенадцатиперстной кишки, ха-
рактеризующегося хорошим рестриктивным и ма-
льабсорбтивным компонентами. Средняя потеря 
избыточного веса составляет 76,4 ± 15,6 %. Часто-
та ранних и отдаленных осложнений не отличается 
от результатов шунтирования Roux-en-Y.

Возможным вариантом повторного бариатриче-
ского вмешательства после продольной резекции же-
лудка может быть операция SASI, предполагающая 
наложение только одного анастомоза (как и SADI) 
между культей желудка и подвздошной кишкой. До-
бавление к существующему за счет сформирован-
ной желудочной трубки рестриктивному механизму 
мальабсорбтивного компонента позволяет добиться 
значительной редукции массы тела [11].

В последние годы появляется все больше со-
общений о различных операциях с созданием 
одного соустья в качестве варианта ревизионно-
го вмешательства. В отличие от SADI, при SASI 
пассаж по двенадцатиперстной и тощей кишке 
полностью не выключается, однако транспорт 
пищи происходит преимущественно в подвздош-
ную кишку. Подобный вариант реконструкции 
оказывает щадящий, но достаточный для устра-
нения рецидива ожирения мальабсорбтивный эф-
фект [11].

На сегодняшний день данные о долгосрочных 
результатах SASI отсутствуют, однако ближайшие 
показатели ее эффективности и безопасности со-
поставимы с таковыми для билиопанкреатического 
шунтирования с выключением двенадцатиперстной 
кишки и операцией SADI [11].

Билиопанкреатическое шунтирование в качестве 
ревизионной операции после продольной резекции 
желудка позволяет добиться снижения 85–90 % из-
быточного веса. Недостатком методики, особенно 
в качестве повторного вмешательства, является 
ее техническая сложность, несущая повышенный, 
по сравнению с другими вариантами хирургиче-
ских вмешательств, риск осложнений [22].

Таким образом, ключевая идея повторных опе-
раций при недостаточной эффективности продоль-
ной резекции желудка заключается в дополнении 
рестриктивного компонента процедуры мальаб-
сорбтивным. Возможными вариантами подобных 
вмешательств могут быть желудочное шунтирова-
ние Roux-en-Y, SADI или билиопанкреатическое 
шунтирование с выключением двенадцатиперст-
ной кишки. При дилатации фундального отдела 
желудка целесообразно дополнительное выполне-
ние гастропликации или ререзекции в зависимости 
от объема зоны дилатации.

ЖЕЛУДОЧНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ ROUX-EN-Y
Желудочное шунтирование с восстановлением 

непрерывности пищеварительного тракта Roux-en-Y 
в настоящее время является одной из наиболее 
часто выполняемых бариатрических операций. 
Методика позволяет добиться стойкой редукции 
60–70 % избыточной массы тела. Важное досто-
инство процедуры — высокая эффективность при 
лечении метаболических нарушений, в первую 
очередь сахарного диабета 2-го типа. Повторный 
набор веса после желудочного шунтирования от-
мечается в 7,0–20,0 % случаев [5].

Основная причина неудовлетворительных ре-
зультатов желудочного шунтирования заключается 
в снижении рестриктивного компонента операции 
за счет увеличения диаметра гастроэнтероанасто-
моза или дилатации культи желудка. Сравнитель-
ные клинические исследования не выявили зави-
симости результатов от техники наложения соустья 
(циркулярным или линейным сшивающим аппара-
том) [5, 8, 15].

В клинических исследованиях последних лет 
показано, что предикторами возможного рецидива 
ожирения может быть повышение уровня гастро-
интестинальных гормонов и адипокинов: глюкозоза-
висимого инсулинотропного пептида (ГИП), глюка-
гонподобного пептида-1 (ГПП-1), лептина [20, 22].
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У пациентов с устойчивым снижением веса 
в течение часа после приема пищи отмечает-
ся повышенная секреция ГИП, в то время как 
у больных с неудовлетворительным эффектом 
операции констатируется достоверное повышение 
концентрации в крови лептина (p = 0,02). При не-
достаточной потере массы тела продукция ГИП 
и ГПП-1 значительно ниже, чем при хорошем 
результате шунтирования желудка. Концентрация 
грелина в крови не имеет корреляции с эффектом 
операции [8, 20].

Возможными вариантами хирургической кор-
рекции повторного набора веса после желудочного 
шунтирования Roux-en-Y за счет восстановления 
рестриктивного механизма могут быть:
• аргоноплазменная коагуляция гастроэнтероана-

стомоза;
• резекция «малого» желудка с наложением ново-

го гастроэнтероанастомоза;
• установка бандажа (регулируемого или нерегу-

лируемого) на «малый» желудок.
Для уменьшения диаметра гастроэнтероанастомо-

за у пациентов с повторным набором веса после же-
лудочного шунтирования возможно применение арго-
ноплазменной коагуляции зоны соустья. Изложенные 
в литературе методики предполагают тотальную ко-
агуляцию тканей анастомоза 3 раза с перерывами 
в месяц для формирования соединительной ткани 
после ожога плазмой. Технология позволяет добиться 
сужения просвета соустья до 10–12 мм у 10 % па-
циентов; до 8–10 мм — у 53 % и до 6–7 мм — 
у 37 % больных. Средние показатели редукции ранее 
набранного веса составляют почти 90 %, что можно 
считать очень хорошим результатом [5].

Осложнения аргоноплазменной коагуляции тканей 
анастомоза представлены язвами в зоне проведения 
процедуры (10 % наблюдений) и стриктурами со-
устья (6,6 %), требующими баллонной дилатации [5].

Резекция «малого» желудка с созданием нового 
достаточно распространенный подход к решению 
проблемы повторного набора веса после желудоч-
ного шунтирования. В настоящее время показани-
ем к данному варианту вмешательства являются 
расширение «малого» желудка более 5 см и/или 
диаметр анастомоза более 2 см [12].

Техника процедуры предполагает резекцию али-
ментарной петли на 5 см ниже гастроэнтероана-
стомоза с ререзекцией «малого» желудка на рас-
стоянии 4–5 см от гастроэзофагеального перехода. 
Желудочно-кишечное соустье диаметром 1–1,5 см 
накладывается конец в бок с помощью линейного 
сшивающего аппарата [12].

Ререзекция желудка с наложением нового га-
строэнтероанастомоза решает проблему повторно-

го набора веса после желудочного шунтирования. 
Однако данная операция технически более сложная 
и несет высокий риск послеоперационных ослож-
нений [12].

Другим способом уменьшения размеров «мало-
го» желудка является его клиновидная резекция. 
Техника операции предполагает выделение «мало-
го» желудка, алиментарной петли и гастроэнтеро-
анастомоза. На зонде размером 34 Fr выполняют 
клиновидную резекцию соустья до бужа. Диаметр 
анастомоза уменьшается до 11 мм [12].

Описанные методики повторных вмешательств 
не исключают рецидива ожирения в последующем. 
Приблизительно у 5 % пациентов после ререзекции 
и клиновидной резекции «малого» желудка отмечает-
ся повторный набор массы тела в течение 2 лет [12].

Еще одним вариантом ревизионного хирургиче-
ского вмешательства при возврате веса после желу-
дочного шунтирования Roux-en-Y является установ-
ка на дилатированный «малый» желудок бандажа 
(регулируемого и нерегулируемого). Обоснован-
ность подобного способа решения проблемы опи-
рается на результаты сравнительных клинических 
исследований отдаленных результатов шунтирова-
ния желудка с дополнительной установкой бандажа 
(нерегулируемого) и без него. Применение препят-
ствующего дилатации «малого» желудка полимер-
ного кольца позволяет достичь достоверно большей 
эффективности снижения и контроля избыточной 
массы тела в отдаленном периоде (10 и более лет 
после операции): 81,7 против 62,3 % [11, 16].

При использовании регулируемого бандажа 
для восстановления рестриктивного компонента 
желудочного шунтирования конструкцию уста-
навливают на расширенный «малый» желудок 
на зонде 28–34 Fr, но обязательно ближе к га-
строэзофагеальному переходу без фиксации серо-
серозными швами. Во время операции проводили 
его частичное заполнение. Регулировка бандажа 
осуществляется по тем же принципам, что и при 
первичной имплантации устройства [16].

Установка бандажа в качестве дополнения к же-
лудочному шунтированию в варианте Roux-en-Y 
позволяет добиться регресса 80–100 % набранного 
избыточного веса. Возможными осложнениями по-
добной ревизионной процедуры являются инфици-
рование и миграция конструкции, аррозии и стеноз 
«малого» желудка, отмечающиеся приблизительно 
в 3 % случаев [16].

Усиление мальабсорбтивного механизма желудоч-
ного шунтирования Roux-en-Y — уменьшение длины 
общей петли тонкой кишки («дистализация» желу-
дочного шунтирования) — может быть альтернатив-
ным подходом к проблеме повторного набора веса.
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Ключевым и не имеющим до сегодняшнего 
дня ответа в подобной ситуации является вопрос 
оптимального соотношения длины петель тонкой 
кишки. При удлинении алиментарного сегмента 
до 250–300 см эффективного снижения массы тела 
добиться не удается [15].

Напротив, перевод желудочного шунтирова-
ния Roux-en-Y в билиопанкреатическое с нало-
жением анастомоза между алиментарной петлей 
и подвздошной кишкой в 70–100 см от илео-
цекального перехода дает выраженный мальаб-
сорбтивный эффект с хорошими результатами 
потери набранного веса. Однако в отдаленном 
периоде в 60 % случаев отмечаются связанные 
с недостаточным всасыванием пищи осложнения. 
В 25 % наблюдений требуются повторные хирур-
гические вмешательства для устранения нутри-
тивного дефицита [6].

Таким образом, после желудочного шунтиро-
вания возможны различные способы конверсии. 
Применение каждого варианта зависит от осо-
бенностей изменения анатомии оперированно-
го желудка и причин, по которым возникла не-
обходимость выполнения повторной операции 
(недостаточная потеря веса, рецидив ожирения, 
демпинг-синдром, развитие пептической язвы 
и др.). В зависимости от перечисленных факто-
ров оправданно восстановление рестриктивного 
компонента операции (ререзекция, бандажирова-
ние малой части желудка, уменьшение просвета 
гастроэнтероанастомоза) или усиление механизма 
мальабсорбции. В отдельных случаях, например 
при частых гипогликемических состояниях, обо-
снованно восстановление анатомии желудка с по-
следующей продольной резекцией желудка (либо 
без таковой).

БИЛИОПАНКРЕАТИЧЕСКОЕ ШУНТИРОВАНИЕ
Как и в случае других бариатрических опера-

ций, повторные вмешательства после билиопан-
креатического шунтирования могут иметь разные 
показания. Все причины можно разделить на две 
группы:
• операции, направленные на улучшение резуль-

тата первичной операции;
• операции, целью которых является устранение 

осложнений, побочных эффектов и нежелатель-
ных метаболических нарушений после первич-
ного хирургического вмешательства.
По нашему опыту, основанному на выполне-

нии более 500 операций билиопанкреатического 
шунтирования с выключением двенадцатиперст-
ной кишки в течение 15 лет и свыше 200 опе-
раций по методике SADI-S на протяжении четы-

рех лет, повторные хирургические вмешательства 
потребовались в 12,5 % (0,83 % в год) и 3,4 % 
(0,85 % в год) случаях соответственно. Данный по-
казатель является относительно низким по сравне-
нию c другими видами бариатрических операций.

При недостаточной потере веса для усиления 
мальабсорбтивного эффекта на начальных этапах 
применения билиопанкреатического шунтирова-
ния с выключением двенадцатиперстной кишки 
в качестве повторной реконструкции мы предпо-
читали резекцию (удаление) дистального отрезка 
алиментарной петли с переносом межкишечного 
соустья на расстояние 60–70 см от илеоцекально-
го перехода. Таким образом, длина алиментарного 
отрезка уменьшалась до 200–220 см, а общей пет-
ли — до 60–70 см (при измерении по растянуто-
му по противоположному брыжейке тонкой кишки 
краю) (рис. 1).

Необходимо отметить, что результаты измере-
ния длины алиментарной и общей петель тонкой 
кишки при повторной операции могут существен-
но отличаться в сторону увеличения от параме-
тров, заданных при первичной операции. Данный 
феномен получил название «кишечной адаптации», 
обусловленной викарной гипертрофией тонкой 
кишки. Те же факторы определяют и гипертрофию 
дистального отрезка билиопанкреатической петли, 
принимающего участие в пищеварении.

Однако накопленный опыт, согласующийся 
с представленными в литературе данными, по-
зволил прийти к выводу о том, простой перенос 
межкишечного анастомоза на расстояние ближе 
к илеоцекальному углу после билиопанкреатиче-
ского шунтирования не обеспечивает существен-
ной потери веса. В настоящее время, наряду с из-
мерением длины основных петель реконструкции, 
мы считаем важным и уменьшение объема культи 
желудка.

В зависимости от конфигурации и степени 
расширения желудка (определяемых на основа-
нии предварительно выполненной рентгеногра-
фии с контрастным веществом и ревизии в ходе 
повторной операции) считаем необходимым вы-
полнение продольной ререзекции расширенных 
участков культи или ее пликацию (Sleeve-plication). 
После классической методики N. Scopinaro объем 
культи желудка может быть уменьшен за счет ре-
зекции дна с оставлением узкой трубки по малой 
кривизне.

Следует отметить, что независимо от характе-
ра повторного вмешательства наряду с ожидаемой 
дополнительной потерей веса возможно развитие 
нежелательных побочных метаболических явлений 
(анемии, белковой недостаточности, нарушения 
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кальциевого обмена, авитаминозов и т. д.). Данное 
обстоятельство требует проведения стандартного 
для первичных бариатрических операций  обсле-
дования (1 раз в 3 месяца в течение первого года 
и далее ежегодно с необходимым лабораторным 
мониторингом).

Другая группа повторных вмешательств по-
сле билиопанкреатического шунтирования связана 
с необходимостью частичного или полного вос-
становления функции тонкой кишки — включе-
ния в процесс пищеварения ее дополнительных 
участков (рис. 2).

Объем включения сегментов кишки во многом 
определяется эмпирически и основывается на кли-
ническом опыте. С целью коррекции диареи или 
белковой недостаточности при нормальном общем 
состоянии пациента оправданно разобщение меж-
кишечного анастомоза путем отсечения алимен-
тарной петли в области устья и последующее 
наложение нового соустья между алиментарной 
и билиопанкреатической петлями проксимальнее. 
Протяженность общего отрезка реконструкции 
должна быть увеличена на 100–150 см. Суммар-
ная длина алиментарной и общей петель должна, 
по нашему мнению, составлять не менее 400 см.

При тяжелом общем состоянии пациента, а так-
же у больных с асцитом и нарушениями кальцие-
вого обмена необходимо включение в процесс 
пищеварения и начальных отделов тощей, а по воз-
можности и двенадцатиперстной кишки. В зависи-
мости от конкретной ситуации могут применять-
ся несколько вариантов реконструкций (рис. 3). 
Например, перемещение межкишечного анастомо-
за между алиментарной и билиопанкреатической 
петлями на уровень сразу ниже связки Трейтца. 
В своей практике мы используем оригинальный ва-
риант, предусматривающий наложение анастомоза 
между «хоботком» — слепым концом алиментарной 
петли в зоне дуоденоилеоанастомоза и двенадцати-
перстной кишкой (или начальным отделом тонкой 
кишки) (см. рис. 3).

Еще одним вариантом решения проблемы может 
быть наложение высокого межкишечного соустья 
бок в бок между алиментарной и билиопанкреа-
тической петлями.

Наиболее частая причина повторных операций 
после билиопанкреатического шунтирования в мо-
дификации SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-Ileal 
Bypass with Sleeve Gastrectomy — одноанастомозное 
дуодено-подвздошное шунтирование с продольной 
резекцией желудка), по нашему опыту, — прояв-
ления энтерогастрального и гастроэзофагеального 
рефлюкса. При неэффективности консервативной 
терапии в подобных случаях полагаем необходи-

Рис. 1. Уменьшение длины алиментарной и общей петель по-
сле билиопанкреатического шунтирования Ю.�Яшкова

Fig. 1. Reducing the length of the alimentary and common limbs 
after biliopancreatic diversion by Y. Yashkov

Рис. 2. Увеличение длины общей петли после билиопан-
креатического шунтирования

Fig. 2. Increasing the length of the common limb after bilio-
pancreatic diversion

Рис. 3. Включение в транспорт пищи двенадцатиперстной 
кишки после билиопанкреатического шунтирова-
ния Ю. Яшкова

Fig. 3. Inclusion the duodenum in food transport after bilio-
pancreatic diversion by Y. Yashkov
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мым выполнение повторной операции с пересече-
нием приводящей петли тотчас в области дуоде-
ноилеоанастомоза и наложением дополнительного 
межкишечного соустья в варианте Roux-en-Y меж-
ду приводящей и алиментарной петлями примерно 
в 30 см ниже дуоденоилеоанастомоза. При белковой 
недостаточности после операции SADI-S возможно 
разделение реконструкции на уровне двенадцати-
перстной кишки или привратника с удлинением 
общей петли за счет проксимального перемещения 
гастро- или дуоденоилеоанастомоза.

Таким образом, для достижения потери веса 
и метаболических эффектов билиопанкреатическо-
го шунтирования возможно выполнение повторных 
операций. В зависимости от анатомической ситуа-
ции оправданным может быть уменьшение объема 
желудка, укорочение алиментарной и общей петель 
тонкой кишки. Варианты восстановительных хирур-
гических вмешательств при наличии выраженных 
побочных эффектов или нежелательных метаболи-
ческих нарушений могут различаться в зависимости 
от причины, послужившей основанием для ревизии, 
а также тяжести состояния пациента.

В заключение следует отметить, что выполне-
ние повторных бариатрических операций может 
быть совмещено с другими видами вмешательств 
на органах пищеварительного тракта или брюш-
ной стенки (холецистэктомией, устранением грыж 
и др.). В случаях стойкой потери веса возможно 
одновременное выполнение пластических вмеша-
тельств (абдоменопластики).
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О ПАТОГЕНЕЗЕ СИНДРОМА ОСТРОЙ КРОВОПОТЕРИ
© А.Г. Васильев 1, Н.В. Хайцев 1, А.Л. Балашов 1, Л.Д. Балашов 1, А.А. Кравцова 1, 
А.П.*Трашков 2, М.А. Пахомова 1

1 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России;
2 ФГБУ «Петербургский институт ядерной физики им. Б.П. Константинова», Гатчина
Для цитирования: Васильев А.Г., Хайцев Н.В., Балашов А.Л., и др. О патогенезе синдрома острой кровопотери // Педиатр. – 
2019. – Т. 10. – № 3. – С. 93–100. https://doi.org/10.17816/PED10393-100
Поступила: 02.04.2019 Одобрена: 14.05.2019 Принята к печати: 19.06.2019

Уменьшение объема циркулирующей крови, изменение сосудистого тонуса и снижение сердечного выброса* — 
три* основных фактора в патогенезе синдрома острой кровопотери, ранее обозначаемого термином «геморраги-
ческий шок». Ведущими направлениями в развитии шока считают сосудистое, выражающееся во вторичном пере-
распределении крови с изменениями микроциркуляции, и клеточное, отражающее принципиальные изменения 
метаболизма. После выявления ведущей роли острой гиповолемии и анемии этот феномен стали обозначать как 
«синдром острой постгеморрагической анемии». Развитие при острой кровопотере синдрома полиорганной не-
достаточности в большей степени связано с нарушением транспорта кислорода за счет циркуляторной гипоксии 
и*в*значительно меньшей степени с гемической гипоксией из-за недостатка циркулирующих эритроцитов и гемогло-
бина. Глубокие нарушения метаболизма тканей сохраняются даже после стабилизации центральной гемодинамики 
и восстановления перфузии микроциркуляторного русла, существенно снижая неспецифическую иммунную защиту 
и способность тканей к репарации, усиливают склонность к воспалению и деструкции.

Ключевые слова: синдром острой кровопотери; объем циркулирующей крови; сосудистый тонус; сердечный выброс; 
острая постгеморрагическая анемия; метаболизм тканей.

PATHOGENESIS OF ACUTE HEMORRHAGE SYNDROME
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Circulation blood volume reduction, vascular tone change and decreased cardiac output are the three major factors 
constituting the acute hemorrhage syndrome pathogenesis that has originally been referred to as “hemorrhagic 
shock”. Vascular trend with secondary redistribution of the blood volume and following microcirculatory changes as 
well as the cellular one with principal metabolic modifications are considered to be the leading ones in the develop-
ment of shock. After the establishment of the leading role of acute hypovolemia and anemia this phenomenon has 
been labeled “acute posthemorrhagic anemia syndrome”. The development of polyorganic insufficiency syndrome 
after acute hemorrhage is to a great extent associated with oxygen transport disturbance due to circulatory hypoxia 
and to a lesser one — with haemic hypoxia due to circulating red blood cells and hemoglobin deficit. Profound tis-
sue metabolism disorders persist even after central hemodynamics and microcirculatory perfusion restoration thus 
considerably decreasing the nonspecific immune defense and the ability of tissues to reparation and enhancisng 
proinflammatory and destructive tendencies.

Keywords: acute hemorrhage syndrome; circulating blood volume; vascular tone; cardiac output; acute posthemorrhagic 
anemia; tissue metabolism.
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Синдром острой кровопотери возникает как от-
вет на первичное уменьшение объема циркулирую-
щей крови в сосудистом русле. Причиной его воз-

никновения являются кровотечения. Прежде всего 
имеет смысл рассмотреть современную патофизио-
логическую классификацию кровотечений.
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I. По источнику:
1) артериальные;
2) венозные;
3) паренхиматозные (и капиллярные);
4) смешанные.

II. По клиническим проявлениям:
1) наружное;
2) внутреннее;
3) скрытое.

III. По времени возникновения:
1) первичные;
2) вторичные (ранние и поздние вторичные 

кровотечения).
IV. В зависимости от локализации источника 

кровотечения: легочные, пищеводные, желудочные, 
кишечные, почечные и т. д.

V. В зависимости от дефицита объема циркули-
рующей крови (ОЦК):

1) легкие (15–25 %);
2) средние (25–35 %);
3) тяжелые (35–50 %);
4) массивные (более 50 %).

VI. По скорости кровопотери:
1) молниеносные (чаще массивные) кровопо-

тери;
2) острые кровопотери;
3) хронические кровопотери.

Непосредственными причинами острой крово-
потери становятся различные травмы, сопрово-
ждающиеся повреждением крупных сосудов, или 
кровотечение из внутренних органов (желудоч-
но-кишечное, легочное, маточное, геморроидаль-
ное и др.).

В патогенезе синдрома острой кровопотери 
традиционно выделяют три основных фактора: 
уменьшение ОЦК, изменение сосудистого тонуса 
и снижение сердечного выброса [6, 11, 14, 15, 33]. 
При острой кровопотере развивается комплекс 
универсальных компенсаторно-защитных реакций. 
Острая кровопотеря приводит к выбросу надпочеч-
никами катехоламинов, вызывающих спазм артери-
ол и прекапиллярных сфинктеров с уменьшением 
перфузии микроциркуляторного русла, которое 
приводит к нескольким последствиям. Сброс кро-
ви в венозное русло по артериовенозным шунтам 
и соответствующее объему микроциркуляторного 
русла (7–15 %) увеличение объема всего функци-
онирующего сосудистого русла могут частично 
компенсировать возникший дефицит ОЦК. Центра-
лизация кровообращения при этом обеспечивает 
адекватный сердечный выброс путем сохранения 
преднагрузки, перфузию жизненно важных тканей 
(нервная ткань, миокард, легочная ткань) и под-
держание жизни в критических ситуациях. Под-

держание адекватного внутрисосудистого объема 
и связанной с ним преднагрузки желудочков — 
основа нормальной насосной функции сердца. 
Компенсаторный механизм, достаточный при кро-
вопотере до 15 % ОЦК, при большей кровопотере 
может оказаться несостоятельным для предотвра-
щения прогрессирующей гипотонии. Кроме того, 
он становится причиной развития тяжелых рас-
стройств микроциркуляции даже после видимой 
нормализации гемодинамики. Длительный спазм 
периферических сосудов вызывает серьезные 
прогрессирующие расстройства кровообращения 
в микроциркулярном русле вплоть до полного 
прекращения почечного, печеночного, мезентери-
ального кровотока, перфузии мышц и покровных 
тканей [1]. Это, в свою очередь, приводит к воз-
никновению дефицита в транспорте кислорода (ги-
поксемия), развитию гипоксии органов, переходу 
клеток органов на анаэробный путь расщепления 
глюкозы, накоплению недоокисленных продуктов 
метаболизма, развитию тканевого ацидоза, что 
определяет возникновение синдрома полиорганной 
недостаточности [2, 4].

Вышеописанные изменения при острой крово-
потере ранее носили название «геморрагический 
шок». Ведущими направлениями в развитии шока 
считают сосудистое, выражающееся во вторичном 
перераспределении крови с изменениями микро-
циркуляции, и клеточное, отражающее принципи-
альные изменения метаболизма. Это универсальные 
реакции, играющие биологическую роль защиты 
при шоке любого генеза. Возможно, для выделения 
роли острой гиповолемии и анемии, а также спец-
ифики постгеморрагических расстройств в насто-
ящее время термин «геморрагический шок» часто 
заменяют термином «синдром острой массивной 
кровопотери» или «синдром острой постгеморра-
гической анемии». Не вдаваясь в тонкости, в даль-
нейшем будем считать эти термины синонимами 
[21, 35].

По мнению современных авторов, острая арте-
риальная гипотензия и гипоперфузия тканей, зако-
номерно возникающие в результате острой потери 
части ОЦК, не отражают в полной мере сущность 
геморрагического шока, поскольку перфузия тка-
ней насыщенной кислородом кровью, а тем более 
артериальное давление служат лишь средством 
энергообеспечения тканей [3]. Это иллюстриру-
ет принцип постоянства гомеостаза, основанный 
на теории функциональных систем П.К. Анохина. 
Именно конечный приспособительный результат, 
биологическая константа (в данном случае — до-
ставка кислорода соответственно метаболическим 
потребностям тканей) является системообразу-
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ющим фактором и определяет взаиморегуляцию 
звеньев системы.

Артериальное давление является производным 
сердечного выброса и общего периферического со-
судистого сопротивления. В норме систолическое 
артериальное давление (САД) каскадно снижается 
соответственно участку сосудистого русла: аорта — 
120 мм рт. ст., начало артериол — 85 мм рт. ст., 
артериальный конец капилляра — 30 мм рт. ст., 
венозный конец капилляра — 10 мм рт. ст. В кри-
тических состояниях линейной зависимости между 
САД и капиллярным кровотоком нет, но нижние 
значения САД все-таки можно рассматривать как 
ориентировочные показатели тканевого кровотока: 
при САД более 80 мм рт. ст. капиллярный кровоток 
сохранен; при САД менее 75 мм рт. ст. нарушает-
ся перфузия почек и кишечника; при САД ниже 
70 мм рт. ст. появляется сладж на уровне венул; 
САД ниже 50 мм рт. ст. означает прекращение ау-
торегуляции кровотока в органах; при САД мень-
ше 40 мм рт. ст. сладж распространяется на всю 
капиллярную сеть; ниже 35 мм рт. ст. нарушается 
перфузия легочной ткани и миокарда; при САД 
ниже 30 мм рт. ст. возникают стаз капиллярного 
кровотока, критическое нарушение перфузии го-
ловного мозга. САД ниже 20 мм рт. ст. означа-
ет несовместимое с жизнью нарушение перфузии 
всех тканей [5, 16, 26, 27, 30, 36].

В некоторых органах перфузионные наруше-
ния, следующие за артериальной гипотонией, от-
носительно более выражены. Так, при понижении 
САД до 70–50 мм рт. ст. кровоток в слизистой 
оболочке желудка уменьшается на 33 %, в бас-
сейне верхней брыжеечной артерии — на 35 %, 
в почках — на 50 %, но при этом на 30 % по-
вышается кровоток в коронарных артериях. Ука-
занные явления могут быть связаны с большей 
плотностью адренорецепторов в непарных вис-
церальных ветвях аорты по сравнению с други-
ми артериями. Экспериментально доказано, что 
снижение кровотока на 20–30 % должного в бас-
сейнах верхней брыжеечной, почечной, бедрен-
ной и подключичной артерий влечет за собой 
снижение оксигенации соответствующих тканей 
на 40–60 %. Таким образом, результаты измере-
ний артериального давления не отражают ни эф-
фективности кровотока, ни, самое главное, окси-
генации тканей [23].

В связи с этим следует выделить, что шок более 
точно будет состоянием неадекватной оксигенации 
тканей, когда доставка кислорода в данный момент 
не соответствует потребностям для аэробного ме-
таболизма. Однако нарушения макроциркуляции 
и следующие за ними прогрессирующие расстрой-

ства микроциркуляции определяют критическое 
снижение доставки кислорода тканям [10, 32].

Компенсаторные реакции для нормализации до-
ставки и потребления кислорода включают реак-
ции макроциркуляторного звена (артериовенозное 
шунтирование крови, увеличение венозного воз-
врата — централизация кровообращения) и ре-
акции звена микроциркуляции (направленность 
на увеличение объемной скорости перфузии путем 
снижения вязкости крови, сдвиг кривой диссоциа-
ции гемоглобина вправо с уменьшением сродства 
гемоглобина к кислороду) [38]. Следствием воз-
никновения артериолоспазма становится, с одной 
стороны, централизация кровообращения, а с дру-
гой — выход интерстициальной жидкости в капил-
ляры при уменьшении гидростатического давления 
в них ниже 25 мм рт. ст. и в конечном счете по-
вышение объемной скорости кровотока в тканях 
в результате снижения вязкости крови и увеличе-
ние ОЦК [3, 13, 22, 32].

Взаимодействие макро- и микроциркуляторных 
компонентов обеспечивает повышение сердечного 
выброса из-за увеличения преднагрузки и адренер-
гической стимуляции, повышение экстракции кис-
лорода из крови в ткани и в результате повышение 
доставки и потребления кислорода. Из уравнения 
Фика следует, что доставка и потребление кисло-
рода прямо пропорциональны уровню гемоглобина 
крови; потеря большей или меньшей части эритро-
цитов определяет снижение кислородного транс-
порта.

Это не совсем так. В нормальных условиях ар-
териовенозная разница по кислороду составляет 
не более 20–30 %, то есть эритроциты, проходя 
по капиллярам, отдают лишь малую долю (мак-
симум треть) связанного кислорода. В условиях 
циркуляторной гипоксии артериовенозная разница 
по кислороду может возрастать до 60–75 %, что 
определяется увеличением диссоциации оксиге-
моглобина под действием повышения парциаль-
ного давления углекислого газа в артериальной 
крови (pаСО2) и закисления среды. Такой меха-
низм позволяет компенсировать явления тканевой 
гипоксии при дефиците циркулирующих эритро-
цитов. Это подтверждено экспериментальными 
данными и клиническими наблюдениями, по-
казавшими, что для поддержания жизнедеятель-
ности допустима потеря до 65 % эритроцитов 
(до уровня 1,5 · 1012/л). Наблюдения за находя-
щимися в сознании пациентами показали, что 
острое изоволемическое снижение концентрации 
гемоглобина со 131 до 50 г/л вызывало сниже-
ние общего сосудистого сопротивления, «крити-
ческой» доставки кислорода и увеличение ча-
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стоты сердечных сокращений, ударного объема 
и сердечного индекса [20]. Авторы не выявили 
доказательств неадекватной оксигенации: потреб-
ление кислорода несколько возросло от средней 
величины с 3,07 до 3,42 мл/(кг · мин), а концен-
трация лактата в плазме не изменилась. Известно 
также, что снижение гематокрита до 15 % позво-
ляет сохранять достаточную экстракцию кисло-
рода тканями. Однако потеря более 30 % плазмы 
приводит к смерти. В связи с этим очевидно, что 
именно объем плазмы, то есть циркулирующей 
в сосудистом русле жидкости, формируя значе-
ние сердечного выброса, значительно больше, чем 
циркулирующие эритроциты, определяет доставку 
и потребление кислорода тканями, а нормализа-
ция объема циркулирующей жидкости во многом 
определяет нормализацию кислородного транс-
порта в организме [18].

Возникающий после кровопотери дефицит ОЦК 
самокомпенсируется в последовательности плаз-
ма – белки – эритроциты. Интерстициальная жид-
кость компенсирует потерю плазмы со скоростью 
90–120 мл/ч в первые 2 ч, затем со скоростью 
40–60 мл/ч в следующие 4 ч и, наконец, устанавли-
вается на уровне 30–40 мл/ч. Гидремическая ком-
пенсация кровопотери восполняет ОЦК за время 
своей эффективной работы (48–72 ч) до 2,7 л. Мо-
билизация интерстициальной жидкости, основан-
ная на обусловленном спазмом артериол снижении 
гидростатического давления при нормальном онко-
тическом давлении плазмы, не позволяет оператив-
но компенсировать быструю кровопотерю. Однако 
относительно медленная кровопотеря до 2/3 ОЦК 
может быть компенсирована наполовину. Дефицит 
белков восполняется со скоростью 33 мл/ч, что по-
зволяет компенсировать потерю белков в объеме 
до 25 % ОЦК за 36 ч при условии адекватного 
поступления в организм аминокислот. Ежедневно 
в системный кровоток выходит 1/120 часть эритро-
цитов, и, таким образом, компенсация при незна-
чительном кровотечении происходит в течение 
10 дней, при тяжелом — в течение 40–50 дней. 
Следовательно, компенсаторные реакции при кро-
вопотере предназначены прежде всего для вос-
становления «количества», то есть ОЦК, и только 
после этого — для восстановления «качества», 
то есть нормальной картины крови [6].

Возможность компенсации острой кровопотери 
с полным восстановлением параметров гомеостаза 
зависит, по мнению большинства авторов [2, 12, 
17, 21, 23, 34, 37], от скорости, с которой сокра-
щается объем крови, объема кровопотери и ис-
ходного состояния организма (все эти величины 
либо не поддаются математическому учету, либо 

чрезвычайно относительны). Фаза декомпенса-
ции может развиться непосредственно за острой 
геморрагией из-за некорригируемых расстройств 
центральной гемодинамики с прогрессирующей 
острой сердечно-сосудистой недостаточностью 
(синдром малого выброса) вследствие быстрой 
потери более 30 % ОЦК и, как правило, приво-
дит к смерти больного. Развитие декомпенсации 
может быть и отсроченным, представляя по сути 
возникновение синдрома полиорганной недо-
статочности. Генерализованный артериолоспазм 
приводит к снижению объемной скорости крово-
тока в капиллярах, повышению вязкости крови 
с 3–7 до 100 сП и выше, несмотря на возникающую 
гемодилюцию и агрегацию форменных элементов 
крови с явлениями сладжа. С одной стороны, слад-
жирование обусловливает секвестрирование крови 
в капиллярах, что еще больше сокращает ОЦК 
(в среднем на 500–1500 мл), уменьшает венозный 
возврат и снижает сердечный выброс. Секвестри-
рование крови усугубляется снижением тонуса 
предкапиллярных сфинктеров и формированием 
так называемых pollings — «карманов, ловушек», 
депонирующих кровь. С другой стороны, сладж 
делает невозможным проникновение эритроцитов 
в капилляр и усугубляет циркуляторную гипоксию. 
В легких сладж ухудшает перфузию капиллярного 
фильтра, что приводит к резкому снижению аль-
веолярно-капиллярной диффузии, интерстициаль-
ному отеку, выраженному альвеолярному шунту 
(респираторный дистресс-синдром).

Очень важным патогенетическим звеном на-
рушения микроциркуляции является развитие 
на фоне уменьшения объемной скорости кровото-
ка и формирования клеточных (эритроцитарных, 
тромбоцитарных) агрегатов множественных дис-
семинированных тромбозов капиллярного и веноз-
ного, а позднее — и артериального компонента 
микроциркуляции, что, по сути, есть гиперкоагу-
ляционная фаза диссеминированного внутрисо-
судистого свертывание, или ДВС-синдрома [8, 9, 
20, 28, 29, 38]. Современная концепция патогенеза 
синдрома острой массивной кровопотери предпо-
лагает облигатное развитие гиперкоагуляционной 
фазы ДВС-синдрома в ответ на системное паде-
ние артериального давления, снижение объемной 
скорости кровотока в микроциркуляторном русле, 
возникновение стазов в микрососудах и физиоло-
гическую активацию свертывающей системы при 
повреждении стенки сосуда.

Важным предрасполагающим фактором раз-
вития ДВС-синдрома при кровопотере считается 
предшествующий гиперкоагуляционный синдром, 
суть которого состоит в повышенной активности 
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свертывающей системы в условиях нормальной 
гемодинамики, компенсированной противосверты-
вающей системой. Гиперкоагуляционный синдром 
весьма распространен в популяции, особенно 
у лиц старше 50 лет [10, 13, 19, 24, 25].

Вследствие нарушения микроциркуляции кле-
токи переходят на преимущественно анаэробный 
путь метаболизма, приводящий к гиперлактатемии 
(уровень лактата плазмы выше 6 ммоль/л является 
маркером преобладающего анаэробного гликолиза), 
ацидозу, энергетическому голоду клеток с разви-
тием некробиоза и некроза. В свою очередь аци-
доз, смещая кривую диссоциации оксигемоглобина 
вниз и вправо, определяет ухудшение насыщения 
гемоглобина кислородом в легких. Кроме того, 
ацидоз, повышая проницаемость капиллярных 
мембран, обусловливает транссудацию жидкости 
и выход электролитов из сосудистого русла в ин-
терстиций. Последние два фактора приводят к еще 
большему уменьшению ОЦК. Нарушение энерге-
тической адекватности метаболизма миокарда в со-
вокупности с нарушениями электролитного балан-
са вызывают снижение сократимости, уменьшают 
сердечный выброс, что определяет прогрессиро-
вание нарушения доставки кислорода и замыкает 
один из многих порочных кругов геморрагического 
шока [7].

Таким образом, основу развития синдрома по-
лиорганной недостаточности при острой кровопо-
тере составляет нарушение транспорта кислоро-
да, связанное преимущественно с циркуляторной 
гипоксией и, в значительно меньшей степени, 
с гемической гипоксией из-за недостатка цирку-
лирующих эритроцитов и гемоглобина. Глубокие 
нарушения метаболизма тканей сохраняются даже 
после стабилизации центральной гемодинамики 
и восстановления перфузии микроциркуляторного 
русла, существенно снижая неспецифическую им-
мунную защиту [31] и способность тканей к ре-
парации, усиливают склонность к воспалению 
и деструкции.
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РОЛЬ В.П. ЖУКОВСКОГО В РАЗВИТИИ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ПЕДИАТРИИ 
И� НЕОНАТОЛОГИИ
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Василий Павлович Жуковский (1861–1938), деятельность которого очень мало отражена в современной историко-ме-
дицинской литературе, принадлежит к тем отечественным педиатрам, с именами которых в конце XIX — начале* XX в. 
связано утверждение педиатрии как отдельной отрасли медицины. Он способствовал ее институционализации, 
разрабатывал новые актуальные проблемы педиатрии. Его докторская диссертация посвящена проблеме рахита, 
в* тот период малоисследованному заболеванию. В.П. Жуковский одним из первых начал изучать особенности 
физиологии и патологию новорожденных и написал один из первых отечественных учебников по нео натологии*— 
«Болезни* новорожденных детей» (1897), а также специальную монографию «Врожденные пороки сердца у детей 
при рождении» (СПб., 1913). Много внимания Василий Павлович уделил проблемам младенческой смертности, 
особенно смертности новорожденных, ясно поставил вопрос о необходимости антенатальной охраны плода, со-
дружественной работе акушеров и педиатров, внес вклад в организацию преподавания детских болезней, спо-
собствовал совершенствованию работы детских амбулаторных учреждений, а также отделения новорожденных 
Петербургского родовспомогательного заведения (ныне Родильный дом №* 6 им. профессора В.Ф. Снегирева), где 
работал с 1897 по 1910 г. в качестве одного из первых в России неонатологов. В.П. Жуковского по праву можно 
назвать одним из основоположников отечественной педиатрии, он стоял у истоков новых разделов педиатрии, 
таких как неонатология, невропатология, кардиология.

Ключевые слова: В.П. Жуковский; педиатрия; неонатология; кардиология.
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AND� NEONATOLOGY
© G.L. Mikirtichan
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Mikirtichan GL. V.P. Zhukovsky’s role in the development of domestic pediatrics and neonatology. Pediatrician (St. Petersburg). 
2019;10(3):101-111. https://doi.org/10.17816/PED103101-111

Received: 02.04.2019 Revised: 15.05.2019 Accepted: 19.06.2019

Vasily Pavlovich Zhukovsky (1861–1938) belongs to Russian pediatricians who pioneered the field of pediatrics in 19th – be-
ginning of 20th centuries and established it as an independent branch of medicine, however, his representation in*modern 
history of medicine literature is lamentably scarce. He contributed a lot in institutionalization of pediatrics, worked out new 
actual problems of pediatrics. His doctoral dissertation subject was problem of rickets, a vaguely known disease in those 
days. V.P. Zhukovsky was one of the first to study special features in physiology and pathology in newborns, he wrote one 
of the first Russian manuals in neonatology “Diseases of newborn children” published in 1897. He is also the author of a 
special monograph “Congenital heart defects in children at birth” (St. Petersburg, 1913). He*paid a lot of attention to the 
problems of infant mortality, especially newborn mortality; clearly raised the question of necessity of antenatal care of the 
fetus and of the obstetricians and pediatricians’ team working. He contributed a lot in organization of teaching of pediatrics, 
to amelioration of work of the children ambulatories and the department for the newborns at St. Petersburg obstetrical 
institution (nowadays Maternity clinic number 6 named after Professor V.F. Snegiryov), where he worked from 1897 to 
1910 as one of the first Russian neonatologists. He can be by right considered one of the pioneers of Russian neonatology 
as he stand at the origins of new branches of Russian pediatrics such as neonatology, pediatric neurology and cardiology.

Keywords: V.P. Zhukovsky; history; pediatrics; neonatology; cardiology.
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Василий Павлович Жуковский родился 27 фев-
раля 1861 г. в семье священника Киевской гу-
бернии. С серебряной медалью окончил Третью 
киевскую гимназию и поступил на медицинский 
факультет Киевского университета св. Владимира. 
Проучившись год, он поступил в Военно-меди-
цинскую академию (ВМА) в Петербурге, которую 
окончил в 1889 г. со степенью лекаря 1. В том же 
году В.П. Жуковский был принят в число ордина-
торов детской клиники ВМА, которой руководил 
первый в нашей стране профессор по детским 
болезням, известный педиатр Николай Иванович 
Быстров. Работа в клинике Н.И. Быстрова дала воз-
можность В.П. Жуковскому ознакомиться с пере-
довой мыслью в области педиатрии, воспринять 
от своего наставника подходы к научной и педа-
гогической работе.

В 1889 г. В.П. Жуковский вступил в члены Пе-
тербургского научного общества детских врачей, 
его основателем в 1885 г. также был Н.И. Быстров. 
Уже в следующем году В.П. Жуковский выступил 
на заседании общества с докладом о мышечной 
псевдогипертрофии, а в 1891 г. — с новыми на-
блюдениями по этому заболеванию, доказывая его 
невропатологический характер. И в последующие 
годы В.П. Жуковский принимал активное участие 
в работе общества, делал сообщения на различ-
ные темы: о пемфигусе новорожденных, прояв-
лениях ревматизма у грудного ребенка, ангиоме 
и др. [13].

Одновременно с работой в академической 
клинике В.П. Жуковский начал вести приемы 
в амбулатории Общества попечения о бедных 
и больных детях в Петербурге. Одна из самых 
крупных специальных благотворительных орга-
низаций по ока занию разносторонней помощи 
обездоленным и бесприютным детям была соз-
дана в 1882 г. Вскоре (в октябре 1890 г.) Василий 
Павлович был назначен на должность заведую-
щего амбулаторией (основана в 1887 г.). Меди-
цинская помощь (и выдача лекарств) малолетним 
детям из бедных семей здесь предоставлялась 
бесплатно, в амбулатории также проводилось 
оспопрививание. В 1892 г. амбулатория оказалась 
перед угрозой закрытия. В.П. Жуковский вместе 
с профессором Н.И. Быстровым, который с пер-
вых дней организации общества возглавлял его 
медицинский отдел и консультировал пациентов 
общества, отстоял учреждение. В.П. Жуковский 
работал здесь безвозмездно, он жертвовал деньги 
на нужды амбулатории.

1 Российский государственный исторический архив (РГИА). 
Ф. 740. Оп. 13. Д. 769. 1914. Л. 156–162.

Пациенты амбулатории страдали самыми раз-
нообразными патологиями. Преобладающими за-
болеваниями были английская болезнь (рахит), 
чрезвычайно часто поражающая детей из бедных 
семей начиная с трехмесячного возраста; рас-
стройства питания и болезни желудочно-кишеч-
ного тракта; золотуха, малокровие; инфекционные 
заболевания (коклюш, корь, скарлатина, ветряная 
оспа, дифтерия). Кроме того, у детей диагностиро-
вали воспаления легких, грыжи, мозговые болезни; 
болезни зубов, полости рта и носа; уродливости, 
пороки сердца, судороги гортани, плевриты, чахот-
ку и другие многочисленные заболевания детского 
возраста. С первых дней функционирования амбу-
латории дети со сложными формами болезни, нуж-
дающиеся в стационарном лечении, направлялись 
в клинику Н.И. Быстрова в Военно-медицинской 
академии, чему профессор всегда оказывал содей-
ствие. Многие дети оставались там до полного 
выздоровления 2.

В 1891 г. В.П. Жуковский выдержал докторские 
экзамены, а в 1894 г. защитил докторскую диссер-
тацию на тему «О развитии английской болезни 
(рахитизма и рахитических уродств) среди детей 
рабочего населения г. С.-Петербурга», основанную 
на материалах обследования детей, которые посе-
щали амбулаторию Общества попечения о бедных 
и больных детях.

В конце 90-х гг. XIX в. внимание многих педиа-
тров было привлечено к рахиту, началось изучение 
его этиологии и патогенеза. Однако в практиче-
ской деятельности, как отмечал Василий Павло-
вич, не многие врачи уделяли внимание симптомам 
рахита, если мать с ребенком обращались по пово-
ду другого заболевания: пневмонии, желудочно-ки-
шечного, инфекционного и др. Таким образом врач 
обращал внимание на главные, ведущие жалобы 
больного, исследовал его в этом направлении, стре-
мился скорее помочь ему «преимущественно в том 
заболевании, по поводу которого он явился» [1]. 
По наблюдениям В.П. Жуковского, рахит — это бо-
лезнь, с которой родители реже всего обращаются 
к врачу, особенно при начальных его проявлениях.

В диссертации интерес представляет обзор 
истории изучения рахита начиная с античных 
времен и критический анализ иностранной и оте-
чественной литературы о рахите с XVII по ко-
нец XIX в. Как ни странно, в обзоре нет упоминаний 
работ Н.М. Максимовича-Амбодика и С.Ф. Хото-
вицкого. На основании обзора литературы В.П. Жу-
ковский заключает, что вопрос о рахите еще не-
2 Петербургское общество попечения о бедных и больных де-
тях. Отчет Общества попечения о бедных и больных детях 
за 1892 г. СПб., 1893.
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достаточно разработан, в том числе не имеется 
точных сведений о частоте рахита вообще и его 
степеней у детей, растущих в разных социальных 
условиях. Причину этого он видел в том, что «толь-
ко в последнее время началось систематическое, 
почти повсеместное развитие учения о детских 
болезнях под руководством лучших специалистов 
и под влиянием объективных наблюдений и точ-
ных клинических методов исследования». По дан-
ным В.П. Жуковского, проявления рахита в той или 
иной степени наблюдались у 95 % посетивших 
амбулаторию детей, причем тяжелые формы — 
у 35 %. Он выяснял также зависимость заболева-
ния от пола, возраста, времени года, качества ухода 
за ребенком, вскармливания, социальных условий, 
вредных привычек родителей, сопутствующих за-
болеваний. В диссертации даны подробные описа-
ния рахитических поражений всех систем детского 
организма. Разумеется, с течением времени мно-
гие клинические описания В.П. Жуковского были 
пересмотрены, уточнены, более глубоко исследо-
ваны этиология, патогенез, методы профилактики 
и лечения, но его работа стала одной из первых 
попыток социально-гигиенического подхода к из-
учению рахита, в ней отразилось желание автора 
хотя бы в малой части восполнить имеющийся 
пробел в медико-статистическом изучении забо-
левания. Позже он опубликовал несколько статей 
на эту тему.

В 1895 г. В.П. Жуковский, состоявший на во-
енной службе, был переведен в Киев с прикоман-
дированием к Киевскому военному госпиталю. 
Однако он не оставил свою основную специаль-
ность — детские болезни, подал документы и был 
избран приват-доцентом по детским болезням ме-
дицинского факультета Киевского университета 3. 
Здесь же в Киеве он состоял в должности штатного 
врача при Третьей гимназии (1896–1897), которую 
когда-то окончил. В 1896 г. В.П. Жуковский ездил 
в с командировками за границу и в города Рос-
сии «для практического изучения детских болезней 
с ученою целью». В эти же годы он по собствен-
ному желанию вышел в запас.

Большую пользу в пополнении клинических 
знаний принесла Василию Павловичу рабо-
та в детской больнице принца Ольденбургского 
в Санкт-Петербурге под руководством К.А. Раух-
фуса (1835–1915) — одного из основоположников 
отечественной педиатрии и охраны материнства 
и детства, реформатора и новатора в деле строи-
тельства детских лечебных учреждений, подготов-
ки педиатрических кадров [12].

3 РГИА. Ф. 733. Оп. 151. Д. 37. Л. 46 об.

В этот период педиатрия интенсивно выделя-
лась в самостоятельную науку. Детские врачи все 
большее внимание стали уделять изучению фи-
зиологии и патологии новорожденных, поскольку 
ранее эта группа детей находилась в основном 
в поле зрения акушеров. Почти во всех руковод-
ствах по педиатрии появился отдел «Особенности 
новорожденных и их болезни», хотя он разнился 
по величине и глубине изложения.

Первой специальной отечественной монографи-
ей, посвященной болезням новорожденных, стала 
книга приват-доцента Харьковского университе-
та М.Д. Пономарева «Болезни новорожденных» 
(Харьков, 1879). Труд был составлен на основе 
изучения монографий, статей, отчетов воспитатель-
ных домов, затрагивавших эти проблемы. Однако 
все почерпнутые данные автор проверил в больни-
це Харьковского приюта для подкидышей, проводя 
клинические наблюдения и вскрытия.

Первая часть работы посвящена физиологиче-
ским процессам у новорожденных. Период ново-
рожденности М.Д. Пономарев определил в семь 
дней. Физиологические процессы новорожденных 
к этому времени были изучены еще слабо, что 
и отразилось на содержании раздела.

Во второй части книги описано состояние, 
называемое «мнимой смертью» новорожденных 
(асфиксия) и различные способы оживления. Ав-
тор высказывался в пользу так называемого ка-
чания по Шультце. В начале ХХ в. этот способ 
был очень популярен, его рекомендовал основа-
тель русской педиатрической школы Н.Ф. Филатов, 
но в настоящее время он запрещен.

В третьей части книги разобраны болезни пуп-
ка: грыжа пупочного канатика, воспаление сосу-
дов, гангрена пупка, кровотечение из пупочных 
сосудов.

Особенно надо выделить небольшую книж-
ку главного врача Московского воспитательного 
дома Н.Ф. Миллера (1847–1897) «Дети-недоноски 
и особенности их болезней» — одну из первых 
книг в мировой литературе, посвященную недо-
ношенным детям [14]. В ней Н.Ф. Миллер впервые 
предложил считать недоношенными детей весом 
при рождении менее 2500 г. Этот критерий стал из-
вестен в европейской врачебной среде, Н.Ф. Мил-
лер был признан авторитетом в мировой неонато-
логии [17].

Автором третьей в России монографии по нео-
натологии стал В.П. Жуковский, один из первых 
врачей-педиатров, которых по праву можно назвать 
неонатологами. Он читал лекции по болезням но-
ворожденных при акушерской клинике Киевского 
университета св. Владимира. Ее директором был 
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знаменитый профессор-акушер Г.Е. Рейн, любез-
но предоставлявший возможность вести занятия 
со студентами в палатах новорожденных. Кро-
ме того, при хирургической факультетской клинике 
этого университета В.П. Жуковский читал лекции 
по хирургическим болезням детского возраста, вы-
звавшие большой интерес студентов, они попро-
сили издать их в виде отдельной книги. В пре-
дисловии к первому изданию Василий Павлович 
писал: «…я был очень рад, что у этих будущих 
молодых врачей пробудился интерес к изучению 
болезней самого маленького детского мира, что 
отчасти было видно из большого числа подпис-
чиков на эти лекции». Готовя издание, Василий 
Павлович не ограничился материалом, который 
он излагал на лекциях, а дополнил книгу мате-
риалами по болезням, которым студентам видеть 
не пришлось. Помимо этого, в конце каждой главы 
он посчитал необходимым представить основную 
литературу по каждой отдельной болезни — мо-
нографии и статьи отечественных и зарубежных 
авторов. Лекции, прочитанные В.П. Жуковским 
студентам Киевского университета в весеннем се-
местре 1895/96 учебного года, были изданы под 
названием «Болезни новорожденных детей» [2].

Через год книга была переиздана под тем же 
названием — «Болезни новорожденных детей. 
Лекции» [3]. Этот труд имел более выраженную 
клиническую направленность, в нем были кратко 
изложены анатомо-физиологические особенно-
сти новорожденных и грудных детей, связанные 
с ними особенности течения детских заболева-
ний и характер патологий. В предисловии к это-
му изданию В.П. Жуковский писал: «Потребность 
в руководстве по „болезням новорожденных“ до-
вольно у нас значительна, и это я себе объясняю 
возрастающим интересом к изучению педиатрии, 
которая становится на твердую почву, так и тем 
обстоятельством, что этот отдел педиатрии, несмо-
тря на резкое отделение последней от акушерства, 
всегда будет живо интересовать представителей как 
той, так и другой специальности» [3].

Действительно, как указывалось выше, в это 
время помощь новорожденным находилась в ос-
новном в руках акушеров, а педиатры только 
начинали проявлять интерес к новорожденному 
и недоношенному ребенку. Известный немецкий 
акушер-гинеколог Генрих Макс Рунге (H.M. Runge, 
1849–1909) (1849–1909), автор неоднократно пере-
издававшейся монографии «Die Krankheiten der 
ersten Lebenstage» [18], справедливо называл этот 
отдел «пограничной областью между акушерством 
и детскими болезнями» (dieses Grenzgebiet zwischen 
Geburtshilfe und Kinderheilkunde) [19].

Акушерам чаще, чем кому-либо, приходилось 
наблюдать за новорожденными в первые дни жиз-
ни, в их обязанности входили рекомендации и по-
мощь детям при асфиксии, уходу за пуповиной, 
предупреждению нередко очень опасных заболе-
ваний пупка, бленнореи и др. В.П. Жуковский 
считал, что этот важный отдел педиатрии «дол-
жен появиться на русском языке не только в виде 
лекций, но и в виде обширного руководства, в ко-
тором было бы собрано все, что касается возраста 
новорожденных, и откуда не приходилось бы часто 
отсылать читателя за разными деталями то к лите-
ратуре, то к той или другой отрасли медицинских 
наук; наконец, где бы достаточно места было уде-
лено не только различным болезням, но и гигиене 
и физиологии новорожденных детей» [3].

Период новорожденности В.П. Жуковский 
не огра ничивал 7–10 днями, как большинство педиа-
тров того времени, а указывал его продолжительность 
до 6 недель. В своей книге он кратко останавлива-
ется на особенностях физиологии новорожденных, 
необходимости поддержания температуры окружа-
ющей среды в связи со спецификой теплообмена, 
строго определенного питания, физио логической 
потере веса, особенностях дыхания, кровообраще-
ния, пищеварения, выделительной и других систем. 
Он пропагандировал грудное вскармливание и по-
лагал, что «никакие примеры и чудеса искусствен-
ного вскармливания грудных младенцев не должны 
поражать нас и не должны опровергать уже прочно 
установленных законов пищеварения, над которы-
ми, кстати скажу, много поработали наши детские 
русские врачи» [3]. Он был против позднего перво-
го прикладывания новорожденного к груди, которое 
в те годы пропагандировали многие авторитетные 
специалисты. В то же время он понимал, что в не-
которых случаях без искусственного вскармливания 
обойтись невозможно.

Число заболеваний, описанных в книге В.П. Жу-
ковского, в несколько раз больше, чем у М.Д. По-
номарева: желтуха, мелена, пемфигус, асфиксия, 
ателектаз, офтальмобленнорея, эритема новорож-
денных, болезни пупка, судороги и столбняк, скле-
рема, кефалогематома, болезнь Буля и др.

Этиологическими моментами заболеваний ново-
рожденных В.П. Жуковский считал наследствен-
ность, тяжелый труд женщин из бедных слоев на-
селения, неправильное питание и неблагоприятные 
условия внешней среды в первые дни жизни ре-
бенка. Понимая, что рождение здорового ребенка 
зависит прежде всего от здоровья его родителей, 
он отмечал, что «к сожалению, детскому врачу 
приходится играть самую незначительную роль те-
рапевта по отношению к тем моментам, которые 
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еще во время утробной жизни младенца препят-
ствуют нормальному развитию или способствует 
его заболеваемости» [3]. И только неблагоприятные 
условия, влияющие на здоровье ребенка уже по-
сле рождения в тот или иной период его развития, 
составляли, собственно говоря, поле деятельности 
детского врача.

Именно в его лекциях мы находим ясную по-
становку вопроса об антенатальной охране пло-
да и необходимости совместной работы акушера 
и педиатра: «Относительно общего благополучия 
будущего дитяти, прежде всего, мы должны поза-
ботиться о беременной женщине» [3].

Губительно, по его мнению, на новорожденных 
детях «отзываются» народные приемы рукодействия 
при родах, отсутствие квалифицированной помощи 
в большинстве регионов страны, особенно в сель-
ской местности: «Вред для новорожденного вслед-
ствие недостатка необходимой акушерской помощи 
и массы бессмысленных приемов повитух, их наси-
лия и нецелесообразного ухода, оказывается очень 
большим: нередко роды происходят в висячем по-
ложении, отсюда падение ребенка и различные 
повреждения. Частые мертворождения и другие 
несчастья зависят от бессмысленного стремления 
деревенских бабок ускорять естественное течение 
родов и от неумения, как следует оживлять детей, 
родившихся в асфиксии» [3].

В связи с высокой смертностью новорожден-
ных, особенно из «недостаточного» класса, он 
настаивал на создании благоприятной обстановки 
для беременной: «…дайте приют бедным рожени-
цам, освободите их от тяжелых работ на фабри-
ках и проч., дайте им возможность быть крепче, 
сильнее и в последние дни беременности, устрой-
те, наконец, при помощи общества и населения, 
достаточное количество родильных домов, — 
и Вы спасете массу погибающих несчастно рож-
денных и обеспечите более лучшую участь тех 
слабых и мало жизнеспособных существ, которые 
с трудом и с малой надеждой на прочное детство 
переживают первые минуты вне утробного состо-
яния» [3]. Говоря об интеллигентных родителях, 
он заметил, что неуравновешенное психическое 
состояние беременной влияет на нервное пред-
расположение детей, «создает современное царство 
нервной психологии и психиатрии». Особенно па-
губное влияние, указывал В.П. Жуковский, имеет 
алкоголизм родителей, который уменьшает плодо-
витость и увеличивает смертность детей.

Большой интерес и сегодня вызывает вводная 
лекция, в которой В.П. Жуковский изложил свои 
взгляды на роль педиатрии и ее место среди всех 
медицинских дисциплин, социальную значимость 

мероприятий по охране здоровья беременной и но-
ворожденного. В конце XIX в. происходил процесс 
оформления педиатрии в самостоятельную отрасль 
медицины. Борясь за выделение своей науки, мно-
гие ученые-педиатры и среди них В.П. Жуковский 
в то же время говорили, что педиатрию нельзя счи-
тать узкой специальностью. В.П. Жуковский под-
черкивал, что «специализация — обоюдоострое 
оружие и имеет как положительные, так и отри-
цательные свойства, особенно для начинающего 
врача».

Обращаясь к студентам медицинского факуль-
тета, В.П. Жуковский призывал их изучать пе-
диатрию и писал: «Детскому же врачу выпадает 
на долю быть лучшим другом не одной семьи, быть 
домашним семейным врачом, лечить несколько по-
колений, предупреждать пагубное развитие таких 
страданий, благодаря которым вырождаются целые 
семьи в поколениях» [3].

В год выхода монографии В.П. Жуковско-
го о болезнях новорожденных (1897) профессор 
А.Я. Крассовский, заведующий кафедрой акушер-
ства и женских болезней Военно-медицинской ака-
демии и научный консультант Петербургского ро-
довспомогательного заведения, пригласил Василия 
Павловича на должность заведующего детским 
отделением Петербургского родовспомогательно-
го заведения. До того наблюдение за новорож-
денными здесь осуществляли два врача, один был 
закреплен за отделением на нижнем этаже, дру-
гой — на верхнем. В ведении Жуковского были 
оба отделения. За первые четыре года его работы 
в Петербургском родовспомогательном заведении 
было проведено 16 730 родоразрешений. Нередко 
В.П. Жуковский исполнял и обязанности прозекто-
ра по вскрытию детских трупов. Он обращал вни-
мание слушателей своих лекций на то, «что, если 
не каждому врачу приходится фигурировать в роли 
педиатра при исследовании и лечении заболевших 
детей, то каждому необходимо уметь исследовать 
мертвых новорожденных с судебно-медицинскою 
целью и пользоваться выработанными в науке спо-
собами для решения столь важных вопросов, ка-
кими являются дела о детоубийстве, определении 
естественных или насильственных причин смерти 
ребенка, и вообще уменье различать на детском 
трупе признаки разнообразных причин смерти. 
Эти вопросы, хотя и не имеют прямого клиниче-
ского значения, но, ввиду их высокого интереса 
с судебно-медицинской стороны дела, одинаково 
касаются как судебной медицины, так и педиатрии 
и разрешаются на основании строгой оценки мно-
гих признаков, вытекающих из физиологии и па-
тологии новорожденных детей» [3].
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Результаты работы В.П. Жуковского в отделе-
нии новорожденных отражены в медицинском от-
чете заведения [4], а также в статье, опубликован-
ной в журнале «Врач» (1901) и изданной отдельной 
брошюрой под названием «Ранняя детская смерт-
ность в связи с рождаемостью детей в Петербург-
ском родовспомогательном заведении» [5]. В этой 
работе проведен анализ рождаемости и смертности 
доношенных и недоношенных детей, мертворожда-
емости в зависимости от социального и семейного 
положения матери, времени года, заболеваний ма-
тери и ребенка за 1897–1900 гг. Подобные отчеты 
В.П. Жуковский готовил и в дальнейшем. Надо от-
метить, что до него отчеты о состоянии здоро-
вья новорожденных не публиковались ни в трудах 
этого учреждения, ни в других медицинских из-
даниях.

При родовспомогательном заведении действова-
ла повивальная школа, в которой с 1903/1904 учеб-
ного года детские болезни преподавал В.П. Жуков-
ский. Организовывались также лекции для врачей, 
в том числе земских, и Василий Павлович был сре-
ди лекторов, например, в 1900–1901 гг. В родовс-
помогательном заведении он работал до 1910 г. 
(с 1906 г. — сверхштатным врачом).

За годы работы в Петербургском родовспомо-
гательном заведении, кроме упомянутых выше, 
В.П. Жуковский издал ряд работ по различным 
проблемам неонатологии:
• Phlebitis umblicalis. Случай гнойного воспа-

ления пупочной вены с поражением суставов 
и пиемией (1899, 28 с.);

• Vitiligo у новорожденного ребенка 3 дней (1900, 
6 с.);

• Врожденная опухоль glandulea pinealis и ред-
кая форма головной водянки у новорожденно-
го (1900, 16 с.). На эту тему также был сделан 
доклад на XIII Международном съезде врачей 
в Париже;

• Врожденный сифилитический пемфигус без по-
ражения подошв и ладоней (1901, 10 с.);

• О действии cascara sagradae при запорах у де-
тей новорожденных (1901, 15 с.);

• Два случая острой головной водянки при 
кровоизлияниях в мозжечок новорожденных. 
Hydrocephalus ventriculorum (1902, 10 с.);

• Врожденные мозговые грыжи (4 случая у детей) 
(1902, 38 с.);

• О врожденных сужениях кишок. 4 случая врож-
денных сужений кишок у детей (сужение две-
надцатиперстной кишки, подвздошной, тощей, 
ободочной и прямой) (1902, 10 с.);

• Опухоль брыжейки и непроходимость кишок 
при Melaena neonatorum (1902, 13 c.);

• Перфоративный перитонит у новорожденного 
(1902, 5 с.);

• О заболеваниях у детей, родившихся с помо-
щью щипцов, при травмах головки (1903, 40 с.);

• О врожденном расширении толстых кишок с ги-
пертрофией стенок всего кишечника, стенозом 
duodeni и внутренней грыжей (1903, 16 с.);

• Врожденный сифилис сердца. Miocarditis inter-
stitialis congenita (1903, 7 c.);

• Asthma thymicum у детей. Удушье, внезапная 
и мнимая смерть под влиянием гипертрофии 
gl. thymus. (1906, 61 с.);

• Мелэна. Желудочно-кишечные кровотечения 
у детей новорожденных (Melaena neonatorum). 
История, этиология, клинические симптомы, 
патологическая анатомия, распознавание и ле-
чение. 29 собственных случаев (1907, 48 с.);

• Врожденный гортанный свист. Stridor laryngeus 
congenitus (1910, 16 с.).
Работы В.П. Жуковского свидетельствуют, что 

он был не просто врачом, который занялся новой 
для того времени проблемой и в процессе работы 
накапливал опыт и знания. Существенно то, что он 
не только обладал знаниями, но и приобрел такое 
важное качество неонатолога, как глубокое понима-
ние особенностей и потребностей новорожденных 
и недоношенных младенцев в здоровом и болез-
ненном состояниях. Выступая на XI съезде русских 
врачей в память Н.И. Пирогова 22 апреля 1910 г. 
с докладом о высокой смертности новорожденных 
по патологоанатомическим и клиническим данным 
на материале собственных наблюдений в Петер-
бургском родовспомогательном заведении, он сде-
лал вывод, что высокая смертность новорожденных 
обусловлена не только их анатомо-физиологиче-
скими особенностями, на чем настаивали акушеры, 
но и в немалой степени патологией детей. В связи 
с этим он высказал пожелание ввести в каждом 
родовспомогательном заведении врача-специалиста 
по детским болезням (в том числе по болезням но-
ворожденных) в качестве консультанта [7].

Таким образом, В.П. Жуковского с полным ос-
нованием можно назвать одним из первых педи-
атров-неонатологов, работавших в родовспомога-
тельном заведении. Обычно в литературе первым 
педиатром, пришедшим работать в родильный дом, 
указывают Г.Н. Сперанского, впоследствии ставше-
го выдающимся советским педиатром. Однако он 
начал свою работу в Абрикосовском родильном 
доме Москвы позже — в 1907 г. [16].

В 1900-е гг. В.П. Жуковский начал готовить 
материалы для обширного руководства, которое 
вышло в 1908 г. в Петербурге под названием 
«Курс детских болезней» (536 с.). Книга состоит 
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из следующих разделов: болезни новорожденных, 
острые инфекционные болезни, общие заболева-
ния, болезни нервной системы, органов дыхания, 
пищеварительных органов, мочеполовых органов, 
некоторые врожденные заболевания и уродства, бо-
лезни кожи [6]. В приложении приведены краткие 
данные из анатомии и физиологии детского орга-
низма. Конечно, не со всем сегодня можно согла-
ситься. Так, в общие заболевания В.П. Жуковский 
отнес рахит, хондродистрофию, геморрагические 
заболевания, золотуху, наследственный сифилис, 
а заболевания, которые сегодня мы относим к эн-
докринным, изложены в разделе «Некоторые врож-
денные заболевания и уродства». Несовершенство 
классификации объясняется недостаточным уров-
нем знаний, начальным этапом познания детского 
организма. Изложение же клиники, диагностики, 
а в некоторых случаях этиологии и патогенеза 
является верным и с современных позиций. Осо-
бенность книги — ее иллюстративность, что тогда 
было редкостью, а также список литературы, со-
провождавший каждую нозологическую форму.

В.П. Жуковский был хорошо знаком с уровнем 
развития педиатрии в зарубежных странах, по-
становкой там научной и педагогической работы, 
организацией детских учреждений. Практически 
ежегодно во время летних каникул он совершал 
поездки за границу, участвовал в работе различных 
международных съездов врачей (в Вене, Берлине, 
Лондоне и других европейских городах). Продол-
жая в эти годы исследовать вопрос о распростра-
ненности рахита среди детей в российских губер-
ниях, он докладывал о полученных результатах 
на XIII Международном съезде врачей в Париже. 
В.П. Жуковский был признанным специалистом 
в этом вопросе. В 1900 г. за сочинения по рахиту 
он был удостоен почетного диплома на конкурсе 
Общества детской гигиены в Париже, почетным 
членом которого состоял.

Мечтой В.П. Жуковского было получение ка-
федры детских болезней, где он мог бы реали-
зовать свои способности, поэтому он неодно-
кратно участвовал в конкурсах на вакантные 
кафедры. В 1901 г. В.П. Жуковский баллотиро-
вался на должность профессора кафедры детских 
болезней с клиникой Томского университета. Его 
конкурентами были приват-доцент Томского уни-
верситета С.М. Тимашев и доктор Е.Э. Иванов. 
Для рассмотрения ученых трудов и преподаватель-
ских достоинств кандидатов была избрана специ-
альная комиссия из профессоров И.Н. Грамматика-
ти, М.Г. Курлова и А.П. Коркунова. В заключении 
комиссии работы В.П. Жуковского были оценены 
как недостаточно научные, малополезные при из-

учении детских болезней, с чем, конечно, трудно 
согласиться. Большинством голосов заведующим 
кафедрой был избран С.М. Тимашев 4.

Желая реализовать свою потребность в обще-
нии с будущими врачами, В.П. Жуковский стал 
приват-доцентом на кафедре детских болезней 
в Московском университете.

В конце 1901 г. была объявлена вакантной ка-
федра детских болезней в Харьковском универ-
ситете. В конкурсе участвовали приват-доценты 
университета И.А. Баранников и Н.Н. Филиппов, 
приват-доцент по детским болезням Киевского 
университета И.В. Троицкий и В.П. Жуковский. 
Члены специальной комиссии по избранию за-
ведующего на заседании 30 ноября 1902 г. по-
сле обсуждения научных сочинений кандидатов 
высказали мнение, что только И.В. Троицкий 
и В.П. Жуковский удовлетворяют требованиям, 
которые можно предъявить к профессору кафе-
дры 5. Наибольшее число голосов при баллотиров-
ке получил И.В. Троицкий.

С 1908 г. жизнь В.П. Жуковского была связана 
со старейшим прибалтийским городом Юрьевым 
(1224–1893 — Дерпт, 1893–1918 — Юрьев, после 
1919 г. — Тарту, с 1991 г. в составе Эстонской 
Рес публики). Здесь находился старейший в Рос-
сийской империи Юрьевский/Дерптский универ-
ситет. С 1828 по 1839 г. в его состав входил Про-
фессорский институт по подготовке отечественных 
профессоров, преподавателей для организации си-
стемы высшего образования России. Одним из вы-
пускников этого института был Н.И. Пирогов.

До 1908 г., несмотря на существование в Юрьев-
ском университете кафедры акушерства, женских 
и детских болезней, педиатрию здесь не читали. 
Преподавание велось на кафедре специальной 
патологии и клиники (с 1903 г. кафедра факуль-
тетской терапии), которой руководил К.К. Дегио, 
получивший прекрасную подготовку по детским 
болезням у К.А. Раухфуса.

В.П. Жуковский начал преподавание детских бо-
лезней в Юрьевском университете в качестве при-
ват-доцента, постоянно увеличивая учебные часы. 
Кроме того, он читал специальный курс по оспо-
прививанию и острым инфекционным болезням 
у детей.

В Юрьеве не было ни детской больницы, 
ни детской клиники, а теоретическое преподава-
ние педиатрии не могло устроить В.П. Жуковского, 
поэтому он стал добиваться открытия хотя бы ам-
булатории для приходящих детей и весной 1909 г. 
4 Российский государственный исторический архив (РГИА). 
Ф. 740. Оп. 13. Д. 769. 1914. Л. 156–162.
5 Там же. Ф. 733. Оп. 151. Д. 549 (1903). Л. 225–324.



ИЗ ИСТОРИИ МЕДИЦИНЫ / HISTORY OF MEDICINE

◆ Педиатр. 2019. Т. 10. Вып. 3 / Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(3)   ISSN 2079-7850 

108

представил свой проект на рассмотрение медицин-
ского факультета. До появления амбулатории прием 
осуществлялся по воскресеньям в университетской 
поликлинике. Открытию амбулатории способство-
вали и студенты. 22 февраля 1901 г. 54 студента 
подписали письмо с требованием выделить поме-
щения для амбулаторного приема детей. Оконча-
тельно вопрос был решен осенью 1909 г., когда 
правление университета ассигновало из специаль-
ных средств 1500 рублей. Эта сумма не могла по-
крыть даже самые насущные расходы, но потреб-
ность в амбулатории была настолько сильной, что 
27 сентября 1909 г. начался прием больных детей, 
и первые два года он осуществлялся в наемной 
квартире [11].

Заслугой В.П. Жуковского стало оснащение 
амбулатории современным оборудованием. Был 
приобретен инвентарь для лаборатории, где про-
водились химические, микроскопические и бакте-
риологические исследования, приборы для весо-
вых и линейных измерений тела, ларингоскопы, 
различные зеркала, хирургические инструменты, 
аппараты для пастеризации и стерилизации ин-
струментов, набор для трахеотомии и интубации, 
из Вены был выписан специальный фантом для 
обучения студентов технике интубации, имелись 
пробы всевозможных лечебных сывороток для де-
монстрации студентам.

За первый год работы в амбулатории было при-
нято 527 детей по поводу заболевания, 359 детям 
сделана прививка оспы. Поскольку специально 
обученных помощников в распоряжении врачей 
не имелось, этот труд брали на себя студенты. 
В качестве так называемых субассистентов они 
проводили измерения и взвешивания детей, выпи-
сывали рецепты, вели истории болезней, занима-
лись в лаборатории.

В.П. Жуковский рассматривал амбулаторию 
не только «как школу для ухода за детьми и как 
определенное место для матерей, куда они обраща-
ются за советами о правильном кормлении, воспи-
тании, лечении и помощи при заболеваниях детей», 
но и как учреждение, в котором должна вестись 
научная работа по изучению и обобщению данных, 
полученных в результате амбулаторных приемов, 
причем обязательно с привлечением студентов [8]. 
Учитывая это, В.П. Жуковский разработал амбула-
торный листок, в который вносились подробные 
сведения о ребенке (способ вскармливания, пред-
шествующие заболевания, наличие прививки про-
тив оспы, сопутствующие заболевания, зажиточ-
ность родителей, условия жизни и др.).

С первых дней работы амбулатории В.П. Жу-
ковский привлек студентов к изучению частоты 

рахита в Юрьеве, причем собирали сведения о де-
тях не только во время их визитов в амбулаторию, 
но и при обходе домов. Результаты работы студен-
ты доложили на заседании Медицинского обще-
ства им. Пирогова при Юрьевском университете. 
Вторая студенческая работа была посвящена ис-
следованию опухоли мозга у пятилетней девочки, 
доклад также был представлен вниманию обще-
ственности.

В 1911 г. курс детских болезней в Юрьевском 
университете стал обязательным для студентов, 
и В.П. Жуковский начал добиваться организации 
специальной кафедры и клиники. Совет универси-
тета поддержал открытие клиники детских болез-
ней и принял решение ассигновать 40 000 рублей, 
которых хватило бы на строительство небольшой 
клиники на 20 коек [15]. Однако Министерство 
просвещения не утвердило эту смету и ограни-
чило сумму 10 000 рублями. На эти деньги было 
приобретено здание на Мельничной ул., 6, куда 
и перевели амбулаторию. Полноценная клиника 
так и не была создана.

В 1912 г. В.П. Жуковский был утвержден в зва-
нии сверхштатного экстраординарного профессо-
ра по детским болезням, но при кафедре акушер-
ства, женских и детских болезней. Эта должность 
не предусматривала выплаты содержания.

Не получавшему жалованья с марта 1912 г. 
В.П. Жуковскому было трудно содержать семью — 
жену и троих детей. Причем он не имел частной 
практики в Юрьеве и вынужден был еженедельно 
ездить в Петербург, где принимал больных и читал 
лекции в различных учебных заведениях. Такое по-
ложение дел вынудило его обратиться к министру 
народного просвещения и другим высокопостав-
ленным лицам с просьбой о назначении его на сво-
бодную кафедру в Киеве, на родине В.П. Жуков-
ского, что ему и было обещано 6.

В 1912 г., после смерти профессора В.Е. Чер-
нова, освободилась кафедра детских болезней 
в Киеве. Однако вопреки ожиданиям был объяв-
лен конкурс. В.П. Жуковский счел для себя не-
возможным участвовать в конкурсе наряду с при-
ват-доцентами, поэтому вопрос о получении им 
кафедры был решен отрицательно. Он продолжил 
работу в Юрьевском университете. В Юрьеве же 
В.П. Жуковский читал курс детских болезней 
в частном университете, где с 1910 г. принимал 
больных детей, а с 1912 г. заведовал детской кли-
никой на 12 коек.

С деятельностью В.П. Жуковского в Юрьевском 
университете связан новый этап в преподавании 

6 РГИА. Ф. 733. Оп. 151. Д. 765 (1913–1914). Л. 88–308.
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детских болезней. Несмотря на то что специаль-
ной кафедры детских болезней создано не было, 
курс педиатрии был отделен от других предметов 
и стал обязательным. Преподавание вел высоко-
квалифицированный педиатр, теоретическое об-
учение соединялось с практическим. Отсутствие 
полноценной клиники и штатной кафедры не по-
зволили В.П. Жуковскому создать коллектив для 
ведения планомерной научной работы и в полной 
мере реализовать свои научные идеи.

Также В.П. Жуковский опубликовал работы 
о врожденном гортанном свисте, множественном ки-
стозном перерождении почек, лекции по оспоприви-
ванию.

В педиатрии того времени стали уделять вни-
мание проблеме сердечно-сосудистых заболева-
ний. Одна из первых работ в этом направлении 
в России — докторская диссертация К.А. Раух фуса 
«О врожденном заращении устья аорты» (1869), 
написанная по материалам Петербургского воспи-
тательного дома, где Карл Андреевич работал про-
зектором. В дальнейшем он снискал известность 
как специалист в области врожденных пороков 
сердца у детей.

Автором второй работы был В.П. Жуковский. 
Его монография «Врожденные пороки сердца 
у детей при рождении» (СПб., 1913) в основном 
была посвящена патологоанатомической картине 
пороков. Ее можно рассматривать как дополнение 
к работе К.А. Раухфуса, поскольку В.П. Жуковский 
описал другие виды пороков. Он дал их класси-
фикацию, раскрыл причины (внутриутробный эн-
докардит, сифилис и др.) и пытался разработать 
критерии прижизненной диагностики пороков [9]. 
В.П. Жуковского вместе с К.А. Раухфусом можно 
назвать пионерами в разработке данного раздела 
детской патологии.

К сожалению, конец деятельности В.П. Жуков-
ского в Юрьеве был омрачен большими непри-
ятностями. У администрации университета по-
явилось подозрение, что в детской амбулатории 
неправильно и небрежно ведутся счета, а также 
книги для записи имущества клиники. При про-
верке многие записи оказались составленными не-
грамотно, неполно, перечеркнуты, так как их вели 
неквалифицированные служительницы. Была соз-
дана специальная комиссия с целью проверки де-
лопроизводства 7. 1 нюня 1916 г. В.П. Жуковский 
был вызван в управление Рижского учебного 
округа. Однако в это время он находился в Анапе, 
так как на летние месяцы поступил на должность 
7 Национальный архив Эстонии (Eesti Rahvusarhiiv – Na-
tional Archives of Estonia). Ф. 384. Оп. 1. Д. 3334 (1911–1917). 
Л. 31–112 об.

консультанта лечебных учреждений и директора 
санатория военно-санитарного ведомства, в кото-
ром находилось свыше 100 больных и раненых 
воинов. Он уведомил телеграммой, что выехать 
не может. По его возвращении проверки продол-
жились. В.П. Жуковский мотивировал имеющие-
ся нарушения отсутствием постоянных штатных 
работников, своими вынужденными частыми отъ-
ездами из Юрьева в связи с недостаточным со-
держанием.

В.П. Жуковскому было предъявлено еще одно 
обвинение — в том, что он перед экзаменами сооб-
щал студентам, в каком порядке будут предлагаться 
вопросы на экзамене. Причем совет медицинского 
факультета полагал, что профессор В.П. Жуков-
ский действовал не из корыстных побуждений. 
В письменном объяснении от 12 октября 1916 г. 
В.П. Жуковский писал, что действительно давал 
такую информацию, исходя из того, что студенты 
слушали курс лишь в одном семестре, клиниче-
ское преподавание велось на амбулаторных боль-
ных. Из-за того что осенью 1915 г. помещение 
детской амбулатории было отведено под офицер-
ский запасной лазарет Красного Креста, чтение 
лекций и занятия со студентами пришлось вести 
в других клиниках (внутренних болезней и аку-
шерства). В результате невозможности вести на-
стоящее клиническое преподавание и должным 
образом знакомить студентов с одной из трудней-
ших специальностей, по словам В.П. Жуковского, 
«экзаменующиеся приходят в крайне возбужденное 
нервное состояние», отвечают лишь то, что могут 
вызубрить по книге, а программа требует более 
широких знаний. Отсюда большое количество не-
удовлетворительных отметок, крайнее волнение эк-
заменующихся, их протесты, отказы от экзаменов, 
истерики, обмороки и т. п.».

В связи с этими нарушениями В.П. Жуковско-
му не только не была предоставлена возможность 
перейти на штатную должность в Юрьевском 
университете, которая предусматривалась соглас-
но изменениям постановлений Устава российских 
университетов, но и встал вопрос об экстренном 
заседании совета университета для обсуждения 
вопроса о допустимости дальнейшего пребывания 
В.П. Жуковского в составе профессоров Юрьев-
ского университета ввиду поступков, «несовме-
стимых с достоинством профессорского звания». 
12 мая 1917 г. совет университета обсуждал этот 
вопрос, но из-за отсутствия кворума немедленное 
решение не было принято и вопрос был отложили 
до осени 1917 г.

После революции В.П. Жуковский с 1924 по 1929 г. 
возглавлял кафедру детских болезней в Смолен-
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ском университете 8. Он также продолжил рабо-
тать консультантом на детских курортах Евпато-
рии и Анапы, изучая влияние климата на организм 
ребенка (1914–1924). Работы смоленского периода 
посвящены изучению малярии и разработке мето-
дов ее лечения у детей.

В 1930 г. общественность Смоленска отмечала 
40-летие врачебной, научной и педагогической де-
ятельности В.П. Жуковского. Оставив заведование 
кафедрой, он продолжал заниматься научной ра-
ботой [10].

В.П. Жуковский умер и похоронен в Смоленске 
в 1938 г.

Подводя итог, можно сказать, что расцвет дея-
тельности Василия Павловича Жуковского пришел-
ся на конец XIX – начало XX в., когда педиатрия 
становилась самостоятельной отраслью медицин-
ской науки. Процесс выделения педиатрии в само-
стоятельную дисциплину проходил в острой борьбе 
мнений. Наряду с учеными, понимающими и до-
казывающими целесообразность существования пе-
диатрии как отдельной дисциплины, было немало 
врачей и профессоров высших учебных заведений, 
не признающих за ней это право. В.П. Жуковский 
входил в замечательную плеяду российских педиа-
тров, с именем которых связанно утверждение пе-
диатрии, создание ее инфраструктуры, организация 
преподавания детских болезней, разработка новых 
актуальных проблем педиатрии. Ему принадлежат 
одни из первых в нашей стране работы по неона-
тологии, невропатологии, изучению пороков сердца 
у детей.

Василий Павлович был предан своей специаль-
ности, называл ее «молодой страстью медицины 
у нас в России», верил в молодое поколение дет-
ских врачей, которые «стоя на высоте научного 
прогресса и расширяя свой кругозор в области 
избранного предмета… внесут и в литературу, 
и в жизнь долю своих трудов и осветят хотя бы 
один из многих еще темных вопросов Педиатрии, 
которая… ждет, что среди русских молодых врачей 
найдутся труженики для пользы, благосостояния 
и облегчения… участи рождающегося и подрас-
тающего поколения!» [3].
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зий автора к другим авторам и издательству;

7)  заявление о том, что статья прочитана и одо-
брена всеми авторами, что все требования к ав-
торству соблюдены и что все авторы уверены, 
что рукопись отражает действительно проде-
ланную работу;

8)  имя, адрес, телефонный номер и e-mail автора, 
ответственного за корреспонденцию и за связь 
с другими авторами по вопросам, касающим-

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ

ИНФОРМАЦИЯ

Information
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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 оформле-
на в соответствии с описанными требованиями. 
Предварительное рассмотрение рукописи, не за-
казанной Редакцией, не является фактом заклю-
чения между сторонами издательского Договора.

При представлении рукописи в Журнал Авторы 
несут ответственность за раскрытие своих финан-
совых и других конфликтных интересов, способ-
ных 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 пу-

бликует присланные Авторами материалы. Автор-
ское 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, 
издание, передачу Журнала с опубликованным ма-
териалом 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 Феде-
рация и сеть Интернет;

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

4) Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заключать 

договоры и соглашения с третьими лицами, на-
правленные на дополнительные меры по защите 
авторских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Ре-
дакцией предоставленного им по настоящему 
Договору 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 возмож-
ность безвозмездного получения одного авторско-
го экземпляра из вышедшего тиража печатного 
издания с публикацией материалов Автора или 
получения справки с электронными адресами его 
официальной публикации в сети Интернет;

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

9) Редакция вправе издавать Журнал любым 
тиражом.

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 тек-
ста в сети Интернет. Заключением Договора со 
стороны Автора, т. е. полным и безоговорочным 
принятием Автором условий Договора, является 
передача Автором рукописи и экспертного за-
ключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ
При направлении статьи в редакцию рекомен-

дуется руководствоваться следующими прави-
лами, составленными с учетом «Рекомендаций 
к рукописям, предоставляемым в биомедицинские 
журналы» (http://www.icmje.org/recommendations/), 
разработанных Международным комитетом ре-
дакторов медицинских журналов (International 
Committee of Medical Journal Editors). Более под-
робную информацию для оформления статьи в со-
ответствии с ГОСТом и международными прави-
лами вы можете найти по электронному адресу 
http://journals.eco-vector.com/index.php/pediatr.

1. Рукопись. Направляется в редакцию в элек-
тронном варианте на электронный адрес редакции 
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 статьей 
должен быть представлен в формате Microsoft Word 
(иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).
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1.1. Объем полного текста рукописи (ориги-
нальные исследования, лекции, обзоры), в том 
числе таблицы и список литературы, не должен 
превышать 7000 слов. Объем статей, посвящен-
ных описанию клинических случаев, — не более 
5000 слов; краткие сообщения и письма в редак-
цию — в пределах 1500 слов. Количество слов в 
тексте можно узнать через меню Word («Файл» — 
«Просмотреть свойства документа» – «Статисти-
ка»). В случае если превышающий нормативы объ-
ем статьи, по мнению автора, оправдан и не может 
быть уменьшен, решение о публикации принима-
ется 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 каждой стороны страницы 
2 см. Выделения в тексте можно проводить 
ТОЛЬКО курсивом или полужирным начертани-
ем букв, но НЕ подчеркиванием. Из текста не-
обходимо удалить все повторяющиеся пробелы 
и лишние разрывы строк (в автоматическом ре-
жиме через сервис Microsoft Word «Найти и за-
менить»).

1.3. Файл с текстом статьи, загружаемый 
в форму для подачи рукописей, должен содержать 
всю информацию для публикации (в том числе 
рисунки 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 горо-
да, страны. Если в написании рукописи при-
нимали участие авторы из разных учреждений, 
необходимо соотнести названия учреждений 
и И. О. Ф. авторов путем добавления цифровых 
индексов в верхнем регистре перед названиями 
учреждений и фамилиями соответствующих ав-
торов.

• 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 транслите-
рации BGN/PCGN http://ru.translit.ru/?account=bgn.

• Affiliation. Необходимо указывать ОФИ-
ЦИАЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ 
УЧРЕЖДЕНИЯ. Наиболее полный список на-
званий учреждений и их официальной англоя-
зычной версии можно найти на сайте РУНЭБ 
eLibrary.ru.

• Abstract. Англоязычная версия резюме  статьи 
должна по смыслу и структуре (Aim, Matherials 
and Methods, Results, Conclusions) полностью со-
ответствовать 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 рукопи-
си, посвященной описанию результатов ориги-
нальных исследований, должна соответствовать 
общепринятому шаблону и содержать разделы: 
введение (актуальность), цель, материалы и ме-
тоды, 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. 
Конфликтом интересов может считаться любая си-
туация (финансовые отношения, служба или рабо-
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та в учреждениях, имеющих финансовый или по-
литический интерес к публикуемым материалам, 
должностные обязанности и др.), способная повли-
ять на автора рукописи и привести к сокрытию, 
искажению данных, или изменить их трактовку. 
Наличие конфликта интересов у одного или не-
скольких авторов НЕ является поводом для отказа 
в публикации статьи. Выявленное редакцией со-
крытие потенциальных и явных конфликтов инте-
ресов 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 яв-
ляющимся ее авторами.

2.5. Список литературы. В библиографии 
(пристатейном списке литературы) каждый ис-
точник следует помещать с новой строки под по-
рядковым номером. Подробные правила оформле-
ния библиографии 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 оригиналь-
ных статьях и лекциях допускается до 30, в обзо-
рах — до 60 источников. Желательно цитировать 
произведения, опубликованные в течение послед-
них 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 авто-
ра необходимо поставить сокращение «... , и др.» 
или “... , et al.”). Недопустимо сокращать название 
статьи. 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 журна-
ла должно быть выделено курсивом. Перед назва-
нием журнала на русском языке ставится знак //, 
который отделяет название статьи от названия 
журнала. Название отечественного журнала со-
кращать 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 первоис-
точник на русском языке в квадратных скобках 
должно быть указано описание этого источника на 
латинице — подробно на странице «Оформление 
библиографии».

ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ ЛАТИНОЯЗЫЧ-
НОЙ (АНГЛОЯЗЫЧНОЙ) ЧАСТИ БИБЛИОГРА-
ФИЧЕСКИХ ОПИСАНИЙ НЕ АНГЛО 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 ори-
гинальном 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 ки-
риллице (в том числе на русском), иероглифами и 
т. д., если у статьи есть ОФИЦИАЛЬНЫЙ ПЕРЕ-
ВОД НАЗВАНИЯ, его нужно вставить в квадратных 
скобках после оригинального написания библиогра-
фической ссылки на источник. Проще всего прове-
рить наличие официального перевода названия ста-
тьи 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 библиографиче-
ского описания ссылки на русскоязычный ис-
точник должна находиться непосредственно по-
сле русскоязычной части в квадратных скобках 
( [...] ). Фамилии и инициалы всех авторов на ла-
тинице и название статьи на английском языке 
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следует приводить так, как они даны в оригиналь-
ной  публикации. Транслитерацию следует приво-
дить в стандарте BGN (автоматически транслите-
рация 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, да-
лее – выходные данные: год;том(номер):страницы. 

В самом конце англоязычной части библиогра-
фического описания в круглые скобки помеща-
ют указание на исходный язык публикации, на-
пример: (In Russ.). В конце библиографического 
описания (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 сахароснижающая 

терапия // Проблемы эндокринологии. – 2010. – Т. 58. – 
№ 4. – С. 91–103. [Shestakova MV. Moderm hypoglycae-
mic 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: современ-

ные подходы к диагностике и лечению. – М.: 
Медиа Сфера, 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. Оказание 

медицинской помощи больным, перенесшим ин-
фаркт головного мозга, на амбулаторно-поликлини-
ческом этапе / Всероссийская научно-практическая 
конференция «Пути развития первичной медико-
санитарной помощи»; Ноябрь 13–14, 2014; Сара-
тов. [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 цен-

тральной гемодинамики и выбор метода пластики 
левого желудочка при хронических анев ризмах 
сердца: Дис. ... канд. мед. наук. – Ново сибирск, 
2006. [Buzaev IV. Prognozirovanie izme nenii 
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 tele-
phone survey of Hispanic Americans. [dissertation] 
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-
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стью), ученая степень, ученое звание, должность, ме-
сто работы (включая город и страну). Отдельно следу-
ет выделить (значком *) автора для связи с авторским 
коллективом и только для него указать контактный 
e-mail. Адреса и телефоны, а также e-mail других ав-
торов в полном тексте рукописи указывать не следует.

Английский язык и транслитерация. При публи-
кации статьи часть или вся информация должна 
быть дублирована на английский язык или транс-
литерирована (написана латинскими буквами). При 
транслитерации следует использовать стандарт 
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 четко 
обозначенные графы, удобные и понятные для 
чтения. Заголовки к таблицам должны быть при-
ведены на двух языках — русском и английском.

Данные таблицы должны соответствовать 
цифрам в тексте, однако не должны дублировать 
представленную в нем информацию. Ссылки на 
таблицы в тексте обязательны.

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи 
и другие иллюстрации, рисованные средствами 
MS Office) должны быть контрастными и четки-
ми. Объем графического материала минимальный 
(за исключением работ, в которых это оправда-
но характером исследования). Каждый рисунок 
должен быть помещен в текст и сопровождаться 
нумерованной подрисуночной подписью. Ссылки 
на рисунки в тексте обязательны.

Подрисуночные подписи должны быть на 
двух языках — на русском и английском. 
Например: 

Рис. 1. Вес плаценты у детей пациенток основ-
ной и контрольной групп

Fig. 1. Weight of the placenta in children of the 
patients of the main and control groups

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в специальном 
разделе формы для подачи статьи в виде файлов 
формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx — в слу-
чае, если на изображение нанесены дополнитель-
ные пометки). Разрешение изображения должно 
быть > 300 dpi. Файлам изображений необходи-
мо присвоить название, соответствующее номеру 
рисунка в тексте. В описании файла следует от-
дельно привести подрисуночную подпись, которая 

должна соответствовать названию фотографии, 
помещаемой в текст. (пример: Рис. 1. Иван Ми-
хайлович  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/недосто-
верность различий данных представленных в та-
блицах, рекомендуется обозначать надстрочными 
символами *, **, †, ††, ‡, ‡‡ и т. п. 

Соответствие нормам этики. Для публикации 
результатов оригинальной работы необходимо ука-
зать, подписывали ли участники исследования ин-
формированное согласие. В случае проведения ис-
следований с участием животных — соответствовал 
ли протокол исследования этическим принципам и 
нормам проведения биомедицинских исследований 
с участием животных. В обоих случаях необходи-
мо указать, был ли протокол исследования одобрен 
этическим комитетом (с приведением названия соот-
ветствующей организации, ее расположения, номе-
ра протокола и даты заседания комитета). Подробно 
о принципах публикационной этики, которыми при 
работе руководствуется редакция журнала, изложе-
ны в разделе «Этические принципы журнала».

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ
Статьи, поступившие в редакцию, обязательно ре-

цензируются. Если у рецензента возникают вопросы, 
то статья с комментариями рецензента возвращается 
Автору. Датой поступления статьи считается дата по-
лучения Редакцией окончательного варианта статьи. 
Редакция оставляет за собой право внесения редак-
торских изменений в текст, не искажающих смысла 
статьи (литературная и технологическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНА ЛА
Редакция обязуется выдать Автору 1 экземпляр 

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

АДРЕС РЕДАКЦИИ
191186, Санкт-Петербург, Аптекарский пер., д. 3, 

литера А, пом. 1Н. Тел.: (812) 648-83-60. Е-mail: nl@
eco-vector.com. Сайт журнала: http:// journals.eco-
vector.com/index.php/pediatr, http://pediatr.gpma.ru.
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