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Аннотация
Перинатальные инфекции занимают ведущее место среди причин неонатальной заболеваемости, материнской и пе-
ринатальной смертности. Инфекции относятся к основным причинам прерывания беременности и преждевременных 
родов. Практические рекомендации, представленные в работе, предназначены для врачей родовспомогательных уч-
реждений с целью постановки клинического диагноза инфекции, специфичной для перинатального периода, такти-
ки обследования и лечения новорожденных детей. Клинические рекомендации соответствуют последним научным 
данным по теме, содержат информацию, которая носит прикладной характер для практической деятельности врача 
неонатолога, реаниматолога и педиатра. В данных клинических рекомендациях содержится информационная справка 
об инфекциях, специфических для перинатального периода, включающая в себя определение, частоту встречаемости, 
этиологию инфекций, патогенетические механизмы развития заболевания. Подробно описаны многочисленные фак-
торы высокого риска инфицирования плода и новорожденного. В документе обсуждается и предлагается классифи-
кация заболевания, критерии установления диагноза. Описаны особенности клинической картины болезни, отмечено, 
что воспалительный процесс у новорожденного ребенка может локализоваться в каком-либо органе или приобретать 
системный (генерализованный) характер, в ряде случаев попадание инфекционного агента в макроорганизм не обя-
зательно сопровождается клиническими проявлениями, что свидетельствует о бессимптомном или субклиническом 
течении инфекции. В рекомендациях представлена расширенная лабораторная и инструментальная диагностика. 
Расписаны этапы лечения, включая выбор и коррекцию антибактериальной терапии, с учетом особенностей анамнеза 
матери, срока гестации ребенка и этиологии заболевания. Данные практические рекомендации подготовлены с учетом 
уровня убедительности рекомендаций и уровня достоверности доказательств, предлагаются к обсуждению обществен-
ности и в полном виде представлены на сайте Минздрава России.

Ключевые слова: новорожденные; инфекция, специфичная для перинатального периода; диагностика; лечение; 
практические рекомендации; клинические рекомендации.

Как цитировать 
Иванов Д.О., Панченко А.С., Федорова Л.А., Балашова Е.Н., Бем Е.В., Зеленин Н.М., Мызникова И.В., Леваднева М.И., Набиева А.С., Павлова С.Е., 
Романова Л.А., Чумакова Г.Н., Яковлева Е.Е., Белоусова Т.В., Извекова И.Я., Овсянников Д.Ю. Диагностика и лечение инфекции, специфичной для 
перинатального периода (Проект клинических рекомендаций для обсуждения неонатологами и педиатрами) // Педиатр. 2024. Т. 15, № 3. С. 5–25. 
DOI: https://doi.org/10.17816/PED1535-25

Рукопись получена: 16.04.2024	 Рукопись одобрена: 29.05.2024	 Опубликована: 28.06.2024



6

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Eco-Vector, 2024

Pediatrician (St. Petersburg)Vol. 15 (3) 2024Editorial

Received: 16.04.2024	 Accepted: 29.05.2024	 Published: 28.06.2024

DOI: https://doi.org/10.17816/PED1535-25

Diagnosis and treatment of infection specific 
to the perinatal period (Draft clinical recommendations 
for discussion by neonatologists and pediatricians)
Dmitry O. Ivanov 1, Alexandra S. Panchenko 1, Larisa A. Fedorova 1, Ekaterina N. Balashova 2, 
Elena V. Bem 1, Nazar M. Zelenin 1, Irina V. Myznikova 1, Marina I. Levadneva 1, Anna S. Nabieva 1, 
Svetlana E. Pavlova 1, Larisa A. Romanova 1, Galina N. Chumakova 1, Ekaterina E. Yakovleva 1, 
Tamara V. Belousova 3, Irina Ya. Izvekova 3, Dmitry Yu. Ovsyannikov 4 
1	 Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia;
2	 Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow, Russia;
3	 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia;
4	 Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba, Moscow, Russia

Abstract
Perinatal infections occupy a leading place among the causes of neonatal morbidity, maternal and perinatal mortality. 
Infections are among the main causes of termination of pregnancy and premature birth. The practical recommendations 
presented in the work are intended for doctors of obstetric institutions in order to make a clinical diagnosis of an infec-
tion specific to the perinatal period, the tactics of examination and treatment of newborn children. The clinical recom-
mendations correspond to the latest scientific data on the topic, contain information that is applied to the practical activi-
ties of a neonatologist, intensive care specialist and pediatrician. These clinical recommendations contain information 
about infections specific to the perinatal period, including the definition, frequency of occurrence, etiology of infections, 
pathogenetic mechanisms of disease development Numerous high-risk factors for infection of the fetus and newborn 
are described in detail. The document discusses and proposes the classification of the disease, the criteria for the adop-
tion of the diagnosis. The features of the clinical picture of the disease are described, it is noted that the inflammatory 
process in a newborn child can be localized in any organ or acquire a systemic (generalized) character, in some cases, 
the ingress of an infectious agent into a macroorganism is not necessarily accompanied by clinical manifestations, 
which indicates an asymptomatic or subclinical course of infection. The recommendations provide advanced laboratory 
and instrumental diagnostics. The stages of treatment are described, including the choice and correction of antibacterial 
therapy, taking into account the peculiarities of the mother’s anamnesis, the child’s gestation period and the etiology 
of the disease. These clinical recommendations have been prepared taking into account the level of credibility of the 
recommendations and the level of reliability of the evidence.These practical recommendations are offered for public 
discussion and are posted in full on the website of the Ministry of Health of the Russian Federation.
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ВВЕДЕНИЕ
Инфекции, специфичные для перинатального перио-

да, — одна из самых актуальных тем современной пери-
натологии, поскольку именно они составляют основную 
причину заболеваемости, а  также материнской и  пери-
натальной смертности. В  контексте современных реа-
лий врач родовспомогательного учреждения нуждается 
в четких алгоритмах действий для грамотной постановки 
диагноза, а также в тактике лечения пациентов, соответ-
ствующей принципам доказательной медицины. Именно 
для решения данного вопроса были составлены предло-
женные ниже рекомендации.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Инфекция, специфичная для перинатального пери‑

ода (ИСДПП),  — это инфекционный процесс (воспале-
ние), возникающий в различных органах и/или системах 
плода в период с 22-й полной недели (154-го дня) и но-
ворожденного ребенка по  7-е сутки внеутробной жизни 
включительно (168 ч), при которой в  организме плода 
и/или новорожденного произошли характерные для ин-
фекционной болезни клинические и  патоморфологиче-
ские изменения, выявляемые антенатально или после 
рождения [5, 16, 17, 30].

Особенности кодирования заболевания по  Междуна-
родной статистической классификации болезней и  про-
блем, связанных со  здоровьем, 10-го пересмотра: Р39.8 
«Другая уточненная инфекция, специфичная для перина-
тального периода»; Р39.9 «Инфекция, специфичная для пе-
ринатального периода, неуточненная»; Р37.9 «Врожденная 
инфекционная или паразитарная болезнь, неуточненная».

В случаях, когда перинатальные, врожденные и пара-
зитарные инфекции идентифицированы по этиологии, ис-
пользуются коды соответствующих нозологических форм 
инфекций — Р23, P37.0–37.5, P39.0–39.4.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
За период с 2017 по 2020 г. в Российской Федерации 

заболеваемость новорожденных детей ИСДПП составила 
около 1,4 % [18]. Инфекционная заболеваемость недо-
ношенных детей в акушерских стационарах, родившихся 
с массой тела 1000 г и более, составила 8 %, недоношен-
ных детей с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) — 
около 27 %, летальность  — 1,6 и  21 % соответственно. 
Инфекционные заболевания, специфичные для перина-
тального периода, регистрируются у  2,3 % живорожден-
ных и  составляют 6 % случаев ранней неонатальной за-
болеваемости [33]. ИСДПП подлежат учету и регистрации 
в журнале учета инфекционных заболеваний по месту их 
выявления в медицинских организациях, в территориаль-
ных органах, уполномоченных осуществлять федеральный 
государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Перинатальные инфекции занимают ведущее место 
среди причин заболеваемости, материнской и  перина-
тальной смертности. Инфекции относятся к  основным 
причинам прерывания беременности и преждевременных 
родов. Термин «перинатальные инфекции» принято при-
менять к инфекциям, передающимся от матери к ребен-
ку в  период внутриутробного развития (внутриутробные/
врожденные), во  время родов (собственно перинаталь-
ные, или интранатальные), непосредственно после родов 
(постнатальные) с их реализацией в раннем неонатальном 
периоде жизни.

Возбудители перинатальных инфекций многооб-
разны [5, 18, 24, 33, 74, 81-83, 119, 122]. Это могут 
быть бактерии (Group B streptococcus, Escherichia coli, 
Enterobacter aerogenes, Klebsiella spp., Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 
aureus, Haemophilus influenza, Klebsiella pneumoniae, 
Streptococcus pneumoniae, Treponema pallidum, Listeria 
monocytogenes, Mycobacterium tuberculosis), вирусы 
(Herpes simplex virus, Cytomegalovirus, Respiratory syncy­
tial  virus, Rubella и др.), атипичные возбудители (Chlamydia 
trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, 
Mycoplasma pneumonia и  др.), грибы (Candida spp.), 
простейшие (Toxoplasma gondii).

Принципиальное отличие ИСДПП состоит в доказанной 
связи инфекции с материнским организмом. При физио-
логическом течении беременности плод хорошо защищен 
плацентой и околоплодными оболочками от воздействия 
различных патогенных и условно-патогенных микроорга-
низмов. Патологическое течение беременности, обуслов-
ленное, в  первую очередь, инфекционными причинами, 
способствует проникновению возбудителей в  организм 
плода, преодолев плацентарные барьеры (трансплацен-
тарно или восходящим путем), способствуя развитию 
у него воспалительной реакции при микробной инвазии.

В подавляющем большинстве инфицирование плода 
начинается с поражения плаценты. Инфекционно-воспа-
лительный процесс в плаценте и в околоплодных оболоч-
ках — внутриамниотическая инфекция — неблагоприят-
но сказывается на жизнедеятельности плода, патогенные 
микроорганизмы c током крови попадают в ворсины хо-
риона плаценты, фиксируются в  них и  формируют очаг 
воспаления.

Негативное влияние антенатальной инфекции на  со-
стояние фетоплацентарного комплекса во многом зависит 
от  срока гестации на  момент инфицирования, вида воз-
будителя, его вирулентности, массивности обсеменения, 
первичности или вторичности инфекционного процесса 
у  беременной, путей проникновения инфекции к  плоду, 
степени распространенности, интенсивности воспалитель-
ного процесса, выраженности и характера изменений им-
мунного ответа беременной.
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Антенатально инфекционный агент попадает к  пло-
ду гематогенно (трансплацентарно) или через инфици-
рованные околоплодные воды восходящим (из  церви-
кального канала) или нисходящим (из  маточных труб) 
путем, трансмембранно (через околоплодные оболочки 
при эндометрите, плацентите), ятрогенно (при медицин-
ских манипуляциях), контактно [13, 32, 33]. Большинство 
микроорганизмов, попав в  полость матки, стимулируют 
инфильтрацию и  активацию нейтрофилов и  приводят 
к  увеличению синтеза и  высвобождения провоспали-
тельных цитокинов, простагландинов и  матричных ме-
таллопротеаз. Данные изменения способствуют созре-
ванию шейки матки, разрыву мембраны, сокращению 
матки и  преждевременному излитию околоплодных вод 
[4, 5, 33, 41].

Инфекция перинатального периода и  развитие си-
стемного воспалительного процесса у плода с активацией 
его иммунной системы часто приводит к преждевремен-
ным родам и доказанной внутриамниотической инфекции 
[76, 77, 95, 114]. Новорожденные от матерей с хориоам-
нионитом относятся к группе высокого риска по развитию 
неонатального сепсиса, бронхолегочной дисплазии, вну-
трижелудочковых кровоизлияний, перивентрикулярной 
лейкомаляции, неонатальной смерти.

Факторами высокого риска инфицирования плода 
являются воспалительные заболевания матки и  ее при-
датков, кольпит, бактериальный вагиноз, маловодие 
или многоводие, отягощенный акушерско-гинеколо-
гический анамнез (неоднократное искусственное пре-
рывание беременности с  осложненным послеабортным 
периодом, привычное невынашивание, врожденные 
пороки развития и  антенатальная гибель плода), пла-
центарная недостаточность, задержка внутриутробного 
роста и  развития плода, использование иммуносупрес-
сивной терапии, хирургическая коррекция истмикоцерви-
кальной недостаточности, иммунодефицитные состояния 
[25, 30, 96].

Развитие инфекционного процесса может проявиться 
врожденными пороками развития (ВПР), преждевремен-
ным родоразрешением, задержкой роста и развития, вну-
триутробной гибелью, клиническими признаками инфек-
ции сразу после рождения и/или через несколько часов, 
дней (если инфицирование произошло интранатально).

Воспалительный процесс может локализоваться 
в  каком-либо органе или приобретать системный (ге-
нерализованный) характер, в  ряде ситуаций попадание 
инфекционного агента в  макроорганизм не  обязатель-
но сопровождается клиническими проявлениями, что 
свидетельствует о  бессимптомном или субклиническом 
течении инфекции [4, 6, 15–18, 30, 117, 118]. Трансфор-
мация инфекции в  генерализованный процесс обуслов-
лена факторами, снижающими реактивность организма, 
а  именно развитием внутриутробной и  интранатальной 
гипоксии, первичными и вторичными иммунодефицитами 
[27–29].

Для предупреждения внутриутробного инфицирования 
учитываются все провоцирующие факторы. Исключение 
их возможного воздействия необходимо осуществлять 
с прегравидарного этапа и в течение всей беременности 
и родов.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Утвержденной общей классификации ИСДПП не суще-

ствует. Кодом МКБ Х Р39.8 следует шифровать инфекции, 
если у  новорожденного в  первую неделю жизни выяв-
ляются клинико-лабораторные признаки воспалительной 
реакции с  определением уточненного возбудителя [ви-
русная, бактериальная, паразитарная, грибковая, сме-
шанная (полимикробная, вирусно-бактериальная)] и/или 
с наличием очага инфекции, случай которого не прописан 
в клинических рекомендациях и МКБ X.

Под кодом Р37.9, Р39.9 «Неуточненная инфекция» 
следует шифровать случай, когда у  новорожденного 
в первую неделю жизни выявляются клинико-лаборатор-
ные и/или морфологические признаки воспалительной 
реакции без идентификации возбудителя и локализации 
воспалительного очага.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Ранние клинические симптомы врожденных/перина-

тальных инфекций, как правило, не  имеют специфиче-
ских проявлений. У новорожденного сразу после рожде-
ния могут быть выявлены состояния, свидетельствующие 
о  неблагоприятном течении внутриутробного периода 
(признаки задержки внутриутробного развития), морфо-
функциональная незрелость, ВПР, множественные дис-
морфии, рождение в  состоянии асфиксии на  фоне хро-
нической внутриутробной гипоксии). С первых часов или 
в первые дни жизни (72 ч) нарастают признаки ухудше-
ния состояния как проявления инфекционного токсикоза: 
нарушение терморегуляции [нестабильная температура 
(≥38,5 °C или ≤36,0 °C), невозможность удерживать тепло 
самостоятельно], «мраморность», бледность кожи с серо-
ватым оттенком, периоральный цианоз и/или акроцианоз, 
склерема, неясного генеза желтуха, ранняя и длительная 
желтушность слизистых оболочек и  кожи, полиморфная 
геморрагическая сыпь (единичные, точечные петехии, 
экхимозы, сливные эритемы, крупные геморрагические 
и некротические очаги, с рождения или в ранние сроки, 
разной локализации), другие проявления геморрагиче-
ского синдрома (желудочное, легочное кровотечение, 
макрогематурия, кровоточивость из мест проколов кожи). 
У новорожденного может быть снижение или отсутствие 
сосательного рефлекса, отказ от  кормления, вялость, 
мышечная гипотония, гиперестезия, возбудимость или 
угнетение. Отмечаются эпизоды гипогликемии или ги-
пергликемии, отечный синдром, респираторные нару-
шения (апноэ и/или тахипноэ, нарастание потребности 
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в  кислороде, в  респираторной поддержке), проявления 
сердечно-сосудистой недостаточности [брадикардия 
(средняя частота сердечных сокращений, ЧСС, менее 
110  в  минуту) и/или тахикардия (средняя ЧСС свыше 
180  в  минуту)], другие нарушения ритма, артериаль-
ная гипотензия (среднее артериальное давление менее 
5-го  перцентиля для гестационного возраста). Возмож-
но дисфункция со  стороны желудочно-кишечного трак-
та (интолерантность к  энтеральному питанию, вздутие 
живота, ослабление или отсутствие перистальтики при 
аускультации).

При наличии манифестной/тяжелой инфекции, специ
фичной для перинатального периода, могут быть следу-
ющие симптомы и синдромы: сепсис-подобный синдром 
(проводится дифференциальная диагностика с  ранним 
неонатальным сепсисом), гепатоспленомегалия, цитопе-
ния (чаще монолейкопения, тромбоцитопения), пневмо-
нит, гидроторакс, гепатит, чаще холестатический, патоло-
гическая желтуха, энтероколит/гемоколит, асцит.

Клинические проявления инфекции при внутриутроб-
ном (антенатальном) или интранатальном инфицировании 
у  новорожденного ребенка чаще всего манифестируют 
в первые 72 ч жизни ребенка (ранние инфекции), в груп-
пе детей, родившихся с экстремально низкой массой тела, 
манифестация может задерживаться до  5–7 сут жизни. 
В  85 % случаев симптомы инфекционного заболевания 
появляются в первые 24 ч жизни, часто через 6–8 ч после 
рождения (очень ранние инфекции), у  5 % развивается 
в  течение 24–48 ч, у  10 % признаки инфекции возника-
ют на 2–3-и сутки жизни. У недоношенных детей первые 
клинические признаки возникают от  момента рождения 
с  проявления респираторных нарушений, что маскирует 
их под респираторный дистресс-синдром (РДС) новорож-
денного.

Общие клинические признаки при диагностике инфек-
ционно-воспалительного процесса у новорожденных, об-
условленные перинатальной инфекцией, имеют неспеци-
фические симптомы. Важно провести дифференциальную 
диагностику с другими инфекционными нозологическими 
формами, включая прежде всего ранний неонатальный 
сепсис и врожденную пневмонию.

Для подтверждения диагноза ИСДПП необходимы:
•	 тщательный сбор перинатального анамнеза матери;
•	 физикальный осмотр новорожденного с  выявлени-

ем одного или нескольких симптомов заболевания 
(см. раздел «Клиническая картина»);

•	 лабораторные и инструментальные исследования для 
исключения очага инфекции [легкие, мочевыводящая 
система, желудочно-кишечный тракт (ЖКТ), централь-
ная нервная система (ЦНС)].
Рекомендуется изучить анамнез матери для выявле-

ния группы риска развития ИСДПП [5, 11, 30, 39, 46, 49, 
52, 57, 58, 62–65, 68, 75–77, 97, 99, 109, 110, 119, 120]: 
уровень убедительности рекомендаций С (уровень досто-
верности доказательств — 3).

Комментарии. К  материнским факторам риска раз-
вития ИСДПП относятся:
•	 наличие острого или обострение хронического инфек-

ционно-воспалительного заболевания;
•	 акушерские инвазивные диагностические или лечеб-

ные процедуры;
•	 наличие клинических признаков острых и персистиру-

ющих, в  том числе бактериальных, инфекций до  или 
во время родов;

•	 длительное, частое нахождение матери на  стацио-
нарном лечении во  время данной беременности, не-
однократные курсы антибактериальной, гормональной 
и/или цитотоксической терапии;

•	 лабораторные данные у  матери перед родами: по-
вышенный уровень С-реактивного белка (СРБ), 
лейкоцитоз (исключая лейкоцитоз после недавнего 
назначения кортикостероидов);

•	 выявление в родовых путях матери патогенных микро-
организмов, в первую очередь, стрептококка группы В 
или его антигенов;

•	 дородовое излитие околоплодных вод (безводный 
промежуток ≥18 ч);

•	 повышение температуры тела матери во время родов 
≥38 °C на протяжении более 2 ч;

•	 внутриматочные вмешательства во  время беремен-
ности;

•	 АБТ у  матери непосредственно перед родами или 
в родах защищенными пенициллинами или антибак-
териальными препаратами группы резерва;

•	 клинические проявления хориоамнионита или другой 
внутриамниотической инфекции;

•	 употребление матерью сырого мяса, сырых яиц, сыро-
го молока или загрязненных овощей и фруктов, либо 
контакт с  фекалиями кошки во  время беременности 
(Toxoplasma gondii);

•	 роды через естественные родовые пути при наличии 
первичной материнской инфекции, вызванной ви-
русом простого герпеса 1-го или 2-го типа (Herpes 
simplex virus types 1, 2);

•	 серонегативные матери, у  которых развивается пер-
вичная инфекция во  время беременности (цитомега-
ловирус) или обострение цитомегаловирусной инфек-
ции у  серопозитивных беременных (см. Клинические 
рекомендации «Врожденная цитомегаловирусная 
инфекция» 1);

•	 инфекция, вызываемая вирусом иммунодефицита че-
ловека, у матери;

•	 употребление молочных продуктов и  продуктов, 
не  прошедших достаточной термической обработки 
(Listeria monocytogenes);

•	 бактериурия во время беременности.

1  https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/260_2



DOI: https://doi.org/10.17816/PED1535-25

10
Editorial Pediatrician (St. Petersburg)Vol. 15 (3) 2024

Основные симптомы хориоамнионита в любом их соче-
тании включают фебрильную лихорадку (температура тела 
38,0  °C), тахикардию у  матери (100 уд/мин), тахикардию 
у  плода (160 уд/мин), гноевидные или гноевидно-сукро-
вичные выделения из  влагалища, иногда со  зловонным 
запахом [65, 67]. В диагностическом плане важное значе-
ние имеет гистологическое исследование последа с выяв-
лением характерных воспалительных изменений в сосудах 
фетальной части плаценты и стенке пупочного канатика (де-
цидуит, фунизит, васкулит, инфильтрации тканей плаценты), 
что указывает на  возможную реализацию инфекционного 
процесса у  новорожденного и  служит дополнительным 
критерием при верификации диагноза вирусной инфекции 
или ИСДПП (исследование плаценты является обязатель-
ным для подтверждения диагноза) [9, 28, 29, 43, 51, 56]. 
Признаки хориоамнионита: наличие воспаления плодных 
оболочек, амниотической жидкости и децидуальной ткани.

Дополнительные факторы риска реализации ИСДПП 
включают: преэклампсию и другие осложнения беремен-
ности у  матери; дефицит витамина D; преждевремен-
ный разрыв плодных оболочек; окрашенные меконием, 
со  специфическим запахом околоплодные воды; пре-
ждевременные роды; дистресс плода; перинатальная ги-
поксия и асфиксия в родах; смерть детей в семье от тя-
желых бактериальных инфекций в  возрасте до  3 мес. 
(подозрение на первичный иммунодефицит).

При сборе анамнеза матери важно подтверждение 
инфекции при микробиологическом (культуральном) ис-
следовании отделяемого женских половых органов (и/или 
амниотической жидкости) на аэробные и факультативно-
анаэробные микроорганизмы, проведение рациональной 
АБТ с  целью снижения неонатальной заболеваемости 
и гнойно-септических осложнений у матери.

Необходимо также изучить сведения о вакцинации мате-
ри, эпидемиологический анамнез, профессиональные вред-
ности (работа в детских коллективах, с животными и т. п.), 
путешествия, особенно во время беременности (характерны 
для инфекции, вызванной вирусом Эпштейна–Барр, маля-
рии, лихорадки Денге, вируса Зика и др.), наличие заболе-
ваний с  экзантемой во  время беременности; особенности 
течения настоящей беременности: тромбоцитопения неуточ-
ненной этиологии, угроза и  преждевременные роды, ВПР, 
задержка развития плода, водянка плода, ранее имевшие 
место замершие беременности и антенатальная гибель, пла-
центарная недостаточность, много- и маловодие.

К неонатальным факторам относятся недоношенность 
и задержки внутриутробного развития, особенно диспла-
стический тип, множественные дисморфии, ВПР и струк-
турные аномалии.

ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
рекомендуется провести исследование общего (кли-
нического) анализа крови, развернутого с  подсчетом 

лейкоцитов, тромбоцитов, расчетом нейтрофильного ин-
декса (НИ), абсолютного количества нейтрофилов, для 
выявления воспалительных изменений с  повтором ис-
следования в возрасте 48–72 ч и при завершении курса 
АБТ для решения вопроса об ее отмене или продолжении 
(смене) [11, 12, 14, 71, 82, 87, 94, 98, 101, 106, 115]: уро-
вень убедительности рекомендаций В (уровень достовер-
ности доказательств — 3).

Комментарии. Повышенный уровень НИ и  низкое 
абсолютное количество нейтрофилов являются предик
торами инфекции у  новорожденных. Чувствительность 
показателя абсолютного количества нейтрофилов со-
ставляет 78 %, специфичность — 73 %, чувствительность 
НИ — 78 %, специфичность — 75 %.

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
рекомендуется провести микробиологическое (куль-
туральное) исследование крови на  стерильность из  пу-
повины или периферической вены и  определение чув-
ствительности микроорганизмов к  антимикробным 
химиотерапевтическим препаратам с  целью выявления 
и  идентификации патогена, исключения сепсиса ново-
рожденного и  определения тактики АБТ [21, 23, 42, 45, 
66, 82, 89, 91, 101, 106, 116, 120, 128]: уровень убеди-
тельности рекомендаций В  (уровень достоверности до-
казательств — 3).

Комментарии. Предпочтителен быстрый культураль-
ный метод (БКМ, Shell vial assay), при наличии возмож-
ностей медицинской организации (МО). Посев пуповинной 
крови обладает высокой чувствительностью и специфич-
ностью для диагностики внутриутробной инфекции бак-
териальной этиологии. Современные микробиологические 
исследования позволяют отличить истинную бактериемию 
от  контаминации в  культуре крови (с  учетом возможно-
сти МО). Гемокультура считается отрицательной в отноше-
нии грамотрицательных микроорганизмов при отсутствии 
роста в  течение 48 ч, в  отношении грамположительных 
микроорганизмов при отсутствии роста колоний в  ней 
в течение 72 ч. При этом гемокультура с высокой вероят-
ностью считается контаминированной в случае появления 
роста колоний микроорганизмов позднее 72 ч инкубации. 
Современные системы позволяют идентифицировать воз-
будителя в 77, 89, 94 % соответственно через 24, 36 и 48 ч 
после взятия крови. Отсутствие положительного резуль-
тата высева из крови возбудителя НЕ исключает наличия 
инфекционного процесса у  новорожденного (с  учетом 
возможностей МО).

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
в  случае интубации трахеи рекомендуется провести 
микробиологическое (культуральное) исследование 
мокроты на  аэробные и  факультативно-анаэробные 
микроорганизмы, мокроты на грибы (дрожжевые и ми-
целиальные) и  определение чувствительности микро-
организмов к  антимикробным химиотерапевтическим 
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препаратам для выявления возбудителя, исключения 
пневмонии и  определения тактики антимикробной те-
рапии [22, 44, 59, 91, 101, 106, 116, 120, 128]: уровень 
убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 
доказательств — 3).

Комментарии. Предпочтителен быстрый культураль-
ный метод (БКМ, Shell vial assay) при наличии возмож-
ностей МО.

В случае наличия факторов риска развития ИСДПП 
или клинических и/или лабораторных признаков тече-
ния инфекции у матери новорожденному с подозрением 
на  течение ИСДПП рекомендуется селективное опреде-
ление ДНК вируса Эпштейна–Барр (Epstein–Barr virus), 
цитомегаловируса (Cytomegalovirus), парвовируса B19 
(Parvovirus B19), вируса герпеса 6-го типа (HHV6), токсо-
плазмы (Toxoplasma gondii), РНК вируса краснухи (Rubella 
virus) методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в пе-
риферической и пуповинной крови, количественное иссле-
дование, определение ДНК Treponema pallidum, хламидий 
(Chlamydia spp.), стрептококков (Streptococcus agalactiae, 
SGB, Streptococcus pyogenes, SGA), гемофильной палочки 
(Haemophilus influenzae), вируса ветряной оспы и опоясы-
вающего лишая (Varicella–Zoster virus) в  крови методом 
ПЦР, количественное исследование простого герпеса 1-го 
и  2-го типов (Herpes simplex virus types 1, 2), листерий 
(Listeria monocytogenes), Pseudomonas aeruginosa, мето-
дом ПЦР в крови, количественное исследование, молеку-
лярно-биологическое исследование мочи на уреаплазмы 
(Ureaplasma spp.) с уточнением вида, молекулярно-биоло-
гическое исследование отделяемого верхних дыхательных 
путей на микоплазму хоминис (Mycoplasma hominis), мо-
лекулярно-биологическое исследование бронхо-альвео
лярной лаважной жидкости, мокроты, эндотрахеального 
аспирата [в случае, если ребенок находится на  искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ)] на  метициллин-чув-
ствительные и  метициллин-резистентные Staphylococcus 
aureus, метициллин-резистентные коагулазонегативные 
Staphylococcus spp., молекулярно-биологическое иссле-
дование мокроты, бронхоальвеолярной лаважной жидко-
сти (в случае, если ребенок находится на ИВЛ) на цитоме-
галовирус (Cytomegalovirus) для выявления возбудителей 
ИСДПП [4, 10, 18, 19, 20, 33, 66, 101]: уровень убедитель-
ности рекомендаций B (уровень достоверности доказа-
тельств — 2).

Комментарии. Проведение исследования крови мето-
дом ПЦР зависит от  технических возможностей лабора-
тории МО. При отсутствии возможности количественного 
исследования допустимо проведение качественного ис-
следования. При получении результатов молекулярно-ге-
нетических анализов, подтверждающих этиологию инфек-
ционного процесса, дальнейшая тактика ведения ребенка 
проводится в  соответствии с  существующими клиниче-
скими рекомендациями по конкретным нозологиям.

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
рекомендуется провести исследование уровня СРБ в сы-
воротке крови с контролем через 48–72 ч для выявления 
признаков синдрома системного воспалительного ответа 
(ССВО) и в конце курса антимикробной терапии для опре-
деления тактики АБТ (отмена или продолжение терапии) 
[47, 48, 60, 67, 70, 86, 92, 103, 111, 134]: уровень убеди-
тельности рекомендаций B (уровень достоверности до-
казательств — 2).

Комментарии. Референсные значения определяются 
используемым методом и  типом анализатора в  МО. СРБ 
начинает вырабатываться через 4–6 ч после развития ин-
фекционного процесса, удваивается через 8 ч и достигает 
максимального пика через 36–48 ч. Оценка СРБ в первые 
6–8 ч после рождения обладает низкой чувствительно-
стью 35–50 % и наличием ложноположительных резуль-
татов 30 % [69, 70, 107, 112, 134]. В этой связи исследо-
вание уровня СРБ необходимо проводить через 24–48  ч 
после рождения (по  показаниям возможно и  ранее), 
а контроль не ранее 24–36 ч в динамике, что повышает 
чувствительность этого исследования до  74–98 %, спец-
ифичность до  71–94 % [18, 47, 70, 92, 103, 112]. На  по-
вышение уровня СРБ в первые 24–48 ч после рождения 
могут влиять неинфекционные состояния новорожденно-
го: травма, синдром мекониальной аспирации, ишемиче-
ское повреждение тканей и гемолиз [47, 60, 92, 103, 131]. 
Повышение уровня СРБ является ранним признаком бак-
териальной инфекции у доношенных детей, у недоношен-
ных детей такая зависимость четко не доказана (чувстви-
тельность 68,5 %, специфичность 85,5 %) [47].

Определение и  оценка других маркеров ССВО, для 
исключения генерализованного инфекционного про‑
цесса (неонатального сепсиса), проводится по показа‑
ниям (с учетом возможностей МО):
•	 определение уровня пресепсина в крови (чувствитель-

ность 80–94 %, специфичность 75–100 %). Известно, 
что уровень пресепсина не зависит: от гестационного 
возраста, массы тела, раннего постнатального воз-
раста, способа родоразрешения. Исследования уров-
ня пресепсина и интерлейкина‑6 (IL‑6) не используют 
для определения дальнейшей тактики антимикробной 
терапии (отмена, смена, пролонгация курса), а только 
для ранней диагностики инфекционного заболевания 
[3, 40, 79, 84, 85, 100, 104, 105];

•	 определение уровня IL‑6 в  крови (чувствительность 
83–95 %, доверительный интервал 71–90 %, специ-
фичность 87–95 %, доверительный интервал 78–93 %) 
[105, 124];

•	 определение уровня прокальцитонина (ПКТ) в крови 
оценивается в  соответствии с  пороговым значением 
в  зависимости от  возраста (часы) после рождения 
(чувствительность 87–94 %, специфичность 74–90 %). 
У  новорожденных в  течение первых 48 ч жизни от-
мечается физиологическое повышение ПКТ, признак 
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инфекции ПКТ более 2,5 нг/мл, в первые 72 ч, после 
72 ч — более 2,0 нг/мл [50]. Уровень ПКТ повышается 
в  первые дни после травмы, хирургического вмеша-
тельства, тяжелых ожогов, у пациентов с инвазивны-
ми грибковыми инфекциями [79, 80].
Определение и правильная оценка маркеров воспале-

ния, использование в процессе диагностики комбинации 
указанных выше маркеров, повышает вероятность уста-
новления наличия инфекционного заболевания у  ново-
рожденного [38, 40, 47, 48, 60, 67, 70, 79, 84, 85, 87, 92, 
100, 103, 104, 105, 111, 124, 128, 127, 134].

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
и  наличием неврологических нарушений, характерных 
для инфекционного поражения ЦНС, рекомендуется про-
ведение спинномозговой пункции и  микроскопическое 
исследование спинномозговой жидкости, подсчет клеток 
в счетной камере (определение цитоза, уровня белка) для 
исключения менингита/энцефалита [97]: уровень убеди-
тельности рекомендаций B (уровень достоверности до-
казательств — 2).

Комментарии. Перед проведением спинномозговой 
пункции необходимо стабилизировать состояние ново-
рожденного (респираторная терапия, лечение шока, су-
дорог, геморрагического синдрома).

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
и наличием неврологических нарушений, характерных для 
инфекционного поражения ЦНС, рекомендуется микро-
биологическое (культуральное) исследование спинномоз-
говой жидкости на  аэробные и  факультативно-анаэроб-
ные условно-патогенные микроорганизмы, определение 
ДНК вируса простого герпеса 1-го и  2-го типов (Herpes 
simplex virus types 1, 2) в спинномозговой жидкости ме-
тодом ПЦР [97]: уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств — 2).

Комментарии. Проведение исследования спинномоз-
говой жидкости методом ПЦР зависит от  технических воз-
можностей лаборатории МО. При отсутствии возможности 
количественного исследования допустимо проведение 
качественного исследования. При получении результатов 
молекулярно-генетических анализов, подтверждающих 
этиологию инфекционного процесса, дальнейшую тактику 
ведения ребенка проводят в соответствии с существующими 
клиническими рекомендациями по конкретным нозологиям.

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
для исключения инфекции мочевыводящих путей реко-
мендуется общий (клинический) анализ мочи [97]: уровень 
убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 
доказательств — 2).

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
для исключения инфекции мочевыводящих путей при па-
тологических изменениях в общем (клиническом) анализе 
мочи рекомендуется микробиологическое (культураль-
ное) исследование мочи на  стерильность [97]: уровень 

убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 
доказательств — 2).

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
при дыхательных нарушениях рекомендуется проведение 
рентгенографии легких с  целью исключения пневмонии 
[18–22, 33, 34, 106]: уровень убедительности рекоменда-
ций В (уровень достоверности доказательств — 3).

Комментарии. Необходимо определить причину ды-
хательных расстройств у  новорожденного и  установить 
соответствующий диагноз: «врожденная пневмония», 
«респираторный дистресс-синдром новорожденных», 
«синдром аспирации мекония», «ВПР сердца», «ВПР лег-
ких», «интерстициальные заболевания легких» и др.

Новорожденному с  подозрением на  течение ИСДПП 
рекомендуется проведение эхокардиографии (Эхо-КГ), 
нейросонографии (НСГ), ультразвукового исследова-
ния  (УЗИ) брюшной полости комплексного, почек и над-
почечников для оценки функции органов и  систем 
[18–21, 33, 34, 108]: уровень убедительности рекоменда-
ций В (уровень достоверности доказательств — 3).

Комментарии. При сопутствующих нарушениях раз-
личных органов и  систем проведение Эхо-КГ, НСГ, УЗИ, 
ЭКГ могут способствовать своевременному назначению 
и коррекции симптоматической терапии. Необходимо ис-
ключить различные соматические заболевания, в первую 
очередь ВПР: сердца, легких, кишечника, почек.

Новорожденным с  дисфункцией органов и  систем, 
с  целью контроля жизненно-важных функций и  диффе-
ренциальной диагностики, рекомендуется проведение 
суточного прикроватного мониторирования: ЧСС, частоты 
дыхания, артериального давления (в том числе систоли-
ческого), SpO2, температуры тела, темпа диуреза [18–21, 
33, 34, 55, 118, 133]: уровень убедительности рекоменда-
ций В (уровень достоверности доказательств — 3).

Комментарии. При сопутствующих нарушениях функ-
ции различных органов и  систем проведение указанных 
исследований может способствовать своевременному 
назначению и коррекции посиндромной и симптоматиче-
ской терапии.

В раннем неонатальном периоде необходимо ИСДПП 
дифференцировать со  следующими состояниями и  но-
зологическими формами с  подтвержденной этиологией: 
внутриутробные инфекции (врожденная цитомегалови-
русная инфекция, вирус простого герпеса 1, 2, 6-го ти-
пов, токсоплазмоз); неонатальный сепсис; респираторный 
РДС новорожденных; врожденная пневмония; менингит; 
кардит; некротизирующий энтероколит; ВПР: сердца, 
легких, кишечника, почек; диафрагмальная грыжа, на-
следственные болезни обмена; врожденные нарушения 
метаболизма; асфиксия; транзиторное тахипноэ новорож-
денных; неонатальная аспирация мекония; персистирую-
щая легочная гипертензия новорожденных.
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Лечение детей с  ИСДПП включает консервативную 
терапию:

1. Этиотропную эмпирическую АБТ назначают ново-
рожденным детям при клинических и/или лабораторно-
инструментальных признаках вероятной или доказанной, 
но без уточнения этиологии, ИСПП.

2. Обоснованная интенсивная (посиндромная) терапия 
проводится при наличии показаний: коррекция метабо-
лических, гемостазиологических нарушений, проявлений 
органной дисфункции.

3. Симптоматическая терапия.
4. Рациональное вскармливание (полное паренте-

ральное питание, частичное парентеральное питание, 
вскармливание грудным молоком, вскармливание за-
менителями грудного молока, в  том числе адаптиро-
ванными смесями).

Новорожденному при клинико-анамнестических фак-
торах риска, 1–2 и  более клинических симптомов и/или 
лабораторно-инструментальных признаках вероятной 
или доказанной, но  без уточнения этиологии врожден-
ной (перинатальной) инфекции рекомендуется назначе-
ние эмпирической АБТ в ранние сроки [1, 2, 7, 8, 26, 31, 
35–37, 46, 53, 61, 66, 72, 78, 80, 90, 93, 99, 102, 121, 126, 
130, 132]: уровень убедительности рекомендаций A (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии. Антибактериальная терапия (АБТ) при 
подозрении на  реализацию ИСДПП показана в  ранние 
сроки после рождения следующим категориям детей: 
пациенты с очень низкой (ОНМТ) и экстремально низкой 
массой тела при рождении (ЭНМТ); новорожденные, по-
требовавшие по тяжести состояния с рождения проведе-
ние инвазивной ИВЛ; новорожденные с течением неона-
тальных судорог. Начинать АБТ рекомендуется не позднее 
2 ч жизни, новорожденным с ЭНМТ — в родильном зале. 
Новорожденным массой тела более 1500  г при рожде-
нии АБТ назначают при наличии показаний по результа-
там первичного клинико-лабораторного обследования. 
АБТ, начатая при подозрении на  реализацию инфекции, 
специфичной для перинатального периода в  первые 
сутки жизни, отменяется при отсутствии клинико-лабо-
раторных и инструментальных данных, подтверждающих 
инфекцию в течение 48–72 ч жизни (после определения 
уровня СРБ, по показаниям — ПКТ). При установленном 
диагнозе инфекции, специфичной для перинатального 
периода, эмпирическая схема АБТ продолжается до  по-
лучения результатов микробиологического исследования 
и  оценки результатов клинико-лабораторного и  инстру-
ментального обследования с  дальнейшим решением 
вопроса об  отмене или дальнейшем назначении целе-
направленной АБТ (в  соответствии с  чувствительностью 
выделенной микрофлоры). При нормализации уровней 
маркеров ССВО и  результатов клинико-лабораторно-
го и  инструментального обследования новорожденного 
АБТ отменяют.

Схемы стартовой АБТ:
•	 схема А  — предусматривает проведение АБТ ново-

рожденным, анамнез матерей которых не  отягощен. 
Рекомендовано назначение эмпирической АБТ с приме-
нением пенициллинов широкого спектра действия (код 
АТХ J01CA; ампициллин) [126, 129] в сочетании с дру-
гими аминогликозидами (код АТХ J01GB; гентамицин, 
амикацин, нетилмицин) или монотерапия комбинацией 
пенициллинов, включая комбинации с  ингибиторами 
бета-лактамаз (код АТХ J01CR; ампициллин + сульбак-
там). При нарушении функции почек целесообразно ре-
шить вопрос об  отмене других аминогликозидов (код 
АТХ J01CA) в  индивидуальном порядке с  учетом име-
ющихся данных анамнеза, результатов лабораторного 
и микробиологического обследования пациента;

•	 схема Б  — предусматривает проведение АБТ ново-
рожденным, в анамнезе матерей которых имеются отя-
гощающие факторы: хориоамнионит, внутриутробные 
вмешательства, длительный безводный промежуток 
(более 18 ч), повышенный СРБ, лихорадка в родах дли-
тельностью более 2 ч, АБТ у  матери непосредственно 
перед родами и в родах, высев из цервикального канала 
стрептококка группы В. Схему «Б» также можно рассмат
ривать в тех случаях, когда имеются факторы риска ин-
фекции со  стороны новорожденного (например, ОНМТ, 
ЭНМТ, ИВЛ). В данном случае целесообразно назначать 
комбинацию пенициллинов, включая комбинации с ин-
гибиторами бета-лактамаз (код АТХ J01CR; ампицил-
лин + сульбактам) и  других аминогликозидов (код АТХ 
J01GB; гентамицин, амикацин, нетилмицин);

•	 предпочтение отдается парентеральному введению 
противомикробных препаратов системного действия 
(код АТХ J; внутривенное введение лекарственных 
средств). Не  рекомендуется назначать препараты, 
содержащие амоксициллин + клавулановая кислота 
(код АТХ J01CR), в  связи с  возможным неблагопри-
ятным воздействием клавулановой кислоты на  ки-
шечную стенку, особенно у  недоношенных новорож-
денных. Нецелесообразно включение в  стартовую 
схему антибактериальной терапии цефалоспоринов 
1-го (код АТХ J01DB), 2-го (код АТХ J01DС), 3-го 
(код АТХ J01DD) и  4-го (код АТХ J01DE) поколений 
из-за отсутствия активности в  отношении Listeria 
monocitogenes и  Enterococcus spp., а  также риска 
в  отношении развития некротического энтероко-
лита и  инвазивного кандидоза у  новорожденных 
с ЭНМТ;

•	 схема В — применение целенаправленной АБТ. Целе-
направленная АБТ применяется при наличии у матери 
флоры, резистентной к  препаратам стартовых схем 
АБТ «А» и  «Б» и/или после получения результатов 
микробиологического обследования новорожденного 
с  определением чувствительности микроорганизмов 
к  противомикробным препаратам системного дей-
ствия (код АТХ J).
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В случае отсутствия чувствительности выделенных 
возбудителей к  антибактериальным препаратам систем-
ного действия (код АТХ J01) стартовой схемы необхо-
димо провести смену на  антибактериальные препараты 
системного действия (код АТХ J01), к котором выявлена 
чувствительность, либо перейти на локальные протоколы 
с  учетом микробиологического мониторинга отделения, 
где находится пациент.

В случае нарастания лабораторной активности, а так-
же при подозрении на  наличие нозокомиальной инфек-
ции на фоне проводимой стартовой терапии рекомендо-
вано исследование биологического материала пациента 
из  всех доступных локусов, обязательно микробиологи-
ческое (культуральное) исследование крови на  стериль-
ность, после чего необходимо провести коррекцию АБТ.

Продолжительность и  тактика АБТ определяется 
в  каждом случае индивидуально и  зависит от  тяжести 
состояния ребенка и  нормализации клинических, лабо-
раторных и  инструментальных данных. При назначении 
АБТ следует руководствоваться инструкцией к препарату. 
В случае необходимости назначения антибактериального 
препарата в соответствии с чувствительностью выделен-
ной микрофлоры по жизненным показаниям вне инструк-
ции по медицинскому применению лекарственного сред-
ства (off-label), рекомендуется проведение врачебной 
комиссии/консилиума и  оформление информированного 
согласия законного представителя пациента.

Патогенетически обоснованную интенсивную терапию 
новорожденному с ИСДПП проводят в соответствии с кли-
ническими/методическими рекомендациями в зависимо-
сти от имеющегося коморбидного заболевания/состояния 
(нормализация кислотно-основного состава, коррекция 
дыхательных и  гемодинамических нарушений и  др.) 
[18, 20, 33, 34, 88, 113].

Симптоматическая терапия включает в себя назначе-
ние лекарственных средств в зависимости от клинических 
проявлений течения инфекционного процесса (гемостати-
ческая, противосудорожная, седативная и др.).

Рекомендуется раннее начало энтерального питания 
(предпочтение отдается грудному молоку), по показаниям 
проводится полное парентеральное питание, частичное 
парентеральное питание, вскармливание заменителями 
грудного молока, в  том числе адаптированными молоч-
ными смесями [52, 73, 123, 131].

Лечебно-охранительный режим подразумевает созда-
ние оптимальных условий выхаживания новорожденных. 
В зависимости от тяжести состояния новорожденный с по-
дозрением на течение ИСДПП должен быть переведен в от-
деление реанимации и интенсивной терапии новорожденных 
(ОРИТН), палату интенсивной терапии (ПИТ) или в отделение 
патологии новорожденных. Недоношенному ребенку по-
казано пребывание в  условиях термонейтральной среды, 
ограничение сенсорной стимуляции (защита от света, шума, 
прикосновений), контроль температуры тела, в зависимости 
от терморегуляции, профилактика болевого синдрома.

Медицинская реабилитация проводится в зависимости 
от сопутствующей патологии и осложнений профильными 
специалистами (врач-невролог, врач-офтальмолог и др.).

Профилактика инфекции, специфичной для пери-
натального периода: своевременное выявление и  ле-
чение инфекционных заболеваний у  матери во  время 
беременности, вакцинация матерей [11, 12, 50, 54, 64, 
125, 135].

Соблюдение правил и положений СанПиН 1.2.3685–21 
(санитарно-эпидемический режим в акушерских стацио-
нарах, в отделениях для новорожденных детей) 2.

Лечение новорожденных с  инфекцией, специфичной 
для перинатального периода проводят в условиях кругло-
суточного стационара (ОРИТН, ПИТ, отделение патологии 
новорожденных и  недоношенных детей, пост для ново-
рожденных в детских больницах).

Показания к  выписке пациента из  медицинской ор-
ганизации:
1)	 достигнута стабилизация состояния ребенка, отсут-

ствуют признаки недостаточности органов и систем;
2)	 нормализация маркеров воспаления;
3)	 проведена отмена АБТ не менее чем за сутки до мо-

мента выписки с  контролем общего анализа крови 
и его обязательной интерпретацией в день перед вы-
пиской;

4)	 отсутствие других противопоказаний к выписке.
Прогноз заболевания может быть различным, в зави-

симости от срока гестации на момент рождения, степени 
выраженности инфекционного процесса, длительности 
его течения и коморбидности пациента. У глубоко недо-
ношенных детей, иммунодефицитных пациентов, пере-
несших инфекцию, специфичную для перинатального 
периода, повышается риск развития перивентрикулярной 
лейкомаляции, ретинопатии недоношенных, бронхолегоч-
ной дисплазии, инвалидизации, смерти.
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Сравнительная оценка новой методики 
исследования неврологического статуса 
недоношенных детей
А.Б. Пальчик, Д.С. Юрьева, И.В. Мызникова, Ю.В. Петренко
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
Актуальность. В структуре детской инвалидности заболевания нервной системы и нарушения психики занимают ве-
дущее место. Перинатальные факторы являются доминирующими в развитии поражений нервной системы у детей. 
Особое значение в формировании перинатальных нарушений нервной системы занимают поражения головного мозга 
недоношенных детей, что обусловлено своеобразием морфологии, функциональными и нейрохимическими особен-
ностями мозга недоношенного ребенка. Перечисленные обстоятельства определяют необходимость создания диа-
гностического аппарата, позволяющего максимально рано вычленять девиантные показатели в структуре и функции 
нервной системы у недоношенных детей любого срока гестации. Ранее показана низкая диагностическая и прогно-
стическая ценность рутинного неврологического осмотра. В связи с чем предложена схема оценки неврологического 
статуса недоношенного ребенка в зависимости от срока гестации. Схема основана на принципах неврологии развития: 
преемственности неврологических функций у эмбриона, плода, новорожденного и младенца, оптимальности, стандар-
тизации, квантификации, система «кредитов» при количественной оценке неврологического статуса.
Цель  — сравнение новой схемы качественной и количественной оценки неврологического статуса недоношенных 
детей с рутинной методикой. 
Материалы и методы. С помощью рутинного неврологического осмотра, предложенной оригинальной схемы коли-
чественно-качественной оценки неврологического статуса недоношенного ребенка и краниальной ультрасоногра-
фии обследовано 40 недоношенных детей в период новорожденности. Катамнестическое исследование проведено 
в 18 скорректированных месяцев посредством рутинного неврологического осмотра, краниальной ультрасонографии, 
Денверского скрининг-теста с использованием вычисления коэффициента развития.
Результаты. Показано, что рутинный неврологический осмотр имеет низкую специфичность (6,6 %) и отрицательную 
прогностическую ценность (14,3 %), что свидетельствует о его малых возможностях выявлять нормальные состояния 
нервной системы в острый период и прогнозировать оптимальное развитие. Краниальная ультрасонография обладает 
невысокой чувствительностью (33,3 %). Предложенная схема показала высокую чувствительность (100 %), специфич-
ность (100 %), положительную (83,3 %) и отрицательную (100 %) прогностические ценности.
Выводы. Предлагаемый новый вариант неврологического осмотра имеет высокую чувствительность, большую спе
цифичность и прогностическую ценность, способен выявлять нормальные состояния нервной системы в острый период 
и прогнозировать оптимальное развитие.

Ключевые слова: недоношенные дети; неврологический статус; оценка; диагностическая ценность.
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Comparative assessment of the new method 
for neurological examination of pre-term babies
Аlexander B. Palchik, Diana S. Yurieva, Irina V. Myznikova, Yuriy V. Petrenko
Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia

Abstract
BACKGROUND: Diseases of the nervous system and mental disorders have a leading place in the structure of childhood 
disability. Perinatal factors are principal in the development of nervous system damage in children. Of particular impor-
tance in the formation of perinatal disorders of the nervous system are lesions of the brain of pre-term infants, which is 
due to the specific morphology, functional and neurochemical characteristics of the brain of a pre-term baby. The listed 
circumstances determine the need to create a diagnostic system that allows the earliest possible identification of deviant 
signs in the structure and function of the nervous system in pre-term infants of different gestational age. Previously, the 
low diagnostic and prognostic value of a routine neurological examination was shown. A scheme for assessing the neu-
rological state of a pre-term baby depending on the gestational age is proposed. The scheme is based on the principles 
of developmental neurology: continuity of neurological functions in the embryo, fetus, newborn and infant; optimality; 
standardization; quantification; a system of “credits” for the quantitative assessment of neurological states.
AIM: The purpose of this study was clinical testing of the early developed scheme.
MATERIALS AND METHODS: Using a routine neurological examination, a proposed original scheme for quantitative 
and qualitative assessment of the neurological status of the pre-term infant, and cranial ultrasonography, 40 pre-term 
infants during the neonatal period were examined. A follow-up study was carried out at 18 corrected months through 
a routine neurological examination, cranial ultrasonography, and the Denver Screening Test using the Development 
Quotient calculation.
Results: It has been shown that a routine neurological examination has low specificity (6.6%) and negative predictive 
value (14.3%), which indicates its low ability to identify normal conditions of the nervous system in the acute period 
and predict optimal development. Cranial ultrasonography has low sensitivity (33.3%). The tested scheme showed high 
sensitivity (100%), specificity (100%), positive (83.3%) and negative (100%) predictive values.
CONCLUSIONS: Clinical testing of the new scheme for assessing the neurological status of a pre-term baby showed its 
high diagnostic and prognostic value.

Keywords: pre-term babies; neurological state; assessment; diagnostic value.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
В структуре детской инвалидности заболевания 

нервной системы и  нарушения психики занимают веду-
щее место. По  данным аналитического доклада ФГБУ 
«Федеральное бюро медико-социальной экспертизы» 
на  01.01.2019 психические расстройства и  расстройства 
поведения составляют 24,3 %; болезни нервной систе-
мы  — 23,2 % среди причин инвалидности у  детей. На-
ряду с  этим врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения (17,7 %) зачастую 
протекают с вовлечением нервно-психической сферы де-
тей  [14]. Перинатальные факторы являются доминирую-
щими в развитии поражений нервной системы у детей [1, 
2, 4, 13].

Особое значение в формировании перинатальных на-
рушений нервной системы занимают поражения голов-
ного мозга недоношенных детей, что обусловлено свое-
образием морфологии (наличие герминального матрикса, 
терминальный тип кровообращения, «двойной венозный 
отток»), функциональными особенностями мозгового кро-
вотока (феномен «пассивного давления»), высокой рани-
мостью незрелой олигодендроглии к свободным радика-
лам у детей преимущественно со сроком гестации менее 
32 нед. [5, 12, 24].

Вместе с  тем в  последнее десятилетие показана ве-
дущая роль микроглии и  факторов неспецифического 
воспаления в  поражении мозга плода на  II триместре 
беременности и, соответственно, у недоношенных с экс-
тремально низкой массой при рождении, что зачастую 
формирует внешне трудно верифицируемые поражения 
головного мозга [10, 25].

Общеизвестные факты о  доминирующем значении 
специфических пери-интравентрикулярных поражений 
мозга недоношенных детей в формировании детского цере-
брального паралича, депривации зрения и слуха, задержек 
психического, речевого, моторного и  социального разви-
тия дополнены представлениями о возникновении когни-
тивных и  поведенческих расстройств в  преддошкольном 
и школьном возрасте вследствие мало идентифицируемой 
энцефалопатии недоношенных [7, 10, 25].

Перечисленные обстоятельства определяют необходи-
мость создания диагностического аппарата, позволяюще-
го максимально рано вычленять девиантные показатели 
в структуре и функции нервной системы у недоношенных 
детей любого срока гестации.

К середине 2010-х годов большинство исследовате-
лей области неонатальной неврологии пришли к мнению, 
что наиболее значимыми как в диагностике, так и в опре-
делении прогноза поражения головного мозга у новорож-
денных детей и младенцев являются магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головного мозга и  видеозапись 
генерализованных движений [16, 20]

Несмотря на  низкую диагностическую и  прогности-
ческую ценность рутинного неврологического осмотра, 

выявленную в  ряде исследований [12, 13, 21], он оста-
ется необходимым в  повседневной клинической работе 
неонатолога и невролога. Ранее нами был приведен срав-
нительный критический анализ используемых в мировой 
практике стандартных шкал оценки неврологического 
статуса новорожденных и  недоношенных детей  [21]. 
В 2008 г. предложена схема качественной и количествен-
ной оценки неврологического статуса недоношенных де-
тей в соответствии с их постменструальным возрастом [9]. 
Схема основана на следующих ранее изложенных прин-
ципах неврологии развития [8, 22, 23]:

1. Преемственность неврологической функции у  эм-
бриона, плода, новорожденного и младенца.

2. Принцип оптимальности.
3. Принцип стандартизации.
4. Принцип квантификации.
5. Система «кредитов» при количественной оценке не-

врологического статуса.
С учетом сложности обследования большого количе-

ства детей каждого из  указанных сроков гестации, на-
чиная с 22-й недели постменструального возраста, имеет 
смысл представить вариант схемы с возможностью даль-
нейшей модификации по  мере ее апробации. Подобный 
опыт достаточно известен, в частности и в неонатологии 
[15, 17]. Показатели оценки неврологического статуса 
недоношенного ребенка в  периоде новорожденности 
по указанной схеме коррелируют со всеми коэффициен-
тами развития по  шкале КАТ/КЛАМС в  1  год скорректи-
рованного возраста [6].

Цель исследования — сравнение новой схемы каче-
ственной и количественной оценки неврологического ста-
туса недоношенных детей с рутинной методикой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в рамках клинической апро-

бации Минздрава России «Метода клинической диагно-
стики состояния нервной системы недоношенных ново-
рожденных в  зависимости от  срока гестации»; индекс 
протокола: 2019-56-12. Объем исследования определен 
учредителем.

С сентября 2020 г. по  февраль 2022 г. в  отделении 
патологии новорожденных и  детей грудного возраста 
Перинатального центра СПбГПМУ методом свободной 
выборки были обследованы 40 недоношенных новорож-
денных (19 мальчиков, 21 девочка) в возрасте от 1 нед., 
со сроком гестации от 28 до 33 нед.

У всех обследованных детей изучены анамнез с оцен-
кой оптимальности течения беременности, родов и  пе-
риода новорожденности по  F. Kainer и  соавт. [11, 19], 
антропометрические показатели при рождении, оценка 
по шкале Апгар через 1 и 5 мин. Проведены рутинный со-
матоневрологический осмотр и краниальная ультрасоно-
графия по описанным ранее протоколам [3]. Наряду с этим 
определено поведенческое состояние младенца на момент 
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осмотра по H.F.R. Prechtl [23], а  также применена схема 
оценки неврологического статуса недоношенного ребен-
ка [9]. Катамнестическое исследование проведено в воз-
расте 18 мес. скорректированного возраста и  включало 
рутинный неврологический осмотр и оценку психомотор-
ного, речевого и социального развития младенца по Ден-
верскому скрининг-тесту (Denver Developmental Screening 
Test — DDST) c дополнительным расчетом коэффициента 
развития (Developmental Quotient — DQ) [8, 18].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Антропометрические показатели и оптимальность те-

чения перинатального периода представлены в табл. 1.
Анализ данных, представленных в табл. 1, свидетель-

ствует о  широком размахе значений показателей, что 
и было предусмотрено дизайном исследования. Необхо-
димо подчеркнуть, что параметры оптимальности бере-
менности, родов и периода новорожденности в среднем 
были ниже нормальных и оптимальных.

Детализация перинатального периода у  обследован-
ных детей показала, что лишь 8 из них родились посред-
ством естественных родов, 32  — кесаревым сечением; 

в  24 случаях потребовалась искусственная вентиляция 
легких; в  15  — дыхание с  положительным давлением 
на выдохе. Среди заболеваний периода новорожденности 
открытый артериальный проток был выявлен у  4 детей, 
синдром дыхательных расстройств  — у  2; гипербилиру-
бинемия — у 7; лицевая дисплазия — у одного; мульти-
фокальные судороги — у одного. В 15 случаях потребо-
валось введение сурфактанта младенцу. При проведении 
краниальной ультрасонографии в 12 случаях диагностиро-
ваны внутрижелудочковые кровоизлияния (I степени — 6; 
II  — 2; III  — 4), перивентрикулярная лейкомаляция  — 
в 1, кисты мозжечка — в 2, вентрикулодилатация — в 1, 
задержка миелинизации  — в  1 случае. Результаты не-
врологического осмотра представлены в табл. 2.

В целом, у детей во время осмотра в состоянии спо-
койного бодрствования (состояние 3 по  H.F.R. Prechtl) 
и  в  соответствии с  критериями рутинного неврологиче-
ского осмотра отклонения в  неврологическом статусе 
рассматривались как средней тяжести (табл. 2). Основ-
ные показатели неврологического статуса в соответствии 
с  примененной схемой имели большие колебания, что 
во  многом обусловлено возрастным диапазоном иссле-
дования и  накоплением баллов с  увеличением срока 

Таблица 1. Основные антропометрические показатели и особенности течения перинатального периода у обследованных недо-
ношенных детей
Table 1. Аnthropometric and perinatal features in observed pre-term infants

Показатель / 
Sign

Среднее 
значение / 

Mean value (X)

Минимальное значение / 
Minimal value

(Xmin)

Максимальное значе-
ние / Maximal value

(Xmax)

Стандартное 
отклонение / Stan-
dard deviation (sx)

Возраст на момент обследова-
ния, нед. / Age, weeks 3,6 1,0 25,0 4,0

Срок гестации, нед. /
Gestational age, weeks 30,3 24,1 35,3 2,9

Масса тела при рождении, г /
Weight at birth, g 1395,8 490,0 2440,0 563,9

Длина тела при рождении, см /
Length at birth, cm 37,9 21,0 46,0 6,1

Окружность головы, см / 
Head circumference, cm 28,0 20,0 24,0 3,6

Окружность груди, см / 
Chest circumference, cm 25,5 17,0 31,0 4,0

Оценка по шкале Апгар / 
Apgar score
•	 через 1 мин / min
•	 через 5 мин / min

5,5
6,9

1,0
3,0

7,0
8,0

1,7
1,3

Оптимальность течения 
беременности, % / 
Gravidity optimality, %

65,1 38,0 92,0 12,5

Оптимальность течения ро-
дов, % / Delivery optimality, % 70,1 33,3 100,0 14,6

Оптимальность течения пе-
риода новорожденности, % / 
Newborn optimality, %

57,7 20,0 91,0 18,4
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Таблица 2. Показатели неврологического обследования недоношенных детей
Table 2. Neurological features in observed pre-term babies

Показатель / 
Sign

Среднее 
значение / 

Mean value (X)

Минимальное 
значение / Minimal 

value (Xmin)

Максимальное 
значение / Maxi-
mal value (Xmax)

Стандартное 
отклонение / Stan-
dard deviation (sx)

Поведенческое состояние по Н.F.R. Prechtl 
(1974), баллы / Neonatal behavior state 
(Н.F.R. Prechtl, 1974), points

3,2 2,0 5,0 0,8

Степень тяжести поражения нервной систе-
мы по РАСПМ (2000) / Severity of the brain 
damage (RAPMS, 2000), points

2,0 1,0 2,0 0,2

Сформированные неврологические функции, 
баллы / Developed neurological function, points 43,6 24,0 55,5 9,1

Активный мышечный тонус, баллы / 
Active muscle tone, points 0,8 0 1,0 0,3

Пассивный мышечный тонус, баллы / Passive 
muscle tone, points 6,1 0,5 10,0 2,5

Латерализация головы, баллы /
Head lateralisation, points 0,2 0 1,0 0,4

Рефлексы, баллы /
Reflexes, points 6,0 3,0 9,0 1,7

Асимметричный шейно-тонический рефлекс, 
баллы / Asymmetric tonic reflex, points 0,4 0 1,0 0,3

Интегративный показатель неврологического 
статуса, баллы / Integrative value of neurologi-
cal state, points

30,2 19,5 37,0 4,8

Интегративный показатель неврологического 
статуса, % / Integrative value of neurological 
state, %

83,8 59,0 99,0 10,6

Примечание. РАСПМ — Российская ассоциация специалистов перинатальной медицины.
Note. RAPMS — Russian Association of Perinatal Medicine Specialists.

гестации вследствие формирования навыков и суммации 
значений параметров. Однако относительный интегратив-
ный показатель в среднем оказался в пределах нормаль-
ного (более 75 %), но  субоптимального значения (менее 
90 %).

Таким образом, имеется значимая диссоциация между 
рутинной оценкой состояния нервной системы (средне-
тяжелое состояние) и схемой, построенной на принципах 
неврологии развития (субоптимальное, но нормальное со-
стояние).

Корреляционный анализ показал ожидаемые, есте-
ственные множественные взаимосвязи между перина-
тальными и  антропометрическими показателями, а  так-
же отдельными показателями неврологического статуса 
и  его интегративной оценкой по  предложенной схеме. 
Наряду с  этим определено, что оценка по  шкале Апгар 
через 1 и 5 мин достоверно положительно связана с по-
казателями оптимальности течения беременности, пе-
риода новорожденности и  формированием рефлексов 
(r = 0,41–0,67); оптимальность течения беременности  — 
с  объемом сформированных неврологических функций, 
состоянием активного и  пассивного мышечного тонуса, 

рефлексов и  интегративным показателем неврологиче-
ского статуса (r = 0,42–0,51); оптимальность течения ро-
дов — со значением асимметричного шейно-тоническо-
го рефлекса и рефлексов новорожденных (r = 0,35–0,50); 
степень дыхательных нарушений после рождения отри-
цательно коррелировала с  показателями активного мы-
шечного тонуса, возникновением латерализации головы 
и  интегративным показателем неврологического статуса 
(r = –0,32… —0,44). Не получено достоверных связей ру-
тинной оценки неврологического статуса с  другими из-
ученными параметрами.

Динамическое наблюдение, проведенное у  20 де-
тей, показало нормальные психомоторное развитие 
и  неврологический статус у  14 младенцев; в  1 одном 
случае выявлена нормотензионная вентрикулодила-
тация при нормальных показателях неврологического 
статуса и  DQ (<0,75); у  2 детей  — отставание в  темпах 
развития крупной и  мелкой моторики при нормальном 
неврологическом статусе; у  2 младенцев  — сочетание 
двигательных нарушений и  задержка развития крупной 
моторики; у одного мальчика — тотальная задержка раз-
вития и формирование детского церебрального паралича. 



DOI: https://doi.org/10.17816/PED15327-34

32
Original Studies Pediatrician (St. Petersburg)Vol. 15 (3) 2024

Основные параметры раннего развития по  DDST и  DQ 
представлены в табл. 3.

Несмотря на ограниченность количества обследован-
ных детей, предусмотренную учредителем при апробации 
схемы, изучена сравнительная диагностическая ценность 
примененных методик (табл. 4).

Полученные результаты свидетельствуют о  высокой 
чувствительности как рутинного, так и  стандартного не-
врологического осмотра недоношенных детей, что от-
ражает их высокую реакцию на возникновение девиаций 
при реальных поражениях нервной системы. Однако ру-
тинный неврологический осмотр имеет низкую специ
фичность и  отрицательную прогностическую ценность, 
что свидетельствует о его малых возможностях выявлять 
нормальные состояния нервной системы в острый период 
и  прогнозировать оптимальное развитие. Краниальная 
ультрасонография обладает невысокой чувствительно-
стью и  подобное распределение диагностической цен-
ности [21]. Cпецифичность и  прогностическая ценность 
предложенной схемы многократно превышают таковые 
при рутинном неврологическом осмотре. Этот факт можно 
объяснить принципами построения обеих систем: отсут-
ствие или изменение тех или иных навыков, рефлекса, 
реакции и  т.  д. при рутинном неврологическом осмотре 
расценивают как патологию. При применении рассма-
триваемой схемы, основанной на  принципах неврологии 
развития с  учетом концепции оптимальности и  системы 

«кредитов», принимается во  внимание, что отсутствие 
или снижение перечисленных указанных параметров 
могут быть признаками этапа развития, в некоторых слу-
чаях субоптимальным, но  не  патологическим явлением 
[8, 22].

ВЫВОДЫ
Предлагаемая новая схема неврологического осмотра 

недоношенных детей имеет высокую чувствительность, 
бóльшую специфичность и  прогностическую ценность 
по  сравнению с  рутинным неврологическим осмотром, 
что позволяет более точно выявлять как оптимальное со-
стояние нервной системы в острый период, так и прогно-
зировать оптимальное и субоптимальное развитие.
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Таблица 3. Показатели коэффициентов развития (DQ) у обследованных недоношенных детей в возрасте скорректированных 18 мес.
Table 3. Developmental Quotients (DQ) in observed pre-term babies at corrected 18 months age

Показатель DQ /
DQ Subscales

Среднее значение / 
Mean value (X)

Минимальное значение / 
Minimal value (Xmin)

Максимальное значение /
Maximal value (Xmax)

Стандартное отклонение /
Standard deviation (sx)

Крупная моторика / 
Gross motor skills 1,0 1,0 1,0 0

Тонкая моторика / 
Fine motor skills 0,95 0,67 1,0 0,14

Социальное развитие / 
Social development 0,95 0,67 1,0 0,14

Речевое развитие / 
Speech 0,89 0,8 1,1 0,12

Таблица 4. Чувствительность, специфичность и прогностическая ценность использованных методов диагностики
Table 4. Sensitivity, specificity and prognostic value of the used diagnostic neurological examinations

Метод /
Examination

Чувствительность /
Sensitivity

Специфичность /
Specificity

Положительная прогно-
стическая ценность /

Positive prognostic value

Отрицательная прогно-
стическая ценность /

Negative prognostic value
Рутинный неврологический 
осмотр / Routine neurological 
examination

9/9 (100 %) 2/31 (6,6 %) 6/6 (100 %) 2/14 (14,3 %)

Оценка неврологического ста-
туса недоношенного ребенка / 
Scheme for assessing the neuro-
logical state of a pre-term baby

9/9 (100 %) 31/31 (100 %) 5/6 (83,3 %) 14/14 (100 %)

Краниальная ультрасонография / 
Cranial ultrasonography 3/9 (33,3 %) 25/31 (80,1 %) 4/6 (66,7 %) 13/14 (92,9 %)
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Водородогенный и метаногенный варианты течения 
синдрома избыточного бактериального роста в тонкой 
кишке у детей с заболеваниями органов пищеварения 
и аллергической патологией
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Аннотация
Актуальность. Синдром избыточного бактериального роста (СИБР) тонкой кишки характеризуется чрезмерным ростом 
микроорганизмов более 103 микробных тел в 1 мл и неспецифическими симптомами (боль в животе, метеоризм, не-
устойчивый стул, диарея или запоры). 
Цель — выявить возрастные особенности метаногенного и водородогенного вариантов течения синдрома избыточно-
го бактериального роста у детей с заболеваниями органов пищеварения и аллергической патологией.
Материалы и методы. В исследование включено 102 пациента (55 девочек и 47 мальчиков), медиана возраста 
10,0 [7,2–12,0] лет, с функциональной диспепсией (n = 32), функциональными запорами (n = 20), хроническими за-
болеваниями верхних отделов органов пищеварения (n = 13), атопическим дерматитом (n = 21) и аллергическими 
заболеваниями органов дыхания (n = 16). Всем пациентам проведено гастроэнтерологическое и аллергологическое 
обследование, включающее водородный дыхательный тест на аппарате «Лактофан» и водородно-метановый тест 
на аппарате GastroCheck Gastrolyzer для диагностики водородогенного (Н2-СИБР) и метаногенного СИБР (СН4-СИБР).
Результаты. Включение в алгоритм диагностики определение уровня метана в выдыхаемом воздухе увеличивало ча-
стоту выявления СИБР в зависимости от нозологии на 10–30 %. В старших возрастных группах отмечалась тенденция 
к снижению частоты Н2-СИБР, с достоверной разницей между дошкольным и старшим школьным возрастом (18/75 % 
и 12/42,9 %, p = 0,018), а также тенденция к росту CH4-СИБР от 4,2 до 17,9 %. Частота Н2-СИБР была достоверно выше 
у детей с функциональными по сравнению с хроническими заболеваниями верхних отделов пищеварительного трак-
та (22/71  % и 4/30,8  %, p = 0,02). Наиболее высокая частота СИБР выявлена у детей с функциональной диспепсией 
(89,8  %), функциональными запорами (87,9  %) и атопическим дерматитом (94,5  %). СН4-СИБР доминировал у детей 
с функциональными запорами (30,0 %).
Вывод. Метаногенный вариант течения СИБР был более характерен для детей старшего возраста, а водородогенный 
вариант СИБР для младших возрастных групп.

Ключевые слова: синдром избыточного бактериального роста; СИБР; дети; определение метана; аппарат «Лактофан»; 
GastroCheck Gastrolyzer; заболевания органов пищеварения; аллергическая патология.
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Hydrogenogenic and methanogenic variants 
of small intestine bacterial overgrowth in children 
with gastrointestinal and allergic pathology
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Abstract
BACKGROUND: Small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) is defined as an overgrowth of microorganisms more than 
103 microbial bodies in 1 ml and non-specific symptoms (abdominal pain, flatulence, unstable stool, diarrhea or consti-
pation).
AIM: The aim of the study is to based on the study of the prevalence and age characteristics of various variants of the 
course of the syndrome of excessive bacterial growth of the small intestine in children with gastroenterological and al-
lergic pathology, to increase the quality of diagnosis and therapeutic approaches to this pathological syndrome.
MATERIALS AND METHODS: The study included 102 patients (55 female and 47 male), median age: 10.0 [7.2–12.0], with 
functional dyspepsia (n = 32), functional constipation (n = 20), chronic diseases of the upper digestive tract (n = 13), 
atopic dermatitis (n = 21) and allergic diseases of the respiratory system (n = 16). All patients underwent gastroen-
terological and allergological examination including hydrogen breath test on the Lactophan apparatus and hydrogen-
methane test on the GastroCheck Gastrolyzer apparatus to diagnose of hydrogenogenic (H2-SIBO) and methanogenic 
SIBO (CH4-SIBO).
RESULTS: Inclusion of methane level in exhaled air into the diagnostic algorithm increased the frequency of SIBO diagno-
sis depending on pathology by 10–30%. In older age groups, there was a tendency to decrease the frequency of H2-SIBO, 
with a significant difference between preschool and high school age (18/75% and 12/42.9 %, p = 0.018), and a tendency 
to increase CH4-SIBO from 4.2 % to 17.9%. The frequency of H2-SIBO was significantly higher in children with functional 
versus chronic diseases of the upper digestive tract (22/71% и 4/30,8 %, p = 0,02). The highest frequency of SIBO was 
found in children with functional dyspepsia (89.8 %), functional constipation (87.9%) and atopic dermatitis (94.5%). 
CH4-SIBO was predominant in children with functional constipation (33%).
CONCLUSIONS: Parallel identification of hydrogen and methane in exhaled air increased the frequency of SIBO diagnosis 
in children of different age groups with gastroenterological and allergic pathology, which is relevant for further exami-
nation and therapy. CH4-SIBO flow was more typical for older children and H2-SIBO for younger age groups.

Keywords: small intestinal bacterial overgrowth, SIBO, children, methane identification, Lactophan, GastroCheckGastrolyzer, 
digestive diseases, allergic pathology.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Синдром избыточного бактериального роста (СИБР) 

тонкой кишки представляет собой состояние с  чрезмер-
ным ростом микроорганизмов в титре более 103 микроб-
ных тел в  1 мл, c нарушением функции микробиоты 
и  неспецифическими клиническими симптомами (боль 
в  животе, метеоризм, неустойчивый стул, диарея или 
запоры) [1].

Согласно современным представлениям, СИБР не яв-
ляется самостоятельным заболеванием и  не  имеет па-
тогномоничных симптомов, возникает не  только при 
заболеваниях органов пищеварения, в  том числе функ-
циональных, но и у пациентов с гастроинтестинальной ал-
лергией, а также с другой хронической неинфекционной 
патологией. Неспецифические симптомы СИБР могут на-
слаиваться на  течение основного заболевания, обуслов-
ливая в ряде случаев более упорную и тяжелую картину, 
что представляет как научный, так и практический инте-
рес для изучения [15, 30].

В зарубежных европейских и североамериканских ре-
комендациях предпринимаются попытки стандартизации 
диагностических и  лечебных подходов к  СИБР в  педи-
атрической практике. На  данный момент в  российской 
педиатрической гастроэнтерологической практике нет 
утвержденных клинических рекомендаций по  диагно-
стике и  лечению синдрома избыточного бактериального 
роста у детей с выделением в классификации различных 
вариантов: водородогенного (Н2-СИБР), метаногенного 
(СН4-СИБР) и др., а также дифференцированных подходов 
к их диагностике, диетотерапии и лечению. В настоящее 
время влияние СИБР на течение гастроэнтерологической 
и аллергической патологии у детей изучено недостаточно 
[5, 26].

Основными микроорганизмами, выделяемыми при 
СИБР, являются представители семейств Bacteroidaceae 
и Enterobacteriaceae, родов Streptococcus, Staphylococcus, 
Lactobacillus, Klebsiella, Escherichia, а  также археи 
Methanobrevibacter smithi, Methanosphaera stadtmaniae, 
Methanobacterium ruminatum и  др. Считается, что от  15 
до  30 % пациентов с  СИБР «колонизированы» предста-
вителями архей, преимущественно Methanobrevibacter 
smithi, что позволило выделить отдельную форму данного 
синдрома (IMO, intestinal methanogen overgrowth, избы-
точный рост метаногенных архей) [18, 32].

В практическом здравоохранении бактериологиче-
ский метод исследования микробиоты тонкой кишки 
имеет серьезные ограничения, связанные со  сложной 
техникой взятия материала, риском «загрязнения» аспи-
рата микрофлорой из  других отделов желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) перед посевом на  питательные 
среды и дальнейшим культивированием бактерий, а так-
же принимая во  внимание то  обстоятельство, что часть 
бактерий тонкой кишки  — некультивируемые анаэ
робы. В  этой связи наиболее приемлемыми могут быть 

молекулярно-генетические методы изучения микробиоты 
тонкой кишки на  основе 16S секвенирования (полимор-
физм гена микробной рРНК). Однако из-за отсутствия 
в  ряде случаев показаний к  эндоскопическому иссле-
дованию и  взятию материала (например, функциональ-
ные заболевания ЖКТ, отсутствие симптомов тревоги), 
недоступностью определения абсолютного количества 
бактерий при секвенировании, высокой стоимостью ис-
следования наиболее оптимальным для практического 
здравоохранения на данный момент могут быть неинва-
зивные дыхательные тесты, в  том числе с дополнитель-
ным определением метана в выдыхаемом воздухе [3, 23].

Как известно, СИБР у детей способствует возникнове-
нию вторичного синдрома мальабсорбции с нарушением 
всасывания макро- и  микронутриентов, деконъюгацией 
желчных кислот условно-патогенной флорой, нарушени-
ем всасывания жирорастворимых витаминов, поврежде-
нием плотных контактов между клетками и повышенной 
проницаемостью кишечника с  развитием эндотоксине-
мии, что может приводить к  задержке роста и  развития 
детей, возникновению дефицитных состояний [8, 9, 27].

В ряде исследований обсуждается роль СИБР у  де-
тей как одной из  причин более низкой эффективности 
пероральных вакцин при полиомиелите и  ротавирусной 
инфекции [29].

Приводятся данные о  частоте СИБР у  2,5–22 % здо-
ровых взрослых людей, которые не предъявляют каких-
либо жалоб со стороны органов пищеварения [11, 14].

Данные о  распространенности СИБР у  здоровых де-
тей разрозненны и вариабельны по частоте: от 2,1–7,0 % 
среди детей, проживающих в благополучных социальных 
условиях и до 27,2–37,5 % у детей, проживающих в бед-
ных социально-бытовых условиях [6, 20].

Согласно литературным данным, у  пациентов с  хро-
ническими неинфекционными заболеваниями СИБР вы-
является достоверно чаще. Так, у  взрослых пациентов 
с  функциональными заболеваниями желудочно-кишеч-
ного тракта (синдром раздраженного кишечника, функ-
циональная диспепсия и  др.) СИБР диагностировали 
с частотой от 78 до 91 %, у взрослых с бронхиальной аст-
мой — до 67 %, при ожирении — у 41 % [21, 28, 36].

По данным ряда авторов, дети с  синдромом раздра-
женного кишечника в 65–71 % случаев имеют СИБР. На-
личие СИБР у детей от 8 до 18 лет с функциональной аб-
доминальной болью определяется в 91 % случаев и лишь 
в  35 % контрольных случаев (p < 0,001). В  некоторых 
публикациях показана более высокая частота и влияние 
Н2-СИБР на тяжесть ожирения и неалкогольной жировой 
болезни печени у подростков [4, 7, 16, 17, 34, 35].

Представлены данные о  наличии более чем у  тре-
ти детей (43,2 %) с  пищевой аллергией Н2-СИБР. По-
ложительный результат водородного дыхательного 
теста статистически достоверно коррелировал с  распро-
страненностью симптомов пищевой аллергии (r = 0,37, 
p < 0,05), сухостью кожи (r = 0,67, p < 0,05), а  также 
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общим результатом по шкале SCORAD (r = 0,36, p < 0,05). 
Важно отметить, что данные дисбиотические изменения 
могли манифестировать раньше, чем клинические про-
явления пищевой аллергии, что требует дальнейшего 
изучения [2].

В основном, представленные эпидемиологические 
данные по  распространенности синдрома избыточного 
бактериального роста при различной неинфекционной 
патологии как у детей, так и взрослых касаются диагно-
стики только водородогенного варианта течения СИБР без 
учета уровня метана в выдыхаемом воздухе, а также при 
использовании в качестве нагрузки различных углеводов 
(глюкоза, лактулоза, лактоза и  др.), что значимо влияет 
на гетерогенность полученных результатов.

Избыточный рост метаногенной флоры ассоциирован 
с увеличением времени транзита содержимого по тонкой 
кишке, с изменением тонуса илеоцекального сфинктера, 
со  снижением показателя рН просвета кишки и  может 
оказывать влияние на выраженность имеющихся у паци-
ента симптомов [19]. Так, метаанализ 9 рандомизирован-
ных исследований, включивших 1277 субъектов (2011 г.), 
показал статистически значимую связь между повышен-
ным уровнем метана при проведении дыхательного теста 
и  ростом частоты запоров (отношение шансов 3,51, до-
верительный интервал 2,00–6,16) [13, 31].

Выделение метана среди пациентов с СИБР и синдро-
мом раздраженного кишечника ассоциировалось с более 
высокими показателями тяжести запоров и более низкими 
показателями тяжести диареи. В то же время концентра-
ция метана в выдыхаемом воздухе у пациентов с воспа-
лительными заболеваниями кишечника (болезнь Крона, 
неспецифический язвенный колит) была более низкой, что 
требует проведения дальнейших исследований [33, 35].

Цель исследования — выявить возрастные особенности 
метаногенного и  водородогенного вариантов течения син-
дрома избыточного бактериального роста у детей с заболе-
ваниями органов пищеварения и аллергической патологией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 176 пациентов, проанализированы дан-

ные, касающиеся 102 пациентов с заболеваниями органов 
пищеварения и аллергической патологией в возрасте 10,0 
[7,2–12,0] лет, из  них 55 девочек и  47 мальчиков, нахо-
дившихся на обследовании и лечении в клинике детских 
болезней Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
(Санкт-Петербург). Характеристика обследованных паци-
ентов, гендерные особенности, распределение по  воз-
растным группам, нозологическая структура, представ-
лены в табл. 1.

Таблица 1. Характеристика обследованных пациентов c гастроэнтерологической и аллергической патологией (n = 102)
Table 1. Characteristics of the examined patients with gastroenterological and allergic pathologies (n = 102)

Показатель / 
Parameter Категория / Categorie

Абсолютное 
значение / 

Absolute value
%

95 % доверительный 
интервал / 

95% Confidence Interval

Пол детей / 
Gender of children

Мальчики / Male 47 46,1 36,2–56,2

Девочки / Female 55 53,9 43,8–63,8

Возрастная группа / 
Age group

Дошкольный возраст / Preschool age 24 23,5 14,0–30,8

Младший школьный возраст / Junior school age 50 49,0 39,0–59,1

Старший школьный возраст / Senior school age 28 27,5 20,8–39,3

Обследованные 
группы пациентов / 
Study groups of 
patients

Группа № 1. Хронические заболевания верхних отделов 
органов пищеварения — Хр. заб. ВОПТ (гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь, хронический гастродуоденит) / 
Group No. 1. Chronic diseases of the upper digestive organs 
(gastroesophageal reflux disease, chronic gastroduodenitis)

13 12,7 7,0–20,8

Группа № 2. Функциональная диспепсия — ФД / 
Group No. 2. Functional dyspepsia 32 31,4 22,5–41,3

Группа № 3. Функциональные запоры — ФЗ / 
Group No. 3. Functional constipation 20 19,6 12,4–28,6

Группа № 4. Атопический дерматит легкой и средней 
степени тяжести — Ат. Д / Group No. 4. Atopic dermatitis 

of mild to moderate severity
21 20,6 13,2–29,7

Группа № 5. Аллергические заболевания органов ды-
хания — Алл. заб. ДС (аллергический ринит, бронхи-

альная астма) / Group No. 5. Allergic respiratory diseases 
(allergic rhinitis, bronchial asthma)

16 15,7 9,2–24,2
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В исследование был включен примерно одинаковый 
состав мальчиков и  девочек с  некоторым преоблада-
нием девочек (p  > 0,05), среди возрастных групп поч-
ти половина детей 50 (49,0 %) относилась к  младшему 
школьному возрасту, 28 (27,5 %)  — к  старшему школь-
ному возрасту, 24 (23,5 %) ребенка  — к  дошкольному 
возрасту. В  исследование были включены пациенты как 
с  функциональной патологией (функциональная дис-
пепсия, n = 32; функциональные запоры, n = 20), где 
важная роль в  патогенезе отводится нарушению мо-
торной функции ЖКТ, так и  с  хроническими заболева-
ниями верхних отделов органов пищеварения (n = 13). 
Выделение отдельных групп обследованных пациентов 
с аллергической патологией (атопический дерматит лег-
кой и  средней степени тяжести, n = 21; аллергические 
заболевания органов дыхания, n = 16) обосновано со-
временными данными о  высокой распространенности 
и продолжающемся изучении роли различных вариантов 
течения СИБР в патогенезе гастроинтестинальной аллергии 
у детей.

Всем пациентам проведено клиническое обследо-
вание, антропометрия (рост, масса тела, индекс массы 
тела), лабораторное исследование (клинический ана-
лиз крови, биохимический анализ крови  — глюкоза, 
общий билирубин, аланинаминотрансфераза, аспар-
татаминотрансфераза, щелочная фосфатаза, амилаза, 
холестерин, липидограмма, ферритин), копрограмма, 
ультразвуковое исследование органов брюшной полости 
и  забрюшинного пространства, по  показаниям: эзофа-
гогастродуоденоскопия с  морфологическим исследова-
нием биоптатов желудка и  двенадцатиперстной кишки, 
суточная pH-метрия, уреазный дыхательный тест. Об-
следованные пациенты были осмотрены стоматологом, 
оториноларингологом, аллергологом, по  показаниям, 
другими специалистами.

Всем пациентам для определения водородогенно-
го и  метаногенного вариантов течения СИБР проводи-
ли водородный дыхательный тест на  аппарате «Лакто-
фан» (ООО «АМА», Россия) и  водородно-метановый тест 
на приборе GastroCheck Gastrolyzer (Bedfont Scientific Ltd., 
Великобритания). Водородно-метановые тесты выполня-
ли с  утра натощак с  определением базального уровня 
водорода, метана и  кислорода в  выдыхаемом воздухе, 
а затем после приема лактулозы (из расчета 1 г/кг на при-
ем, с добавлением 30–50 мл воды) каждые 30 мин в те-
чение 2 ч. Необходимо отметить, что клетки организма 
человека не  способны синтезировать основные газовые 
метаболиты — водород и метан, которые являются про-
дуктами жизнедеятельности только микробиоты. Поло-
жительным считался дыхательный тест при увеличении 
уровня водорода в  выдыхаемом воздухе на  60–90 мин 
на  20 ppm по  сравнению с  базальными цифрами и  уве-
личение уровня метана на 10 ppm в любое время в срав-
нении с  базальными цифрами до  90 мин исследования 
(ESPGHAN, 2022).

Критерии включения в исследование:
•	 добровольное желание пациентов и  их законных 

представителей, отраженное в  виде подписанной 
формы информационного листка;

•	 возраст детей от 3 до 18 лет;
•	 отсутствие приема антибиотиков за  4 нед. до  иссле-

дования;
•	 отсутствие приема прокинетиков и  слабительных 

за 1 нед. до исследования;
•	 соблюдение диеты (ограничение сложных углеводов, 

исключение лука, чеснока, капусты, бобовых из  ра-
циона, а также жевательной резинки за 12 ч до про-
ведения водородно-метанового дыхательного теста);

•	 отсутствие у обследованных детей острых инфекцион-
ных заболеваний, в том числе вирусных и бактериаль-
ных поражений носо- и ротоглотки;

•	 проведенная санация полости рта.
Критерии невключения в исследование:

•	 нежелание пациента и  его законных представителей 
участвовать в исследовании;

•	 возраст младше 3 лет;
•	 нежелание пациента следовать требованиям, соблю-

дать диету, необходимую для получения адекватных 
результатов обследования;

•	 прием любых антибактериальных или антисептических 
лекарственных средств за месяц до момента обращения;

•	 наличие сопутствующих заболеваний и  состояний, 
способных повлиять на  формирование СИБР неза-
висимо от рациона или привести к неправильной ин-
терпретации дыхательного теста с лактулозой (острые 
кишечные инфекции, острая респираторная патоло-
гия, потребовавшая назначение антибактериальных 
препаратов в  течение 6 мес. до  включения в  иссле-
дование).
Статистический анализ проведен с  использованием 

программ StatTech v. 4.1.2 (ООО «Статтех», Россия), IBM 
SPSS Statistics v. 26. Количественные показатели оценива-
ли на предмет соответствия нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро–Уилка (при числе исследуе-
мых менее 50) или критерия Колмогорова–Смирнова (при 
числе исследуемых более 50). Количественные показа-
тели, имеющие нормальное распределение, описывали 
с помощью средних арифметических величин (M) и стан-
дартных отклонений (SD), границ 95 % доверительного 
интервала (95 % ДИ). Категориальные данные описывали 
с  указанием абсолютных значений и  процентных долей. 
В  случае отсутствия нормального распределения для 
описания количественных данных использовали медиану 
(Me) и нижний и верхний квартили [Q1 – Q3].

Сравнение двух групп по количественному показате-
лю, имеющему нормальное распределение, при условии 
равенства дисперсий выполняли с  помощью t-критерия 
Стьюдента, а распределение которого отличалось от нор-
мального  — с  помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Сравнение качественных показателей осуществляли 
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с  применением критерия согласия Пирсона χ2. Направ-
ление и  теснота корреляционной связи между двумя 
количественными показателями оценивали с  помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена (при рас-
пределении показателей, отличном от  нормального). 
Для оценки диагностической значимости количественных 
признаков при прогнозировании определенного исхода 
применяли метод анализа ROC-кривых (receiver operating 
characteristic). Разделяющее значение количественного 
признака в  точке «разреза» cut-off определяли по  наи-
высшему значению индекса Юдена. Для количественной 
интерпретации этого метода использовали показатель 
AUC (Area Under Curve, площадь под кривой). Значение AUC 
оценивали градиентно: 0,9–1,0 — отличное качество клас-
сификатора; 0,8–0,9  — очень хорошее; 0,7–0,8  — хоро-
шее; 0,6–0,7 — среднее; 0,5–0,6 — неудовлетворительное.

РЕЗУЛЬТАТЫ
С помощью водородно-метанового дыхательного 

теста синдром избыточного бактериального роста раз-
личного характера диагностирован у 74 (72,6 %) обследо-
ванных пациентов с гастроэнтерологической и аллергиче-
ской патологией, из них у 62 (60,8 %) установлен Н2-СИБР, 
у 12 (11,8 %) — СН4-СИБР (рис. 1).

Обращает на  себя внимание, что включение в  алго-
ритм диагностики обследованных детей с  гастроэнте-
рологической и  аллергической патологией определения 
уровня метана в выдыхаемом воздухе увеличивало часто-
ту диагностики СИБР на 11,8 % с 60,8 до 72,6 % случаев.

В табл.  2 представлен сравнительный анализ оцен-
ки уровня водорода в  выдыхаемом воздухе, полу-
ченный с  помощью двух разных газоанализаторов: 
медицинский диагностический прибор «Лактофан» 
и прибор для водородно-метанового дыхательного теста 
GastroCheckGastrolyzer.

Выявлена статистически значимая очень высокая 
корреляционная связь между показателями водоро-
да в  выдыхаемом воздухе при измерениях базального 
уровня, на  30–90 мин исследования, а  также высокая 
корреляционная связь на  120 мин исследования у  об-
следованных пациентов как с  помощью газоанали-
затора «Лактофан», так и  GastroCheckGastrolyzer. 
Полученные данные позволили в  равной степени до-
стоверности относиться к  результатам анализа уровня 
водорода в  выдыхаемом воздухе с  помощью каждого 
из приборов.

Возрастные особенности различных вариантов тече-
ния СИБР у детей показаны на рис. 2.

СИБР чаще диагностирован в  младшей возрастной 
группе  — у  19 (79,2 %) пациентов, с  абсолютным до-
минированием Н2-СИБР у  18 (75,0 %). В  более старших 
возрастных группах отмечалось снижение частоты СИБР 
с  38 (76,0 %) случаев в  младшем школьном возрасте 
до  17 (60,8 %) в  старшем. При этом наблюдалось изме-
нение структуры СИБР с  возрастом: увеличение частоты 
CН4-СИБР (с 4,2 до 17,9 %) и снижение частоты Н2-СИБР 
(с 75,0 до 42,9 %) с достоверной статистически значимой 
разницей между дошкольным и старшим школьным воз-
растом (p = 0,025).

Анализ возрастных особенностей также показал, 
что у  детей с  водородогенным вариантом течения СИБР 
(n = 62) медиана возраста (10,0; 7,4–11,8) была стати-
стически значимо ниже, чем у  детей без Н2-СИБР (13,0; 
8,7–15,0; p < 0,001).

У детей с  метаногенным вариантом течения СИБР 
(n = 12) среднее значение возраста было выше (11,2 ± 3,1; 
95 % ДИ 9,3–13,2), чем у  детей с  отсутствием СН4-СИБР 
(10,9 ± 3,2; 95 % ДИ 9,9–11,8), достоверных различий вы-
явлено не было (p = 0,705).

Анализ частоты различных вариантов течения син-
дрома избыточного бактериального роста у  пациентов 

Таблица 2. Характеристика корреляционной связи между показателями водорода в выдыхаемом воздухе, определенная с помо-
щью различных газоанализаторов
Table 2. Characteristics of the correlation between hydrogen indicators in exhaled breath, obtained using various gas analyzers

Показатель / Parameter

Характеристика корреляционной связи / 
Characteristics of correlation

r теснота связи по шкале Чеддока / con-
nection tightness on the Chaddock scale p

Базальные уровни Н2 (Лактофан) – Н2 (GastroCheck Gastrolyzer) / 
Basal levels H2 (Lactophan) – H2 (GastroCheck Gastrolyzer) 0,926 Очень высокая /

Very high <0,001*

Уровни Н2 (Лактофан) – Н2 (GastroCheck Gastrolyzer) / 
H2 levels (Lactophan) – H2 (GastroCheck Gastrolyzer) 
30 мин / min 0,944 Очень высокая / Very high <0,001*

60 мин / min 0,940 Очень высокая / Very high <0,001*

90 мин / min 0,948 Очень высокая / Very high <0,001*

120 мин / min 0,852 Высокая / High <0,001*

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
*Differences statistically valid at p < 0.05.



DOI: https://doi.org/10.17816/PED15335-47

41
Оригинальные СТАТЬИ ПедиатрТом 15, № 3, 2024

Рис. 2. Распределение различных вариантов течения синдрома избыточ-
ного бактериального роста у детей в зависимости от возраста. Н2-СИБР, 
дошкольный возраст – старший школьный возраст (p < 0,05)
Fig. 2. Distribution of various variants of small intestinal bacterial overgrowth in 
children depending on age H2-SIBO, preschool age – high school age (p < 0.05)

Рис. 1. Распределение различных вариантов син-
дрома избыточного бактериального роста у обсле-
дованных детей
Fig. 1. Distribution of various variants of small intestinal 
bacterial overgrowth in the examined children
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Таблица 3. Анализ частоты водородогенного и метаногенного вариантов течения синдрома избыточного бактериального роста у 
пациентов с гастроэнтерологической и аллергической патологией
Table 3. Analysis of the frequency of hydrogenogenic and methanogenic variants of the course of bacterial overgrowth syndrome in pa-
tients with gastroenterological and allergic pathologies

Показатель /
Parameter

Группы обследованных пациентов / Groups of examined patients

Хр. заб. ВОПТ / 
Chronic diseases of 
the upper digestive 

tract (n = 13)

ФД / Functional 
dyspepsia
(n = 32)

ФЗ / Functional 
constipation

(n = 20)

Ат. Д / Atopic 
dermatitis
(n = 21)

Алл. заб. ДС / 
Allergic diseases of the 

respiratory system
(n = 16)

Н2-СИБР / H2-SIBO 4 (30,8 %) 22 (71,0 %)* 11 (57,9 %) 15 (71,4 %)** 10 (62,5 %)

СН4-СИБР / CH4-SIBO 2 (18,2 %) 3 (18,8 %)‡ 3 (30,0 %)‡‡ 3 (23,1 %)§  1 (10,0 %)§§ 

Общее число случаев 
СИБР / Total number of 
cases of SIBO

6 (49,0 %) 25 (89,8 %)# 14 (87,9 %) 18 (94,5 %)## 11 (72,5 %)

Различия показателей статистически значимы при p < 0,05. *Н2-СИБР, Хронические заболевания верхних отделов органов пищева-
рения (Хр. заб. ВОПТ) – функциональная диспепсия (ФД) (p = 0,02); **Н2-СИБР, Хронические заболевания верхних отделов органов 
пищеварения – Ат. Д (p = 0,021); #общее число случаев СИБР, хронические заболевания верхних отделов органов пищеварения – 
ФД (p = 0,036); ##общее число случаев СИБР, ВОПТ – атопический дерматит (Ат. Д) (p = 0,014); ‡ФД, Н2-СИБР – СН4-СИБР (p = 0,014); 
‡‡ФЗ, Н2-СИБР – СН4-СИБР (p < 0,001); §Ат. Д, Н2-СИБР – СН4-СИБР (p < 0,001); §§Алл. заб. ДС, Н2-СИБР – СН4-СИБР (p < 0,001).
Differences statistically valid at p < 0.05. *H2-SIBO, chronic diseases of the upper digestive tract – functional dyspepsia (p = 0.02); 
**H2-SIBO, chronic diseases of the upper digestive tract – atopic dermatitis (p = 0,021); #total number of cases of SIBO, chronic diseases of the 
upper digestive tract – functional dyspepsia (p = 0.036); ##total number of cases of SIBO, chronic diseases of the upper digestive tract — atopic 
dermatitis (p = 0.014); ‡functional dyspepsia, H2-SIBO – CH4-SIBO (p = 0.014); ‡‡functional constipation, H2-SIBO – CH4-SIBO (p < 0.001); §atopic 
dermatitis, H2-SIBO – CH4-SIBO (p < 0.001); §§allergic diseases of the respiratory system, H2-SIBO – CH4-SIBO (p < 0.001).

в  зависимости от  характера основной патологии пред-
ставлен в табл. 3.

Наиболее высокая частота СИБР различного характера 
диагностирована у  детей с  функциональной патологией 
(функциональная диспепсия — 89,8 %, функциональные 
запоры  — 87,9 %), у  детей с  атопическим дерматитом 
(94,5 %), а  наименьшая частота СИБР диагностирована 
у  детей с  хроническими заболеваниями верхних отде-
лов пищеварительного тракта (ВОПТ, 49 %). Как часто-
та общего количества случаев (49 и  87 %, p < 0,05), так 

и  частота водородогенного варианта СИБР (30,8 и  71 %, 
p < 0,05) была достоверно выше у детей с функциональ-
ными заболеваниями по  сравнению с  хроническими. 
Частота СИБР различного характера (49 и 94,5 %, p < 0,05) 
и  частота Н2-СИБР (30,8 и  71,4 %, p < 0,05) были досто-
верно ниже у детей с хроническими заболеваниями ВОПТ, 
чем у  детей с  атопическим дерматитом легкой и  сред-
ней степени тяжести. У  детей с  функциональной дис-
пепсией (71,0 и  18,8 %, p < 0,05), функциональным за-
пором (57,9 и  30 %; p < 0,001), атопическим дерматитом 
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(71,4 и  23,1 %, p < 0,001), аллергическими заболевани-
ями органов дыхания (62,5 и  10 %; p < 0,001) достовер-
но преобладал водородогенный вариант в  сравнении 
с  метаногенным вариантом течения СИБР (рис. 3, 4). 
Но СН4-СИБР доминировал у детей с хроническими запо-
рами и  относительно чаще встречался при атопическом 
дерматите в  сравнении с  детьми с  респираторным ал-
лергозом. Дополнительное определение метана в выды-
хаемом воздухе увеличивало частоту диагностики СИБР 
у  детей с  хроническими заболеваниями ВОПТ на  18,2 %, 
у детей с функциональной диспепсией на 18,8 %, у детей 
с функциональными запорами на 30 %, у детей с атопи-
ческим дерматитом на 23,1 % и у детей с аллергическими 
заболеваниями органов дыхания на 10 %, что может быть 
актуально для дальнейшей терапевтической тактики.

Для оценки вероятности диагностики СН4-СИБР в за-
висимости от уровня Н2 на 60-й и 90-й минутах проведе-
ния дыхательного теста у обследованных пациентов был 
применен ROC-анализ. Пороговое значение уровня Н2 
на  60-й минуте в  точке cut-off для вероятности наличия 
метаногенного СИБР составило 9,0 ppm. Более низкое 
значение данного показателя соответствовало вероятно-
сти наличия СН4-СИБР (чувствительность, Se  — 60,0 %, 
специфичность, Sp  — 61,8 %; AUC: 0,749 ± 0,080 с  95 % 
ДИ 0,592–0,905). Полученная модель была статистиче-
ски значимой (p = 0,018), качество классификатора  — 
хорошее.

Пороговое значение уровня Н2 на 90-й минуте в точ-
ке cut-off для вероятности наличия метаногенного СИБР 
составило 26,0 ppm. Более низкое значение данного 
показателя соответствовало вероятности наличия ме-
таногенного СИБР (чувствительность, Se  — 70,0 %, 
специфичность, Sp  — 71,4 %; AUC: 0,757 ± 0,078 с  95 % 
ДИ 0,605–0,910). Полученная модель была статистиче-
ски значимой (p = 0,014), качество классификатора  — 
хорошее.

ОБСУЖДЕНИЕ
Метаногенный и водородогенный вариант СИБР име-

ли определенные возрастные особенности, при этом 
Н2-СИБР был более характерен для младших возраст-
ных групп, а СН4-СИБР — для более старших возрастных 
групп. Данное обстоятельство следует принимать во вни-
мание при изучении частоты СИБР не  только в  рамках 
определенной гастроэнтерологической и  аллергической 
патологии, но  и  в  зависимости от  возраста обследован-
ных пациентов.

При изучении концентрации метана в  выдыхаемом 
воздухе у младенцев, детей и подростков (n = 393) у де-
тей возрасте до 3 лет продукции метана не наблюдалось, 
в возрастной группе 3–4 года метан вырабатывали 6,4 % 
детей, у  детей в  возрасте 7–14  лет этот процент соста-
вил 14,3–18,2. Рост производства метана до 39,4–45,9 % 
зафиксирован в  возрасте от  14 до  18  лет по  сравнению 
с  49,4 % у  взрослых. Почти линейное увеличение мета-
на от  5 % у  детей (1–15  лет) до  57 % у  пожилых людей 
(>75  лет) может указывать на  непрерывное изменение 
состава кишечной микробиоты и  увеличение метано-
генной флоры кишечника человека на  протяжении всей 
жизни [25]. В  упомянутом исследовании уровнь ме-
тана оценивали только натощак, нагрузочные пробы 
с  лактулозой или другими углеводами для диагностики 
CH4-СИБР не проводили.

В проведенном нами исследовании оценивался как 
базальный, так и  нагрузочный уровень (после приема 
лактулозы) обоих газовых микробных метаболитов (во-
дород и метан), что повышает его результативность.

Основными возможными причинами увеличения со-
держания метана в  выдыхаемом воздухе, в  том чис-
ле в  возрастном аспекте, могут быть внешние факто-
ры: характер питания, образ жизни и  др., влияющие 
на рост архей (Methanobrevibacter smithi) в толстой киш-
ке. Согласно литературным данным, при концентрации 

pp
m

pp
m

0 0
0 0

5
8

28

36
33

42
34

7
12

5 433

31

63

76

2 24

60 6030 3090 90120 120

40
30

20
25

20 10
15

5

60
40
35

80 50
45

В р е м я ,  м и н   /  T i m e ,  m i n В р е м я ,  м и н   /  T i m e ,  m i n

Водород / Hydrogen Водород / HydrogenМетан / Methane Метан / Methane
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Fig. 3. Hydrogen and methane level curves for the hydrogenogenic 
version of SIBO

Рис. 4. Кривые уровня водорода и метана при метаногенном 
варианте течения СИБР
Fig. 4. Hydrogen and methane level curves for the methanogenic 
variant of SIBO
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метаногенных бактерий выше 108 в 1 грамме фекалий метан 
становится достаточным для определения в выдыхаемом 
воздухе [22].

Согласно полученным нами данным, наиболее часто 
различные варианты течения СИБР, с  преобладанием 
высокого уровня водорода, были диагностированы у  де-
тей с  функциональной патологией органов пищеварения 
(функциональная диспепсия, функциональные запоры), 
а также у детей с атопическим дерматитом, что, вероятно, 
может быть связано с выраженными моторными наруше-
ниями кишечника, а также с гастроинтестинальной аллер-
гией и сопутствующим дисбиозом как тонкой, так и толстой 
кишки. СИБР различного характера был менее характерен 
для детей с  хроническими заболеваниями верхних отде-
лов органов пищеварения (гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь, хронический гастродуоденит), чем для детей 
с функциональной патологией органов пищеварения.

Дополнительное определение метана, наряду с  при-
менением водородного дыхательного теста, в  выдыхае-
мом воздухе у детей с гастроэнтерологической и аллерги-
ческой патологией увеличивало частоту выявления СИБР 
от 10,0 до 30 % в зависимости от определенной нозоло-
гической формы, что важно для дальнейших диагности-
ческих и  терапевтических мероприятий. Литературные 
данные, касающиеся взрослых пациентов, показывают, 
что определение только водорода в выдыхаемом воздухе 
при диагностике СИБР давало до  5–15 % ложноотрица-
тельных результатов, главным образом из-за недооценки 
выработки метана [12].

Обращает на себя внимание доминирование СН4-СИБР 
у детей с функциональными запорами (у 30 %), что может 
влиять на характер моторных нарушений кишечника и бо-
лее упорное течение данной патологии.

При соблюдении пациентом рекомендаций по выпол-
нению водородного дыхательного теста [10], а также при 
значении уровня водорода менее 9,0 ppm на 60-й минуте 
и уровне водорода менее 26,0 ppm на 90-й минуте про-
ведения дыхательного теста у детей с гастроэнтерологи-
ческой и аллергической патологией, с достаточно высокой 
чувствительностью и  специфичностью построенной мо-
дели можно предполагать наличие повышенного уровня 
метана (CH4-СИБР), что может быть актуальным для прак-
тического здравоохранения ввиду низкой доступности 
метановых анализаторов, а  также для выработки даль-
нейших алгоритмов обследования, дифференцированной 
диетотерапии и медикаментозных назначений.

Патофизиологически обратная взаимосвязь между 
уровнем водорода и  метана объясняется образовани-
ем энергии при синтезе метаногенными бактериями 
Methanobrevibacter smithi, Methanosphaera stadtmaniae, 
Methanobacterium ruminatum, а также некоторыми пред-
ставителями Bacteroides и Clostridium, 1 молекулы мета-
на  (CH4) при редукции 4 молекул H2 и  1 молекулы СО2, 
то  есть при образовании метана происходит значимое 
снижение уровня водорода [24].

На данный момент одним из  ограничений проведенного 
исследования является небольшое количество пациентов 
в  отдельных обследованных группах. Для более высокой 
статистической мощности и доказательного уровня результа-
тов при оценке влияния различных вариантов течения СИБР 
на течение гастроэнтерологической и аллергической патоло-
гии, с учетом морфологических особенностей и данных сек-
венирования, необходимы более масштабные исследования.

ВЫВОДЫ
1. Выявлены возрастные закономерности различных ва-

риантов течения синдрома избыточного бактериального роста 
у  детей: метаногенный вариант течения СИБР более харак-
терен для старших возрастных групп, в  то  время как водо-
родогенный вариант СИБР — для младших возрастных групп.

2. У пациентов с гастроэнтерологической и аллергиче-
ской патологией наличие СН4-СИБР прогнозировалось при 
уровне водорода менее 9,0 ppm на 60-й минуте и уровне 
водорода менее 26,0 ppm на 90-й минуте проведения ды-
хательного теста.

3. Параллельное определение водорода и метана в вы-
дыхаемом воздухе может увеличить частоту диагностики син-
дрома избыточного бактериального роста у детей с гастроэн-
терологической и аллергической патологией от 10 до 30 %.

Влияние различных вариантов синдрома избыточного 
бактериального роста (водородного и метанового) на те-
чение гастроэнтерологической и аллергической патологии 
требует дальнейшего изучения.
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Влияние осложнений беременности, родов 
и коморбидной патологии на уровень физического 
развития детей коренных малочисленных народов 
Cевера Ханты-Мансийского автономного округа — Югры
О.Н. Рагозин, Б.З. Джафарова, Н.А. Ильющенко, О.В. Рагозина, И.А. Шевнин
Ханты-Мансийская государственная медицинская академия, Ханты-Мансийск, Россия

Аннотация
Актуальность. Государственная политика в сфере охраны здоровья граждан направлена на повышение рождаемо-
сти, снижение смертности, профилактику заболеваний. Тема здоровья коренных малочисленных народов Севера была 
и остается актуальной на сегодняшний день для России. 
Цель — оценить физическое развитие детей коренных малочисленных народов Севера в зависимости от коморбид-
ной патологии матерей, осложнений беременности и родов. 
Материалы и методы. В исследовании изучали физическое развитие детей коренных малочисленных народов Севе-
ра, коморбидную патологию их матерей, течение у них беременности и родов. Для выявления взаимосвязей и взаимо-
зависимостей использовали методы факторного и регрессионного анализа. 
Результаты. В изучаемой группе детей коренных малочисленных народов Севера низкое физическое развитие на-
блюдается у 4,49 %, среднее — у 49,43 %, высокое — у 48,31 %. У девочек низкое физическое развитие встречалось 
значимо реже (2,12 %) в сравнении с мальчиками (7,14 %). Не наблюдалось ни одного случая резко дисгармоничного 
физического развития. У беременных женщин, представительниц коренных малочисленных народов Севера, в струк-
туре коморбидной патологии наиболее часто встречаются анемии, хроническая урогенитальная инфекция, заболева-
ния печени и желчевыводящих путей, ожирение и заболевания сердечно-сосудистой системы. Среди осложнений бе-
ременности матерей обследуемых детей диагностируется фетоплацентарная недостаточность, преэклампсия, много/
маловодие, угроза прерывания беременности, угрожающие преждевременные роды. Среди осложнений родов встре-
чаются обвитие пуповиной, родоусиление, неонатальная желтуха и перинатальные поражения центральной нервной 
системы. На этапе регрессионного анализа выявлены предикторы, которые влияют на физическое развитие ребен-
ка — задержка внутриутробного развития и внутриутробная гипотрофия плода, угрожающие преждевременные роды 
у роженицы, гестационный возраст новорожденного.
Выводы. Высокий уровень физического развития определяется у 48,31 % детей коренных малочисленных народов Се-
вера, средний — у 49,43 %, низкий — всего у 2,26 %, что свидетельствует об адаптированности коренного населения 
к суровым условиям Севера. Структура коморбидной патологии у таких женщин, проживающих в Ханты-Мансийском 
автономном округе — Югре, в основном соответствует средним показателям по Российской Федерации как в каче-
ственном, так и в количественном аспекте. Исключение представляет региональная патология с поражением печени 
и желчевыводящих путей, связанная с эпидемиологической ситуацией в округе по описторхозу. Регрессионный ана-
лиз выявил взаимозависимость физического развития ребенка от задержки внутриутробного развития, внутриутроб-
ной гипотрофии и гестационного возраста, угрожающих преждевременных родов у матери.

Ключевые слова: дети; физическое развитие; коренные малочисленные народы Севера; коморбидная патология; 
осложнения беременности и родов.
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The influence of complications of pregnancy, 
childbirth and comorbid pathology on the level 
of physical development of children of indigenous 
peoples of the North of the Khanty-Mansiysk 
Autonomous Okrug — Yugra
Oleg N. Ragozin, Bakhaly Z. Jafarova, Natalia A. Iliyushchenko, Olga V. Ragozina, Igor A. Shevnin
Khanty-Mansiysk State Medical Academy, Khanty-Mansiysk, Russia

Abstract
BACKGROUND: The state policy in the field of public health protection is aimed at increasing the birth rate, reducing 
mortality, and preventing diseases. The topic of the health of the indigenous peoples of the North (IPN) has been and 
remains relevant today for Russia.
AIM: To assess the physical development of children of indigenous small-numbered peoples of the North, depending on 
the mother’s comorbid pathology, complications of pregnancy and childbirth.
MATERIALS AND METHODS: The study examined the physical development of children of indigenous small-numbered 
peoples of the North, the comorbid pathology of their mothers, the course of their pregnancy and childbirth. Factorial 
and regression analysis methods were used to identify relationships and interdependencies.
RESULTS: In the studied group of children of the IPN, low physical development is observed in 4.49% of children, aver-
age in 49.43%, high in 48.31% of children. Girls have a significantly lower physical development (2.12%) compared to 
boys — 7.14%. In the studied group of children of the IPN, there is not a single case of sharply disharmonious physical 
development. In pregnant women, representatives of the IPN, anemia, chronic urogenital infections, liver and biliary 
tract diseases, obesity and diseases of the cardiovascular system are most often observed in the structure of comorbid 
pathology. Among the pregnancy complications of the mothers of the examined children, fetoplacental insufficiency, 
gestosis, high/low water intake, the threat of termination of pregnancy, threatening premature birth are observed. 
Among the complications of childbirth, there are umbilical cord entanglement, labor reinforcement, neonatal jaundice 
and perinatal lesions of the central nervous system. At the stage of regression analysis, predictors were identified that 
affect the physical development of the child — these are intrauterine growth retardation and fetal hypotrophy, threaten-
ing premature birth in a woman in labor, and the gestational age of the newborn.
CONCLUSIONS: A high level of physical development is determined in 48.31% of children of the IPN, average in 49.43%, 
low in only 2.26%, which indicates the adaptation of the indigenous population to the harsh conditions of the North. 
The structure of comorbid pathology in women living in the Khanty-Mansiysk Autonomous Okrug — Yugra mainly cor-
responds to the average indicators in the Russian Federation, both in qualitative and quantitative terms. The exception 
is a regional pathology with liver and biliary tract damage associated with the epidemiological situation in the opisthor-
chiasis district. Regression analysis revealed the interdependence of the child’s physical development from intrauterine 
growth retardation, threatening premature birth, intrauterine hypotrophy and gestational age.

Keywords: children; physical development; indigenous peoples of the North; comorbid pathology; complications of preg-
nancy, and childbirth.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Приспособление коренных малочисленных народов Севе-

ра (КМНС) Ханты-Мансийского автономного округа — Югры 
к  условиям комплексного воздействия целого ряда небла-
гоприятных факторов климатического и геофизического ха-
рактера формировалось в течение жизни многих поколений. 
В результате длительной адаптации к экстремальным услови-
ям окружающей среды происходили существенные измене-
ния в важнейших системах организма, позволяющие сохра-
нять здоровье коренного населения на оптимальном уровне. 
Тема здоровья КМНС была и остается актуальной на сегод-
няшний день для Российской Федерации [12]. Их здоровье 
является в  большой мере эталонным для прогнозирования 
и организации комплекса мер по сохранению и укреплению 
здоровья вновь приехавших жителей и их потомков.

Физическое развитие (ФР) детей как чувствитель-
ный индикатор к  любым изменениям окружающей сре-
ды отражает общий уровень жизни различных групп 
населения  [1]. Немаловажным является нормальное 

внутриутробное развитие ребенка, а также течение бере-
менности и родов матери [4].

Цель исследования  — оценить физическое развитие 
детей коренных малочисленных народов Севера в зави-
симости от коморбидной патологии матерей, осложнений 
беременности и родов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Первичные данные взяты из историй развития ребен-

ка (форма № 112/у) и историй развития новорожденного 
(форма № 97). Проанализировано ФР 103 детей (52 маль-
чика и  51 девочка). Критерии исключения из  исследо-
вания: дети от  многоплодной беременности, имеющие 
хронические заболевания, наследственную патологию 
и гестационный возраст менее 32 нед. Информация о здо-
ровье матери получена из  учетной формы № 113/у‑20 
«Обменная карта беременной, роженицы и родильницы» 
с оценкой коморбидной патологии, осложнениями бере-
менности и родов (табл. 1).

Таблица 1. Коморбидная патология, осложнения беременности и родов у женщин коренных малочисленных народов Севера
Table 1. Comorbid pathology, complications of pregnancy and childbirth in indigenous small-numbered peoples of the North

Коморбидная патология / 
Comorbid pathology

Количество женщин / 
Quantity of women

абс. / аbs. %
Железодефицитная анемия / Irondeficiency anemia 50 64,9
Хроническая урогенитальная инфекция / Chronic urogenital infection 48 62,3
Заболевания глаза и его придаточного аппарата / Diseases of the eye and its accessory structures 33 42,9
Заболевания печени и желчевыводящих путей / Diseases of the liver and biliary tract 23 29,9
Ожирение / Obesity 22 28,6
Заболевания сердечно-сосудистой системы / Diseases of the cardiovascular system 15 19,5
Заболевания мочевой и половой систем / Diseases of the urinary and reproductive systems 18 23,4
Заболевания эндокринной системы / Diseases of the endocrine system 5 6,5
Заболевания системы дыхания / Diseases of the respiratory system 1 1,3

Осложнения беременности / Pregnancy complications
Фетоплацентарная недостаточность / Fetoplacental insufficiency 45 58,4
Преэклампсия / Pre-eclampsia 37 48
Многоводие/маловодие / Polyhydramnios/lack of water 28 36,4
Угроза прерывания беременности / Threat of termination of pregnancy 17 22
Угрожающие преждевременные роды / Threatened premature labor 10 12,9
Патология плодного пузыря / Abnormalities of the fetal bladder 8 10,4
Гестационный пиелонефрит / Gestational pyelonephritis 6 7,8
Гестационный сахарный диабет / Gestational diabetes mellitus 6 7,8
Патология плаценты и хориона / Abnormalities of the placenta and chorion 6 7,8
Задержка внутриутробного развития / Intrauterine growth retardation 6 7,8
Внутриутробная гипотрофия / Intrauterine hypotrophy 5 6,5
Резус-конфликт / Rh-conflict 4 5,2

Осложнения родов / Complications of childbirth
Обвитие пуповины / Umbilical cord entanglement 26 33,4
Родоусиление / Birth enhancement 20 25,9
Неонатальная желтуха / Neonatal jaundice 17 22
Перинатальные поражения ЦНС / Perinatal lesions of the central nervous system 17 22
Асфиксия в родах / Asphyxia in childbirth 6 7,8
Интранатальная асфиксия / Intrapartum asphyxia 3 3,9
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Средний возраст беременных женщин КМНС соста-
вил 27 ± 0,96 года, возраст первородящих 26 ± 0,75 года. 
Средний гестационный возраст новорожденного составил 
38 ± 0,82 нед. (min 22; max 42). Более 3 родов в анамнезе 
было у 20 (25,9 %) женщин из числа КМНС.

Для оценки ФР детей использовали метод оценки, 
учитывающей морфологические и  функциональные осо-
бенности [5]. Определяли фактический гестационный 
возраст ребенка (ГВфакт.) в неделях при рождении и рас-
считывали коэффициент гестационной зрелости (КГЗ) 
как отношение стандартного срока беременности (ГВст.) 
40 нед. к ГВфакт.:

КГЗ = .ГВст.

ГВфакт.

Устанавливали степень функционального восстанов-
ления (СФВ) как уровень адаптации к условиям внеутроб-
ного существования, в баллах, по шкале Апгар на 5-й ми-
нуте жизни. Измеряли длину (ДТ, см) и масса тела (МТ, кг), 
окружность головы (Огол., см), грудной клетки (Огр., см) 
ребенка и  рассчитывали морфофункциональный резерв 
(МФР) по формуле:

МФР = + .МТ Огол.

ДТ Огр.

На основании этих параметров рассчитывают ин-
декс физического развития (ИФР) в  условных единицах 
по формуле:

ИФР (усл. ед.) = КГЗ × СФВ / МФР.

При ИФР от 6 до 8 усл. ед. диагностируют нормальное 
или среднее ФР, при ИФР ниже 6 усл. ед. — низкое, выше 
8 усл. ед. — высокое. У всех детей также оценивали ФР 
с использованием центильного метода по региональным 
нормативам физического развития [2] с  определением 
гармоничности/дисгармоничности ФР.

Методы статистической и математической 
обработки

Исследование одномоментное (поперечное). Способ 
создания выборки — нерандомизированный. Описатель-
ная статистика представлена средним значением (M), 
ошибкой среднего арифметического (m) и среднеквадра-
тическим отклонением (σ). Для решения задачи о  взаи-
мосвязях и  взаимозависимостях применяли факторный 
и регрессионный анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В популяции детей КМНС уровни ФР распределя-

ются следующим образом. Низкое ФР регистрируется 
всего у 2,26 % детей, среднее — у 49,43 %, высокое — 
у 48,31 %. Межполовые различия характеризуются мень-
шим количеством лиц с низким ФР среди девочек (2,12 %) 
по  сравнению с  мальчиками (7,14 %). При оценке ФР 

по  центильным таблицам гармоничное ФР наблюдалось 
у 73 детей (из них 32 мальчика и 41 девочка), дисгармо-
ничное — у 23 детей (из них 14 мальчиков и 9 девочек). 
Следует отметить, что в исследуемой группе детей КМНС 
не наблюдается ни одного случая резко дисгармонично-
го ФР.

В структуре коморбидной патологии беременных 
из числа КМНС (табл. 1) анемия занимает первое место, 
составляя 64,9 % случаев, что выше уровня по Российской 
Федерации [3]. Заболевания печени и  желчевыводящих 
путей являются одними из  наиболее распространенных 
форм патологии для беременных, живущих в эндемичном 
по описторхозу районе, что предполагает высокую веро-
ятность угрозы прерывания беременности [11]. Женщины 
с ожирением составляют группу риска по гестационному 
сахарному диабету, анемии, фетоплацентарной недоста-
точности (ФПН), угрозе прерывания беременности и пре-
ждевременным родам [6]. У  женщин КМНС ожирение 
встречалось в 28,6 % случаев.

В структуре экстрагенитальной патологии заболева-
ния сердечно-сосудистой системы составляют около 10 % 
и  представлены артериальной гипертензией, врожден-
ными и  приобретенными пороками сердца, аритмиями; 
у  женщин КМНС встречаемость патологии сердечно-со-
судистой системы составляет 19,5 % [13]. Осложнения, 
связанные с патологией сердца во время беременности, 
включают: чрезмерную прибавку в  весе во  время бере-
менности, преэклампсию, преждевременные роды, за-
держку внутриутробного развития, патологию плаценты, 
гестационный сахарный диабет [8].

У 52 беременных роды завершились через есте-
ственные родовые пути. Преждевременные роды, бу-
дучи серьезной проблемой XXI  в. [9], были отмечены 
в  6,5 %  случаев. Невынашивание беременности было 
выявлено у  22 % женщин. Фетоплацентарная недоста-
точность является одним из наиболее распространенных 
осложнений беременности [4], с частотой встречаемости 
среди беременных женщин, относящихся к КМНС, 58,7 % 
случаев. Течение беременности также влияет на  риск 
развития заболеваний мочевой системы  — от  бессим-
птомной бактериурии до цистита, пиелонефрита, моче-
каменной болезни, что при отсутствии лечения увеличи-
вает частоту преждевременных родов и рождения детей 
с низкой массой тела [7]. При многоводии беременность 
осложняется угрозой преждевременных родов, пре-
ждевременной отслойкой нормально расположенной 
плаценты, внутриутробной гипоксией и  антенаталь-
ной гибелью плода. В  родах возникают преждевре-
менное и  раннее излитие околоплодных вод, анома-
лии родовой деятельности, интранатальная гипоксия 
плода [10].

При интерпретации результатов факторного анализа 
переменных использовали демографические, антропоме-
трические, клинические показатели беременных женщин 
КМНС и  рожденных ими детей (всего 56 переменных). 
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Факторный анализ собственных значений объясняет 
четыре переменных из  пяти (3,59), доля организован-
ной дисперсии для первого фактора составляет 79,9 %. 
При оценке факторных нагрузок (корреляционных ко-
эффициентов между факторами и  переменными) обна-
руживается тесная корреляция первого фактора с  пере-
менными (табл. 2). МТ при рождении (МТ1) наиболее тесно 
связана с  первым фактором и,  следовательно, может 
заменить его в  дальнейшем исследовании взаимозави-
симостей и взаимосвязей переменных, влияющих на ФР 
ребенка.

На этапе регрессионного анализа определены пре-
дикторы, которые влияют на  физическое развитие ре-
бенка, — это задержка внутриутробного развития, угро-
жающие преждевременные роды, гестационный возраст 
и внутриутробная гипотрофия (табл. 3).

Учитывая значения коэффициента множественной 
корреляции (R), статистическую значимость модели в це-
лом (F) и  величину показателя t, оценивающего значи-
мость каждой выделенной переменной отдельно, можно 
сделать заключение, что полученная регрессионная мо-
дель средней точности и статистически значима.

Таблица 2. Факторные нагрузки коморбидной патологии женщин, осложнений беременности, родов и физического развития детей 
коренных малочисленных народов Севера
Table 2. Factor loads of comorbid pathology of women, complications of pregnancy, childbirth and physical development of children 
of indigenous peoples of the North

Переменная /
Variable

Факторные нагрузки, вычисленные по корреляции / 
Factor loadings, based on correlations (data.sta)

фактор 1 /
factor 1

фактор 2 /
factor 2

фактор 3 /
factor 3

фактор 4 /
factor 4

фактор 5 / 
factor 5

Масса тела при рождении (МТ1), кг / 
Body weight (BW1), kg 0,95 –0,01 0,09 0,21 –0,20

Масса тела при выписке (МТ2), кг / 
Body weight at discharge (BW2), kg 0,78 –0,61 0,11 –0,08 0,06

Длина тела, см / Body length, cm 0,87 0,36 0,31 –0,10 0,09

Окружность головы (Oгол.), см / 
Head circumference, cm 0,92 0,11 –0,25 –0,26 –0,09

Окружность грудной клетки (Oгр.), см / 
Chest circumference, cm 0,94 0,07 –0,23 0,20 0,17

Таблица 3. Результаты регрессионного анализа коморбидной патологии женщин, осложнений беременности, родов и уровня 
физического развития детей коренных малочисленных народов Севера
Table 3. Results of regression analysis of comorbid pathology of women, complications of pregnancy, childbirth and level physical 
development of children of indigenous peoples of the North

Смещение / Intercept
(n = 83)

Сводная информация о регрессии для зависимой переменной: МТ1 / 
Regression summary for dependent variable: МТ1 (data.sta) 

Коэффициенты множественной регрессии (R) =,71350621 / 
Multiple regression coefficients (R) =,71350621

Коэффициент 
наклона (b) / 

Slope coefficient (b) 

Стандартная 
ошибка (SE) /

Standart error (SE) 

Значимость (t) / 
Significance (t)

Оценка значимости (p) / 
Assessment 

of significance (p)

Задержка внутриутробного развития / 
Intrauterine growth restriction –601 184,19 –3,26 0,00164

Угрожающие преждевременные роды / 
Threatening premature birth –419 156,74 –2,67 0,00914

Гестационный возраст / 
Gestational age 84 18,97 4,45 0,00003

Внутриутробная гипотрофия / 
Intrauterine malnutrition –811 239,70 –3,38 0,00113

Примечание. R — коэффициент множественной корреляции, который показывает точность модели от 0 до 1.
Note. R is the multiple correlation coefficient, which shows the accuracy of the model from 0 to 1.
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ВЫВОДЫ
1. Высокий уровень физического развития опреде-

ляется у  48,31 % детей КМНС, средний  — у  49,43 %, 
низкий  — всего у  2,26 %, что свидетельствует об  адап-
тированности коренного населения к  суровым условиям 
Севера.

2. Структура коморбидной патологии у женщин КМНС, 
проживающих в  Ханты-Мансийском автономном окру-
ге  — Югре, в  основном соответствует средним показа-
телям по Российской Федерации как в качественном, так 
и  в  количественном аспекте. Исключение представляет 
региональная патология с поражением печени и желче-
выводящих путей, связанная с  эпидемиологической си-
туацией в округе по описторхозу.

3. Регрессионный анализ выявил взаимозависимость 
физического развития ребенка от задержки внутриутроб-
ного развития, внутриутробной гипотрофии, гестационно-
го возраста новорожденного и угрожающих преждевре-
менных родов у матери.

Полученные результаты можно использовать для 
скрининга нарушений физического развития без при-
влечения большого количества переменных. Применение 
выявленных предикторов возможно в  формуле опреде-
ления уровня физического развития наряду с  антропо-
метрическими показателями (пример частичного исполь-
зования  — метод, применяемый в  исследовании, где 
гестационный возраст вводится в  формулу определения 
физического развития).
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Перспективы повышения шансов успешного 
влагалищного родоразрешения женщин с рубцом 
на матке после кесарева сечения
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Аннотация
Обзор литературы посвящен одной из актуальных проблем современного акушерства — родоразрешению женщин 
с рубцом на матке после кесарева сечения. Рубец на матке может быть причиной различных осложнений во время 
беременности и родов. Одной из основных проблем является несостоятельность рубца. Беременных с рубцом на матке 
даже после одного кесарева сечения следует относить к высокой группе риска по развитию осложнений. Визуаль-
ные методы диагностики, такие как ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная томография, способны вы-
явить лишь анатомические дефекты. Прогнозирование состоятельности рубца на матке основано, в первую очередь, 
на тщательном анализе данных о предыдущей операции кесарева сечения. Выбор метода родоразрешения у бере-
менных с рубцом на матке определяется его состоятельностью. Важна не просто анатомическая состоятельность руб-
ца на матке, но и функциональная. В обзоре представлены критерии диагностики несостоятельности рубца на матке 
по данным ультразвукового исследования, данные о взаимосвязи между исходной толщиной остаточного миометрия 
в I триместре беременности и исходами беременности и родов. Учитывая, что функциональная состоятельность рубца 
на матке в последующих беременностях во многом определяется течением репаративных процессов в миометрии, 
в особенности характером ангиогенеза, оригинальные исследования направлены на поиск диагностических маркеров 
интенсивности репаративного ангиогенеза. Обобщение имеющихся знаний о возможностях доклинической диагно-
стики состоятельности рубца на матке позволит увеличить количество влагалищных родов после кесарева сечения, 
снижая число абдоминальных родоразрешений.

Ключевые слова: рубец на матке; роды с рубцом на матке; попытка влагалищных родов после кесарева сечения; 
кесарево сечение; рубец на матке после кесарева сечения.
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vaginal delivery in women with a scar on the uterus 
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Abstract
The review is devoted to one of the pressing problems of modern obstetrics — the delivery of women with a uterine 
scar after cesarean section. A scar on the uterus can cause various complications during pregnancy and childbirth. 
One of the main problems is scar failure. Pregnant women with a uterine scar, even after one cesarean section, should 
be considered at high risk for the development of complications. Visual diagnostic methods, such as ultrasound, mag-
netic resonance imaging, can only detect anatomical defects. Predicting the viability of a uterine scar is based, first of all, 
on a thorough analysis of data on a previous cesarean section. The choice of delivery method for pregnant women with 
a uterine scar is determined by its viability. It is not just the anatomical consistency of the uterine scar that is important, 
but also the functional one. The review presents criteria for diagnosing failure of the uterine scar according to ultrasound 
examination, data on the relationship between the initial thickness of the residual myometrium in the first trimester 
of pregnancy and the outcomes of pregnancy and childbirth. Considering that the functional viability of the uterine scar 
in subsequent pregnancies is largely determined by the course of reparative processes in the myometrium, especially 
the nature of angiogenesis, original studies are aimed at searching for diagnostic markers of the intensity of reparative 
angiogenesis. Generalization of existing knowledge about the possibilities of preclinical diagnosis of the consistency 
of the uterine scar will increase the number of vaginal births after cesarean section, reducing the number of abdominal 
births.

Keywords: scar on the uterus; childbirth with a scar on the uterus; trial of labor after cesarean section; caesarean section; 
scar on the uterus after cesarean section.
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В современном мире с каждым годом увеличивается 
количество родоразрешений путем операции кесарева се-
чения (КС), что приводит к росту числа женщин с опериро-
ванной маткой. Согласно прогнозам, к 2030 г. частота КС 
в мире составит 28,5 %, что приведет к выполнению около 
38 млн КС в год [20]. Игнорирование и несвоевременное 
реагирование на  увеличение частоты КС ведут к  повы-
шению акушерских осложнений, сопряженных с  высо-
ким риском массивного кровотечения и несущих прямую 
угрозу жизни матери и  плода: патология плацентации, 
беременность в рубце на матке, разрыв матки. Возмож-
ным способом снижения частоты повторных операций 
является родоразрешение женщин с  рубцом на  мат-
ке через естественные родовые пути [4, 12, 18, 26,  28]. 
Все руководства указывают на  то, что и  вагинальные 
роды с рубцом на матке, и повторное плановое КС сопря-
жены с определенными рисками. При этом преимуществ, 
в случае успешных вагинальных родов в отношении ма-
тери и плода, больше чем при повторном КС [8]. Предпо-
ложение первых десятилетий XX  в. «один раз кесарево 
сечение = всегда кесарево сечение» при наличии совре-
менных методик выполнения КС и способов реабилитации 
после нее давно утратило свою актуальность. Этот сдвиг 
парадигмы в планировании способа родоразрешения по-
сле предыдущего КС в настоящее время одобрен всеми 
соответствующими специализированными сообществами 
и организациями [12, 18, 26, 28]. При наступлении после-
дующей беременности зачастую сами женщины настаи-
вают на естественных родах с рубцом на матке. Это мо-
жет быть связано с желанием женщин испытать процесс 
естественного родоразрешения, некоторые женщины 
придерживаются идеи, что естественные роды благопри-
ятнее влияют на здоровье матери и ребенка.

Статистика разных стран показывает, что влагалищ-
ные роды могут планироваться у 13–50 % женщин с руб-
цом на  матке, из  них 50–85 % способны благополучно 
родить через естественные родовые пути; в  Российской 
Федерации частота влагалищных родов после КС со-
ставляет не более 1,5 % [12]. Несмотря на то что наличие 
рубца на матке после одного КС не является абсолютным 
показанием к повторной операции, именно рубец на мат-
ке становится лидирующим в структуре показаний к по-
вторному КС [13]. Проблема ведения влагалищных родов 
у женщин с рубцом на матке после КС заключается в от-
сутствии возможности доклинической диагностики несо-
стоятельности рубца на  матке и,  как следствие, невоз-
можности прогнозирования исхода влагалищных родов.

На сегодняшний день проведено немало исследований 
на  тему влагалищных родов у  женщин, имеющих рубец 
на матке после КС [3, 5, 23, 29, 30]. Большинство из них 
посвящены анализу клинико-анамнестических факторов, 
влияющих на успех попытки влагалищных родов при на-
личии рубца на матке. Известно, что наличие в анамнезе 
родов через естественные родовые пути до  или после 
первого КС, спонтанное начало родовой деятельности, 

«зрелая» шейка матки по  шкале Бишоп повышают ве-
роятность успешных влагалищных родов после КС [3, 5, 
23, 29, 30]. Немаловажную роль играют данные о преды-
дущей операции КС: показания, срочность операции, тип 
разреза на матке, техника ее ушивания, использованный 
шовный материал, длительность операции, течение по-
слеоперационного периода, которые во  многом и  опре-
деляют характер заживления послеоперационной раны. 
То  есть для того, чтобы сформировать представление 
о функциональном состоянии миометрия в области рубца 
на матке у женщин, планирующих попытку влагалищных 
родов после КС, необходимо провести тщательный ана-
лиз данных паспорта предыдущей операции КС. Прене-
брежение этой информацией сопряжено с риском разры-
ва матки, поскольку наличие рубца на матке после любого 
оперативного вмешательства  — ведущий фактор риска 
ее разрыва [7]. Согласно Клиническим рекомендациям 
Минздрава России [17] все женщины, перенесшие опе-
рацию КС, при выписке из стационара получают паспорт 
операции КС, в котором отражен протокол операции [17]. 
Однако зачастую паспорт операции КС отсутствует, а дан-
ные о предыдущем КС вносят в медицинскую документа-
цию со слов беременной. При планировании родов у таких 
пациенток протокол предыдущей операции должен быть 
изучен для выявления наличия/отсутствия противопока-
заний к  влагалищным родам; при отсутствии протокола 
операции считают, что состояние рубца неизвестно [25].

Одно из  главных условий для успешного родоразре-
шения через естественные родовые пути при наличии 
рубца на  матке  — состоятельный рубец. В  настоящее 
время недостаточно знаний, позволяющих понять физио
логию родового процесса при наличии рубца на  матке, 
неизвестны резервные возможности рубца, нет марке-
ров доклинической диагностики его морфологической 
и  функциональной несостоятельности [8]. Возможно по-
этому, ведение родов через естественные родовые пути 
при наличии рубца на матке допустимо при соблюдении 
ряда условий, к которым, в  том числе, относят: ведение 
родов в  условиях развернутой операционной, возмож-
ность выполнения КС в экстренном порядке [10].

Среди визуальных методов диагностики, направлен-
ных на оценку состояния рубца на матке вне и во время 
беременности, предлагают проводить ультразвуковое 
исследование (УЗИ) и  магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ). Перечисленные выше способы диагностики 
способны выявить дефект миометрия вне беременности 
с  точностью до  82 и  96 % соответственно при специ
фичности исследований 85 и  90 % соответственно [11]. 
Известно, что диагностика анатомической несостоятель-
ности рубца на матке вне беременности не представляет 
сложности. В  2019 г. были разработаны международ-
ные рекомендации детальной ультразвуковой оценки 
«ниши» в области рубца на матке у небеременных жен-
щин [21], в  соответствии с  которыми подготовлен про-
токол трансвагинального УЗИ области рубца на матке [6]. 
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Иначе обстоят дела с  диагностикой несостоятельности 
рубца на матке во время беременности и в родах. С од-
ной стороны, нет консенсуса, какую толщину считать нор-
мой, а  какая толщина ассоциирована с  высоким риском 
разрыва матки [8]. По  данным одних авторов [25], при 
толщине нижнего сегмента матки менее 3,5 мм риск раз-
рыва или расползания матки по рубцу составляет 11,8 %, 
при толщине более 3,5  мм  — риск разрыва минималь-
ный [25]. По  данным других авторов [27], риск разрыва 
матки возрастает при толщине нижнего сегмента матки 
1,1 ± 0,7 мм.

В  2022 г. были опубликованы результаты многоцен-
трового рандомизированного контролируемого исследо-
вания с  параллельными группами [27], целью которого 
было оценить влияние выбора способа родоразрешения 
у  женщин с  рубцом на  матке после КС, основанного 
на ультразвуковом измерении толщины нижнего сегмен-
та матки, на  материнскую и  плодовую заболеваемость 
и  смертность. В  исследование были включены 2948  бе-
ременных в сроке гестации с 36 до 38 нед. 6 дней, с од-
ним рубцом на  матке после предшествующего КС, вы-
полненного поперечным разрезом в  нижнем сегменте 
матки, не  имеющие противопоказаний к  попытке вла-
галищных родов. Основную группу составили 1472 бере-
менные, которым проводилось измерение толщины ниж-
него сегмента матки с помощью УЗИ в указанные сроки. 
Тем женщинам, у  которых толщина нижнего сегмента 
матки была >3,5  мм, была предложена попытка влага-
лищных родов, а  женщинам с  толщиной нижнего сег-
мента матки ≤3,5 мм — плановое повторное КС. В кон-
трольную группу были включены 1476 женщин, которым 
не  проводилось ультразвуковое измерение толщины 
нижнего сегмента матки, тактика ведения родов у данной 
группы женщин определялась согласно соответствующим 
стандартам. Частота разрывов матки в  основной группе 
составила 0,4 %, а  в  контрольной  — 0,9 % (относитель-
ный риск 0,43; 95 % доверительный интервал 0,15–1,19). 
Частота плановых КС составила 16,4 % в основной груп-
пе и  13,7 % в  контрольной группе (относительный риск 
1,21; 95 % доверительный интервал 1,00–1,47), частота 
интранатальных КС составила 25,1 % и  25,0 % в  основ-
ной и  контрольной группах соответственно (относитель-
ный риск 1,01; 95 % доверительный интервал 0,89–1,14). 
Были сделаны выводы, что ультразвуковое измерение 
толщины нижнего сегмента матки не привело к статисти-
чески значимо меньшей частоте неблагоприятных мате-
ринских и перинатальных исходов.

Как показывает практика, при наличии рубца на мат-
ке даже удовлетворительная толщина нижнего сегмента 
матки в третьем триместре беременности не гарантирует 
вероятности успешного влагалищного родоразрешения [5], 
но  создает условия для планирования влагалищных ро-
дов. Анатомически состоятельный рубец во время бере-
менности с началом родовой деятельности может оказать-
ся несостоятельным функционально [8]. В  соответствии 

с Клиническими рекомендациями Минздрава России [12], 
толщина нижнего сегмента матки, измеренная до начала 
родовой деятельности, не имеет принципиального значе-
ния для выбора тактики родоразрешения и при отсутствии 
других признаков неполноценности, миометрий в  зоне 
предполагаемого рубца может не измеряться [12].

Известно, что функциональная состоятельность руб-
ца на  матке в  последующих беременностях во  многом 
определяется течением репаративных процессов в  мио-
метрии, в  особенности характером ангиогенеза. В  виде 
возможного диагностического критерия интенсивности 
репаративного ангиогенеза были предложены параме-
тры сосудистого сопротивления в  радиальных артери-
ях [1, 2]. В  оригинальном исследовании Е.В. Еньковой 
и  соавт. [9]  предложено прогнозировать несостоятель-
ность рубца на  матке методом оценки популяции тучных 
клеток в  рубцовой ткани. Согласно данному исследова-
нию, чрезмерное увеличение численности тучных клеток 
в рубцовой ткани сопровождается повышенным образова-
нием соединительной ткани в нижнем маточном сегменте, 
что снижает функциональную активность миоцитов.

Поскольку ключевая роль в  формировании состоя-
тельности рубца на  матке отводится характеру репара-
тивных процессов после оперативного вмешательства, 
перспективными представляются исследования, посвя-
щенные оптимизации заживления рубца. Большой ин-
терес представляет исследование, в котором роженицам 
во  время первого КС после ушивания матки одноряд-
ным непрерывным викриловым швом в  область разре-
за вводили экстрацеллюлярные микровезикулы мезен-
химальных стромальных клеток (ЭМВ МСК) в  объеме 
500 мкл [15]. Все эти женщины в будущем планировали 
беременность и роды через естественные родовые пути. 
Контрольную группу составили пациентки, которым ЭМВ 
МСК во время операции не вводили. Послеоперационный 
период у  женщин, которым интраоперационно вводили 
ЭМВ МСК, протекал без особенностей, в  то  время как 
у 8 % женщин контрольной группы возникли инфекцион-
но-воспалительные осложнения: эндометрит и лохиоме-
тра. Через 6 мес. после родов женщинам проводили кон-
троль состояния рубца на матке с помощью МРТ, а через 
6–12 мес. — УЗИ и офисную гистероскопию. Установлено, 
что несостоятельность рубца на матке в виде образования 
«ниши» была выявлена только у женщин из контрольной 
группы (у 6 % женщин с эндометритом). У 62,5 % женщин, 
которым интраоперационно вводили ЭМВ МСК, попытка 
следующих влагалищных родов была успешной, в то вре-
мя как в группе контроля этот показатель составил только 
20 % [15].

В оригинальном исследовании A. Başbuğ и соавт. [19] 
сравнили заживление после ушивания раны миометрия 
мононитями и  многослойными нитями. Выяснили, что 
у  88 % женщин рубец был толще при ушивании раны 
миометрия мононитями по  сравнению с  многослойными 
нитями (5,5 ± 2,24 и 4,18 ± 1,76 соответственно, р = 0,01). 
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При этом отсутствовали различия между этими группами 
женщин по числу послеоперационных осложнений.

Определенную роль в  формировании несостоятель-
ности рубца на  матке играет и  инфекционный фактор. 
В литературе есть упоминание о возникновении абсцесса 
в рубце даже через 6 лет после КС из-за инфицирования 
остаточной менструальной крови и  слизи. Кроме того, 
хронический воспалительный инфекционный процесс 
по  типу метроэндометрита оказывает непосредственное 
влияние на формирование дефекта и снижает репаратив-
ные возможности организма [22].

В настоящее время изучают роль матриксных метал-
лопротеиназ (ММП) в деградации коллагена, а  также их 
влияние на  заживление рубца. В  одном из  немногочис-
ленных исследований на эту тему отмечена роль мезен-
химальных стволовых клеток, полученных из  пуповины, 
в  деградации коллагена за  счет усиления воздействия 
ММП‑9 в рубце на матке крыс [24]. Отложение коллагена 
в рубце матки является основной клинической проблемой, 
которая препятствует пролиферации, дифференцировке 
и миграции собственных клеток матки. Существуют дан-
ные, показывающие существенную роль ММП‑2 и ММП‑9 
в  предотвращении образования дефекта рубца. В  ис-
следовании достигалось существенное увеличение экс-
прессии MMП‑9 в  тканях рубца матки, подтвержденное 
иммуногистохимическим методом и иммунофлуоресцент-
ным окрашиванием, что представляет возможное объ-
яснение нарушения отложения коллагена. В  результате 
было выявлено, что деградация коллагена в рубце матки 
посредством усиления воздействия ММП‑9 способство-
вала регенерации эндометрия, миометрия и кровеносных 
сосудов в рубце. Кроме того, миометрий в области рубца 
на матке почти полностью восстанавливался, что, в свою 
очередь, обеспечивало фертильность [24].

В основе формирования макроскопических дефектов 
рубца на матке после КС лежат нарушения процессов ре-
парации, которые требуют детального изучения [14, 16]. 
Дальнейшие исследования иммунологических меха-
низмов заживления рубца на  матке после КС дадут 

понимание патофизиологии процесса репарации мио-
метрия и  помогут в  разработке новых методов лечения 
и профилактики осложнений, связанных с несостоятель-
ностью рубца на матке.

Таким образом, обсуждаемая в  статье проблема 
имеет помимо медицинского социально-экономическое 
значение. Формирование состоятельного рубца на матке 
определяется характером репаративных процессов после 
оперативного вмешательства. Визуальные методы диа-
гностики, в частности УЗИ, способны выявить лишь ана-
томические дефекты. На сегодняшний день прогнозиро-
вание состоятельности рубца на матке основано, в первую 
очередь, на  тщательном анализе данных о предыдущей 
операции КС.
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Комедоновый невус. Клинический случай
А.А. Артыкова, О.К. Минеева, Л.М. Леина, И.Р. Милявская, И.А. Горланов, Е.С. Большакова
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
Комедоновый невус  — редкая доброкачественная гамартома сально-волосяного фолликула, которая чаще встре-
чается на лице, шее, плечах, груди или на животе. Невус представляет собой сгруппированные мелкие или круп-
ные открытые комедоны. Это разновидность органоидного эпидермального невуса, обычно появляется в возрасте 
до 10  лет. Линейная конфигурация очага поражения по линиям Блашко позволяет предположить, что невус явля-
ется признаком мозаицизма. Возможная причина комедонового невуса кроется в мозаичной постзиготной мутации 
гена  NEK9. При синдроме комедонового невуса также отмечается ассоциация с внекожными аномалиями. Внекож-
ные проявления включают чаще всего аномалии со стороны глаз: ипсилатеральную катаракту и изменения роговицы. 
Сопутствующие скелетные патологии включают аномалии пальцев рук/ног (полисиндактилию или клинодактилию и др.), 
сколиоз и другие пороки развития позвоночника. В статье представлен случай пациента с крупным комедоновым 
невусом, локализованным в области левой половины живота с переходом на бедро. Очаг поражения характеризует-
ся множественными густо расположенными элементами диаметром до 1–2 мм в виде расширенных устьев волося-
ных фолликулов — открытых комедонов и воспалительных узлов. На месте разрешившихся узлов остаются рубцы. 
Особенностью невуса стал его большой размер и наличие воспалительных узлов. При дерматоскопии выявлены мно-
гочисленные светло- и темно-коричневые, круглые или бочкообразные, однородные участки с выступающими кера-
тиновыми пробками. В клинике проведено лечение миноциклином и адапаленом в виде геля наружно. Таким обра-
зом, комедоновый невус — редкая кожная патология, которая обычно проявляется при рождении и может поражать 
любой участок кожи. Он может быть изолированной кожной патологией или как компонент синдрома комедонового 
невуса, что требует дополнительного обследования пациентов.

Ключевые слова: эпидермальный невус; синдром эпидермального невуса; мозаицизм; линии Блашко; комедоновый 
невус; синдром комедонового невуса.
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Nevus comedonicus. Clinical case
Anna A. Artykova, Olga K. Mineeva, Larisa M. Leina, Irina R. Milyavskaya, 
Igor A. Gorlanov, Elena S. Bolshakova
Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia

Abstract
Nevus comedonicus is a rare benign hamartoma of the sebaceous follicle which is more common on the face, neck, 
shoulders, chest or abdomen. Nevus is group of small or large open comedones. It is a type of organoid epidermal nevus 
and usually appears before the age of 10 years. The linear configuration of the lesion along Blaschko’s lines suggests 
that the nevus is a manifestation of mosaicism. A possible cause of nevus comedonicus is mosaic postzygotic mutation 
of the NEK9 gene. Nevus comedonicus syndrome is also associated with extracutaneous abnormalities. Extracutaneous 
manifestations most often include ocular abnormalities: ipsilateral cataracts and corneal changes. Associated skeletal 
abnormalities include abnormalities of the fingers/toes (polysyndactyly or clinodactyly, etc.), scoliosis and other spinal 
malformations. We present our patient with a large nevus comedonicus localized on the left half of the abdomen with 
transition to the thigh. The lesion consists of multiple densely located elements with a diameter up to 1–2 mm in the 
form of expanded orifices of hair follicles — open comedones and inflammatory nodes. Scars remain in place of re-
solved nodes. A feature of the nevus in our patient is the large size of the nevus and the presence of inflammatory nodes. 
Dermoscopy reveals numerous light and dark brown, round or barrel-shaped, homogeneous areas with protruding 
keratin plugs. The treatment was carried out at the clinic with minocycline and gel adapalene externally. Thus, comedo 
nevus is a rare skin pathology that usually appears at birth and can affect any area of the skin. It can be an isolated skin 
pathology or as a component of comedo nevus syndrome, which requires additional examination of patients.

Keywords: epidermal nevus; epidermal nevus syndrome; mosaicism; Blaschko lines; nevus comedonicus; nevus com-
edonicus syndrome.
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ВВЕДЕНИЕ
Комедоновый невус (nevus comedonicus) — доброка-

чественная гамартома, характеризующаяся появлением 
расширенных комедоноподобных отверстий с  черными 
или коричневыми кератиновыми пробками, обычно лока-
лизующихся на лице, шее, плечах, груди или животе. Счи-
тается разновидностью эпидермального невуса [2, 10, 12]. 
Комедоновый невус развивается из  сально-волосяного 
фолликула и проявляется линейно расположенными мел-
кими и крупными сгруппированными комедонами [4, 12]. 
Это чрезвычайно редкое дерматологическое заболевание, 
впервые описанное в  1895 г. В  1896 г. открыт его вари-
ант, характеризующийся гигантскими комедонами, узла-
ми и кистами вместе с выраженным воспалением и руб-
цеванием [17]. По  данным литературы, до  2000 г. было 
описано всего 200 случаев комедонового невуса [13]. Ис-
тинная заболеваемость колеблется от 1 на 45 000–100 000 
с противоречивым преобладанием в зависимости от пола, 
однако недавнее исследование показало, что заболевае-
мость все-таки выше у мужчин с соотношением 1,5 : 1 [4].

Комедоновый невус спорадическое ненаследствен-
ное заболевание. Доказано, что его причиной является 
мозаичная постзиготная мутация гена NEK9, связанная 
с  усилением его функции [14]. Было подтверждено, что 
мутации в этом гене также становятся причиной синдрома 
комедонового невуса. Предполагается, что NEK9 играет 
важную роль в  регуляции фолликулярного гомеостаза. 
Мутации NEK9 связаны с  повышенным фосфорилирова-
нием Thr210, что указывает на активацию киназы, связан-
ной с NEK9 [14]. Образование комедонов при этом невусе 
также указывает и на другие изменения, такие как потеря 
маркеров фолликулярной дифференцировки и эктопиче-
ская экспрессия кератина 10. В  недавнем исследовании 
выдвинуто предположение о роли повышения регуляции 
ABCA 12 при комедоновом невусе [14–16]. Линейная кон-
фигурация очага поражения по линиям Блашко позволяет 
предположить, что комедоновый невус представляет со-
бой мозаичное заболевание, возникающее в  результате 
приобретения соматической мутации во  время эмбрио-
нального развития [12].

Клинически на  коже наблюдаются линейно распо-
ложенные группами фолликулы, содержащие пигмен-
тированные кератиновые пробки, открытые и  закрытые 
комедоны. Почти в  половине случаев невус существует 
уже с  рождения или возникает в  возрасте до  10  лет. 
В  отдельных случаях описывают более позднее по  сро-
кам его появление [1, 8, 13]. Большинство невусов уни-
латеральны и  располагаются на  лице, конечностях или 
на туловище. В некоторых случаях возникают элементы, 
напоминающие акне. Как и угри, изменения на коже уси-
ливаются в подростковом возрасте и могут осложняться 
бактериальной суперинфекцией, хроническим воспале-
нием и  рубцеванием, а  также крупными кистами [6, 9, 
11, 17].

Пациенты с  комедоновым невусом могут быть раз-
делены на  две группы, отражающие тяжесть состояния: 
для первой группы характерно наличие слабо выражен-
ных изменений кожи или комедоподобных элементов, ко-
торые представляют собой лишь косметический дефект. 
Вторая группа представлена тяжелыми кожными симпто-
мами, включающими крупные кисты с рубцеванием, часто 
с тенденцией к рецидивам с образованием свищей и абс
цессов [17]. В крайних случаях комедоновый невус может 
проявляться как обширное воспалительное поражение, 
охватывающее большие площади тела, с  нагноением 
и остаточным рубцеванием [13]. Данный невус может су-
ществовать самостоятельно или наблюдаться в  составе 
синдрома комедонового невуса [5, 10, 19], который был 
впервые описан в  1978 г. P.B. Engber [7]. Внекожные 
проявления включают чаще всего аномалии со  стороны 
глаз: ипсилатеральную катаракту и изменения роговицы. 
Сопутствующие скелетные патологии включают аномалии 
пальцев рук/ног (полисиндактилию или клинодактилию 
и др.), сколиоз и другие пороки развития позвоночника. 
Олигодентия является наиболее часто встречающейся 
стоматологической аномалией. Могут наблюдаться изме-
нения со стороны нервной системы: нарушения электро-
энцефалограмы и судороги, дисгенезия мозолистого тела, 
микроцефалия, интеллектуальные и психические наруше-
ния [17, 18].

Диагноз ставится клинически. В  сложных случаях 
подтверждает диагноз типичная гистопатологическая 
картина. При гистологическом исследовании выявляется 
наличие гиперкератоза и акантоза фолликулов с расши-
ренными устьями, заполненными кератиновыми масса-
ми [4]. Эффективна дерматоскопия  — безопасный, не-
инвазивный и простой в повторении метод диагностики, 
который в  основном используется при меланоцитарных 
поражениях, но  он также может оказаться полезным 
в диагностике комедонового невуса [3, 13]. Дифференци-
альный диагноз проводится с  комедональными угрями, 
которые обычно расположены симметрично [12].

Специального лечения не существует. Незначительный 
эффект дают топические и оральные ретиноиды [12, 19]. 
Небольшие невусы удаляют хирургическим путем [18].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Мальчик, 13  лет, поступил в  кожную клинику Санкт-

Петербургского государственного педиатрического меди-
цинского университета в  ноябре 2023 г. Болен с  рожде-
ния. На коже слева внизу живота с переходом на бедро 
имелся крупный очаг, с  расширенными фолликулами 
с  темными роговыми пробками. С  раннего возраста 
в  очаге поражения стали появляться болезненные вос-
палительные узлы. Очаг увеличивался в  размерах про-
порционально росту ребенка. Год назад после перенесе-
ния ОРВИ появились очаги выпадения волос на  голове, 
а 4 мес. назад у ребенка выпали все волосы. В клинике 
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мальчик осмотрен ортопедом: диагностирована диспла-
зия шейного и пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника, нарушение осанки со сколиотическим компонентом, 
вальгусная форма нижних конечностей, диспласти-
ческая коксопатия, плоскостопие. Окулист: патология 
не выявлена.

При осмотре у мальчика в левой подвздошной обла-
сти располагается крупное солитарное образование не-
правильной треугольной формы размерами 15 × 12 × 4 см 
с  переходом на  внутреннюю поверхность бедра. Очаг 
представляет собой множественные густо расположен-
ные элементы диаметром до  1–2  мм в  виде расширен-
ных устьев волосяных фолликулов, заполненных плотной 
массой темно-коричневого цвета и узлами ярко-красного 
цвета размерами с лесной орех, болезненными на ощупь. 
На месте вскрывшихся узлов по всей поверхности очага 
расположены рубцы в виде линейных и фигурных тяжей 
эластической консистенции (рис. 1).

При дерматоскопии выявлен характерный рисунок, 
состоящий из темных, резко отграниченных кератиновых 
пробок диаметром 1–3  мм, многочисленных бесструк-
турных, круглых и бочкообразных, однородных участков 
с  гиперкератотическими пробками различных оттенков 
коричневого цвета (рис. 2).

В отделении мальчик получал следующее лечение: 
миноциклин по 50 мг 1 раз в день 4 нед. и наружно ада-
пален в виде геля, на воспалительные узлы аппликации 
чистого ихтиола.

результатЫ
В результате проведенной терапии значительно 

уменьшились воспалительные явления в зоне невуса. 
Узловатые элементы побледнели и уплостились, исчезла 
болезненность. Комедоновые элементы остались без из-
менения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Особенность этого случая состоит в  локализации ко-

медонового невуса на  животе с  переходом на  бедро, 
что встречается достаточно редко, и  крупные размеры 
очага. Пациент относится ко  второй группе пациентов, 
у которых заболевание проявляется тяжелыми кожными 
симптомами, включающими крупные кисты с рубцевани-
ем, и  тенденцией к  рецидивам с  образованием свищей 
и абсцессов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комедоновый невус  — редкая кожная патология, 

которая обычно проявляется при рождении и  может 
поражать любой участок кожи; обычно он представлен 
пигментированными кератиновыми пробками, открыты-
ми и закрытыми комедонами. Комедоновый невус может 
быть изолированной кожной патологией или как компо-
нент синдрома комедонового невуса, что требует допол-
нительного обследования пациентов.
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Рис 1. Комедоновый невус у пациента 13 лет, локализуется 
внизу живота, с переходом на бедро, характеризуется скопле-
нием расширенных фолликулов, содержащих кератин. Имеют-
ся отечные воспалительные элементы
Fig. 1. Comedo nevus in a 13-year-old patient localized in the low-
er abdomen, with a transition to the thigh, and is characterized by 
an accumulation of dilated follicles containing keratin. There are 
edematous inflammatory elements

Рис 2. Темные, резко отграниченные кератиновые пробки 
диаметром 1–3 мм, различных оттенков коричневого цвета
Fig. 2. Dark, sharply demarcated keratin plugs with a diameter of 
1–3 mm, various shades of brown
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Аннотация
Острый аппендицит у детей — одно из наиболее частых заболеваний, требующих хирургического лечения, занимаю-
щее первое место среди всех экстренных оперативных вмешательств на органах брюшной полости. Частота заболева-
ния острым аппендицитом, осложненным перитонитом, продолжает оставаться на одном уровне и не имеет тенденции 
к снижению. Течение послеоперационного периода у детей представляет особый интерес ввиду того, что организм 
ребенка ведет себя нетипично и предугадать, какие осложнения последуют после операции в рамках основного забо-
левания, очень сложно. В статье приведен клинический случай успешного лечения перитонита, осложнившегося двух-
сторонним эпидидимитом. На 2-е сутки от начала заболевания пациент госпитализирован в Ленинградское областное 
государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Детская клиническая больница» с клинической картиной 
острого аппендицита, перитонита.	 Выполнено оперативное лечение: лапаротомия, срочная аппендэктомия через 40/2 ч. 
Санация брюшной полости. На 5-е сутки после операции появился выраженный отек мошонки с обеих сторон, состо-
яние расценено как вторичный орхоэпидидимит. На 7-е сутки после оперативного лечения принято решение о про-
ведении двухсторонней скрототомии. Таким образом, клиническое наблюдение демонстрирует варианты поздних 
осложнений после оперативного лечения гнойного перитонита у детей на фоне недиагностированного незаращения 
вагинальных отростков брюшины с двух сторон, а также возможность успешного комплексного лечения таких пациен-
тов в условиях специализированного учреждения. Следует учитывать необходимость ранней диагностики и планового 
оперативного лечения водянки яичек в том числе из-за возможности подобных осложнений. Данные литературы с по-
добными клиническими случаями представлены в единичных публикациях.

Ключевые слова: перитонит; эпидидимит; аппендицит; вагинальный отросток.
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Abstract
Acute appendicitis in children is one of the most common diseases requiring surgical treatment and ranks first among all 
emergency surgeries on the abdominal organs. The incidence of acute appendicitis complicated by peritonitis remains at 
the same level and does not tend to decrease. The course of the postoperative period in children is of particular interest 
due to the fact that the child’s body behaves atypically and it is very difficult to predict what complications will follow the 
operation within the framework of the underlying disease. The article presents a clinical case of successful treatment of 
peritonitis complicated by bilateral epididymitis. On the second day from the onset of the disease, the patient was hospi-
talized in the Children’s Clinical Hospital (St. Petersburg) with a clinical picture of acute appendicitis, peritonitis. Surgi-
cal treatment was performed: laparotomy, urgent appendectomy after 40/2 hours. Sanitation of the abdominal cavity. 
On the 5th day after the operation, pronounced scrotal edema appeared on both sides, the condition was assessed as 
secondary orchiepididymitis. On the 7th day after the surgical treatment, a decision was made to perform bilateral scro-
totomy. Thus, the clinical observation demonstrates variants of late complications after surgical treatment of purulent 
peritonitis in children against the background of undiagnosed non-closure of the vaginal processes of the peritoneum 
on both sides, as well as the possibility of successful complex treatment of such patients in a specialized institution. 
It is necessary to take into account the need for early diagnosis and planned surgical treatment of testicular hydrocele, 
including due to the possibility of such complications. Literature data with similar clinical cases are presented in isolated 
publications.

Keywords: peritonitis; epididymitis; appendicitis; processus vaginalis.
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ВВЕДЕНИЕ
Острый аппендицит у детей — одно из наиболее ча-

стых заболеваний, требующих хирургического лечения 
[11, 12], занимающее первое место среди всех экстрен-
ных хирургических вмешательств на  органах брюшной 
полости [2, 3, 7]. Частота заболевания острым аппендици-
том, осложненным перитонитом продолжает оставаться 
на  одном уровне  — 10–15 %  — и  не  имеет тенденции 
к снижению [4, 9].

Данная патология является одной из важнейших про-
блем практического здравоохранения [8, 10]. Послеопера-
ционный период у детей требует пристального внимания 
специалистов ввиду того, что имеет ряд особенностей 
клинического течения, которые предрасполагают к  раз-
витию осложнений в  виде вторичных воспалительных 
процессов [1, 6]. Данные литературы с  подобными ос-
ложнениями представлены в единичных публикациях [5].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Мальчик 4 лет заболел остро, с появления болей в жи-

воте, повышения температуры до 37,4 °C, двукратной рво-
ты, отказа от еды и питья. Через 12 ч от начала заболе-
вания самостоятельно обратились в районную больницу, 
ребенка госпитализировали в педиатрическое отделение.

Ночью повышение температуры достигло 39,7 °C, по-
явился жидкий стул до  5 раз, вялость, слабость, отказ 
от еды. Дважды на высоте температуры вводили литиче-
скую смесь, проводили инфузионную терапию в  объеме 
физиологической потребности с  компенсацией патоло-
гических потерь. На следующие сутки ребенок осмотрен 
хирургом районной больницы, с диагнозом «острый ап-
пендицит» переведен в Ленинградское областное госу-
дарственное бюджетное учреждение здравоохранения 
«Детская клиническая больница».

В приемном отделении осмотрен детским хирургом. 
При поступлении состояние тяжелое. Выражен болевой 
синдром. Вынужденное положение, слабость, вялость. 
Субфебрилитет 37,2 °C. Кожные покровы бледные, сыпи 
нет. Носовое дыхание свободное. Тоны сердца ритмич-
ные, звучные, пульс 120 уд/мин, артериальное давление 
90/45 мм рт. ст. Дыхание везикулярное, аускультативно без 
особенностей, хрипов нет. Живот симметричный, не вздут, 
при пальпации выраженно болезненный во  всех отде-
лах. Симптомы раздражения брюшины положительные. 
Per rectum: ампула прямой кишки пустая, без патологи-
ческих образований на высоте пальца, резкая болезнен-
ность при попытке бимануальной пальпации.

В клиническом анализе крови: лейкоцитоз со сдвигом 
влево (лейкоциты 22,7 × 109/л; 20 палочек в поле зрения). 
Общий анализ мочи без выраженной патологии. На  ос-
новании клинико-анамнестических данных, данных ла-
бораторных и  инструментальных методов исследования 
выставлен диагноз: «Острый аппендицит. Перитонит». 

Поставлены показания для экстренного хирургического 
вмешательства, начата предоперационная подготовка 
(инфузионная терапия, антибактериальная терапия  — 
цефтриаксон).

Рентгенограмма органов брюшной полости в  прямой 
проекции: в верхних отделах брюшной полости определя-
ются раздутые газом петли кишечника со множественны-
ми горизонтальными уровнями жидкости. В нижних отде-
лах брюшной полости пневматизация петель кишечника 
обеднена, горизонтальные уровни жидкости в  проекции 
малого таза. Свободного газа в брюшной полости отчет-
ливо не определяется. Произведена операция: лапарото-
мия, срочная аппендэктомия через 40/2 ч. Санация брюш-
ной полости. В ходе операции косым разрезом в правой 
подвздошной области послойно вскрыта брюшная по-
лость. При ревизии получен мутный выпот с  фибрином, 
всего около 80,0 мл. В  правом боковом фланге обнару-
жен червеобразный отросток длиной около 9,0  см, рас-
положенный ретроцекально. С техническими трудностями 
отросток выделен из  серозной оболочки слепой кишки, 
рассечены множественные спайки. Аппендикс изменен, 
серо-фиолетового цвета, гиперемирован, инфильтриро-
ван, ригиден и утолщен, местами покрыт фибрином. Бры-
жейка отростка обработана электрокоагуляцией и  пере-
вязана. Произведена аппендэктомия с обработкой культи 
лигатурным швом и  электрокоагуляцией. Культя погру-
жена с помощью кисетного и Z-образного швов. Выпол-
нена санация брюшной полсти раствором фурациллина. 
Контроль гемостаза. Брюшная полость послойно ушита 
узловыми швами с установкой резинового дренажа.

В течение 4 сут от момента поступления пациент на-
ходился в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
где проводилась инфузионная поддерживающая и корри-
гирующая терапия под контролем диуреза и показателей 
гемодинамики в  объеме физиологической потребности, 
парентеральное питание, антибактериальная терапия 
[цефтриаксон в дозе 80 мг/(кг × сут), амикацин 15 мг/(кг × сут), 
метронидазол 7,5 мг/кг 3 раза в сутки], гемостатическая 
терапия, обезболивание; энтеральный покой 3 сут, затем 
вода, с  постепенным расширением рациона; наблюде-
ние хирурга, мониторирование, клинико-лабораторный 
контроль.

Клинико-лабораторные данные на  1-е сутки по-
сле операции: в  клиническом анализе крови лейкоци-
ты 12,3 × 109/л, со  сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево (палочкоядерные 8, сегментоядерные 70, лим-
фоциты 14, моноциты 6 в  поле зрения); уровень тром-
боцитов 322 × 109/л, анемия легкой степени тяжести. 
С-реактивный белок 253  мг/л. Прокальцитонин больше 
0,5. Рентгенография органов грудной клетки — без пато-
логии. Клинико-лабораторные данные на 4-е сутки после 
хирургического вмешательства: лейкоциты 6,2 × 109/л, без 
сдвига лейкоцитарной формулы влево, уровень тромбо-
цитов 379 × 109/л, анемии нет. В  биохимическом анали-
зе крови общий белок 64,6 г/л, альбумин 37,2  ммоль/л, 
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креатинин 0,02  ммоль/л, мочевина 3,2  ммоль/л, алани-
наминотрансфераза 9 Ед/л, аспартатаминотрансфераза 
20 Ед/л, амилаза 38 Ед/л, С-реактивный белок 51 мг/л.

Ребенок переведен в  детское хирургическое отде-
ление, где продолжил получать антибактериальную те-
рапию по  той  же схеме и  инфузионно-корригирующую 
терапию, постепенное расширение энтерального пита-
ния, обезболивание, физиотерапевтическое и  местное 
лечение.

На 5-е сутки после операции появился выраженный 
отек мошонки с  обеих сторон, состояние расценено как 
вторичный орхоэпидидимит. Учитывая проводимую мас-
сивную антибактериальную терапию, коллегиально было 
принято решение продолжать консервативную терапию. 
На  7-е сутки клиническая картина без положительной 
динамики, резкая болезненность при пальпации мошон-
ки с  обеих сторон. Принято решение о  ревизии органов 
мошонки. Операция: скрототомия с  двух сторон. Ревизия 
органов мошонки. Поперечный разрез в правой половине 
мошонки. Оболочки резко отечные, утолщенные. Оболоч-
ки рассечены — получено 3,0 мл мутного выпота. По ходу 
семенного канатика определяется ход, идущий в паховый 
канал, вероятнее всего, незаращенный вагинальный отро-
сток. Яичко и  придаток резко отечные, гиперемированы. 
По ходу семенного канатика введено 400 мг цефтриаксона. 
Яичко погружено в оболочки. Гемостаз. Сухо. Поперечный 
разрез в левой половине мошонки. При вскрытии вагиналь-
ной оболочки выделился гутой сливкообразный зеленый 
гной около 4,0 мм. Оболочки утолщены, гиперемированы. 
Яичко покрыто гнойно-фиброзными пленками, отечное, 
увеличено в  размерах, обычного цвета. Придаток отеч-
ный, красно-багрового цвета. По  внутренней поверхности 
визуализируется полость, расценено как опорожнившийся 
абсцесс. По ходу семенного канатика введено 400 мг цеф-
триаксона. Яичко погружено в мошонку. Шов раны.

На 2-е сутки после двухсторонней скрототомии от-
мечается выраженная положительная динамика в  виде 
уменьшения отека, гиперемии и болезненности.

На 25-е сутки от поступления ребенок выписан до-
мой в  удовлетворительном состоянии. Даны рекомен-
дации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническое наблюдение демонстрирует варианты 

поздних осложнений после хирургического лечения гной-
ного перитонита у  детей на  фоне недиагностированного 
незаращения вагинальных отростков брюшины с  двух 
сторон, а  также возможность успешного комплексного 
лечения таких пациентов в  условиях специализирован-
ного учреждения. Обращает на  себя внимание необхо-
димость ранней диагностики и  планового оперативного 
лечения водянки яичек, в  том числе из-за возможности 
подобных осложнений.
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Постковидные когнитивные нарушения: мишени 
нейропсихологической коррекции
А.К. Кутькова 1–3, М.В. Земляных 1, И.А. Вознюк 2

1	 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия;
2	 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, Санкт-Петербург, Россия;
3	 Научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
Актуальность. На данный момент большое количество научных исследований посвящено теме постковидных когни-
тивных расстройств, а также изучению неврологических и психиатрических последствий COVID-19. Однако вопросы 
описания когнитивного профиля, патогномоничного для постковидного пациента, а также лечения и нейрокоррекции 
возникающих нарушений рассматриваются крайне редко. 
Цель — составить когнитивный профиль постковидного пациента, выявить мишени для нейропсихологической реа-
билитации.
Материалы и методы. Проведено полное нейропсихологическое обследование 50 пациентов, перенесших COVID-19 
средней или легкой степени тяжести не больше полугода назад от момента проведения исследования. Использовали: 
MoCA-тест, тест «рисунок часов», методику вербальных ассоциаций, FAB, пробу Г. Хэда, пробу на понимание сравни-
тельных конструкций, пробу «бочка и ящик», тест символьно-цифрового кодирования, шкалу оценки астении (MFI-20), 
Больничную шкалу тревоги и депрессии.
Результаты. По результатам скрининговых шкал пациенты набирали пограничное количество баллов между нор-
мой и легким (субъективным) когнитивным снижением. Нарушений оперативной слухоречевой и зрительной памяти 
не было. Отмечены низкие показатели по методике символьно-цифрового кодирования в сочетании с ухудшением по-
нимания логико-грамматических конструкций. Эти же шкалы имеют прямую корреляционную связь с общим уровнем 
когнитивной сохранности. Выявлены высокие показатели тревоги и астении, низкие показатели депрессии.
Выводы. У данной когорты пациентов имеется когнитивный дефицит легкой степени. На первый план выходят сниже-
ние нейродинамических показателей и нарушение квазипространственных представлений. Наблюдаются высокие по-
казатели тревоги и астении при ведущем психическом компоненте астении на фоне сохранной мотивации и низких по-
казателей депрессии. Мишенями нейрокоррекции для данных пациентов являются: устойчивость внимания, беглость 
речи, скорость мышления, квазипространственные представления.

Ключевые слова: COVID-19; постковидные когнитивные нарушения; нейропсихологическая диагностика; когнитивный 
профиль пациента; нейрокоррекция.
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Post-COVID cognitive impairments: 
targets of neuropsychological rehabilitation
Anna K. Kutkova 1–3, Marina V. Zemlyanykh 1, Igor A. Voznyuk 2

1	 Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia;
2	 Academician I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia;
3	 Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, Saint Petersburg, Russia

Abstract
BACKGROUND: At the moment, a large number of scientific studies are devoted to the topic of post-COVID cognitive 
disorders, as well as to the study of the neurological and psychiatric consequences of COVID-19. However, the issues of 
describing the cognitive profile that is pathognomonic for a post-COVID patient, as well as the treatment and neurocor-
rection of emerging disorders are considered extremely rarely. 
AIM: The aim of this study is to compile a cognitive profile of a post-COVID patient and identify targets for neuropsycho-
logical rehabilitation. 
MATERIALS AND METHODS: A complete neuropsychological examination was carried out on 50 patients who had suf-
fered moderate or mild COVID-19 no more than six months ago from the time of research. Used: MoCA test, clock draw-
ing test, verbal association technique, FAB, G. Head test, test for understanding comparative constructions, “barrel and 
box” test, symbol-numeric coding test, asthenia rating scale (MFI-20), Hospital scale anxiety and depression.
RESULTS: According to the results of screening scales, patients scored borderline between normal and mild (subjective) 
cognitive decline. No impairments in operational auditory-verbal and visual memory were detected. Low performance 
in the symbolic-numeric coding technique was revealed, combined with a deterioration in the understanding of  logi-
cal-grammatical structures. These same scales have a direct correlation with the general level of cognitive integrity. 
High rates of anxiety and asthenia and low rates of depression were revealed.
CONCLUSIONS: This cohort of patients was found to have mild cognitive deficits. A decrease in neurodynamic param-
eters and a violation of quasi-spatial concepts come to the fore. There are high rates of anxiety and asthenia with the 
leading mental component of asthenia, against the background of preserved motivation and low rates of depression. 
The targets of neurocorrection for these patients are: stability of attention, fluency of speech, speed of thinking, quasi-
spatial concepts.

Keywords: COVID-19; post-COVID cognitive impairment; neuropsychological diagnostics; patient’s cognitive profile; 
neuropsychological rehabilitation.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Нарушения когнитивных функций различной этиоло-

гии  — одна из  частных причин инвалидизации, так как 
приводят к социальной дезадаптации, потере работоспо-
собности, утрате бытовых навыков, снижению способно-
сти к  самообслуживанию и  формированию зависимости 
от  помощи окружающих. При органической патологии 
головного мозга (ГМ) когнитивные нарушения не  всегда 
выходят на первый план, но именно они зачастую имеют 
наибольшую диагностическую значимость в  силу своей 
облигатности и универсальности. Когнитивные нарушения 
являются не только центральным выражением практиче-
ски любого распространенного или диффузного пораже-
ния ГМ, но  и  в  определенной степени мерой его тяже-
сти — без их оценки невозможно составить правильное 
представление о состоянии больного, стадии заболевания 
и  его динамике [4]. При различных заболеваниях и  по-
вреждениях ГМ имеется определенный «когнитивный 
профиль пациента» — набор нейропсихологических син-
дромов или отдельных симптомов, характерных, иногда 
и патогномоничных, для конкретной нозологии. Таким об-
разом, выявив структуру и характер когнитивного дефекта 
пациента, специалист нейропсихолог может внести суще-
ственный вклад в дифференциальную диагностику различ-
ных заболеваний, в особенности на ранних этапах, когда 
неврологическая и  иная симптоматика еще проявляется 
слабо [5]. В  дальнейшем знание когнитивного профиля, 
характерного для пациента с различными заболеваниями, 
оказывающими влияние на центральную нервную систе-
му, позволяет ускорить процесс выявления мишеней для 
нейропсихологической коррекции, тем самым повысить 
эффективность реабилитационного процесса.

Литературные данные о  последствиях вирусных ре-
спираторных инфекций указывают на  возможность раз-
вития нервно-психических осложнений, включающих 
стойкие когнитивные нарушения. По данным литературы, 
возникновение когнитивных нарушений после COVID‑19 
выявляются в 33–60 % наблюдений [3, 9, 10].

В настоящее время для пациентов, перенесших 
COVID‑19, описан комплекс нейропсихологических нару-
шений, сочетающийся с  эмоциональными нарушениями, 
соматогенной астенией и нарушениями сна [7, 8]. С  уче-
том масштабов новой коронавирусной инфекции и общего 
числа переболевших пациентов, количество лиц с  пост-
ковидным синдромом чрезвычайно высоко [11]. В  связи 
с  этим грамотное нейропсихологическое обследование 
постковидных пациентов становится крайне актуальным.

Методологическая основная нейропсихологическая 
диагностика состоит в  теории системной динамической 
локализации высших психических функций (ВПФ). Когда 
говорится о  локализации функций, имеется в  виду пре-
жде всего системная деятельность мозга, определяющая 
пути движения и места взаимодействия нервных процес-
сов, лежащих в  основе той или иной функции [6]. ВПФ 

приурочены к  мозговым структурам, но  в  то  же время 
одни и те же мозговые зоны могут входить в различные 
«рабочие» констелляции, а одна и та же функция в раз-
ных условиях реализуется по-иному и исходит из разных 
по  локализации мозговых механизмов. Высшие формы 
психической деятельности имеют сложную организацию 
и  опираются на  систему совместно работающих зон ГМ 
и, в первую очередь, коры полушарий [2]. Для того чтобы 
перейти от симптома к локализации функции, необходим 
детальный психологический анализ структуры расстрой-
ства с выделением основной причины распада функцио
нальной системы. Это оказывается возможным только 
при нейропсихологической «квалификации» симптомов 
нарушения ВПФ [4].

На данный момент большое количество научных ис-
следований посвящено теме постковидных когнитивных 
расстройств, а  также изучению неврологических и  пси-
хиатрических последствий COVID‑19. Однако вопросы 
описания когнитивного профиля, патогномоничного для 
постковидного пациента, а  также лечения и  нейрокор-
рекции возникающих нарушений рассматриваются крайне 
редко. Основная цель когнитивной реабилитации — вос-
становление и  компенсация нарушенных повседневных 
навыков больного, возникших в результате когнитивного 
дефицита, и  повышение возможности участия пациента 
в деятельности, ограниченной из-за расстройств в одной 
или более когнитивных сферах. За последние годы про-
изошли изменения в методических подходах к организа-
ции когнитивной реабилитации: введено понятие мульти-
дисциплинарного подхода к  когнитивной реабилитации, 
при этом ведущим специалистом при восстановлении 
когнитивных функций в реабилитационной бригаде явля-
ется нейропсихолог [6]. Специальные методы нейропси-
хологической реабилитации адресованы поврежденным 
или блокированным участкам коры ГМ с  учетом теории 
о  структурно-функциональной модели мозга как суб-
страта психической деятельности. Адресное воздействие 
на  зону мозга, отвечающую за  реализацию утраченной 
функции, совместно с  включением в  работу сохранных 
зон, позволяет активировать процессы нейропластично-
сти [1]. На основании вышеописанного можно сделать вы-
вод: составление «когнитивного профиля» постковидного 
пациента и выделение мишеней для нейрокоррекции — 
важные задачи, решение которых позволит составить 
обоснованную реабилитационную программу для данной 
группы пациентов.

Цель  — составить когнитивный профиль постковид-
ного пациента, выявить мишени для нейропсихологиче-
ской реабилитации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено полное нейропсихологическое обследо-

вание 50 пациентов, перенесших новую коронавирусную 
инфекцию (НКВИ) средней или легкой степени тяжести 
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не больше полгода назад от момента проведения иссле-
дования. Из них 54 % женщин (27 человек), 46 % мужчин 
(23 человека). Медиана показателя возраста составила 
49  лет. Максимальный возраст респондентов  — 65  лет, 
минимальный — 30 лет. Критериями включения стали:
1)	 наличие новой коронавирусной инфекции, подтверж-

денной полимеразной цепной реакцией, не более пол-
года назад от момента исследования;

2)	 отсутствие субъективных жалоб на  состояние ВПФ 
до НКВИ, появление субъективных жалоб на состоя-
ние ВПФ после перенесенной коронавирусной инфек-
ции;

3)	 отсутствие в медицинской документации данных о на-
личии когнитивного дефицита у участника исследова-
ния до НКВИ;

4)	 отсутствие в  анамнезе данных о  черепно-мозговых 
травмах, острых нарушениях мозгового кровообра-
щения, сахарного диабета и других заболеваний, вы-
зывающих микроангиопатические и макроангиопати-
ческие поражения ГМ;

5)	 употребление на  момент включения в  исследование 
препаратов, влияющих на  центральную нервную си-
стему;

6)	 алкоголизм, употребление наркотических веществ;
7)	 доминантным является левое полушарие.

Был составлен блок нейропсихологических диагности-
ческих шкал и проб, позволяющий:
1)	 оценить общий уровень сохранности ВПФ;
2)	 провести топически-ориентированную нейропсихоло-

гическую диагностику и  определить морфофункцио-
нальное состояние ГМ;

3)	 осуществить качественный анализ состояния высших 
психических функций и  их топическое соотнесение 
с определенными областями мозга.
Были использованы следующие диагностические 

шкалы и пробы:
•	 Монреальская шкала когнитивной дисфункции, 

MoCA-тест (Montreal Cognitive Assessment, S. Ziad);
•	 тест «рисунок часов» (Clock Drawing Test, H. Head);
•	 Методика вербальных ассоциаций (категориальных; 

verbal association test), J.G. Borkowski;
•	 Батарея лобной дисфункции (Frontal Assessment Bat-

ter — FAB, B. Dubois);
•	 проба Г. Хэда (Head’s tests, H. Head);
•	 проба на  понимание сравнительных конструк-

ций (сomparative constructions comprehension test, 
A.R. Luria);

•	 проба «бочка и  ящик» (Test «barrel and box», 
A.R. Luria);

•	 Тест символьно-цифрового кодирования (The Symbol 
Digit Modalities Test, K.M. Kiely);

•	 Субъективная шкала оценки астении (MFI‑20, 
E.M. Smets);

•	 Больничная шкала тревоги и  депрессии (HADS, 
A.S. Zigmond, R.P. Snaith).

С каждым пациентом диагностика проводилась инди-
видуально, что позволило произвести не только количе-
ственную, но и качественную оценку полученных резуль-
татов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На основании первичных результатов проведенного 

нейропсихологического обследования можно сделать 
следующие выводы.

Пациенты после перенесенной НКВИ наиболее часто 
предъявляли жалобы на  ухудшение внимания  — рас-
сеянность, трудности концентрации, высокую отвлекае-
мость (91,6 % жалоб), ухудшение памяти (79,1 % жалоб), 
замедленность или качественное изменение мышления 
(70,8 % жалоб) и  трудности подбора слов (58,3 % жа-
лоб). Все пациенты (100 %) также предъявляли жало-
бы на  астению,  повышенную утомляемость и  снижение 
работоспособности.

Тем не менее у пациентов, перенесших НКВИ в сред-
ней и  легкой степени тяжести, скрининговые нейро
психологические шкалы выявили наличие когнитивного 
дефицита легкой степени. По  результатам данных шкал 
MoCАи FAB пациенты набирали пограничное количество 
баллов между нормой и легким (субъективным) когнитив-
ным снижением. По шкале MoCА средний балл был 25,6 
при норме 27 и выше, по шкале FAB — средний балл 16,5 
при норме 16 и выше.

Нарушений оперативной слухоречевой и  зрительной 
памяти выявлено не было. Однако при диагностике слухо-
речевой памяти во время воспроизведения слов в ретен-
ции после интерференции наблюдалось уменьшение объ-
ема воспроизведенных слов на 32 % от нормы (3,4 слова 
из 5). Это также может быть следствием астенизирован-
ности пациентов, о которой будет сказано ниже.

Средний показатель беглости речи по методике вер-
бальных ассоциаций (категориальных)  — 11 слов, при 
норме 12 слов и более. Это может указывать на  сниже-
ние темпа нервно-психических процессов и  семантиче-
ской памяти. Ошибки в выполнении пробы на понимание 
сравнительных конструкций характерны для пациентов 
с  нарушениями квазипространственных представлений 
и семантической афазии. Средний балл по данной пробе 
составил 1,6 из 3, что является низким показателем.

Изображая куб, 20 % пациентов не  дорисовывали 
1–2 линии. На фоне правильного выполнения остальных 
проб на  пространственно-конструктивную деятельность, 
а также сохранности общей структуры рисунка и правиль-
ного расположения линий в  пространстве относительно 
друг друга это, скорее, можно объяснить нарушениями 
динамического праксиса или истощаемостью внимания.

Из функций премоторных отделов ГМ наиболее на-
рушен динамический праксис (нарушение кинетического 
фактора). В пробе на последовательную смену трех поло-
жений рук («кулак–ребро–ладонь») средний балл равен 
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2,3 из 3, что является низким показателем для выборки 
пациентов данной возрастной группы, но не может указы-
вать на  распад данной функции. Самыми выраженными 
нарушениями были следующие: склонность к  стереоти-
пии, нарушение последовательности сукцессивно орга-
низованных действий. При этом речевое опосредование 
помогало пациентам в 90 % случаев, что указывает на со-
хранность регулирующей функции речи.

Наиболее показательными являются результаты ме-
тодики символьно-цифрового кодирования. Данный тест 
направлен на оценку скорости мыслительных процессов, 
переключаемости и  концентрации внимания. Нормой 
считается не  менее 45 верно зашифрованных символов 
за 90 с. Средний показатель выборки составил 42,1 сим-
вола (min 27, max 55). Только 37,5 % пациентов достигли 
порога в  45 символов. Отсутствие значимого количества 
ошибок говорит о  сохранности процессов концентрации 
внимания. В процессе выполнения участниками данного 
теста, неоднократно были зафиксированы высокая тен-
денция к отвлекаемости на посторонние звуки и движе-
ния, «потеря строки», повторное верное проговаривание 
инструкции с целью уточнения, попытки самостимулиро-
вания («так, еще немного», «надо собраться»). Подобные 
особенности наблюдались и при выполнении других ме-
тодик, что может указывать на  снижение устойчивости 
внимания респондентов.

При выполнении пробы Г. Хэда пациенты, в среднем, 
верно воспроизводили 5,8 из 8 предъявляемых поз, до-
пуская при этом преимущественно импульсивные ошибки 
с  последующей самокоррекцией. После самокоррекции 
наиболее часто фиксировались следующие комментарии 

испытуемых: «отвлекся», «задумался», «не смог сосредо-
точится». Данные результаты указывают скорее на  сни-
жение устойчивости и высокую истощаемость внимания, 
чем на нарушения пространственного праксиса, которые 
оцениваются данной методикой.

Тест «рисунок часов» не продемонстрировал призна-
ков выраженных когнитивных нарушений.

По результатам опросника MFI‑20 (рис. 1) средний 
балл общей астении составил 13,6, что выше нормы 
(норма 12 баллов и меньше). Среди компонентов астении 
наиболее высокие результаты респонденты демонстри-
ровали по  шкалам «психическая астения», «снижение 
активности» и «физическая астения» на фоне низких по-
казателей по шкале «снижение мотивации». По средним 
результатам шкалы HADS (рис. 2) показатель «тревога» 
выше показателя «депрессия» и является превышением 
нормы (отсутствие тревоги 7 баллов и ниже).

Был проведен корреляционный анализ полученных 
данных методом ранговой корреляции Спирмена (рис. 3). 
Установлено, что общий уровень когнитивной сохранности 
(балл по шкале MоCА) имеет прямую корреляцию с пробой 
на понимание сравнительных конструкций и количеством 
символов, обработанных в методике символьно-цифрово-
го кодирования. По этим же пробам средний балл паци-
ентов оказался ниже границы нормы, как указано выше. 
Связей общего уровня когнитивной сохранности с  дру-
гими нейропсихологическими пробами в  данной группе 
пациентов выявлено не  было. Уровень депрессии имеет 
сильную обратную корреляционную связь с общим уров-
нем когнитивной сохранности и  не  имеет связи с  уров-
нем лобной функции. Уровень тревоги, наоборот, имеет 

Рис. 1. Показатели астении у пациентов, перенесших новую ко-
ронавирусную инфекцию средней или легкой степени тяжести не 
больше чем полгода назад от момента проведения исследования 
(n = 50)
Fig. 1. Indicators of asthenia in patients who had a new coronavirus 
infection of moderate or mild severity were no more than six months 
ago from the time of the study (n = 50)

Рис. 2. Показатели тревоги и депрессии у пациентов, пе-
ренесших новую коронавирусную инфекцию средней или 
легкой степени тяжести не больше чем полгода назад от 
момента проведения исследования (n = 50)
Fig. 2. Indicators of anxiety and depression in patients who 
had a new coronavirus infection of moderate or mild severity 
no more than six months ago from the time of the study (n = 50)
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сильную обратную корреляционную связь со шкалой FAB 
и не связан с общим баллом по шкале MоCА. Уровень де-
прессии также имеет сильные прямые корреляционные 
связи со шкалами «психическая астения», «снижение мо-
тивации», «пониженная активность». Непосредственных 
корреляционных связей между шкалами, оценивающими 
компоненты астении, и когнитивными шкалами не обна-
ружено.

Таким образом, когнитивный профиль постковидного 
пациента характеризуется наличием легкого когнитивного 
дефицита, который субъективно болезненно переживает-
ся пациентом как ограничивающее его снижение интел-
лектуальных способностей, оказывает негативное влияние 
на  профессиональную деятельность и  снижает качество 
жизни. На первый план выходят снижение нейродинами-
ческих показателей и нарушение квазипространственных 
представлений. Аффективная сфера данных пациентов 
характеризуется повышенной тревожностью.

На основании полученных данных были выделе-
ны следующие нейрокоррекционные мишени, работа 

с  которыми необходима при реабилитации пациентов 
с постковидными когнитивными нарушениями:
•	 снижение концентрации внимания;
•	 снижение беглости речи;
•	 снижение скорости мышления;
•	 нарушение квазипространственных представлений.

Данные мишени не являются единственными для НК 
пациентов с  постковидными когнитивными нарушения-
ми — программу нейропсихологической коррекции сле-
дует персонифицировать для каждого пациента на осно-
вании проведенной ему диагностики.

ВЫВОДЫ
У пациентов, перенесших НКВИ в  средней и  легкой 

степени тяжести, по  скрининговым нейропсихологиче-
ским шкалам определено наличие когнитивного дефици-
та легкой степени. У данной когорты пациентов выявле-
ны высокие показатели тревоги и  астении при ведущем 
психическом компоненте астении, на  фоне сохранной 

Рис. 3. Корреляции показателей методик, оценивающих когнитивную сферу (Монреальская шкала оценки когнитивных функций 
MoCA, Батарея лобной дисфункции FAB, проба на понимание сравнительных конструкций, тест символьно-цифрового коди-
рования) с методиками, оценивающими аффективную сферу (субъективная шкала оценки астении MFI-20, больничная шкала 
тревоги и депрессии HADS)
Fig. 3. Correlations of indicators of methods assessing the cognitive sphere (Montreal scale for assessing cognitive functions MoCA, frontal 
dysfunction battery FAB, test for understanding comparative structures, symbol-numeric coding test) with methods assessing the affective 
sphere (subjective asthenia scale MFI-20, hospital anxiety scale and depression HADS)
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мотивации и  низких показателях депрессии. Мишенями 
нейрокоррекции для данных пациентов являются: устой-
чивость внимания, беглость речи, скорость мышления, 
квазипространственные представления.
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Аннотация
Преходящие неонатальные тромбоцитопении встречаются с частотой 0,7–0,9 % и подразделяются по этиологиче-
скому фактору на первичные (аллоиммунные и трансиммунные) и вторичные (симптоматические) тромбоцитопении, 
по времени возникновения тромбоцитопении делят на ранние и поздние. Основные клинические симптомы тромбоци-
топении — геморрагический синдром различной степени тяжести, распространенность которого составляет 20–30 % 
новорожденных с тромбоцитопенией, у остальных новорожденных тромбоцитопении протекают бессимптомно. Самым 
тяжелым клиническим симптомом являются внутричерепные кровоизлияния (10–30  % случаев). Наиболее распро-
страненные виды кровотечений по тромбоцитарно-сосудистому типу  — петехии, экхимозы, носовые кровотечения, 
мелена, гематурия, кефалогематома и другие виды кровоточивости. В динамике возможно появление симптомов 
постгеморрагической анемии при массивном кровотечении (бледность, тахикардия, тахипноэ, снижение показателей 
артериального давления). Основной критерий диагностики преходящей неонатальной тромбоцитопении — снижение 
количества тромбоцитов ниже референсных значений для данного гестационного и хронологического возраста ново-
рожденного ребенка. Для диагностики вида тромбоцитопении необходим тщательный сбор материнского анамнеза, 
обследование родителей при подозрении на иммунный характер заболевания, диагностика заболевания вследствие 
которого развилась тромбоцитопения, если она является вторичной. Коррекцию тромбоцитопении при наличии по-
казаний проводят внутривенным введением концентрата тромбоцитов. При подозрении на иммунный характер тром-
боцитопении с тяжелой тромбоцитопенией и/или наличии геморрагического синдрома умеренной и выше степени 
рекомендуется введение иммуноглобулина человека нормального. При неэффективности терапии иммунных тромбо-
цитопений иммуноглобулинами назначаются глюкокортикоиды.

Ключевые слова: преходящая неонатальная тромбоцитопения; неонатальная аллоиммунная тромбоцитопения; 
неонатальная трансиммунная тромбоцитопения; геморрагический синдром; новорожденные.
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Abstract
Transient neonatal thrombocytopenia occurs with a frequency of 0.7–0.9% and is divided by etiological factor into prima-
ry (alloimmune and transimmune) and secondary (symptomatic) thrombocytopenia, according to the time of occurrence 
of thrombocytopenia is divided into early and late. The main clinical manifestation of thrombocytopenia is hemorrhagic 
syndrome of varying severity, which occurs in 20–30% of newborns with thrombocytopenia, in other newborns throm-
bocytopenia is asymptomatic. The most severe clinical symptom is intracranial hemorrhages, which occur in 10–30% of 
cases. The most common types of bleeding of the platelet-vascular type are petechiae, ecchymoses, nosebleeds, me-
lena, hematuria, cephalohematoma and other types of bleeding. In dynamics, symptoms of posthemorrhagic anemia 
may appear with massive bleeding (pallor, tachycardia, tachypnea, decreased blood pressure). The main criterion for the 
diagnosis of transient neonatal thrombocytopenia is a decrease in the number of platelets below the reference values 
for a given gestational and chronological age of a newborn child. To diagnose the type of thrombocytopenia, a thorough 
collection of maternal anamnesis is necessary, examination of parents if they suspect the immune nature of the disease, 
diagnosis of the disease as a result of which thrombocytopenia has developed, if it is secondary. Correction of throm-
bocytopenia, if indicated, is carried out by intravenous administration of platelet concentrate. If the immune nature of 
thrombocytopenia with severe thrombocytopenia is suspected and/or the presence of moderate and higher hemorrhagic 
syndrome, the administration of normal human immunoglobulin is recommended. If immunoglobulin therapy for im-
mune thrombocytopenia is ineffective, glucocorticoids are prescribed.

Keywords: transient neonatal thrombocytopenia; neonatal alloimmune thrombocytopenia; neonatal transimmune throm-
bocytopenia; hemorrhagic syndrome; newborns.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Преходящая неонатальная тромбоцитопения — это 

транзиторная тромбоцитопения, возникающая в  прена-
тальном и  неонатальном периодах в  ответ на патологи-
ческие воздействия при заболеваниях плода и новорож-
денного и  при медицинских манипуляциях у  больного 
новорожденного. Транзиторные тромбоцитопении длятся 
на протяжении первых дней и  недель жизни (в  зависи
мости от этиологии) [1–8, 12, 20].

Преходящие неонатальные тромбоцитопении подраз-
деляются на первичные и вторичные.

1. Первичные тромбоцитопении — самостоятельные 
нозологические формы заболеваний, в  основе которых 
лежат иммунопатологические процессы [аллоиммунная 
и трансиммунная (аутоиммунная) тромбоцитопении].

2. Вторичные (симптоматические) транзиторные 
тромбоцитопении, возникающие на фоне различных 
патологических состояний перинатального периода и  их 
терапии.

Особенности кодирования заболевания по Меж‑
дународной статистической классификации бо‑
лезней и  проблем, связанных со здоровьем, 
10-го пересмотра

Р61.0 Преходящая неонатальная тромбоцитопения. 
Неонатальная тромбоцитопения, обусловленная: обмен-
ной трансфузией, идиопатической тромбоцитопенией 
у матери, изоиммунизацией.

Комментарии. Если транзиторная тромбоцитопения 
входит в  симптомокомплекс заболевания новорожден-
ного, имеющий свой код МКБ Х (сепсис новорожденного, 
врожденная цитомегаловирусная инфекция, некротиче-
ский энтероколит, тромбоз крупных сосудов и  т. д.), то 
тромбоцитопения отдельным диагнозом не шифруется. 
Указывается степень тромбоцитопении и  клиническая 
характеристика при обосновании диагноза.

При транзиторных тромбоцитопениях вследствие 
болезни матери или приема лекарственных препаратов 
матерью и/или плацентарной недостаточности, когда при 
физикальном и лабораторном обследовании ребенка вы-
являются только «малые» клинические симптомы крово-
точивости и/или умеренные транзиторные снижения чис-
ла тромбоцитов при условии исключения других причин 
неонатальной тромбоцитопении, возможно использовать 
шифр Р61.0.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Частота тромбоцитопений у  новорожденных состав-

ляет 0,7–0,9 %, из них в 10 % случаев выявляется алло-
иммунная тромбоцитопения. В  отделениях реанимации 
и  интенсивной терапии новорожденных у  20–30 % но-
ворожденных отмечается тромбоцитопения, у  20–25 % 

детей с  тромбоцитопенией регистрируется ее тяжелая 
степень (<50 × 109/л). Среди младенцев с массой тела при 
рождении <1000  г частота тромбоцитопений колеблется 
с 50 до 75 %. Частота неонатальной аллоиммунной тром-
боцитопении составляет 0,1–1,5 на 1000 живорожденных. 
Частота внутричерепных кровоизлияний (ВЧК) при этом 
виде тромбоцитопении — 10–30 % [10, 51, 69, 75, 90, 91]. 
У  беременных иммунная тромбоцитопения (ИТП) реги-
стрируется с  частотой 1 случай на 1000 беременностей. 
Частота развития неонатальной трансиммунной тромбо-
цитопении (НТИТ) со снижением количества тромбоци-
тов у  новорожденного ниже 100–150 × 109/л составляет 
от 20  до 40 %, а  в  более тяжелой форме с  количеством 
тромбоцитов ниже 50 × 109/л — около 10 %. Внутричереп-
ные кровоизлияния, как и  в  случае неонатальной алло-
иммунной тромбоцитопении (НАИТ), являются наиболее 
грозными осложнениями НТИТ, однако встречаются су-
щественно реже — у 1–2 % новорожденных [30, 62, 92, 
95–98, 113–116].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Основные факторы риска транзиторных неонатальных 
тромбоцитопений [24, 26, 42–45, 56–58, 71–73, 88–90, 102]:

I. Пренатальные (материнские и  плацентарные) 
факторы:
•	 материнские — гипертоническая болезнь, эклампсия, 

сахарный диабет, лекарственная терапия, инфекции, 
выработка аутоиммунных или аллоиммунных анти-
тромбоцитарных антител, аHELLP-синдром;

•	 плацентарные  — отслойка плаценты, хроническая 
плацентарная недостаточность, тромбоз сосудов пла-
центы.
II. Неонатальные факторы: асфиксия, задержка вну-

триутробного развития (ЗВУР), сепсис, некротизирующий 
энтероколит (НЭК), полицитемия, холодовая травма, тя-
желая гипербилирубинемия, тяжелая гемолитическая бо-
лезнь новорожденных, перинатальные инфекции, тромбоз 
почечных сосудов и другие тромботические состояния.

III. Медицинские вмешательства (процедуры и  ле-
карственные препараты): заменное переливание крови, 
фототерапия, экстракорпоральная мембранная оксиге-
нация, катетеризация центральных вен, терапевтическая 
гипотермия, побочные эффекты лекарственной терапии 
(антибактериальной, противовирусной, гепаринотерапии).

Транзиторная неонатальная тромбоцитопения  — это 
мультифакторное состояние, поэтому у ребенка может ре-
гистрироваться два и более факторов риска, вызывающих 
тромбоцитопению.

Основные механизмы развития неонатальной тромбо-
цитопении:

I. Разрушение тромбоцитов, как результат транспла-
центарного переноса материнских тромбоцитарных алло-
антител или аутоантител.
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II. Потребление тромбоцитов у детей с тяжелой пери-
натальной асфиксией и инфекцией, при сосудистом тром-
бозе или активации тромбоцитов в  местах воспаления 
(НЭК), при спленомегалии с селезеночной секвестрацией 
тромбоцитов, при диссеминированном внутрисосудистом 
свертывании и др.

III. Нарушение мегакариоцитопоэза и выработки тром-
боцитов у  плода при гипертонии у  матери, при плацен-
тарной недостаточности и/или гипоксии плода с  ЗВУР, 
а также у преждевременно рожденных младенцев.

VI. Комбинированные механизмы.
Выделяют иммунные и неиммунные причины транзитор-

ных неонатальных тромбоцитопений [45–52, 103–106, 121].
Иммунные тромбоцитопении являются иммунопато-

логическими и  представлены НАИТ и  НТИТ (аутоиммун-
ной) тромбоцитопенией. При НАИТ у матери вырабатыва-
ются антитела против тромбоцитарного антигена, который 
присутствует у  плода, но отсутствует у  матери. Антиген 
передается по наследству от отца плоду. Антитело (IgG), 
вырабатываемое матерью, проникает через плаценту 
и попадает к плоду, что приводит к разрушению тромбо-
цитов и подавлению развития мегакариоцитов. Антитром-
боцитарные антитела вступают в  перекрестную реакцию 
с интегрином aVb3 на эндотелиальных клетках и наруша-
ют ангиогенез, что может быть ключевым механизмом, 
вызывающим ВЧК. При НТИТ антитело направлено против 
антигена, содержащегося в собственных тромбоцитах ма-
тери и в тромбоцитах ребенка. Материнские аутоантитела 
проникают через плаценту, что приводит к  разрушению 
тромбоцитов плода и тромбоцитопении.

Неиммунные тромбоцитопении могут вызываться 
различными причинами, представленными выше.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Преходящая неонатальная тромбоцитопения класси-

фицируется:
По этиологическому фактору:
1) первичные тромбоцитопении, иммуно-опосредо-

ванные (НАИТ и НТИТ);
2) вторичные (симптоматические) транзиторные тром-

боцитопении, возникают на фоне заболеваний беремен-
ной, плаценты, плода или новорожденного.

По времени возникновения:
1) ранняя неонатальная тромбоцитопения (реги-

стрируется в  первые 72 ч после рождения). Составляет 
75 % всех случаев преходящей неонатальной тромбоци-
топении и связана с воздействием материнских и плацен-
тарных факторов с  антенатальным или интранатальным 
«поражением» ребенка. Ранняя неонатальная тромбо-
цитопения может развиваться и  до рождения  — фе-
тальная тромбоцитопения, но обнаруживается в  первые 
3 дня после рождения, если не проводилось исследова-
ние крови плода. Для оценки количества тромбоцитов 
пользуются референсными значениями номограмм числа 

тромбоцитов у новорожденных в зависимости от гестаци-
онного возраста первых 72 ч жизни (Приложение А  3.2) 
[23, 63, 117–120];

2) поздняя неонатальная тромбоцитопения (регистри-
руется после 72 ч жизни). Связана с поздней манифестацией 
внутриутробных инфекций, с развитием позднего неонаталь-
ного сепсиса, НЭК, тромбоза крупных сосудов и с побочны-
ми эффектами лекарственной терапии. Тромбоцитопению 
регистрируют по общепринятым (для детей и  взрослых) 
значениям — менее 150 × 109/л [71, 100, 102, 107–110].

По тяжести процесса:
В зависимости от степени тяжести тромбоцитопении 

выделяют легкую, среднетяжелую и  тяжелую формы 
[70, 75, 78, 79, 83–86, 93, 94, 111]:

1) 100–149 × 109/л — легкая;
2) 50–99 × 10 9/л — средней тяжести (умеренная);
3) менее 50 × 10 9/л — тяжелая.

Комментарии. С  целью создания номограмм рефе-
ренсных значений числа тромбоцитов у детей различного 
хронологического и гестационного возраста обследовали 
более 47 000 новорожденных [117]. В группы обследован-
ных детей были включены стационарные и амбулаторные 
пациенты (рис. 1). Использование в практической меди-
цине этих номограмм позволит оценить, является ли по-
казатель числа тромбоцитов в  крови слишком высоким 
(выше верхнего референсного интервала >р95) или слиш-
ком низким (ниже нижнего референсного интервала <р5). 
Нижняя граница нормы количества тромбоцитов в первые 
72 ч жизни у  недоношенных новорожденных со сроком 
гестации менее 32 нед. составляет 104 × 109/л, у  ново-
рожденных с  гестационным возрастом более 32  нед. 
123 × 109/л (рис. 1).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Клиническая картина у пациентов с преходящей нео

натальной тромбоцитопенией складывается из общих 
клинических симптомов нарушения сосудисто-тромбоци-
тарного гемостаза и  персонифицированных клинических 
симптомов, связанных с  конкретными нозологическими 
формами (факторами риска). Основным клиническим 
симптомом тромбоцитопении является геморрагиче-
ский синдром различной степени тяжести. Тромбоциты 
выполняют ангиотрофическую функцию, при дефиците 
тромбоцитов сосудистый эндотелий становится пороз-
ным, с  повышенной проницаемостью, ломким, что при-
водит к  возникновению геморрагий и  кровотечений из 
микроциркуляторного русла. Для поддержания трофики 
сосудов достаточно 10–15 % тромбоцитов от числа цир-
кулирующих в периферической крови. Число тромбоцитов 
15–30 × 109/л у здоровых новорожденных достаточно для 
поддержания эффективного тромбоцитарно-капиллярно-
го гемостаза. Поэтому распространенность кровотечений 
у  новорожденных с  тромбоцитопенией составляет всего 
20–30 % [13–21, 66–68].
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ВЧК может быть первым признаком заболевания 
при НАИТ. Внутричерепные кровоизлияния встречается 
в 10–30 % случаев, в 10 % ВЧК возникают внутриутробно 
и  к  моменту родов может сформироваться порэнцефа-
лия или гидроцефалия. Тромбоцитопения сохраняется до 
4–12 нед., постепенно угасая [11, 59–64, 69, 121].

При НТИТ с  симптомами кровоточивости обычно ре-
гистрируется «малая» кровоточивость. Наиболее рас-
пространенные виды кровотечений включают: петехии, 
экхимозы, носовое кровотечение, мелену, гематурию, 
кефалогематому, кровотечение из сосудов пуповины 
и кровотечение из мест венепункции. Частота ВЧК неве-
лика — менее 1 %. Тромбоцитопения может сохраняться 
до 4 мес., но риск кровотечения практически исчезает 
в  возрасте 2 нед. [27–29, 36–40, 45]. Более низкое ко-
личество тромбоцитов связано с  повышенной частотой 
кровотечений и  при тяжелой тромбоцитопении часто-
та кровотечений составляет 69–82 % у  новорожденных 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии (77,8 % 
при ранней тромбоцитопении и  64,5 %  — при поздней) 
[74, 80].

Геморрагический синдром имеет 4 степени: малый 
(незначительный), умеренный, большой (массивный, зна-
чимый) и тяжелый (табл. 1).

Частота проявлений малой кровоточивости составляет 
89,2 %, большой  — 10,8 % при кровоточивости на фоне 
тяжелой тромбоцитопении. В  27,6 % отмечается сочета-
ние 2 и  более проявлений кровоточивости [74]. Степень 
тромбоцитопении не является предиктором риска кро-
вотечения у  новорожденных и  даже при очень тяже-
лой тромбоцитопении кровоточивость может отсутство-
вать [54]. Наиболее вероятные предикторы кровотечения 
при тромбоцитопении: гестационный возраст <28–34 нед., 
хронологический возраст <10 дней, нарушение функцио-
нальной активности тромбоцитов, сепсис и НЭК [74, 101].

Отдельные клинические «негеморрагические» сим-
птомы, как правило, связаны с конкретными нозологиче-
скими формами (факторами риска):

1) ребенок с  преходящей неонатальной тромбоци-
топенией может выглядеть здоровым, если причиной 
тромбоцитопении явились болезни матери (гипертония, 
эклампсия, HELLP-синдром). При иммунных формах тром-
боцитопении и  отсутствии геморрагического синдрома 
новорожденный так же может выглядеть здоровым [81];

2) «тромбоцитопения при ЗВУР». Новорожденные 
с  ЗВУР подвержены повышенному риску раннего раз-
вития тромбоцитопении. Частота тромбоцитопений у де-
тей при гестационном возрасте более 35 нед. и значении 
массы тела <10-го перцентиля к  сроку гестации состав-
ляет 31,5 %. У  детей с  ЗВУР и  гестационным возрастом 
32,6 ± 4 нед. ранняя тромбоцитопения выявляется в 53 % 
случаев, в  8 %  — тяжелой степени. Выявлена прямая 
корреляция между тяжестью ЗВУР и  тяжестью тромбо-
цитопении. «Тромбоцитопения при ЗВУР» — преходящая 
неонатальная тромбоцитопения, диагностируется только 
при отсутствии других факторов риска; является самоку-
пирующимся процессом, обычно с минимальным количе-
ством тромбоцитов на 3-й день жизни и продолжитель-
ностью около 3 нед. [34, 47];

3) «тромбоцитопения при перинатальной асфиксии», 
развивается у  30 % доношенных и  поздних недоношен-
ных новорожденных при асфиксии в  родах [рН крови 
из пуповины не более 6,99 и/или дефицит  ВЕ не менее 
(–)16  ммоль/л]. У  меньшинства из этих новорожден-
ных имеется сопутствующая тяжелая форма синдрома 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
с  очень низким и  быстро снижающимся уровнем тром-
боцитов, стойкой артериальной гипотензией и  метабо-
лическим ацидозом, и  плохим прогнозом по выживае-
мости. У  подавляющего большинства новорожденных 

Рис. 1. Количество тромбоцитов, у новорожденных первых 3 дней жизни при гестационном возрасте от 22 до 42 нед. [117]
Fig. 1. Platelet Count in newborns in the first 3 days of life at gestational age from 22 to 42 weeks [117]
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Таблица 1. Степени проявления геморрагического синдрома (кровоточивости) [112]
Table 1. Scores of manifestation of hemorrhagic syndrome (bleeding) [112]

Степень / Grade Проявления / Manifestations

I Малое (незначительное) / 
Minor haemorrhage

Кровотечение из (в):
•	 кожа, пуповина, кожа вокруг стомы, операционный рубец, слизистые оболочки;
•	 «розовое» отделяемое или «старая» кровь из эндотрахеальной трубки или назогастрального зонда;
•	 внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) I степени
Any bleed from the:
•	 skin, umbilical cord, skin around stoma, surgical scar, mucosa;
•	 any pink frothy or old bleed from ET tube;
•	 H1 haemorrhage on cranial US (Germinal Layer Haemorrhage, GLH)

II Умеренное /
Moderate haemorrhage

Кровотечение:
•	 из стомы;
•	 макрогематурия;
•	 ВЖК II степени без вентрикулодилатации;
•	 острое свежее кровотечение через эндотрахеальную трубку, не требующее изменений параметров ИВЛ
Any frank bleed from:
•	 the stoma;
•	 macroscopic haematuria;
•	 IVH (H2 or H3) without dilatation (VO);
•	 acute fresh bleed through ETT without ventilatory changes

III Большое (массивное, 
значительное) /
Major haemorrhage any

Кровотечение
•	 желудочно-кишечное
•	 любое свежее кровотечение через эндотрахеальную трубку, требующее изменений параметров ИВЛ
•	 ВЖК II степени с вентрикулодилатацией, ВЖК III степени, паренхиматозное кровоизлияние, 

прогрессирование любой степени ВЖК
Any frank bleed from:
•	 frank rectal;
•	 any fresh bleed through ETT with ventilatory changes;
•	 major IVH is defined as H2 or H3 with ventricular dilatation (V1): H1, H2, H3 with parenchymal involve-

ment (P3); any evolution of intracranial haemorrhage to H2V1, H3V1, or (H1, H2, H3) with parenchymal 
involvement (P3)

IV Тяжелое /
Severe haemorrhage

Развитие гиповолемического шока вследствие массивной кровопотери с применением 
волюмэспандерной и кардиотонической терапии, переливанием эритроцитов в течение 24 ч, 
массивное кровотечение со смертельным исходом
Shock defined as life threatening major bleed associated with hypotension, hypovolaemia 
or any other haemodynamic instability and / or any bleeding required volume boluses, 
red cell transfusion in the same 24 hours, fatal major bleeding

с  тромбоцитопенией после перинатальной асфиксии со-
стояние будет относительно благоприятным, без про-
явлений геморрагического синдрома, показатели числа 
тромбоцитов могут быть ниже 40 × 109/л на 3-й день жиз-
ни. Такие дети не нуждаются в переливании концентра-
та тромбоцитов, их показатели числа тромбоцитов будут 
постепенно увеличиваться с 3-го дня жизни и достигнут 
нормативных значений через 3 нед. без какого-либо спе-
циального вмешательства [33];

4) тромбоз крупных сосудов сопровождается раз-
витием значимой тромбоцитопении у  новорожденных 
(в  возрасте менее 28 дней частота венозной тромбоэм-
болии составляет примерно 75 на 10 000 госпитализаций) 
[25, 31, 53, 111];

5) тромбоцитопения при сепсисе, НЭК, врожденных 
инфекциях [60].

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ
Критерии установления диагноза преходящей 
неонатальной тромбоцитопении

Основной критерий диагностики преходящей нео
натальной тромбоцитопении  — транзиторное снижение 
числа тромбоцитов в  клиническом анализе крови ниже 
референсных значений для гестационного, хронологиче-
ского или постконцептуального возраста у  новорожден-
ного ребенка.

В виду того, что к преходящей неонатальной тромбо-
цитопении в  соответствии с  МКБ X относятся иммунные 
тромбоцитопении и тромбоцитопения вследствие обмен-
ной трансфузии, основное внимание уделяется иммунным 
тромбоцитопениям.

Неонатальную аллоиммунную тромбоцитопению 
(НАИТ) следует подозревать у  любого новорожденного, 
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у которого при рождении или вскоре после него наблю-
дается тяжелая тромбоцитопения при отсутствии факто-
ров риска развития тромбоцитопении, негеморрагических 
клинических признаков и  отклонений при физикальном 
обследовании. Кроме того, сочетание тяжелой неонаталь-
ной тромбоцитопении с  паренхиматозным ВЧК в  значи-
тельной степени указывает на НАИТ. При подозрении на 
НАИТ обследуют родителей. У  матери и  отца исследуют 
кровь на подтверждающий анализ (при возможностях 
конкретной медицинской организации). Основой тести-
рования является подтверждение несовместимости гено-
типа тромбоцитов матери и новорожденного. Первичный 
скрининг на антигены должен включать генотипирование 
HPA‑1a (PlA1) у  матери, отца и  ребенка. В  случае поло-
жительного результата проводится скрининг на наличие 
аллоантител в крови матери к тромбоцитам отца ребенка. 
Если своевременно взять кровь у родителей нет возмож-
ности, можно провести скрининг сыворотки новорожден-
ных на наличие антитромбоцитарных антител. Однако 
низкая концентрация антител у новорожденного в соче-
тании со связыванием антител с  тромбоцитами младен-
ца часто приводит к  ложноотрицательным результатам. 
Из-за сложности тестирования оценку следует проводить 
в  опытной референс-лаборатории, которая располагает 
большим количеством типизированных контрольных об-
разцов для выявления антител и  соответствующей тех-
нологией на основе ДНК для определения нескольких 
антигенов. Учитывая сложность лабораторной диагно-
стики НАИТ, диагноз необходимо выставлять достаточно 
быстро на основании клинико-анамнестических данных, 
чтобы начать лечение. Если диагноз является предполо-
жительным и не может быть подтвержден лабораторно, 
необходимо начать эмпирическое лечение. В  большин-
стве случаев НАИТ диагностируется случайно, когда 
вскоре после рождения у ребенка обнаруживается тром-
боцитопения с  петехиями, экхимозами или «большими» 
кровотечениями.

Неонатальная трансиммунная тромбоцитопения 
(НТИТ) обычно диагностируется на основании исто-
рии болезни матери и  наличия у  нее тромбоцитопении. 
Все дети, рожденные от матерей с  аутоиммунными за-
болеваниями, должны проходить скрининг на количество 
тромбоцитов сразу после рождения. Матери младенцев 
с необъяснимой неонатальной тромбоцитопенией должны 
быть обследованы на наличие аутоиммунного заболевания, 
даже при отсутствии тромбоцитопении, так как может воз-
никнуть «компенсированное тромбоцитолитическое состо-
яние», которое позволяет тромбоцитам матери оставаться 
в пределах нормы, несмотря на постоянно циркулирующие 
аутоантитела к тромбоцитам. Если количество тромбоцитов 
у ребенка в норме, дальнейшее обследование не требуется. 
Если у ребенка легкая степень тромбоцитопении, опреде-
ление количества тромбоцитов следует повторить через 
2–3 дня, поскольку оно обычно достигает минимального 
значения между 2-м и 5-м днями после рождения.

Диагностика вторичных тромбоцитопений в  боль-
шинстве случаев не представляет затруднений, так как 
является симптомом или осложнением заболеваний пе-
ринатального периода, которые можно диагностировать 
по клинической картине, данным лабораторных и  ин-
струментальных исследований. При любой выявленной 
тромбоцитопении у  новорожденного, как ранней, так 
и поздней, в первую очередь следует исключить течение 
инфекционного заболевания бактериальной, грибковой 
или вирусной этиологии.

Лекарственно-индуцированную тромбоцитопению не-
обходимо исключать, если она появляется на фоне при-
менения препаратов, способных вызвать разрушение 
тромбоцитов, беременной (ранняя неонатальная тромбо-
цитопения) или новорожденным (поздняя неонатальная 
тромбоцитопения) [15, 87].

ЖАЛОБЫ И АНАМНЕЗ
Рекомендуется изучить перинатальный анамнез для 

выявления группы риска развития преходящей неона-
тальной тромбоцитопении [15, 45, 58, 62, 68, 71, 87, 90, 
102, 116, 117]. При сборе анамнеза учитывать прием 
лекарственных препаратов, вызывающих лекарственно-
индуцированную тромбоцитопению, беременной  — при 
ранней неонатальной тромбоцитопении, и  ребенком  — 
при поздней неонатальной тромбоцитопении.

Необходимо уточнить число тромбоцитов матери в об-
щем (клиническом) анализе крови во время беременности 
по данным карты беременной и  после родов в  истории 
родов [30, 62, 71, 75, 90, 92, 102, 116].

ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
Визуальный терапевтический осмотр включает в себя 

поиск симптомов «больших» и  «малых» кровотечений: 
осмотр кожи и слизистых оболочек (наличие геморраги-
ческих проявлений: петехии, экхимозы, кровоточивость из 
мест инъекций, кровянистые выделения из носа), осмотр 
пупочной ранки (кровоточивость), оценку отделяемого по 
желудочному зонду, примесь крови при срыгиваниях, на-
личие дыхательных нарушений, оценку отделяемого из 
эндотрахеальной трубки (цвет, количество), оценку не-
врологического статуса  — расхождение черепных швов 
при субарахноидальном кровоизлиянии (САК), глазная 
симптоматика при субарахноидальном и внутрижелудоч-
ковом кровоизлиянии, наличие прожилок крови или кровь 
в стуле, розовый оттенок или сгустки крови в моче.

Характерный клинический признак неонатальной 
тромбоцитопении у  ребенка  — наличие кровоточивости 
по тромбоцитарно-сосудистому типу. В  динамике воз-
можно появление симптомов постгеморрагической ане-
мии при массивном кровотечении (бледность, тахикардия, 
тахипноэ, снижение показателей артериального давле-
ния). В динамике через 24–48 ч и позже может появиться 
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желтушность кожного покрова (при рассасывании кро-
воизлияний). При иммунных тромбоцитопениях все кли-
нические симптомы ограничены кровоточивостью. При 
вторичных транзиторных тромбоцитопениях, не связан-
ных с иммунным характером тромбоцитопении и материн-
скими факторами, клинические симптомы соответствуют 
конкретному заболеванию (инфекционные заболевания, 
полицитемия, тяжелая асфиксия и т. п.)

ЛАБОРАТОРНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Новорожденному группы риска по развитию тромбоци-
топении, а также при наличии любого признака геморра-
гического синдрома, рекомендуется проведение общего 
(клинического) анализа крови, развернутого с контролем 
в  динамике для выявления тромбоцитопении, а  также 
анемии, вследствие кровопотери и  для диагностики ге-
матологических признаков инфекционного заболевания 
[5, 30, 45, 68, 71, 74, 75, 80, 90, 92–94, 102, 104, 106, 111]. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень досто-
верности доказательств — 3).

При проведении общего (клинического) анализа крови 
следует учитывать:
•	 число тромбоцитов, учитывая гестационный и  хро-

нологический возраста ребенка. При обследовании ре-
бенка в возрасте <72 ч необходимо использовать но-
мограмму для детей первых трех дней жизни (рис. 1). 
При тромбоцитопении менее 100 × 109/л контроль 
уровня тромбоцитов проводить ежедневно в  первую 
неделю жизни, далее по показаниям;

•	 псевдотромбоцитопению. При использовании гема-
тологических анализаторов различают явную и  лож-
ную тромбоцитопению. Псевдотромбоцитопения обыч-
но возникает in vitro как следствие индуцированной 

этилендиаминтетрауксусной кислотой (антикоагулянт) 
агрегации тромбоцитов с образованием тромбоцитар-
ных микросгустков крови, а  также при «гигантских» 
тромбоцитах. При выявлении тяжелой тромбоцитопе-
нии без признаков кровоточивости необходимо исклю-
чить ложную тромбоцитопению и провести оптический 
подсчет числа тромбоцитов (по Фонио) или повторное 
исследование в  пробирке с  цитратом натрия. Псев-
дотромбоцитопения может быть также следстви-
ем присутствия большого количества «гигантских» 
тромбоцитов, которые по размеру не регистрируются 
гематологическим анализатором как тромбоцитар-
ные клетки, а при оптическом подсчете фиксируются 
[32, 35, 77];

•	 морфологию тромбоцитов. Современные гематоло-
гические счетчики позволяют оценить морфологиче-
скую характеристику тромбоцитов — средний объем 
тромбоцита (MPV). MPV увеличивается при активации 
тромбоцитов, что происходит в острый период гипок-
сии, инфекции и образования тромбов. Верификация 
микро- и макроклеточной тромбоцитопении позволит 
диагностировать врожденные и  наследственные за-
болевания при дифференциальном диагнозе тром-
боцитопений. Оценку степени зрелости тромбоци-
та проводят по содержанию сетчатых тромбоцитов 
(RP%) и процентному содержанию фракции незрелых 
тромбоцитов (IPF%). Сетчатые тромбоциты (с  высо-
ким содержанием РНК)  — это тромбоциты, недавно 
выделившиеся из костного мозга (менее 24 ч назад). 
Аналогично ретикулоцитам при анемии, процент ре-
тикулоцитарных тромбоцитов повышен при иммунной 
тромбоцитопении и  тромбоцитопении потребления 
и снижен при врожденной апластической тромбоцито-
пении. Номограммы MPV и IPF представлены на рис. 2 
и 3 [18, 19, 65, 75, 82];

Рис. 2. Средний объем тромбоцитов у доношенных и поздних недоношенных детей в течение первых 90 дней после рождения [117]
Fig. 2. MPV in term and late preterm infants during the first 90 days after birth [117]
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•	 показатели красной крови (уровень общего гемогло-
бина, гематокрита) для исключения полицитемии  — 
фактора риска тромбоцитопении и  контроля анемии, 
которая может развиться на фоне геморрагического 
синдрома;

•	 уровень лейкоцитов, нейтрофилов, нейтрофильный 
индекс как возможную инфекционную причину тром-
боцитопении.
Новорожденному с  проявлениями геморрагиче-

ского синдрома рекомендуется исследование коагу-
лограммы (ориентировочное исследование системы 
гемостаза) с  определением уровня фибриногена, акти-
вированного частичного тромбопластинового времени, 
протромбинового времени, международного норма-
лизованного отношения, для исключения нарушений 
коагуляционного звена системы гемостаза, в  том чис-
ле геморрагическую болезнь новорожденных [5, 30, 
68, 74, 75, 80, 90, 92, 94, 102, 104, 106]. Уровень убе-
дительности рекомендаций В  (уровень достоверности 
доказательств — 3).

При подозрении на иммунную тромбоцитопению у но-
ворожденного рекомендуется определение содержания 
антитромбоцитарных антител для подтверждения иммун-
ного характера тромбоцитопении [9]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций С  (уровень достоверности доказа-
тельств — 5).

Комментарии. Данное исследование проводится при 
технической возможности конкретной медицинской ор-
ганизации. Помимо определения антитромбоцитарных 
антител у ребенка исследование также проводится в сы-
воротке крови матери.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всем новорожденным с умеренной и тяжелой тромбо-
цитопенией для оценки наличия ВЧК рекомендуется про-
ведение нейросонографии [5, 20, 74, 75, 80, 101]. Уровень 
убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 
доказательств — 3).

Всем новорожденным с  тяжелой тромбоцитопенией 
рекомендуется проведение ультразвукового исследо-
вания органов брюшной полости (комплексного), почек 
и надпочечников для исключения внутренних кровотече-
ний [74, 75, 80, 101]. Уровень убедительности рекоменда-
ций В (уровень достоверности доказательств — 3).

ИНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Новорожденному с  внутричерепным кровотечением 
или подозрением на ВЧК, обусловленное тромбоцито-
пенией, рекомендуется консультация врача-невролога 
[5, 75]. Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Ребенку с  тромбоцитопенией с проявлениями гемор-
рагического синдрома в  случае отсутствия или недоста-
точного ответа на терапию, рекомендуется консультация 
врача-гематолога для исключения врожденных и наслед-
ственных тромбоцитопений [5, 75]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций С  (уровень достоверности доказа-
тельств — 5).

ЛЕЧЕНИЕ
Новорожденному с  тромбоцитопенией, требующей 

коррекции, рекомендуется гемотрансфузия концентрата 
тромбоцитов для профилактики или купирования тромбо-
цитопенического кровотечения [39]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций В  (уровень достоверности доказа-
тельств — 2).

Комментарии. Показания для гемотрансфузии кон-
центрата тромбоцитов у новорожденных (табл. 2).

Для коррекции тромбоцитопении, обусловленной 
НАИТ, рекомендуется использовать HPA-совместимый 
концентрат тромбоцитов. При отсутствии возможности 
использования HPA-совместимых тромбоцитов, приме-
няют любые донорские тромбоциты. Трансфузию кон-
центрата тромбоцитов проводят из расчета 10–20 мл/кг 
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Fig. 3. Immature platelet fraction (IPF %) on the day of birth depending on the gestational age [65]
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или по количеству клеток (тромбоцитов), содержащихся 
в концентрате тромбоцитов из расчета 60×109 клеток на 
каждые 10 кг массы тела.

Новорожденному с  иммунной тромбоцитопенией 
или подозрением на иммунную тромбоцитопению при 
тяжелой тромбоцитопении и/или наличии геморрагиче-
ского синдрома умеренной степени и  выше рекоменду‑
ется введение иммуноглобулина человека нормального 
(код АТХ J06ВА) для внутривенного введения для по-
вышения уровня тромбоцитов [22]. Уровень убедитель-
ности рекомендаций С  (уровень достоверности доказа-
тельств — 5).

Комментарии. Доза иммуноглобулина человека нор-
мального (код АТХ J06ВА) составляет 1 г/(кг × сут) в течение 
1–3 дней или 400 мг/(кг×сут) в течение 3–4 дней [22].

Эффект наступает в течение 24–48 ч.
Тактика ведения аутоиммунной (трансиммунной) и ал-

лоиммунной тромбоцитопении имеет свои особенности. 
При трансиммунной тромбоцитопении в  качестве препа-
рата первой линии используют иммуноглобулин человека 
нормальный  (код АТХ J06ВА), трансфузию концентрата 
тромбоцитов (при необходимости) следует проводить по-
сле введения иммуноглобулина человека нормального 
(код АТХ J06ВА).

При аллоиммунной тромбоцитопении введение толь-
ко иммуноглобулина человека нормального (код АТХ 
J06ВА) не способствует быстрому повышению тромбо-
цитов и  препаратом первой линии является концен-
трат тромбоцитов, с  последующим или одновременным 
введением иммуноглобулина человека нормального 
(код АТХ J06ВА) [22].

Новорожденному с  иммунной тромбоцитопенией при 
отсутствии эффекта от проводимой терапии [иммуногло-
булин человека нормальный (код АТХ J06ВА), трансфузия 
концентрата тромбоцитов] при жизнеугрожающем со-
стоянии рекомендуется назначение глюкокортикоидов 
(код АТХ Н02АВ) — метилпреднизолона для купирования 
тромбоцитопении [22]. Уровень убедительности рекомен-
даций С (уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Доза метилпреднизолона (код АТХ 
Н02АВ) у новорожденных с иммунной (чаще аллоиммун-
ной) тромбоцитопенией составляет 1 мг/кг дважды в день 
в течение 5 дней [22].

ИНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Новорожденному с  иммунной тромбоцитопени-

ей рутинно не рекомендуется прекращение груд-
ного вскармливания [22]. Уровень убедительности 

Таблица 2. Показания для трансфузии концентрата тромбоцитов [39, 41, 46, 76, 99, 119]
Table 2. Indications for platelet concentrate transfusion [39, 41, 46, 76, 99, 119]

Уровень тромбоцитов ×109/л /
Рlatelet count ×109/l

Показания для трансфузии / 
Indications for transfusion

<25 Всем новорожденным независимо от состояния / All newborns, regardless of their condition

<50

Новорожденные ЭНМТ в первую неделю жизни.
Новорожденные в нестабильном состоянии (артериальная гипотония), сепсис.
При наличии в анамнезе у новорожденного массивного геморрагического синдрома (ВЖК III степе-
ни, или паренхиматозное, возникшее в предшествующие 72 ч, или внутричерепные кровоизлияния).
Кровоточивость со слизистых оболочек и из мест инъекции, сопутствующая коагулопатия.
Перед хирургическим вмешательством или инвазивной процедурой.
Новорожденные с НАИТ, если у предыдущего сиблинга имелось внутричерепное кровоизлияние.
Новорожденные с кровотечением
Newborn infants ELBW in the first week of life.
Newborns in unstable condition (arterial hypotension), sepsis.
If the newborn has a history of massive hemorrhagic syndrome (IVH 3, or parenchymal that occurred 
in the previous 72 hours or intracranial hemorrhages.
Bleeding from mucous membranes and injection sites, concomitant coagulopathy.
Before surgery or an invasive procedure.
Newborns with neonatal autoimmune thrombocytopenia in case the previous sibling had a intracranial 
hemorrhage.
Newborns with bleeding

<100

Новорожденные с массивным кровотечением.
Новорожденные с НАИТ с кровотечением.
Новорожденные перед нейрохирургическим и другим крупным хирургическим вмешательством.
Новорожденные на экстракорпоральной мембранной оксигенации
Newborns with massive bleeding.
Newborns with neonatal alloimmune thrombocytopenia with bleeding.
Newborns before neurosurgical and other major surgical interventions.
Newborns on extracorporeal membrane oxygenation
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рекомендаций  С  (уровень достоверности доказа-
тельств — 5).

Комментарии. Учитывая наличие антитромбоцитар-
ных антител IgA в грудном молоке у матерей с ИТП в слу-
чае длительно персистирующей тромбоцитопении оправ-
дано прекращение грудного вскармливания [55].

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

Профилактические мероприятия, направленные на 
снижение степени иммунной тромбоцитопении у  но-
ворожденных, включают в  себя лечение ИТП у  мате-
ри [терапия иммуноглобулином человека нормальным 
(код АТХ J06ВА), кортикостероидная терапия, спленэкто-
мия], выявление возможных предикторов аллоиммунной 
тромбоцитопении (внутриутробные кровоизлияния, НАИТ 
у предыдущих детей) и внутриутробную коррекцию тром-
боцитопении у плода (внутриутробные трансфузии тром-
боцитов).

Профилактические мероприятия для снижения риска 
внутричерепных кровотечений включают в  себя выбор 
тактики родоразрешения в пользу кесарева сечения.

Новорожденному с  иммунной тромбоцитопенией ре‑
комендуется диспансерное наблюдение врача-гематоло-
га [22]. Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Учитывая возможное развитие поздней 
тромбоцитопении у детей с иммунной тромбоцитопенией 
необходим контроль уровня тромбоцитов под наблюдени-
ем врача-гематолога. Кратность контроля уровня тромбо-
цитов определяет врач-гематолог.

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Лечение новорожденных с тромбоцитопенией прово-
дится в стационарных условиях.

Показания для госпитализации в медицинскую ор‑
ганизацию:
1) наличие спонтанного кровотечения любой локализации;
2) тяжелая тромбоцитопения без проявлений кровоточи-

вости.
Показания к  выписке пациента из медицинской 

организации:
1)	удовлетворительное состояние;
2)	достигнута стабилизация состояния ребенка, отсутству-

ет кровотечение;
3)	нормализация или стабильное повышение уровня тром-

боцитов;
4)	отсутствуют другие противопоказания к выписке.

Прогноз заболевания при отсутствии сопутствующих 
заболеваний, как правило, благоприятный.
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Александр Федорович Тур — выдающийся педиатр, 
ученый, педагог (к 130-летию со дня рождения)
М.О. Ревнова, Д.О. Иванов, И.М. Гайдук, Т.В. Полищук, Е.В. Каприор, 
А.В. Емельянова, И.В. Колтунцева, Л.В. Сахно, С.В. Баирова, Т.В. Мишкина, 
И.А. Решетняк, А.В. Фадеева, Е.Ю. Макарова
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
В 2024 г. медицинское сообщество будет отмечать 130-летие со дня рождения выдающегося педиатра, ученого, соз-
дателя научной и практической школ педиатрии — Александра Федоровича Тура. А.Ф.  Тур родился 3 (15) сентября 
1894 г. В 1911 г. был зачислен на обучение в Императорскую военно-медицинскую академию. С апреля 1915 г. тру-
дился врачом в действующей армии, в августе того же года был взят в плен и работал врачом в лазарете в течение 
3 лет. В 1918 г. Александр Федорович возобновил обучение в Академии. С 1921 по 1930 г. — работал по совмести-
тельству в клинике детских болезней Военно-медицинской академии, под руководством профессора М.С.  Маслова, 
в 1925 г. был зачислен в штат Ленинградского научно-практического института охраны материнства и младенчества 
им. Клары Цеткин. В 1939 г. в институте была организована кафедра госпитальной педиатрии, которую возглавил 
Александр Федорович Тур и проработал на ней до конца жизни. В военные годы А.Ф. Тур контролировал организа-
цию бомбоубежищ клиник, консультировал детей, проводил обходы, читал лекции студентам, выступал с лекциями 
перед жителями блокадного города. Александр Федорович занимался широким спектром научных проблем в педиа-
трии, посвящая свои работы наиболее актуальным вопросам медицины: физиологические особенности и воспитание 
здоровых детей, физиология и патология новорожденных и недоношенных детей, гематология здорового и больного 
ребенка, диететика здорового и больного ребенка, рахит у детей и его профилактика, организация детского здраво-
охранения. Александром Федоровичем были заложены основы профилактической медицины на амбулаторном этапе, 
которые соблюдаются и в настоящее время. Наследием ученого является фундаментальная педиатрическая школа, 
большое количество научных открытий и трудов, тысячи обученных врачей.

Ключевые слова: Александр Федорович Тур; педиатр; ученый; кафедра госпитальной педиатрии; педиатрическая школа.
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Alexander F. Tur — outstanding pediatrician, 
scientist, teacher 
(on the 130th anniversary of birth)
Maria O. Revnova, Dmitry O. Ivanov, Irina M. Gaiduk, Tatyana V. Polishchuk, Ekaterina V. Kaprior, 
Anna V. Emelyanova, Inna V. Koltuntseva, Larisa V. Sakhno, Svetlana V. Bairova, Tatjana V. Mishkina, 
Ilya A. Reshetnyak, Anna V. Fadeeva, Elizaveta Yu. Makarova
Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia

Abstract
In 2024, the medical community will celebrate the 130th anniversary of the birth of the outstanding pediatrician, scientist, 
creator of scientific and practical schools of pediatrics — Alexander F. Tur. Alexander F. Tur was born on September 3 (15), 
1894. In 1911 he was enrolled in the Imperial Military Medical Academy. From April 1915 he worked as a doctor in the 
active army; in August of the same year, A.F. Tur was captured and worked as a doctor in the infirmary for 3 years. In 
1918, A.F. Tur resumed his studies at the Academy. From 1921 to 1930 — he worked part-time in the clinic of childhood 
diseases of the Military Medical Academy, under the guidance of Professor M.S. Maslov, in 1925 he was enrolled in the 
staff of the Leningrad Scientific and Practical Institute of Maternity and Infancy Protection named after Clara Zetkin. 
In 1939, the Department of Hospital Pediatrics was organized at the institute, headed by Alexander F. Tur and worked 
there until the end of his life. During the war years, A.F. Tur supervised the organization of clinic bomb shelters, advised 
children, conducted rounds, lectured students, and gave lectures to residents of the besieged city. A.F. Tur worked on 
a wide range of scientific problems in pediatrics, devoting his work to the most pressing issues of medicine: physi-
ological characteristics and education of healthy children, physiology and pathology of newborns and premature babies, 
hematology of a healthy and sick child, dietetics of a healthy and sick child, rickets in children and its prevention, orga-
nization of children’s healthcare. A.F. Tur laid the foundations of preventive medicine at the outpatient stage, which are 
still followed today. The legacy of scientist is a fundamental pediatric school, a large number of scientific discoveries 
and works, thousands of trained do.
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В 2024 г. медицинское сообщество будет отмечать 
130-летие со  дня рождения выдающегося педиатра, 
ученого, создателя научной и  практической школ педи-
атрии — Александра Федоровича Тура.

Александр Федорович родился 3 (15) сентября 1894 г. 
в  семье приват-доцента кафедры физиологии Импера-
торского Санкт-Петербургского университета Федора 
Евдокимовича Тура и его жены Веры Васильевны, в не-
большом городке Новгород-Северский в Черниговской гу-
бернии Российской империи (ныне Украина). Детские годы 
Александр провел на  Васильевском острове. В  1901 г. 
был определен в  Ларинскую Петербургскую гимназию, 
по  окончании которой с  золотой медалью в  1911 г. был 
зачислен на обучение в Императорскую военно-медицин-
скую академию. В  апреле 1915 г., после сдачи полукур-
совых экзаменов, Александр Федорович получил звание 
«зауряд-врача» и  был направлен на  производственную 
практику в действующую армию — в дивизионный госпи-
таль Новогеоргиевской крепости (30 км от Варшавы), где 
активно трудился в терапевтическом отделении, а потом 
в  хирургическом. 19  августа Новогеоргиевск был захва-
чен немцами и А.Ф. Тур взят в плен. Следующие три года 
в плену он работал врачом лазарета лагеря № 7 в Тухоле 
(Польша). Вернуться и возобновить обучение в Академии 
Александру Федоровичу удалось только в 1918 г., после 
окончания Первой мировой войны. Среди его учителей 
были такие выдающиеся деятели отечественной меди-
цины, как: И.П. Павлов, А.А. Максимов, Н.П. Кравков, 
В.Н. Шевкуненко, С.П. Федоров, В.А. Оппель, В.П. Осипов, 
М.И. Аствацатуров, М.В. Яновский, А.Н. Шкарин и др. [16].

По окончании Военно-медицинской академии (ВМА) 
в 1919 г., Александр Федорович до 1924 г. служил в Ра-
боче-Крестьянской Красной Армии. С 1921 по 1930 г. — 
работал по совместительству в клинике детских болезней 
ВМА, под руководством профессора М.С. Маслова, где 
последовательно занимал должности внештатного со-
трудника, ординатора, младшего ассистента и ассистента. 
C 1924 по 1930 г. состоял старшим ассистентом клиники 
по изучению младенчества при Ленинградском Государ-
ственном рефлексологическом институте по  изучению 
мозга им. акад. В.М. Бехтерева.

В 1924 г. Александр Федорович Тур защитил доктор-
скую диссертацию на тему: «Протеинотерапия и ее влия-
ние на организм ребенка» [3].

15  июня 1925 г. был зачислен в  штат Ленинградско-
го научно-практического института охраны материнства 
и  младенчества им.  Клары Цеткин (с  1935 г.  — Ленин-
градский педиатрический медицинский институт  — 
ЛПМИ) на  должность научного сотрудника и  заведую-
щего биохимической лабораторией. 16  апреля 1930 г. 
А.Ф. Тур был избран на  должность профессора и  заве-
дующего кафедрой физиологии, гигиены и  диэтетики 
(орфография того времени сохранена) раннего детского 
возраста, а 1 сентября 1934 г. — заведующим на кафе-
дру пропедевтики детских болезней. В 1939 г. в институте 

была организована кафедра госпитальной педиатрии, ко-
торую он возглавил и проработал на ней до конца жиз-
ни [3] (рис. 1).

В тяжелые дни войны и  блокады Ленинграда ЛПМИ 
ни  на  один день не  прерывал своей учебной, лечебной 
и научной деятельности. В это время А.Ф. Тур, будучи за-
ведующим кафедрой госпитальной педиатрии и  ученым 
секретарем института, контролировал организацию бом-
боубежищ клиник, консультировал детей, проводил обхо-
ды, читал лекции студентам, выступал с  лекциями перед 
жителями о  профилактике детских заболеваний, обучал 
население мерам само- и взаимопомощи при травмах во-
енного времени [3]. Кафедры института в дни войны уде-
ляли особое внимание изучению алиментарной дистрофии 
и авитаминозов у детей и взрослых, изучению и лечению 
военных травм, профилактике и лечению гипертонической 
болезни и  аменореи военного времени, это позволило 
значительно улучшить лечение больных и  спасти сотни 
детей и взрослых, лечившихся в клиниках института [7].

Александр Федорович, стоя во  главе институтского 
совета по  питанию, активно разрабатывал технологии 
новых блюд с  использованием доступных заменителей 
молока, создавал новые молочные смеси. Дрожжевой 
суп и  котлеты из  соевого шрота, кисели из  овсяных от-
рубей, льняное масло, восстановленное из  натуральной 
олифы, 18 заменителей молока из растительных продук-
тов: сои, солода и других злаковых культур, первые и вто-
рые блюда из «хряпы» — мелко нарубленных наружных 
капустных листьев  — вот краткий перечень «больнич-
ных» блюд. В 1942 г. под редакцией А.Ф. Тура была из-
дана брошюра для населения, в  которой приводились 
рекомендации по  использованию в  пище дикорастущих 
растений [5].

Под руководством А.Ф. Тура и Ю.А. Менделевой (орга-
низатор и первый ректор ЛПМИ с 1925 по 1949 г.) в мае 
1942 г. возобновило работу Ленинградское отделение 

Рис. 1. Напутствие выпускникам Ленинградского педиатриче-
ского медицинского института от А.Ф. Тура
Fig. 1. Parting words to graduates of Leningrad Paediatric Medical 
Institute from A.F. Tour
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Всероссийского общества детских врачей. В  течение 
1942  и  1943 гг. было проведено 35 заседаний, на  кото-
рых присутствовали 3572 врача. Темы докладов опреде-
лялись актуальностью военного времени: «Режим жизни 
и питания у детей в условиях войны и блокады», «О раз-
витии, выживаемости недоношенных детей и постановке 
дела в палате для недоношенных», «Пеллагра у детей», 
«Лечение алиментарных дистрофий у детей» [14].

В ноябре 1942 г. в  блокадном Ленинграде была из-
дана книга А.Ф. Тура «Краткий терапевтический справоч-
ник детского врача» тиражом 8000 экземпляров. В пре-
дисловии к  ней Александр Федорович пишет: «В  нашей 
Советской стране даже в дни Великой войны, когда все 
подчинено интересам укрепления и усиления работоспо-
собности государства, не  прекращается научная работа 
в клиниках и научных лабораториях, ни на минуту не ос-
лабевает забота о человеке, в частности, забота о жизни 
и здоровье детей» [8].

В 1942 г. А.Ф. Тур был назначен главным педиатром 
Ленинграда, взяв на  себя ответственность за  организа-
цию медицинской помощи детям в  осажденном городе 
(рис.  2). За  период войны (1941–1945 гг.) институт выпу-
стил около 1000 врачей, работниками института выполнены 
около 450 научных работ, закончены более 30 монографий, 
учебников и  других руководств, написаны и  защищены 
9 докторских и 36 кандидатских диссертаций [7].

Александр Федорович Тур занимался широким спек-
тром научных проблем в педиатрии, посвящая свои рабо-
ты наиболее актуальным вопросам медицины:

1. Физиологические особенности и  воспитание 
здоровых детей

А.Ф. Тур с сотрудниками изучал особенности физиче-
ского развития здоровых детей разного возраста, рост, 
массу, индексы — соотношение различных частей тела, 

особенности развития психики и  движений в  зависимо-
сти от условий питания, особенности переваривания пищи 
в  желудочно-кишечном тракте по  мере роста ребенка, 
особенности морфологического и биохимического состава 
крови и обмена веществ в детском возрасте. Коллектив, 
под руководством А.Ф. Тура, разработал первую в  на-
шей стране систему гимнастики и  массажа, основанную 
на принципе физиологической адекватности упражнений 
возможностям ребенка.

2. Физиология и  патология, выхаживание ново‑
рожденных и недоношенных детей

А.Ф. Тур внес значительный вклад в изучение периода 
новорожденности, что способствовало снижению младен-
ческой смертности. Его монография «Физиология и пато-
логия новорожденных детей», изданная впервые в 1936 г., 
в дальнейшем по мере появления новых научных сведе-
ний неоднократно переиздавалась вплоть до 1967 г. [13]. 
Уникальным разделом неонатологии, не  имеющим ана-
логов в  мире, стало описание пограничных состояний 
в  периоде новорожденности. Изучение пограничных со-
стояний было продолжено учениками Александра Фе-
доровича. Современные представления о  них изложены 
в трудах его ученика профессора Н.П. Шабалова [15].

3. Гематология здорового и больного ребенка
А.Ф. Тура по праву считают основоположником гема-

тологии детского возраста в СССР. Сотрудники кафедры, 
под его руководством, изучали особенности гемогло-
бина и  системы гемостаза в  период новорожденности, 
желтухи и  обмен билирубина у  новорожденных, гемо-
литическую болезнь новорожденных, особенности об-
мена железа и  активности эритроцитарных ферментов, 
анемии доношенных и  недоношенных новорожденных, 
лейкемоидные реакции и  нормативы периферической 

Рис. 2. Выдержки из доклада А.Ф. Тура к 20-летию Ленинградского педиатрического медицинского института от 20 августа 1945 г. 
Ленинград
Fig. 2. Excerpts from the report of A.F. Tour on the 20th anniversary of the Leningrad Paediatric Medical Institute dated 1945 Aug 08. Leningrad
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крови новорожденных. Результатом изучения стала моно-
графия «Практическая гематология детского возраста», 
выпущенная впервые в  1926 г., а  в  дальнейшем также 
с  дополнениями и  изменениями переизданная в  1950, 
1957, 1963 гг. и  удостоенная премий им.  К.А. Раухфуса 
и Н.Ф. Филатова [6]. В 1970 г. в соавторстве с Н.П. Шаба-
ловым была опубликована монография «Кровь здоровых 
детей разных возрастов» [10], где впервые в отечествен-
ной педиатрии были представлены результаты проведен-
ного многоцентрового крупномасштабного исследования 
состава периферической крови у  здоровых доношенных 
новорожденных, в  котором участвовало 30 коллективов 
исследователей из разных городов.

4. Диететика здорового и больного ребенка
Первая монография А.Ф. Тура, выпущенная в соавтор-

стве с  профессором М.С. Масловым в  1928 г., была по-
священа расстройствам питания и  пищеварения у  детей 
грудного возраста [1]. Однако самой популярной и пере-
издаваемой книгой вплоть до  1971 г. был «Справочник 
по диэтетике детей раннего возраста» (орфография того 
времени сохранена), где подробно излагались вопросы 
потребности в  пищевых ингредиентах у  детей раннего 
возраста, разработаны различные схемы вскармливания 
здоровых и  больных детей, в  том числе растительные 
виды молока для питания детей с  непереносимостью 
белков коровьего молока, уделено внимание проблеме 
общественного питания (создание молочных кухонь, тех-
нология приготовления как физиологических, так и  ле-
чебных смесей, использование сухих смесей, консервов, 
анализ молока, организация правильного питания в дет-
ских учреждениях и др.). Александр Федорович всю свою 
жизнь был активным сторонником естественного вскарм-
ливания детей, индивидуального подхода к питанию в со-
ответствии с  особенностями и  потребностями каждого 
ребенка.

5. Рахит у детей и его профилактика
Изучение проблемы рахита, проводимое под руковод-

ством А.Ф. Тура, вопросов патогенеза, лечения и профи-
лактики было обусловлено широким его распростране-
нием, особенно среди детей первого года жизни. Работы 
коллектива кафедры обобщены А.Ф. Туром в  моногра-
фии «Рахит» (1945, 1966 гг.) [12], программном докладе 
«Учение о рахите и практика профилактики и лечения его 
на современном этапе» на  II Всероссийском съезде дет-
ских врачей в 1964 г. [4].

6. Организация детского здравоохранения, обуче‑
ние студентов, научных исследований в педиатрии

Популярным не у одного поколения педиатров, много-
кратно переиздаваемым, освещающим вопросы пропе-
девтики детских болезней на современном уровне науч-
ных и практических знаний, был учебник «Пропедевтика 
детских болезней» А.Ф. Тура [11].

Александром Федоровичем были заложены основы 
профилактической медицины на  амбулаторном этапе, 
которые соблюдаются и  в  настоящее время. В  методи-
ческом письме от  24  июня 1951 г. им была предложена 
система совместных профилактических приемов старших 
и  младших детей с  прохождением их через фильтр для 
здоровых детей с подробным описанием работы и осна-
щения фильтра и кабинета для приема здоровых детей. 
Подробно также описана работа в боксах. Отдельный раз-
дел посвящен обслуживанию детей на дому с описанием 
«содержимого чемодана», который должны иметь участ-
ковый врач и сестра, особенностям беседы с родителями 
или другими членами семьи, сбору анамнеза, осмотру 
пациента, ведению больного ребенка, записи в  истории 
болезни, рекомендациям для несовершеннолетнего и его 
законных представителей [9].

Под руководством А.Ф. Тура выполнено 26 докторских 
и  103 кандидатских диссертаций. Он является автором 
более 250 опубликованных научных и  научно-популяр-
ных работ, в  том числе 7 монографий и 4 справочников, 
3 учебников и  4 руководств (автор и  соавтор). Общее 
количество научных работ, выполненных сотрудниками 
А.Ф. Тура, превышает 4000 [3].

Александр Федорович состоял в  редакционных кол-
легиях журнала «Педиатрия», «Вопросы охраны материн-
ства и детства» и «Большой медицинской энциклопедии».

Учениками А.Ф. Тура являются известные педиатры, 
внесшие большой вклад в развитие медицины: А.М. Абез-
гауз, А.Н. Антонов, О.В. Беневская, И.А. Верещагин, 
И.М. Воронцов, А.И. Егорова, Р.Ф. Езерский, В.И. Калини-
чева, П.Д. Кац, Л.Г. Квасная, Ю.А. Котиков, Р.Е. Леенсон, 
М.В. Миллер-Шабанова, М.Н. Небытова-Лукьянчикова, 
А.В. Папаян, Н.В. Потанин, Л.М. Скородок, Г.М. Слуцкая, 
О.Ф. Тарасов, Н.П. Шабалов, Л.В. Эрман (рис. 3) [13].

Рис. 3. Лекция профессора А.Ф. Тура. Архив кафедры педиа-
трии им. академика А.Ф. Тура Санкт-Петербургского педиатри-
ческого медицинского университета
Fig. 3. Lecture by Professor A.F. Tour. Archive of the Department 
of Pediatrics named after Academician A.F. Tour of Saint Petersburg 
State Pediatric Medical University
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В 1972 г. на  Ленинградском телевидении был снят 
фильм «Доктор», режиссера Владислава Виноградова, 
где мы и сейчас можем увидеть и услышать Александра 
Федоровича [16].

За свое служение и  самоотверженную работу 
А.Ф. Тур был награжден двумя орденами Ленина, ор-
денами «Отечественной войны I  степени», «Трудового 
Красного Знамени», медалями «За оборону Ленинграда», 
«За доблестный труд в Великой Отечественной войне», «В па-
мять 250-летия Ленинграда», серебряной медалью ВДНХ.

Он являлся членом-корреспондентом академии ме-
дицинских наук СССР (1945), академиком Академии 
медицинских наук СССР (1952), был удостоен звания 
«Заслуженный деятель науки РСФСР» (1947), был по-
четным членом Чехословацкого медицинского общества 
им.  Я. Пуркине, научных обществ педиатров Венгрии, 
Болгарии и Италии. В 1970 г. ему была присуждена одна 
из высших наград страны, в то время — Ленинская премия 
(вместе с Ю.Ф. Домбровской и Г.Н. Сперанским) «за цикл 
работ по физиологии и патологии детей раннего возраста, 
способствующих резкому снижению смертности» [14].

В Санкт-Петербургской педиатрической академии 
в 1994 г. был установлен бюст А.Ф. Тура работы скульптора 
Е.Ф. Яшина. 27  марта 2012 г. по  инициативе ученика Алек-
сандра Федоровича Л.В. Эрмана решением ученого совета 
Санкт-Петербургской государственной педиатрической ме-
дицинской академии (сейчас — университет) имя академика 
А.Ф. Тура присвоено кафедре поликлинической педиатрии [2].

Наследием Александра Федоровича является фунда-
ментальная педиатрическая школа, большое количество 

научных открытий и  трудов, тысячи обученных врачей 
и  самое важное: маленькие пациенты, которым по-
мог великий врач-педиатр Александр Федорович Тур. 
Сотрудники кафедры педиатрии имени академика 
А.Ф.  Тура продолжают бережно хранить традиции своих 
учителей и предшественников, передавая их знания мо-
лодому поколению врачей.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Вклад авторов. Все авторы внесли существенный вклад в раз-

работку концепции, проведение исследования и подготовку статьи, 
прочли и одобрили финальную версию перед публикацией.

Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии 
внешнего финансирования при проведении исследования.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
явных и  потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.

ADDITIONAL INFO
Authors’ contribution. All authors made a substantial contri-

bution to the conception of the study, acquisition, analysis, inter-
pretation of data for the work, drafting and revising the article, final 
approval of the version to be published and agree to be accountable 
for all aspects of the study.

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

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

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Маслов М.С., Тур А.Ф. Расстройства питания и пищеварения 
у детей грудного возраста. Ленинград: ГиЗСФСР, 1928. 248 с.
2.	 Ревнова М.О. История кафедры педиатрии име-
ни академика А.Ф. Тура. Режим доступа: https://gpmu.org/
university/structure/departments/tur/history Дата обращения: 
17.06.2024.
3.	 Тарасов О.Ф., Шабалов Н.П. А.Ф. Тур (1894–1974). Москва: 
Медицина, 1980. 126 с.
4.	 Тезисы докладов к Второму Всероссийскому съезду детских 
врачей. 19–24 октября 1964 г. Ленинград: [б.и.], 1964. 112 с.
5.	 Троицкая О.В., Пиневич Л.В., Рябинин А.М., Дубровская В.А. 
Использование в  пищу дикорастущих съедобных растений. 
Сборник статей. Ленинград: Лениздат, 1942. 56 с.
6.	 Тур А.Ф. Гематология детского возраста. Изд. 2-е, испр. 
и доп. Ленинград: Медгиз, 1963. 396 с.
7.	 Тур А.Ф. Доклад к  20-летию ЛПМИ от  20.08.1945  года. 
Ленинград. 1945.
8.	 Тур А.Ф. Краткий терапевтический справочник детского вра-
ча. Санкт-Петербург: Медгиз, 1942. 132 с. EDN: VHYGZL
9.	 Тур А.Ф. Методическое письмо по  обслуживанию детей 
на поликлиническом приеме и по помощи на дому от 24 июня 
1951  года. Ленинград: Министерство здравоохранения РСФСР, 
Ленинградский педиатрический медицинский институт, 1951.

10.	Тур А.Ф., Шабалов Н.П. Кровь здоровых детей разных возрас-
тов. Ленинград: Медицина, 1970. 191 с. EDN: VDSVWT
11.	Тур А.Ф. Пропедевтика детских болезней. Изд. 6-е. Ленин-
град: Медицина, 1971. 495 с.
12.	Тур А.Ф. Рахит. Ленинград: Медицина, 1966. 170 с.
13.	Тур А.Ф. Физиология и  патология новорожденных детей. 
Изд. 4-е, испр. и доп. Ленинград: Медицина, 1967. 355 с.
14.	Шабалов Н.П. Александр Федорович Тур  — основополож-
ник отечественной неонатологии (к  125-летию со  дня рожде-
ния и 75-летию со дня снятия блокады Ленинграда в Великой 
Отечественной войне  — 27  января 1944  года)  // Педиатрия 
им. Г.Н. Сперанского. 2019. Т. 98, № 2. С. 278–281. EDN: ZAOCGL 
doi: 10.24110/0031-403X‑2019-98-2-278-281
15.	Шабалов Н.П. Неонатология. В  2 т.  6-е изд., испр. и  доп. 
Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2019. 1440 с.
16.	Википедия. [Электронный ресурс]. Тур Александр_Федоро-
вич. Режим доступа: https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0 %A2 %D
1 %83 %D1 %80,_%D0 %90 %D0 %BB%D0 %B5 %D0 %BA%D1 %8
1 %D0 %B0 %D0 %BD%D0 %B4 %D1 %80_%D0 %A4 %D1 %91 %D
0 %B4 %D0 %BE%D1 %80 %D0 %BE%D0 %B2 %D0 %B8 %D1 %87 
Дата обращения: 17.06.2024.



DOI: https://doi.org/10.17816/PED153107-114

113
history, anniversaries ПедиатрТом 15, № 3, 2024

REFERENCES
1.	 Maslov MS, Tur AF. Disorders of nutrition and digestion in in-
fants. Leningrad: GZSFSR; 1928. 248 p. (In Russ.)
2.	 Revnova MO. History of the department of pediatrics named 
after academician A.F. Tur. [cited 2024 June 17]. Available from: 
https://gpmu.org/university/structure/departments/tur/history
3.	 Tarasov OF, Shabalov NP. A.F. Tur (1894–1974). Moscow: Medi-
cine; 1980. 126 p. (In Russ.)
4.	 Theses of reports for the second All-Russian congress of children’s 
doctors. October 19–24, 1964. Leningrad: [s. n.]; 1964. 112 p. (In Russ.)
5.	 Troitskaya OV, Pinevich LV, Ryabinin AM, Dubrovskaya VA. Use of 
wild edible plants for food. Collection of articles. Leningrad: Lenizdat; 
1942. 56 p. (In Russ.)
6.	 Tur AF. Hematology of pediatric age. 2nd ed. Leningrad: Medgiz; 
1963. 396 p. (In Russ.)
7.	 Tur AF. Report to the 20th anniversary of LPMI from 20.08.1945. 
Leningrad. 1945. (In Russ.)
8.	 Tur AF. Brief therapeutic reference book of a pediatrician. Saint 
Petersburg: Medgiz; 1942. 132 p. (In Russ.) EDN: VHYGZL
9.	 Tur AF. Methodical letter on children’s services at polyclinic 
appointments and home care from June 24, 1951. Leningrad: 
RSFSR Ministry of Health, Leningrad Pediatric Medical Institute; 
1951. (In Russ.)

10.	Tur AF, Shabalov NP. Blood of healthy children of different ages. 
Leningrad: Medicine; 1970. 191 p. (In Russ.) EDN: VDSVWTL
11.	Tur AF. Propaedeutics of pediatric diseases. 6th ed. Leningrad: 
Medicine; 1971. 495 p. (In Russ.)
12.	Tur AF. Rakhitis. Leningrad: Medicine; 1966. 170 p. (In Russ.)
13.	Tur AF. Physiology and pathology of newborn children. 4th ed. 
Leningrad: Medicine; 1967. 355 p. (In Russ.)
14.	Shabalov NP. Alexander Fedorovich Tur  — the founder of Rus-
sian neonatology (on  the 125th anniversary of the birth and 75th an-
niversary of lifting the siege of Leningrad in World war II  — Janu-
ary 27, 1944). Pediatrics named after G.N. Speransky. 2019;98(2): 
278–281. EDN: ZAOCGL doi: 10.24110/0031-403X‑2019-98-2-278-281
15.	Shabalov NP. Neonatology. In 2 Vol. 6th ed. Moscow: GEOTAR-
Media; 2019. 1440 p.
16.	Wikipedia. Tur Alexander Fyodorovich. [cited 2024 June 17]. 
Available from: https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0 %A2 %D1 %83 %
D1 %80,_%D0 %90 %D0 %BB%D0 %B5 %D0 %BA%D1 %81 %D0 %
B0 %D0 %BD%D0 %B4 %D1 %80_%D0 %A4 %D1 %91 %D0 %B4 %
D0 %BE%D1 %80 %D0 %BE%D0 %B2 %D0 %B8 %D1 %87

Об авторах Authors' Info
Мария Олеговна Ревнова, д-р мед. наук, профессор, заве-
дующая кафедрой педиатрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО 
«Санкт-Петербургский государственный педиатрический ме-
дицинский университет» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия; ORCID: 0000-0002-3537-7372; eLibrary SPIN: 5474-9268; 
e-mail: revnoff@mail.ru

Maria O. Revnova, MD, PhD, Dr. Sci. (Medicine), Professor, 
Head of the Academician A.F. Tour Department of Pediatrics, 
Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of 
Health of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia; 
ORCID: 0000-0002-3537-7372; eLibrary SPIN: 5474-9268; 
e-mail: revnoff@mail.ru

Дмитрий Олегович Иванов, д-р мед. наук, профессор, глав-
ный внештатный специалист-неонатолог Минздрава России, 
ректор, заведующий кафедрой неонатологии с курсами невро-
логии и акушерства-гинекологии ФП и ДПО, 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатри-
ческий медицинский университет» Минздрава России, Санкт-
Петербург, Россия; ORCID: 0000-0002-0060-4168; 
eLibrary SPIN: 4437-9626; e-mail: doivanov@yandex.ru

Dmitry O. Ivanov, MD, PhD, Dr. Sci. (Medicine), Professor, Chief 
Freelance Neonatologist of the Ministry of Health of Russia, Rec-
tor, Head of the Department of Neonatology with courses of Neu-
rology and Obstetrics and Gynecology of Faculty of Retraining and 
Additional Professional Education, Saint Petersburg State Pediatric 
Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, 
Saint Petersburg, Russia; ORCID: 0000-0002-0060-4168; 
eLibrary SPIN: 4437-9626; e-mail: doivanov@yandex.ru

*Ирина Михайловна Гайдук, д-р мед. наук, профессор кафе-
дры поликлинической педиатрии им. акад. А.Ф. Тура, 
ФГБОУ ВО «Санкт- Петербургский государственный педиатри-
ческий медицинский университет» Минздрава России; 
адрес: Россия, 194100, Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2; 
Санкт-Петербург, Россия; ORCID: 0000-0003-3633-4662; 
eLibrary SPIN: 5207-5355; e-mail: sheveluk@inbox.ru

*Irina M. Gaiduk, MD, PhD, Dr. Sci. (Medicine), 
Professor of the Academician A.F. Tour Department of Outpatient 
Pediatrics, Saint Petersburg State Pediatric Medical University, 
Ministry of Health of the Russian Federation; 
address: 2 Litovskaya st., Saint Petersburg, 194100, Russia; 
ORCID: 0000-0003-3633-4662; eLibrary SPIN: 5207-5355; 
e-mail: sheveluk@inbox.ru

Татьяна Владимировна Полищук, ассистент кафедры педи-
атрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия; 
ORCID: 0000-0002-9965-2783; eLibrary SPIN: 4482-7890; 
e-mail: pvnc@yandex.ru

Tatyana V. Polishchuk, Assistant of the Academician 
A.F. Tour Department of Pediatrics, Saint Petersburg State 
Pediatric Medical University, Ministry of Health of the Russian 
Federation, Saint Petersburg, Russia; 
ORCID: 0000-0002-9965-2783; eLibrary SPIN: 4482-7890; 
e-mail: pvnc@yandex.ru

* Автор, ответственный за переписку / Corresponding author



DOI: https://doi.org/10.17816/PED153107-114

114
Draft clinical recommendations Pediatrician (St. Petersburg)Vol. 15 (3) 2024

Об авторах Authors' Info
Екатерина Васильевна Каприор, ассистент кафедры педи-
атрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия; 
ORCID: 0000-0001-5612-5249; eLibrary SPIN: 3871-0354; 
e-mail: kaprior07@bk.ru

Ekaterina V. Kaprior, Assistant of the Academician 
A.F. Tour Department of Pediatrics, Saint Petersburg 
State Pediatric Medical University, Ministry of Health of the Rus-
sian Federation, Saint Petersburg, Russia; 
ORCID: 0000-0001-5612-5249; eLibrary SPIN: 3871-0354; 
e-mail: kaprior07@bk.ru

Анна Владимировна Емельянова, канд. мед. наук, доцент 
кафедры педиатрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицин-
ский университет» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия; ORCID: 0000-0001-6123-8168; eLibrary SPIN: 1918-2737; 
e-mail: aemeljanova24@gmail.com

Anna V. Emelyanova, MD, PhD, Associate Professor of the 
Academician A.F. Tour Department of Pediatrics, Saint Petersburg 
State Pediatric Medical University, Ministry of Health of the Rus-
sian Federation, Saint Petersburg, Russia; 
ORCID: 0000-0001-6123-8168; eLibrary SPIN: 1918-2737; 
e-mail: aemeljanova24@gmail.com

Инна Викторовна Колтунцева, канд. мед. наук, доцент 
кафедры педиатрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицин-
ский университет» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия; ORCID; 0000-0002-4327-1260; eLibrary SPIN: 8324-5114; 
e-mail: koltunceva@yandex.ru

Inna V. Koltuntseva, MD, PhD, Associate Professor of the Acade-
mician A.F. Tour Department of Pediatrics, Saint Petersburg State 
Pediatric Medical University, Ministry of Health of the Russian Fe
deration, Saint Petersburg, Russia; ORCID; 0000-0002-4327-1260; 
eLibrary SPIN: 8324-5114; e-mail: koltunceva@yandex.ru

Лариса Викторовна Сахно, канд. мед. наук, доцент ка-
федры педиатрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицин-
ский университет» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия; ORCID: 0000-0002-6818-6695; eLibrary SPIN: 3224-5140; 
e-mail: lvs_doc@mail.ru

Larisa V. Sakhno, MD, PhD, Associate Professor of the Academi-
cian A.F. Tour Department of Pediatrics, Saint Petersburg State 
Pediatric Medical University, Ministry of Health of the Russian 
Federation, Saint Petersburg, Russia; 
ORCID: 0000-0002-6818-6695; eLibrary SPIN: 3224-5140; 
e-mail: lvs_doc@mail.ru

Светлана Вадимовна Баирова, канд. мед. наук, доцент 
кафедры педиатрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицин-
ский университет» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия; ORCID: 0000-0001-5125-1094; eLibrary SPIN: 5578-7973; 
e-mail: svabar@mail.ru

Svetlana V. Bairova, MD, PhD, Associate Professor 
of the Academician A.F. Tour Department of Pediatrics, Saint 
Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Health 
of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia; 
ORCID: 0000-0001-5125-1094; eLibrary SPIN: 5578-7973; 
e-mail: svabar@mail.ru

Татьяна Владимировна Мишкина, канд. мед. наук, доцент 
кафедры педиатрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицин-
ский университет» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия; ORCID: 0000-0001-5498-6061; eLibrary SPIN: 3099-8320; 
e-mail: tatjana262976@gmail.com

Tatjana V. Mishkina, MD, PhD, Associate Professor 
of the Academician A.F. Tour Department of Pediatrics, Saint 
Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Health 
of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia; 
ORCID: 0000-0001-5498-6061; eLibrary SPIN: 3099-8320; 
e-mail: tatjana262976@gmail.com

Илья Александрович Решетняк, ассистент кафедры педи-
атрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия; 
ORCID: 0000-0001-5047-1749; eLibrary SPIN: 3347-2862; 
e-mail: ilysha454@yandex.ru

Ilya A. Reshetnyak, Assistant of the Academician 
A.F. Tour Department of Pediatrics, Saint Petersburg 
State Pediatric Medical University, Ministry of Health 
of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia; 
ORCID: 0000-0001-5047-1749; 
eLibrary SPIN: 3347-2862; e-mail: ilysha454@yandex.ru

Анна Владимировна Фадеева, ассистент кафедры педиатрии 
им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-
ственный педиатрический медицинский университет» Мин
здрава России, Санкт-Петербург, Россия; e-mail: annasoll@bk.ru

Anna V. Fadeeva, Assistant of the Academician A.F. Tour Depart-
ment of Pediatrics, Saint Petersburg State Pediatric Medical 
University, Ministry of Health of the Russian Federation, Saint 
Petersburg, Russia; e-mail: annasoll@bk.ru

Елизавета Юрьевна Макарова, ассистент кафедры 
педиатрии им. акад. А.Ф. Тура, ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицин-
ский университет» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия; ORCID: 0000-0001-9866-5892; eLibrary SPIN: 3005-6612; 
e-mail: lapina_elizaveta@mail.ru

Elizaveta Yu. Makarova, Assistant of the Academician A.F. Tour 
Department of Pediatrics, Saint Petersburg State 
Pediatric Medical University, Ministry of Health of the Russian 
Federation, Saint Petersburg, Russia; 
ORCID: 0000-0001-9866-5892; eLibrary SPIN: 3005-6612; 
e-mail: lapina_elizaveta@mail.ru


