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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Предлагаем вашему вниманию учебное 

пособие для студентов медицинских вузов 

«Основы общей иммунологии» под редакцией 

Л. В. Ганковской, Л. С. Намазовой-Барановой, 

Р. Я. Мешковой, подготовленное коллекти-

вами кафедр аллергологии и иммунологии 

нескольких вузов Рос сии и Научного центра 

здоровья детей.

В учебном пособии подробно освеще-

ны основы общей иммунологии: структура и 

функции иммунной системы, формирование 

иммунного ответа в норме и при патологии, 

врожденный и приобретенный иммунитет. 

Отдельные главы посвящены характеристике 

клеток иммунной системы, описанию различ-

ных антигенов, маркеров и рецепторов, про-

цессам дифференцировки Т и В лимфоци-

тов, механизмам клеточной цитотоксичности, 

струк туре и функциям антител, системе цито-

кинов. Рассматриваются строение и функции 

главного комплекса гистосовместимости чело-

века. В пособии приведены перечень вопро-

сов для самоконтроля, тестовые задания. 

Предложенная структура пособия поможет 

студентам выделить принципиальные аспекты 

изучаемых процессов, организовать и конкре-

тизировать изучение дисциплины.

По вопросам приобретения можно обра-

щаться в издательство «ПедиатрЪ» 

e-mail: sales@nczd.ru, 

тел. +7 (499) 132-72-04. 

Саакян Вильма 

124 стр., мягкий переплет, 2014 г.

Цена 500 руб.
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ОДА

Карманный справочник 

ОКАЗАНИЕ СТАЦИОНАРНОЙ 

ПОМОЩИ ДЕТЯМ 
Карманный справочник предназначен для 

врачей, медицинских сестер и других работ-
ников здравоохранения, которые оказывают 
медицинскую помощь детям в учреждениях 
первичного звена. Данное издание, второе по 
счету, содержит недавно обновленные и опу-
бликованные клинические рекомендации ВОЗ, 
которые перевели и адаптировали для читате-
лей российские педиатры.

В справочнике приведены рекомендации 
как по стационарному, так и по амбулаторному 
лечению детей в условиях ограниченных ресур-
сов, т. е. в небольшой больнице с базовыми 
возможностями по лабораторной диагностике 
и самыми необходимыми лекарствами. В неко-
торых случаях эти рекомендации, могут исполь-
зоваться в крупных медико-санитарных центрах 
первичного уровня, где оказывается амбулатор-
ная медицинская помощь больным детям.

Рекомендации карманного справочника 
направлены на лечение болезней, которые яв- 
ляются основными причинами детской смерт-
ности в развивающихся странах. К таким при-
чинам относятся болезни новорожденных, 
пневмония, диарея, малярия, менингит, септи-
цемия, корь и связанные с ними состояния, тя-
желое острое нарушение питания, ВИЧ/СПИД 
у детей. Также здесь приведены рекомендации 
по лечению в условиях небольшой больницы 
наиболее частых хирургических болезней.

Цена без учета доставки 500 руб.
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Surgical Emergencies
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Leyla S. Namazova-Baranova1,3, Aleksandr S. Bekin1, Aleksei A. Gusev1, Ekaterina A. Romanova1

The article presents a literature review of pediatric abdominal surgical emergencies in the Russian Federation. The article 
considers the issues of the development of laparoscopic surgery in pediatrics, the current state of this problem in surgical 
hospitals, the difficulties associated with transition to minimally invasive surgical interventions, in providing emergency surgical 
care for children. The possible risks of laparoscopic access and methods for their reduction were analyzed. The advantages of this 
technique were specified in comparison with open surgical interventions. The reliable economic efficiency of the offered technique 
was demonstrated. The analysis of the literature sources showed that there was no consensus on laparoscopic treatment for 
complicated abdominal diseases after previous open repair; and there were also no clear algorithms in clinical practice for 
complete transition to laparoscopic surgery in children. The analysis revealed very few economic studies on the efficacy of 
laparoscopic interventions.
Key words: laparoscopic surgeries, children, emergency surgery, risks.

(For citation: Elena Yu. D’yakonova, Aleksandr Yu. Razumovskii, Abdumanap B. Alkhasov, Alexander A. Baranov,  Leila S. Namazova-
Baranova, Aleksandr S. Bekin, Aleksei A. Gusev, Ekaterina A. Romanova. Laparoscopic Surgeries in Pediatric Abdominal Surgical 
Emergencies. Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2018; 15 (1): 9–19. doi: 10.15690/pf.v15i1.1839)

В статье представлен обзор литературы по теме неотложной детской абдоминальной хирургии в Российской 
Федерации. Освещены вопросы развития лапароскопической хирургии в педиатрии, современное состояние дан-
ной проблемы в хирургических стационарах, сложности, связанные с переходом на выполнение малоинвазивных 
хирургических вмешательств, при оказании экстренной хирургической помощи детям. Проанализированы вариан-
ты возможных рисков при использовании лапароскопического доступа и способы их уменьшения, отмечены пре-
имущества данной методики по сравнению с открытыми оперативными вмешательствами, продемонстрирована 
ее достоверная экономическая эффективность. Анализ литературных источников показал, что единого мнения по 
вопросам лапароскопического лечения при осложненных заболеваниях органов брюшной полости после ранее 
выполненных открытых вмешательств у хирургов не сложилось, также нет четких алгоритмов полного перехода кли-
ники к хирургическому лечению детей лапароскопическим методом; недостаточно представлены экономические 
исследования эффективности лапароскопических вмешательств.
Ключевые слова: лапароскопические операции, дети, неотложная хирургия, риски.
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Лапароскопические операции

в неотложной детской

абдоминальной хирургии

1 Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация
2 Городская детская клиническая больница №13 имени Н.Ф. Филатова, Москва, Российская Федерация
3 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова,

Москва, Российская Федерация

Е.Ю. Дьяконова1, А.Ю. Разумовский1,2, А.Б. Алхасов1,2, А.А. Баранов1,

Л.С. Намазова-Баранова1,3, А.С. Бекин1, А.А. Гусев1, Е.А. Романова1

ВВЕДЕНИЕ
Неотъемлемым этапом развития хирургии, в том 

числе и в педиатрии, является широкое внедрение 
разнообразных минимально инвазивных эндохирур-
гических технологий в повседневную практику лече-

ния пациентов с экстренной и плановой хирургической 
патологией. 

Первые лапароскопические холецистэктомии были 
проведены в 1985 и 1987 гг. [1, 2]. Учитывая успех прове-
денных оперативных вмешательств, минимальная инва-
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зивная хирургия быстро развивалась, и в настоящее 
время объем лапароскопических операций значительно 
повысился. Всеми признаны следующие преимущества 
эндохирургических методов лечения: 
• меньшая травматичность при выполнении операци-

онного доступа и манипуляций; 
• хороший обзор и визуальный контроль всех этапов 

операции; 
• уменьшение длительности болевого синдрома после 

операции; 
• раннее восстановление физической активности 

пациента и функций организма; 
• уменьшение числа интра- и послеоперационных 

осложнений, как ранних, так и поздних; снижение 
частоты развития пареза кишечника и спаечной 
болезни; 

• сокращение сроков пребывания в стационаре; 
• отличный косметический результат [3]. 

Перечисленные преимущества отвечают основным 
принципам современной детской хирургии, что делает 
применение эндоскопической хирургии в детской хирур-
гической практике наиболее целесообразным [4]. 

В нашей стране, несмотря на многолетний и успешный 
опыт применения лапароскопии при отдельных хирурги-
ческих состояниях, до сих пор отсутствуют комплексные 
исследования, отражающие современное место лапа-
роскопических подходов в детской хирургии, особенно 
в стационаре, специализирующемся на оказании неот-
ложной хирургической и гинекологической помощи.

Отдельные эндохирургические методики, прежде все-
го, лапароскопическая аппендэктомия, получили широ-
кое распространение в практике детской хирургии, дока-
зали свою эффективность [4–7], однако даже в этом 
случае далеко не всеми авторами лапароскопическая 
аппендэктомия признается безусловным методом выбо-
ра при лечении детей с деструктивным аппендицитом 
и аппендикулярным перитонитом [8]. 

Лапароскопическое лечение других распространен-
ных и более редких видов ургентной патологии — кишеч-
ной инвагинации, острой спаечной непроходимости 
кишечника, патологии дивертикула Меккеля, ущем-
ленной паховой грыжи, перфоративной язвы желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки, острого холецистита, 
острого панкреатита и панкреонекроза, осложнений 
воспалительных заболеваний кишечника (язвенного 
колита и болезни Крона) и др. — до настоящего времени 
в большей степени остается исключением, чем прави-
лом, в детской хирургии [4, 9].

В условиях все большего распространения лапаро-
скопической хирургии, выполнения эндохирургических 
операций врачами с разной степенью общехирургиче-
ской и специальной подготовки, несомненно, важным 
является современный подход к повышению безопас-
ности лапароскопических операций, который включает 
в себя широкий комплекс мер — технических, технологи-
ческих и организационных [10, 11].

В современных условиях не менее важным представ-
ляется вопрос экономической обоснованности не только 
внедрения отдельных новых методик, но и экономиче-
ской эффективности и обоснованности полного пере-
хода экстренных хирургических служб хирургического 
стационара на новые эндохирургические технологии. 
Цель данной публикации — осветить имеющуюся на 
данный момент литературу по вопросам неотложной дет-
ской абдоминальной хирургии, а именно — о развитии 
лапароскопической хирургии в педиатрии в Российской 
Федерации, о современном состоянии данной проблемы 

в хирургических стационарах, о сложностях, связанных 
с переходом на выполнение малоинвазивных хирурги-
ческих вмешательств, при оказании экстренной хирур-
гической помощи детям. Источники поиска — научные 
электронные библиотеки Pubmed и e-Library. При поиске 
использовались следующие ключевые слова: неотлож-
ная хирургия в педиатрии, лапароскопия в педиатрии. 
В результате поиска найдено более 1000 статей, но 
в конечный обзор включены те, которые в большей сте-
пени соответствовали нашим критериям отбора и отра-
жали тему статьи полно и более детально. 

ЛАПАРОСКОПИЯ В АБДОМИНАЛЬНОЙ ДЕТСКОЙ 
ХИРУРГИИ: ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
Лапароскопическая хирургия у детей развивалась 

поэтапно. Вначале в педиатрической практике проводи-
лась адаптация таких распространенных лапароскопиче-
ских операций у взрослых, как холецистэктомия; затем 
малоинвазивные методы стали использовать в торако-
скопии для проведения специфических операций у детей, 
например реконструкции атрезии пищевода [12, 13]. 

Важно отметить вклад в развитие педиатрической 
лапароскопии отечественных детских хирургов. В 1969 г. 
в журнале «Вестник хирургии имени И.И. Грекова» была 
опубликована первая работа о применении лапароско-
пии у детей учеными Н. Кущ и А. Тимченко, в которой 
авторы представили результаты лапароскопического 
оперативного лечения 106 детей с различными забо-
леваниями органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства [14]. Авторами было показано, что, бла-
годаря методу с такими широкими диагностическими 
возможностями, удалось верифицировать заболевание 
и получить хорошие результаты у пациентов с неясным 
диагнозом. В 1971 г. аналогичная работа была опу-
бликована американскими детскими хирургами L. Gans 
и G. Bersi [15]. 

В 1982 г. появилось сообщение B. Manegold 
и H. Schlicker о проведении операции по рассечению 
спаек брюшной полости у новорожденного [16]. В этом 
же году в клинике детской хирургии Российского госу-
дарственного медицинского университета (ныне РHИМУ 
им. Н.И. Пирогова) использован лапароскопический под-
ход к расправлению инвагинаций [17]. 

В 1991 г. J. Valla с соавт. описана первая лапароско-
пическая аппендэктомия у детей [18], J. Alain с соавт. 
— лапароскопическое лечение врожденного гипертро-
фического пилоростеноза [19]. 

В 1992 г. M. Koyle с колл. выполнили лапароскопи-
ческую нефрэктомию у грудного ребенка [20]. В 1995 г. 
D. van der Zee с колл. использовали лапароскопический 
подход при диафрагмальной грыже, мальротации, кисте 
яичников [21]. К 1996 г. уже накопился достаточный опыт 
лапароскопического лечения болезни Гиршпрунга: опе-
рации по Свенсону, Соаве, Дюамелю [22, 23]. R. Powell 
в том же году сообщил о лапароскопическом наложе-
нии анастомозов у новорожденных с непроходимостью 
кишечника [24]. 

В 1993 г., спустя 2 года после выполнения аналогич-
ной процедуры у взрослого [25], K. Georgeson и T. Lobe 
были выполнены лапароскопические фундопликации по 
Ниссену у детей [26, 27]. В российской практике данные 
операции выполняются с 2003 г. — после успешного 
опыта профессора А. Разумовского [28]. 

Основной рост числа миниинвазивных оперативных 
вмешательств у детей пришелся на начало XXI века. Так, 
согласно Н. Jen и S. Shew, применение лапароскопии 
при лечении острого аппендицита возросло за 7 лет 
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(с 1999 до 2006 г.) с 18,6 до 52% [29]. А по данным, полу-
ченным другими авторами, в США доля операций у детей, 
выполняемых лапароскопическим доступом, выросла 
с 10 до 95% в течение 1997–2005 гг. [30].

СОВРЕМЕННЫЙ ЭТАП РАЗВИТИЯ 
ЛАПАРОСКОПИИ В АБДОМИНАЛЬНОЙ ДЕТСКОЙ 
ХИРУРГИИ: ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ
На сегодняшний момент выполнение операций из 

лапароскопического доступа возможно у детей любых 
возрастных групп, в том числе у новорожденных с очень 
низкой массой тела при рождении [31]. Оперативные 
вмешательства могут быть как плановыми, так и экс-
тренными. 

Оперативные вмешательства в экстренной хирургии 
у детей выполняются при остром аппендиците (более 
чем в 70% случаев), дивертикуле Меккеля, спаечной 
кишечной непроходимости, кистах яичников и других 
патологиях [32–34]. 

На современном этапе оптимальным диагностиче-
ским методом у детей во всех случаях сомнительной 
диагностики острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости является лапароскопия. В кратчайшие 
сроки и с высокой точностью данный метод позволя-
ет полностью решить диагностические проблемы. Во 
время проведения диагностической лапароскопии воз-
можно выполнение многих манипуляций (таких как сана-
ция и дренирование брюшной полости, эндокоагуляция, 
биопсия и др.), что является несомненным достоинством 
метода [4, 34–36]. 

На разных этапах становления лапароскопической 
хирургии при ургентных состояниях у детей были разра-
ботаны алгоритмы применения эндовидеохирургических 
методик. Наиболее разработаны алгоритмы ведения 
детей с острым аппендицитом [4, 7, 34]; А. Дроновым 
и соавт. [4] разработаны алгоритмы применения лапа-
роскопии при большинстве экстренных состояний (таких 
как острый аппендицит, кишечная инвагинация, спаеч-
ная болезнь, дивертикул Меккеля), предложена хирур-
гическая тактика при ургентных заболеваниях органов 
малого таза у девочек, описан алгоритм эндоскопиче-
ского и лапароскопического этапа при кишечной инва-
гинации у детей. Достаточно широко представлены 
публикации по тактике ведения детей с острой травмой 
живота [4, 36], детей с абдоминальным болевым син-
дромом неясной этиологии, в том числе при сочетанной 
патологии у девочек [4, 37].

Важно отметить, что многие исследования показали 
преимущества лапароскопических методов у пациентов 
с травматическим повреждением поджелудочной желе-
зы, однако отметили и недостатки [36, 38–42] (табл. 1).

Получены обнадеживающие результаты лапароско-
пического лечения по сравнению с открытыми опера-
циями у пациентов с воспалительными заболеваниями 
кишечника — болезнью Крона и язвенным колитом. 
Удалось сократить время операции, число послеопе-
рационных осложнений, сроки госпитализации, время 
парентеральной терапии наркотическими анальгетика-
ми, быстрей вернуться к энтеральной нагрузке кишечни-
ка и регулярному питанию [43–46].

Ключом к дальнейшему успеху малоинвазивной 
хирургии является приверженность инновациям и кон-
структивному сравнению со стандартными методиками. 
В течение последнего десятилетия появилось несколько 
новых, разработанных специально для использования 
у детей хирургических подходов.

Дальнейшее развитие лапароскопической хирургии 
у детей приобрело направленность в сторону еще мень-
шей инвазивности и технологичности. Так, благодаря 
зарубежному опыту, в период с 2002 по 2015 г. стало 
известно о применении однопортового доступа и робот-
ассистированной хирургии [47–54]. 

Появление однопортовой лапароскопической хирур-
гии обусловлено желанием ограничить видимые шрамы. 
Таким методом выполняли холецист- и аппендэктомию 
у взрослых в 2008 и 2009 гг. [47–50]. Вскоре после успе-
ха однопортовых операций эти процедуры были пред-
приняты и у детей [47, 51, 52], а в 2010 г. O. Muensterer 
и колл. впервые сообщили о подобных процедурах у мла-
денцев [54]. 

В 2011 г. E. Hansen и колл. [55] сообщили о самом 
большом количестве однопортовых лапароскопических 
вмешательств, выполненных у детей, — 224 в течение 
13 месяцев (табл. 2). В процессе лечения было зареги-
стрировано 5 осложнений, большинство из которых были 
термическими повреждениями кишечника или травма-
ми, обусловленными тягой. Все осложнения, кроме одно-
го, были устранены при введении 2 или 3 портов, и ни 
одно из них не привело к лапаротомии. В дополнение 
к своим результатам, исследователи прокомментиро-
вали то, что они считают наиболее сложным при про-
ведении однопортовой лапароскопической операции: 
скученность инструментов, внутрибрюшное давление, 
уменьшение степени свободы, наложение швов и про-
смотр в режиме 1 эндоскопа. Хотя в данном исследо-
вании, как и в других, обсуждались целесообразность 
и безопасность этих процедур в педиатрической популя-
ции, была подчеркнута необходимость проведения боль-
шего числа исследований для определения долгосрочно-
го результата, а также дальнейшее совершенствование 
технологии, прежде чем предложенный метод найдет 
широкое применение в педиатрической хирургии.

Таблица 1. Преимущества и недостатки лапароскопии при травме у детей

Table 1. Advantages and disadvantages of laparoscopy in children with trauma

Преимущества Недостатки

Обоснованность выбора метода — лапароскопический или 
открытое вмешательство

Повышение риска дислокации (ложноотрицательная 
постановка в 16–20%)

Малое расширение пупочного разреза (мини-лапаротомия) Повреждение троакаром

Меньшая травматизация тканей кишечника Воздушная эмболия

Снижение интенсивности постоперационного болевого 
синдрома

Повреждение окружающих структур (сосуды, капсула 
селезенки)

Уменьшение срока пребывания в стационаре Увеличение времени предоперационной подготовки

Потенциальное уменьшение риска образования спаечного 
процесса

-
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Другим перспективным направлением малоинвазив-
ной хирургии является роботизированная хирургия — 
технология, которая предлагает трехмерную визуализа-
цию, бесконтактное управление инструментом. Впервые 
данная методика была использована в педиатрической 
урологии [56–59]. В 2008 г. J. Meehan и A. Sandler [60] 
опубликовали первый всеобъемлющий отчет о роботи-
зированной хирургии у 100 детей с различной хирургиче-
ской патологией. Пациентам были выполнены 24 различ-
ные процедуры (89% абдоминальных, 11% торакальных), 
при этом 13% оперативных вмешательств были преоб-
разованы в открытые. Осложнений от использования 
роботизированных инструментов не зарегистрировано. 
Значительная стоимость считается ограничивающим 
фактором для активного внедрения и распространения 
педиатрической роботизированной хирургии. 

В 2010 г. А. Albassam и его колл. [61] сообщили 
о проведении фундопликации по Нильсону у 50 детей. 
Лапароскопические операции были проведены 25 паци-
ентам, другим 25 — роботизированная фундоплика-
ция. Результаты сравнительного анализа не показали 
существенных различий в сроках госпитализации, числе 
послеоперационных осложнений или послеоперацион-
ной анальгезии. Таким образом, ученые подтвердили, 
что роботизированная хирургия у педиатрических паци-
ентов возможна, но значительная ее стоимость ограни-
чивает применение. 

В целом, роботизированная хирургия — безопасный 
и эффективный хирургический метод терапии у детей. 
Однако необходимо проведение долгосрочных исследо-
ваний, а также разработка стратегии сокращения затрат, 
чтобы реально изменить влияние этой технологии на 
педиатрическую хирургию. Кроме того, развитие техники, 
совершенствование анестезиологического обеспечения 
позволили выполнять сложные реконструктивно-пла-
стические операции при врожденных пороках развития 
у детей (болезни Гиршпрунга, атрезии желчевыводящих 
путей, кистах холедоха, дуоденальной непроходимости 
и др.) с использованием мини-инвазивных технологий [9].

Таким образом, анализируя исторические аспек-
ты развития лапароскопической хирургии, в частно-
сти ургентной абдоминальной хирургии у детей, следует 
отметить, что на современном этапе широко представ-
лены данные практически по всем заболеваниям орга-
нов брюшной полости детского возраста. Тем не менее, 
анализ публикаций показал, что авторы чаще сосредо-
точены на конкретной проблеме, не ставя перед собой 
задачи комплексной оценки лапароскопических мето-
дик с анализом сплошной выборки больных; единичные 
публикации освещают такую проблему, как воспалитель-
ные заболевания кишечника у детей [9]. Осложнения 
болезни Крона и язвенного колита, такие как тяжелое 
некупирующееся кишечное кровотечение, кишечная 
непроходимость на фоне стриктуры, перфорация, ток-
сическая дилатация толстой кишки, перитонит на фоне 
выраженного трансмурального воспаления кишечной 
стенки, иногда с формированием внутренних свищей 
и др., нередко требуют проведения хирургических вме-
шательств, в том числе и по экстренным показаниям [9]. 
Следует сделать вывод, что лапароскопические хирур-
гические методики, применяемые у детей с ургентны-
ми заболеваниями органов брюшной полости, требуют 
дальнейшего усовершенствования.

РИСКИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
И ОБЕСПЕЧЕНИЕ БЕЗОПАСНОСТИ
Эндовидеохирургия не является абсолютно безопас-

ной и не может не иметь осложнений. При выполнении 
эндоскопических вмешательств важно не пренебрегать 
мелочами в дооперационном обследовании и подготов-
ке пациента к операции, а также подготовке и настройке 
аппаратуры. Очень важно наличие алгоритма действий 
в случаях возникновения тех или иных осложнений. Это 
основополагающий момент, который позволяет вначале 
предупредить, а затем быстро и безопасно ликвидиро-
вать возникшее осложнение при лапароскопической 
операции. Частота осложнений во время выполнения 
лапароскопических манипуляций у детей колеблется от 
4 до 5%, в большинстве случаев с ними получается 
справиться лапароскопически [61–63]. Причины ослож-
нений могут быть обусловлены минимальным доступом 
по сравнению с открытыми оперативными вмешатель-
ствами. Однако результаты последних исследований 
подтверждают безопасность малоинвазивной хирургии 
в педиатрии, что послужило основанием для включения 
данных методик в стандарты оказания хирургической 
помощи детям [64–67]. 

В настоящее время все возможные осложнения лапа-
роскопических операций хорошо изучены и описаны, так 
же как и меры по их предотвращению [4, 68].

Осложнения имеют условное разделение на группы.
1. Анестезиологические, связанные с нарушением сер-

дечно-легочной деятельности при повышении внутри-
брюшного давления и в связи с наложением карбок-
сиперитонеума [68].
Современное развитие анестезиологии обусловило 

проведение длительных лапароскопических операций 
без риска для пациента. К особенностям анестезиоло-
гического обеспечения лапароскопических операций 
у детей следует отнести обязательное проведение эндо-
трахеальной анестезии. Лапароскопические хирургиче-
ские методики, особенно применяемые по экстренным 
показаниям у тяжелых или необследованных пациентов, 
предъявляют большие требования к интраоперационно-
му мониторингу пациента и адекватному анестезиологи-
ческому пособию: 

Таблица 2. Виды оперативных вмешательств [55]

Table 2. Types of surgical interventions [55]

Вид операции
Число

пациентов

Аппендэктомия 130

Пилоромиотомия 32

Холецистэктомия 32

Операции по поводу паховой грыжи 11

Фундопликация по Нильсону 6

Лапароскопическое низведение толстой 
кишки

1

Спленэктомия 2

Резекция илеоцекального угла 2

Колэктомия 1

Биопсия легких 1

Удаление кисты яичника 1

Диагностическая лапароскопия 1

Перитонеальный диализный катетер 1
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• при проведении любого лапароскопического диа-
гностического исследования и лапароскопической 
операции необходимо выполнение общей анестезии 
с искусственной вентиляции легких;

• в течение лапароскопической операции необхо-
димым условием удобного оперирования, а также 
профилактикой интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений является хорошая мышечная 
релаксация;

• обязательным условием безопасности проведения 
анестезии и оперативного вмешательства является 
тщательный интраоперационный мониторинг [68]. 

2. Осложнения, возникающие на этапе оперативного 
доступа, связанные с травматизацией органов брюш-
ной полости или крупных сосудов, а также внебрю-
шинного введения углекислого газа.
По данным различных авторов, частота повреждений 

большого сальника, желудка, кишечника, печени, круп-
ных сосудов и других органов колеблется от 0,1 до 2% 
при проведении пункции брюшной полости [68]. Более 
половины осложнений связаны со спаечным процес-
сом в брюшной полости — 6% [68]. С развитием новых 
технологий и совершенствованием технического обе-
спечения и инструментария многие противопоказания 
стали расцениваться как относительные. В том числе 
выяснилось, что безопасное выполнение лапароскопи-
ческих вмешательств у большинства пациентов со спа-
ечным процессом брюшной полости возможно при усло-
вии адекватной оценки распространенности спаечного 
процесса, правильного выбора хирургического доступа 
и использования специальных технических приемов [64]. 
В профилактике дальнейшего образования спаек веду-
щая роль при этом также отводится лапароскопическим 
технологиям [9]. 

Методика открытой лапароскопии, диагностическая 
лапароскопия с осмотром брюшной полости сразу после 
обеспечения оперативного доступа позволяет избежать 
подобных осложнений, либо своевременно устранить их.
3. Интраоперационные осложнения, которые также 

можно разделить на несколько групп: к одной из них 
относятся осложнения, связанные непосредственно 
с оперативным вмешательством (такие как крово-
течение, перфорация полого органа и т.п.), к дру-
гой — осложнения, связанные с использованием 
электрокоагуляции [68], хотя последнее с современ-
ных позиций является весьма спорным сегодня.

4. Инфекционные осложнения лапароскопических опе-
раций.
По многочисленным литературным данным, инфек-

ции троакарных ран — достаточно редкое осложне-
ние, не превышает 1%. Для предотвращения инфекции 
необходимы бережное обращение с тканями, удаление 
органа в контейнер через разрез в области наименьшей 
толщины брюшной стенки, антибиотикопрофилактика 
[68], хотя последнее с современных позиций является 
весьма спорным  сегодня..

Анализируя данные литературы, следует отметить, что 
с развитием современных технологий наблюдается сни-
жение процента всех групп осложнений. Так, по данным 
исследований 2000–2005 гг. [69, 70], их число описыва-
лось в пределах 2–5% для плановой и достигало 10–12% 
для экстренной абдоминальной хирургии, к 2012–2015 гг. 
отмечается снижение процента осложнений до 0,5% 
в плановой и не превышает 1–2% в экстренной лапаро-
скопической абдоминальной хирургии у детей [71].

Изменения претерпели как показания, так и противо-
показания к применению мини-инвазивных технологий. 

На разных этапах использования метода лапароско-
пии показания и противопоказания к эндоскопическим 
вмешательствам значительно менялись в сторону мак-
симального расширения показаний к малоинвазивным 
методам исследования и лечения. 

Абсолютными противопоказаниями к лапароскопии 
ранее считались: 
• наличие рубцов на передней брюшной стенке после 

ранее перенесенных лапаротомий; 
• спаечная кишечная непроходимость с парезом 

кишечника; 
• перитонит местный или разлитой; 
• малый возраст пациентов (дети периода новорож-

денности, недоношенные и с дефицитом массы тела); 
• наличие пальпируемого образования в брюшной 

полости. 
В настоящее время эти противопоказания стали 

весьма относительными, а некоторые из перечисленных, 
наоборот, являются прямым показанием к проведению 
диагностической лапароскопии и лапароскопических 
операций [4, 9]. 

В медицинской литературе можно встретить мно-
жество определений хирургического риска. Во все-
мирно известном глобальном руководстве по хирургии 
Sabiston Textbook of Surgery понятие операционного 
риска в широком смысле трактуется как сумма всех 
рисков, связанных с проведением хирургического вме-
шательства. Основными распространенными фактора-
ми риска являются характер первичной хирургической 
патологии и ее влияние на гомеостаз, возраст пациента, 
характер и степень компенсации сопутствующих заболе-
ваний, анестезиологическое обеспечение, объем пред-
стоящей операции и возможность интенсивной терапии 
в послеоперационном периоде. У больных раннего воз-
раста неблагоприятные исходы хирургических операций 
зависят в основном от осложнений сопутствующих забо-
леваний, а не только от развивающихся в результате 
оперативного вмешательства. Объем операции и техни-
ка ее выполнения являются факторами риска, которые 
поддаются коррекции [72]. Основные правила снижения 
риска операции — минимальная травма при максималь-
ной защите пациента. Снижение операционной травмы, 
сокращение неизбежной потери крови, щадящее отно-
шение к тканям зачастую уменьшают продолжитель-
ность операции и, возможно, ее объем. 

Хирургические операции предлагают подразделять 
на вмешательства с низким, средним и высоким опера-
ционным риском [4].

По данным литературы, быстрая и объективная оцен-
ка хирургического риска на основании анамнеза, кли-
нических, лабораторных и инструментальных данных 
в последние годы приобретает рутинное значение [68].

В современной литературе широко освещены основ-
ные риски и возможные осложнения оперативных вме-
шательств у детей с использованием эндовидеохирурги-
ческих методов, имеются рекомендации по профилактике 
осложнений, тем не менее в проанализированном мате-
риале не отражено комплексного подхода ко всем фазам 
в лечении пациентов с учетом специфики заболевания. 
Считаем важным отметить, что только комплексный под-
ход, включающий дооперационное обследование, интра-
операционный мониторинг состояния пациента и соответ-
ствующее послеоперационное ведение больного, тесное 
взаимодействие анестезиологической, хирургической 
и диагностических служб, привлечение смежных специ-
алистов, позволяет достичь оптимального результата. 
Таким образом, тема требует дальнейшего изучения.
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ПОЛНЫЙ ПЕРЕХОД КЛИНИКИ
НА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ МЕТОД В ЛЕЧЕНИИ 
ДЕТЕЙ С ОСТРОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
Безопасность широкого применения лапароскопиче-

ских технологий в клинике детской хирургии не вызывает 
сомнений. В современных экономических условиях все 
более актуальным становится вопрос о полном пере-
ходе клиник на лапароскопический метод лечения детей 
с хирургической патологией. 

Интересным представляется мультицентровое иссле-
дование, проведенное в Европе и направленное на 
оценку современного состояния детской хирургии [73]. 
В исследование включены результаты опроса хирур-
гов более чем 440 центров, расположенных в раз-
ных странах Европы. По данным анкетирования, более 
75% медицинских стационаров имеют обучающие цен-
тры, причем больше половины из них относятся к уни-
верситетским клиникам. Лапароскопическая хирургия 
используется в 90–100% медицинских центров (в зави-
симости от страны), участвовавших в исследовании. 
Роботизированная хирургия наиболее распространена 
во Франции — 35% медицинских центров, в остальных 
странах Европы и зоны Бенилюкс этот показатель коле-
блется от 12 до 20%.

Европейской ассоциацией эндоскопической хирур-
гии получены иные данные при опросе хирургов, рабо-
тающих с детьми [74]: 53% опрошенных высказывают 
мнение о необходимости начального обучения открытым 
хирургическим методикам, а потом лапароскопической 
технике; 57,2% — отмечают необходимость сочетания 
обучения двум методикам параллельно, из них 96% 
выражают мнение о необходимости обучения малоин-
вазивной хирургии; 81% — отметили, что нуждаются 
в базовом обучении лапароскопическим методикам, 
а 95% — в усовершенствовании своих навыков. 

По данным публикаций и выступлений зарубежных 
авторов, многие современные клиники Европы и США 
уже осуществили полный переход на лапароскопические 
виды оперативных вмешательств в абдоминальной хирур-
гии у детей. Так, в докладах признанных мировых лиде-
ров в лапароскопической детской хирургии (P. Lagausie, 
Z. Zacharia, G. Holcomb, K. Georgeson, S. Rothenberg 
и др.) на ежегодных конгрессах Европейской ассоциа-
ции детских хирургов, а также других международных 
конгрессах, посвященных проблемам современной дет-
ской хирургии (BAPS, IPEG WOFAPS), неоднократно сооб-
щалось о выполнении оперативных вмешательств при 
различной абдоминальной патологии у детей с исполь-
зованием эндовидеохирургических техник в 99–100% 
случаев. В ряде докладов даже звучала мысль о необ-
ходимости включения в программу обучающих центров 
тренингов по открытой хирургии, т.к. обучение в меди-
цинских вузах подразумевает изначальную ориентиро-
ванность хирургов на лапароскопические методы опера-
тивных вмешательств. 

Представляет интерес ретроспективное исследова-
ние внедрения малоинвазивных хирургических вмеша-
тельств в двух многопрофильных педиатрических стаци-
онарах [75]. В одном из них в штате был детский хирург, 
обученный методикам лапароскопических операций 
и имеющий опыт в этой области. Сравнительный ана-
лиз проведен за 10-летний период (с 2000 по 2009 г.). 
Выявлено, что изначально стационары существенно 
отличались по объему лапароскопических операций 
(p<0,001). За период наблюдения увеличение числа 
малоинвазивных оперативных вмешательств наблюда-
лось в стационаре с опытным хирургом по всем видам 

хирургической патологии (p<0,001). Согласно результа-
там исследования, наличие опытного хирурга является 
важным моментом для фактической реализации и более 
широкого использования и внедрения методов мало-
инвазивной хирургии в стационаре. Наличие хирурга 
с опытом позволяет другим специалистам чувствовать 
себя более комфортно, особенно в сложных ситуациях. 
Обмен опытом является неотъемлемой частью хирурги-
ческого обучения.

В отечественных источниках встречаются лишь еди-
ничные исследования, касающиеся освоения современ-
ных хирургических технологий и возможных схем пол-
ного перехода работы клиник на лапароскопическую 
хирургию [76, 77]. 

В своей работе Э. Галлямов показал [77], что для 
совершенствования и внедрения малоинвазивных 
вмешательств в клиническую практику, а также для 
совершенствования организации эндохирургической 
службы в хирургическом стационаре необходимы посто-
янное повышение уровня диагностического, анестезио-
лого-реанимационного и технологического обеспечения, 
разработка стандартов эндохирургических операций, 
многоэтапное повышение уровня практикующих спе-
циалистов, внедрение комплексной программы обу-
чения хирургов. По результатам исследования, 38,5% 
респондентов заявили, что в их лечебных учреждениях 
диагностические лапароскопии производит врач, спе-
циально подготовленный по специальности «эндоско-
пия», 1/4 (24,1%) — что операции проводит гинеколог, 
большинство (72,8%) указали хирурга, меньшинство (4,9 
и 3,3%) — уролога и разных специалистов соответ-
ственно. Диагностическая лапароскопическая служба 
была представлена самостоятельным подразделени-
ем более чем в 2/3 лечебных учреждений, поэтому 
перевод данной диагностической процедуры в лечеб-
ное хирургическое вмешательство был невозможен. 
Видеопротоколирование эндоскопических операций 
проводилось лишь в 43,1% клиник. 

Важно отметить, что абсолютное большинство 
(91,8%) респондентов высказали желание продолжить 
обучение эндохирургическому методу. Подготовка ново-
го поколения специалистов-хирургов, владеющих новы-
ми технологиями малоинвазивной хирургии, является 
одной из актуальных проблем, которую «обнажило» дан-
ное исследование. Было выявлено, что ни в одном из 
регионов не существует стройной, эффективной, строго 
продуманной организационной и учебно-методической 
системы. С другой стороны, освоение новых, сложных 
эндохирургических технологий, приобретение «ювелир-
ных» навыков могут быть сопряжены с повышенным 
риском возникновения осложнений из-за непредсказу-
емого течения операции. На этапе внедрения методики 
при любом методе подготовки эндохирурга опасность 
эндохирургического вмешательства для пациента суще-
ственно выше. 

Таким образом, ключевым фактором успешного 
решения проблемы может быть системная профессио-
нальная подготовка специалистов в региональных мас-
штабах. Повышение эффективности обучения эндохи-
рургическому методу выполнения сложных операций, 
совершенствование мастерства хирурга на всех этапах 
его деятельности — от освоения простых, элементарных 
навыков до самых сложных методик — является главной 
государственной проблемой. 

Вполне очевидна запоздалая реакция (скорее, ее 
отсутствие) организаторов здравоохранения и медицин-
ских вузов. Учитывая тот факт, что для опытных хирургов 
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процесс переучивания затруднен как с этической сто-
роны, так и в связи с недостаточным знанием работы 
с эндоскопической техникой и отсутствием привычных 
операционных навыков, то необходима реорганизация 
процесса обучения в медицинских вузах, а именно вне-
дрение обучения эндоскопическим и технологическим 
хирургическим приемам в рамках ординатуры, либо 
в виде ее продолжения.

На примере крупного многопрофильного педиатри-
ческого стационара в работе Ю. Соколова и соавт. [76] 
проанализирован опыт внедрения и развития круглосу-
точной экстренной лапароскопической службы в течение 
6 лет. Результаты показали, что частота применения 
лапароскопической аппендэктомии у детей с острым 
аппендицитом повысилась до 94,5%. 

Сложности с внедрением лапароскопических опера-
ций в повседневную работу хирургического стационара 
потребовали решения ряда организационных вопросов, 
таких как приобретение необходимого оборудования 
и обучение специалистов. Данная проблема представля-
ет интерес как для детских хирургов, так и организаторов 
здравоохранения.

На начальном этапе в указанной клинике работали 
только 3 хирурга, владеющих методикой лапароскопии, 
а в наличии был единственный набор лапароскопиче-
ских инструментов. В дневное время ежегодно выполня-
лось от 30 до 60 лапароскопических операций, или 12% 
общего числа хирургических вмешательств по поводу 
острого аппендицита. 

На следующем этапе руководство стационара при-
няло решение о необходимости внедрения лапароско-
пических технологий для оказания медицинской помощи 
в круглосуточном режиме. Для решения этой задачи все 
старшие хирурги в течение года прошли обучение по спе-
циальности «эндоскопия», был приобретен необходимый 
набор лапароскопических инструментов и видеообору-
дования, что позволило обеспечить все дежурные брига-
ды подготовленными специалистами и оборудованием. 
Таким образом, для круглосуточного выполнения диа-
гностических и лечебных лапароскопий были созданы 
все условия. 

Лапароскопические операции в стационаре в днев-
ное время выполнялись всеми сертифицированными 
специалистами отделения экстренной хирургии, что было 
регламентировано внутренним приказом больницы. 
Таким образом, всем хирургам были обеспечены равные 
условия для освоения лапароскопических технологий на 
этапах внедрения нового метода. 

Видеофиксация операции на записывающее устрой-
ство с последующей оценкой интраоперационных дан-
ных руководителями хирургической службы и сотруд-
никами кафедры явилась важным организационным 
фактором в подготовке специалистов. Подобный способ 
контроля — весьма эффективный метод контроля и хра-
нения информации — успешно применяется во многих 
хирургических стационарах.

Результаты вышеуказанных мероприятий позволили 
увеличить число лапароскопических вмешательств за 
6-летний период в 4 раза — со 106 до 438, что состави-
ло 94,5% всех выполненных аппендэктомий за год. При 
ежегодной нагрузке в 500 лапароскопических аппенд-
эктомий благодаря работе 15 специалистов, в совер-
шенстве владеющих оперативной техникой, полностью 
удалось обеспечить потребность детского хирургическо-
го стационара. 

Представленная модель организации хирургической 
службы за относительно короткий временной проме-

жуток позволила внедрить оперативную лапароскопию 
в круглосуточном режиме в работу детского хирургиче-
ского стационара. 

Таким образом, в зарубежных источниках широко 
представлена информация о полном переходе клиник на 
эндовидеохирургические технологии оперативных вме-
шательств у детей, однако в большей степени она носит 
информационный характер и не содержит конкретных 
алгоритмов.

Отечественными авторами представлен более глубо-
кий анализ проблем, возникающих при осуществлении 
полного перехода клиники на новые современные тех-
нологии; также предложены действенные схемы, кото-
рые, однако, эффективны при конкретной патологии 
(острый аппендицит) в отдельно взятом стационаре. 
В условиях крупного хирургического стационара в соста-
ве федерального центра, как правило, представлены 
практически все виды ургентной хирургической патоло-
гии: наиболее распространенная — острый аппендицит, 
в том числе осложненные его формы, а также патоло-
гия, связанная с осложнениями дивертикула Меккеля, 
инвагинацией кишечника, острой спаечной кишечной 
непроходимостью, ущемленной паховой грыжей, врож-
денным пилоростенозом. Среди редких видов патоло-
гии — язвенный колит, болезнь Крона, острый холеци-
стит и механическая желтуха у детей с желчнокаменной 
болезнью, деструктивные формы острого панкреатита, 
кровотечения у детей с выраженными нарушениями 
в свертывающей системе крови (тромбоцитопении, 
тромбоцитопатии и др.), а также осложнения после ранее 
выполненных экстренных и плановых хирургических опе-
раций. 

До настоящего времени нет четких алгоритмов пол-
ного перехода клиники на лапароскопический метод 
хирургического лечения детей со всеми представлен-
ными видами ургентной абдоминальной патологии, что 
свидетельствует о необходимости дальнейшего изучения 
и разработки проблемы.

ВОПРОСЫ ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОХИРУРГИЧЕСКИХ 
ТЕХНОЛОГИЙ В ЭКСТРЕННОЙ ДЕТСКОЙ 
ХИРУРГИИ
Одной из основных целей совершенствования 

здравоохранения является обеспечение качества 
медицинских услуг. Один из параметров качества — 
эффективность. Различают медицинскую, экономиче-
скую и социальную эффективность здравоохранения. 
Эффективное движение отрасли вперед возможно лишь 
по интенсивному пути, учитывая реалии современно-
го состояния экономики. Во всем мире разработаны 
меры для улучшения качества медицинской помощи и ее 
интенсификации. Они направлены на сокращение сро-
ков госпитализации, повышение уровня госпитализации 
и т.д. В России продолжают оценивать эффективность 
и интенсивность деятельности стационаров по средне-
годовой занятости койки. Критерием эффективности все 
чаще становятся качество оказания медицинской помо-
щи и экономические аспекты. Методы, которые приводят 
к уменьшению числа осложнений, сокращению сроков 
лечения больных, снижению числа повторных госпита-
лизаций, считаются экономически эффективными. Эти 
методы должны стать инструментом повышения уровня 
конкурентоспособности больничного учреждения. При 
анализе параметра затраты/эффективность результаты 
выражаются в натуральных единицах, например в после-
операционных койко-днях. Коэффициент результат/еди-
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ница затрат является в данном случае показателем 
эффективности [78]. 

Более широко представлена оценка клинико-эконо-
мической эффективности мини-инвазивных технологий 
в экстренной хирургии у взрослых пациентов. Это связа-
но с тем, что для оценки не только и не столько затрат на 
лечение пациента, но и клинико-социальных аспектов 
эффективности применяемых методик гораздо больше 
возможностей в проведении опросов и анкетирований. 
Кроме того, среди работающего населения для опре-
деления экономической эффективности используются 
методики по оценке продолжительности нетрудоспособ-
ности [79].

Результаты оценки эффективности мини-инвазив-
ных эндоскопических и лапароскопических методик за 
5 лет на большом клиническом материале (более 10 000 
больных) на базе экстренного хирургического стациона-
ра [80] продемонстрировали следующее: у 2942 (23,6%) 
пациентов патологии со стороны органов брюшной 
полости не обнаружено, а у 5008 выявлена различная 
патология, не требующая оперативного вмешательства. 
Заболевания только 4490 (36,1%) из 12 450 больных, 
направленных на экстренную диагностическую лапаро-
скопию с подозрением на острую абдоминальную пато-
логию, требовали экстренной операции. Таким обра-
зом, удалось избежать напрасных лапаротомий в 63,9% 
случаев. Под видеоэндоскопическим контролем у 630 
больных с панкреонекрозом произведено дренирование 
брюшной полости. Принятая методика (лапароскопиче-
ская санация брюшной полости, аспирация панкреати-
ческого сока, назоинтестинальная интубация) позволила 
сократить летальность с 28,4 до 18,6% при лечении боль-
ных с панкреонекрозом [80]. 

Новое вмешательство на практике позволяет добить-
ся положительных лечебных эффектов за счет допол-
нительных затрат. В таком случае требуется более 
эффективный метод экономической оценки нового вида 
оперативного вмешательства — анализ эффективности 
затрат [81]. Под экономической эффективностью данно-
го метода подразумевается получение дополнительных 
преимуществ при вложении дополнительных средств. 
Таким образом, экономически выгодным будет считаться 
либо более эффективный метод, требующий при этом 
бóльших затрат, однако полученные преимущества со 
временем оправдают дополнительные затраты; либо 
метод, требующий меньших затрат при той же клиниче-
ской эффективности; либо менее эффективный метод, 
но требующий гораздо меньших затрат, при этом преиму-
щества конкурирующего метода не должны оправдывать 
дополнительных затрат [82].

При анализе эффективности нового метода хирурги-
ческой коррекции целесообразно использование следу-
ющих параметров: эффективность, инвазивность, эко-
номичность, косметичность и качество жизни пациента 
после операции [83].

Наиболее изученным является вопрос сравнитель-
ной клинико-экономической эффективности лапароско-
пической аппендэктомии по сравнению с открытой мето-
дикой как у детей, так и у взрослых [83, 84]. Доказано 
достоверное снижение длительности болевого синдрома 
в 2–3 раза, а значит, и затрат на обезболивание; сниже-
ние количества осложнений на 70–75%, а значит, сокра-
щение длительности пребывания пациента на койке, 
длительности послеоперационной инфузионной и анти-
бактериальной терапии. 

Представляет интерес исследование фармакоэконо-
мического анализа лапароскопической аппендэктомии 

в сравнении с открытой операцией при лечении перфо-
рированного аппендицита [85]. Проведен ретроспектив-
ный обзор медицинских карт пациентов моложе 17 лет 
для лечения перфоративного аппендицита в течение 
12,5 лет в медицинском центре. Характеристики паци-
ента, предоперационные индексы и послеоперацион-
ные результаты были проанализированы для пациентов, 
перенесших лапароскопическую и открытую аппендэк-
томию. Из 289 пациентов, отвечавших критериям вклю-
чения и разделенных на группы с эквивалентными демо-
графическими характеристиками и предоперационными 
показателями, 86 (29,8%) была проведена лапароско-
пическая операция и 203 (70,2%) — открытая. Прямые 
расходы на проведение лапараскопических и открытых 
операций почти не различались. У пациентов первой 
группы была более низкая частота инфицирования раны 
(1,2 против 8,9%; р=0,017), реже использовалось парен-
теральное питание (23,3 против 50,7%; р<0,0001) и заре-
гистрирована меньшая продолжительность пребывания 
на койке (5,56±2,38 против 7,25±3,77 дней; р<0,0001). 
Не выявлено существенной разницы в частоте возник-
новения послеоперационного абсцесса, потребности 
проведения повторного оперативного вмешательства 
или повторной госпитализации. Таким образом, у детей 
с перфоративным аппендицитом, которым была про-
ведена лапароскопическая аппендэктомия, отмечалось 
меньше случаев инфекционных осложнений и более 
короткая продолжительность пребывания в стационаре 
по сравнению с пациентами, которым была проведена 
открытая аппендэктомия, без увеличения расходов на 
стационарные услуги.

Аналогичные показатели получены при оценке 
эффективности лапароскопических операций при наибо-
лее распространенных заболеваниях органов брюшной 
полости у детей [86, 87].

Таким образом, можно считать доказанной соци-
альную целесообразность и клинико-экономическую 
эффективность лапароскопических методов хирургиче-
ских вмешательств при заболеваниях органов брюш-
ной полости. Тем не менее, нет достоверных данных 
по вопросу экономических аспектов применения мини-
инвазивных методик при сложной сочетанной экстрен-
ной абдоминальной патологии у детей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ литературных данных, посвященных пробле-

ме лапароскопических операций в неотложной детской 
абдоминальной хирургии, выявил ряд проблем, требую-
щих дальнейшего изучения и доработки.

В современной литературе широко освещены основ-
ные риски и возможные осложнения оперативных 
вмешательств у детей с использованием эндовидеохи-
рургических методов, имеются рекомендации по про-
филактике осложнений, тем не менее в проанализиро-
ванном материале не отражено комплексного подхода 
ко всем фазам в лечении пациентов с учетом специфики 
заболевания.

До настоящего времени нет четких алгоритмов пол-
ного перехода клиники на лапароскопический подход 
к хирургическому лечению детей со всеми представлен-
ными видами ургентной абдоминальной патологии, нет 
достоверных данных по вопросу экономических аспектов 
применения мини-инвазивных методик при сложной соче-
танной экстренной абдоминальной патологии у детей.

За последние несколько десятилетий хирургия рез-
ко изменилась. Появление малоинвазивных методов 
позволило детским хирургам справляться с критиче-
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The article presents current approaches to medical care delivery in children with primary ciliary dyskinesia. The genetic heterogeneity 
of the disease causes the variability of pathological symptoms in clinical practice. The most common clinical manifestation in 
children is the frequent inflammatory diseases of the upper and lower respiratory tract which are registered in the majority of 
patients, especially in young children. However, the diagnosis is often untimely due to the low disease awareness among medical 
specialists. The article describes the algorithm for differential diagnostic search in detail, presents approaches to the treatment and 
management of pediatric patients with primary ciliary dyskinesia. The material is based on clinical recommendations developed and 
approved by the professional association «Union of Pediatricians of Russia»; recommendations were updated in 2018.
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Авторами представлены актуальные подходы к оказанию медицинской помощи детям с первичной цилиарной дис-
кинезией. Генетическая неоднородность данного заболевания обусловливает вариабельность патологических сим-
птомов в клинической практике. Наиболее распространенное проявление болезни у детей — частые воспалительные 
заболевания верхних и нижних дыхательных путей, которые регистрируются у большинства пациентов, особенно 
у детей раннего возраста. При этом диагноз болезни зачастую устанавливается несвоевременно вследствие невы-
сокой осведомленности специалистов о данной нозологии. В статье подробно изложен алгоритм дифференциально-
диагностического поиска, представлены подходы к лечению и ведению пациентов детского возраста с первичной 
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Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россий ская Федерация  

А.А. Баранов1, Л.С. Намазова-Баранова1, 2, Е.А. Вишнё ва1, Л.Р. Селимзянова1, 3, 

М.Д.Бакрадзе1, Е.Н. Цыгина1, А.В. Лазарева1, Л.К. Катосова1, Ю.В. Горинова1, О.В. Кустова1 

ВВЕДЕНИЕ
Данные клинические рекомендации созданы на 

основании самых последних международных клиниче-
ских рекомендаций по диагностике, лечению и веде-
нию больных первичной цилиарной дискинезией.

КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Определение

Первичная цилиарная дискинезия (ПЦД) — редкое 
генетически детерминированное заболевание, при кото-
ром поражаются подвижные структуры клеток (реснички 

* В этом номере публикуется обновленная и дополненная версия клинических рекомендаций по  первичной цилиарной дискинезии  
у детей.  Предыдущий вариант был опубликован  в  журнале «Педиатрическая фармакология» ( 2017; 14 (1): 43–48. doi: 10.15690/
pf.v14i1.1700) 
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Неподвижность (дефектная подвижность) спермато-
зоидов у больных ПЦД лиц мужского пола в репродуктив-
ном периоде часто обусловливает бесплодие. Фимбрии 
фаллопиевых труб у женщин также имеют аномальное 
строение, при этом случаи женского бесплодия у боль-
ных с ПЦД единичны, но нередко наблюдается внематоч-
ная беременность [2]. 

Аномальное функционирование ресничек, располо-
женных в других органах и системах, ведет к формиро-
ванию таких крайне редких проявлений, как пигмент-
ная ретинопатия, билиарный цирроз печени, внутренняя 
гидроцефалия, поликистоз почек [2].

Эпидемиология

Частота встречаемости — от 1/2265 до 1/40 000 
населения [2, 4]. Первичная цилиарная дискинезия обна-
руживается в 13% случаев среди пациентов с бронхоэк-
тазами [1].

Кодирование по МКБ-10

Q33.8 Другие врожденные аномалии легкого.
Q89.3 Situs inversus. 
J98.0 Болезни бронхов, не классифицированные 

в других рубриках.

Пример формулировки диагноза

• Первичная цилиарная дискинезия: синдром 
Картагенера. Полное обратное расположение внутрен-
них органов. Хронический бронхит. Пневмосклероз 
4-го и 5-го сегментов левого легкого. Двусторонний 
гнойный эндобронхит. Двусторонний хронический 
синусит. Назальный полипоз. Двусторонний хрониче-
ский экссудативный средний отит. Гипертрофия аде-
ноидов 2–3-й степени. Двусторонняя кондуктивная 
тугоухость 1-й степени.

Классификация

Общепринятой классификации первичной цилиарной 
дискинезии не существует.

ДИАГНОСТИКА
В настоящее время нет единого метода — «золотого 

стандарта» диагностики ПЦД. При установлении диагно-
за учитываются:
• характерная клиническая картина (см. ниже) и оцен-

ка по предиктивной шкале PICADAR1 для выявления 
признаков первичной цилиарной дискинезии у паци-
ентов, имеющих хронические респираторные симпто-
мы с раннего детского возраста >5 баллов (табл. 1) [7];

• результаты скрининга: исследование уровня оксида 
азота (NO) в выдыхаемом назальном воздухе (у пода-
вляющего большинства пациентов с ПЦД он снижен 
[8]), при этом до настоящего времени нет единого мне-
ния о референсных положительных и отрицательных 
значениях данного показателя у пациентов с ПЦД. 
При отсутствии возможности измерения оксида азота 
в назальном выдыхаемом воздухе допустимо в каче-
стве ориентировочного скрининга использовать мето-
дики определения оксида азота в выдыхаемом возду-
хе, в т.ч. с помощью портативных приборов [9];

• анализ частоты и паттерна биения ресничек в биопта-
те из полости носа или бронха с помощью световой 
микроскопии [1–4]: для минимизации ошибок (полу-
чение поврежденного эпителия или обнаружение 

1 PICADAR (PrImary CiliAry DyskinesaA Rule) — предиктивная шкала для выявления симптомов первичной цилиарной дискинезии у 
пациентов, имеющих хронические респираторные симптомы с раннего детского возраста.

Рис. 1. Ультраструктура реснички (жгутика): поперечный 
разрез [5]
Fig. 1. Ultrastructure of cilia (flagellum): transverse section [5]

и жгутики). Наиболее часто проявляется рецидивирующи-
ми и хроническими инфекциями верхних и нижних дыха-
тельных путей и в 40–50% случаев — зеркальным рас-
положением внутренних органов или гетеротаксией [1]. 

Синонимы: синдром Картагенера (Kartagener 
syndrome; Siewert syndrome; Зиверта–Картагенера), син-
дром неподвижных ресничек (Immotile cilia syndrome), 
двигательная цилиопатия (The motile ciliopathy) [2].

Этиология и патогенез

Заболевание отличается генетической гетерогенностью. 
Тип наследования чаще аутосомно-рецессивный, 

однако описаны и более редкие Х-сцепленные формы 
заболевания [1–3]. 

Наиболее часто заболевание обусловлено отсутстви-
ем или дефектами строения внутренних и наружных дине-
иновых ручек в структуре ресничек и жгутиков. Могут 
обнаруживаться дефекты радиальных спиц и микротру-
бочек (в том числе их транспозиция), а также отмечены 
случаи полного отсутствия ресничек. У некоторых больных 
имеются сочетания нескольких дефектов [1, 3, 4]. 

Реснички и жгутики могут иметь и нормальную ультра-
структуру, однако при этом, как правило, определяется 
аномалия белка тяжелой цепи аксонемального динеина [1].

Нормальное ультраструктурное строение реснички 
(жгутика) представлено на рис. 1.

В организме человека реснички и жгутики присут-
ствуют во многих органах и системах: это и мерцатель-
ный эпителий респираторного тракта, и клетки кортиева 
органа уха, и жгутики сперматозоидов, и реснитчатые 
клетки эпендимы желудочков головного мозга, фото-
рецепторы сетчатки глаза, а также клетки, выстилаю-
щие желчевыводящие пути, клетки почечных канальцев, 
клетки, выстилающие фаллопиевы трубы. 

Кроме того, существуют реснички, расположенные 
на эмбриональном узле, которые обеспечивают поворот 
внутренних органов в периоде внутриутробного раз-
вития, соответственно вследствие их отсутствия или 
неправильного функционирования у половины больных 
первичной цилиарной дискинезией наблюдается обрат-
ное расположение внутренних органов.

Полная неподвижность или неадекватная активность 
ресничек мерцательного эпителия респираторного трак-
та приводит к нарушению нормальной очищающей функ-
ции дыхательной системы: секрет застаивается, а затем 
инфицируется. Формируются рецидивирующие респира-
торные инфекции, впоследствии — хронический бронхит, 
хронический синусит, назальный полипоз, а из-за посто-
янного воспаления слуховой трубы — нередко и хрониче-
ский средний отит со снижением слуха [1, 2, 4, 6]. 
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22 вторичной цилиарной недостаточности) биопсию сле-
дует брать не ранее чем через 4–6 нед после острой 
респираторной инфекции [1];

• трансмиссионная электронная микроскопия (ТЭМ): 
обнаружение аномалий строения ресничек в биопта-
те слизистой оболочки носа или бронха [1, 2, 4, 10];

• генетическое тестирование: к настоящему времени 
генетическое подтверждение возможно у 50–75% 
пациентов с ПЦД [11, 12].
С целью стандартизации подходов к диагностике 

первичной цилиарной дискинезии разработан согласи-
тельный документ Европейского респираторного обще-
ства (European Respiratory Society, ERS), основанный 
на анализе имеющихся к настоящему времени данных 
и согласованном мнении экспертов (табл. 2) [10]. 

Несмотря на достаточно широкий арсенал исследо-
ваний, используемых для подтверждения диагноза ПЦД, 
необязательно проведение абсолютно всех методов кон-

кретному пациенту. При этом в настоящее время ни один 
из тестов или их комбинации не могут полностью исклю-
чить данный диагноз. 

Критерии подтвержденного диагноза 

ПЦД, высоковероятного диагноза ПЦД 

и высоковероятного исключения диагноза ПЦД 

(по [10] с изменениями) 

• Подтвержденный диагноз ПЦД
Дети с явными клинико-анамнестическими признака-

ми ПЦД и следующими нарушениями:
1) характерные для ПЦД дефекты строения ресничек 

(отсутствие наружных динеиновых ручек; одновре-
менное отсутствие и наружных, и внутренних дине-
иновых ручек; отсутствие внутренних динеиновых 
ручек в сочетании с нарушениями со стороны микро-
трубочек), обнаруженные при помощи ТЭМ;

2) биаллельная мутация генов, патогномоничных для ПЦД.

2 Здесь и далее: степень достоверности рекомендаций представлены в табл. 3 (Схема для оценки уровня рекомендаций).

Таблица 1. Предиктивная шкала для выявления симптомов первичной цилиарной дискинезии PICADAR [7]

Table 1. Diagnostic predictive tool for primary ciliary dyskinesia symptoms detection, PICADAR [7]

Имеется ли у пациента ежедневный влажный кашель

с раннего детского возраста?

ДА: продолжить заполнение шкалы PICADAR
НЕТ: пациент не удовлетворяет условиям шкалы PICADAR

Вопрос Ответ Балл

Родился пациент доношенным или недоношенным? Доношенным 2

Были ли у пациента респираторные симптомы в раннем неонатальном 
периоде (тахипноэ, кашель, пневмония)?

Да 2

Был ли пациент госпитализирован в отделение интенсивной терапии 
недоношенных?

Да 2

Имеется ли у пациента аномальное расположение внутренних органов 
(situs inversus или гетеротаксия)?

Да 4

Имеется ли у пациента врожденный дефект сердца? Да 2

Имеется ли у пациента круглогодичный ринит? Да 1

Имеются ли у пациента хронические симптомы со стороны органа слуха: 
экссудативный отит, серозный отит, снижение слуха, перфорация бара-
банной перепонки?

Да 1

Сумма баллов*

Примечание. * — чувствительность и специфичность суммы баллов >5: 0,90 и 0,75 соответственно.

Note. * — sensitivity and specificity of the sum of points >5: 0,90 and 0,75 respectively. 

Таблица 2. Рекомендации по использованию диагностических тестов при диагностике первичной цилиарной дискинезии
(по [10] с изменениями и дополнениями)

Table 2. Recommendations on the diagnostic tests application in the diagnosis of primary ciliary dyskinesia (according to [10] amended 
and revised)

Какие пациенты должны быть направлены для диагностики первичной цилиарной дискинезии (ПЦД)?

1. Рекомендовано обследовать пациентов на наличие ПЦД, если у них присутствует несколько из перечисленных проявлений: 
• персистирующий влажный кашель
• аномалии расположения внутренних органов
• врожденные дефекты со стороны сердца
• персистирующие риниты
• хронические средние отиты со снижением слуха (или без такового)
• наличие респираторных симптомов с локализацией в верхних или нижних дыхательных путях 
• госпитализация в отделение интенсивной терапии новорожденных (сила рекомендации 1, уровень достоверности доказа-

тельств B2)
2. Пациенты с нормальным расположением внутренних органов, но имеющие другие симптомы, предполагающие наличие ПЦД 

(см. п. 1), должны быть направлены на обследование для диагностики данной патологии (сила рекомендации 1, уровень досто-
верности доказательств B)

3. Сиблинги пациента с ПЦД должны быть обследованы на наличие этого заболевания, особенно если у них имеются симптомы, 
характерные для данной патологии (см. п. 1) (сила рекомендации 1, уровень достоверности доказательств B)

4. Рекомендуется при решении вопроса о необходимости направления на диагностику ПЦД учитывать как комбинацию характер-
ных для ПЦД симптомов, так и предиктивную шкалу, например PICADAR (PrImary CiliAry DyskinesaA Rule (см. табл. 1)
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Следует ли использовать измерение уровня оксида азота в выдыхаемом назальном воздухе (nNO)

у пациентов с подозрением на ПЦД?

1. Измерение nNO рекомендуется использовать в качестве этапа диагностического поиска у пациентов в возрасте старше 6 лет 
с подозрением на ПЦД. Предпочтительнее использовать хемилюминесцентный анализатор с возможностью применения тех-
ники ограничения потока, способствующего закрытию входа в носоглотку мягким небом (чувствительность и специфичность 
0,90–1 и 0,75–0,97 соответственно) (сила рекомендации 1, уровень достоверности доказательств B)

2. У детей младше 6 лет с подозрением на ПЦД возможно измерение уровня оксида азота в назальном выдыхаемом воздухе с 
использованием Tidal-теста (сила рекомендации 3, уровень достоверности доказательств B)

Комментарий. Если у пациента имеется четкая клиническая картина ПЦД и характерный анамнез, даже при нормальном уровне 
оксида азота в выдыхаемом воздухе следует провести дальнейшее обследование для подтверждения/исключения ПЦД

Следует ли использовать исследование биоптата слизистой оболочки с помощью высокоскоростной

видеомикроскопии для диагностики у пациентов с предполагаемым диагнозом ПЦД?

1. Высокоскоростную видеомикроскопию с оценкой частоты и паттерна биения ресничек следует использовать как этап диа-
гностического поиска у пациентов с предполагаемым диагнозом ПЦД (сила рекомендации 3, уровень достоверности доказа-
тельств C)

2. Следует оценивать одновременно и частоту, и паттерн биения ресничек (чувствительность и специфичность одновременного 
исследования 0,95–1,00 и 0,93–0,95 соответственно). Не следует ограничиваться только исследованием частоты биения рес-
ничек (сила рекомендации 1, уровень достоверности доказательств C)

3. С целью исключения ложноположительных результатов и для повышения достоверности результатов высокоскоростной видео-
микроскопии, следует повторно исследовать оценку частоты и паттерна биения ресничек в культуре клеток (сила рекоменда-
ции 1, уровень достоверности доказательств C)

Комментарии. 
• Исследование следует проводить незамедлительно после получения биоптата и после культивирования клеток
• При некоторых генетических дефектах изменения биения и паттерна ресничек настолько малы, что могут быть практически 

неразличимы даже при высокоскоростной видеомикроскопии (например, мутация GAS8)
• До настоящего времени не разработаны единые стандартизированные протоколы по данному исследованию у пациентов 

с ПЦД
• При отсутствии возможности проведения высокоскоростной видеомикроскопии для оценки частоты и паттерна биения 

ресничек мерцательного эпителия возможно использование световой микроскопии

Следует ли использовать трансмиссионную электронную микроскопию (ТЭМ) биоптата ресничек

в качестве диагностического теста у пациентов с предполагаемой ПЦД?

1. Ультраструктурный анализ ресничек следует использовать как этап диагностического поиска у пациентов с предполагаемой 
ПЦД (сила рекомендации 1, уровень достоверности доказательств C)

2. При обнаружении нормальной ультраструктуры ресничек мерцательного эпителия у пациента с явными клиническими при-
знаками ПЦД следует продолжить диагностический поиск в отношении данного заболевания (сила рекомендации 1, уровень 
достоверности доказательств C)

3. У пациента с диагностически значимыми для ПЦД дефектами ультраструктуры ресничек мерцательного эпителия дальнейших 
исследований для подтверждения диагноза не требуется (сила рекомендации 1, уровень достоверности доказательств C)

Комментарий. ТЭМ — высокоспецифичный метод исследования для диагностики ПЦД: 0,92–1,00 (чувствительность 0,71–1,00) с 
низкой частотой ложноположительных результатов, однако следует иметь в виду, что некоторые пациенты с ПЦД по данным ТЭМ 
имеют нормальное строение ресничек, что, возможно, связано с техникой ТЭМ, доступной в настоящее время

Следует ли включать в диагностику генетические исследования у пациентов

с подозрением на ПЦД?

В настоящее время нет окончательного ответа на данный вопрос, однако Рабочая группа по генетике сформировала ряд положе-
ний на основе согласованного мнения экспертов в этой области.
1. Генетическое тестирование для подтверждения диагноза может быть рекомендовано пациентам, продиагностированных дру-

гими методами (высокоскоростная видеомикроскопия, ТЭМ, иммунофлуоресценция), или пациентам с высоковероятным диа-
гнозом ПЦД (типичными клиническими проявлениями, низким уровнем nNO) при условии недоступности других исследований 
(высокоскоростная видеомикроскопия, ТЭМ, иммунофлуоресценция). Отрицательный результат генетического тестирования 
не исключает наличие ПЦД у пациента в случае, если обследованы не все гены, мутации в которых описаны для ПЦД

2. Известны не все гены, определяющие развитие ПЦД
3. Генетическое тестирование также может быть применено для уточнения диагностики у пациентов с высокой вероятностью 

диагноза ПЦД и отрицательными результатами по данным высокоскоростной видеомикроскопии, ТЭМ, иммунофлуоресценции, 
что может быть в случаях наличия у пациентов мутаций в генах DNAH11, CCNO, MCIDAS, RSPH

4. Генетическое тестирование и его интерпретация должны соответствовать международным рекомендациям 
5. Генетический диагноз должен согласовываться с клиническими и лабораторными (ТЭМ, световая микроскопия, иммунофлуо-

ресцентная микроскопия) фенотипами, либо диагноз пересматривается в случае несовпадения картины
6. Анализ аллельной сегрегации (обязательное обследование обоих родителей) важен для подтверждения патогенности геноти-

па у пробанда (для дифференцировки между гомо-/ гетеро-/ гемизиготностью, а также в случае комплексных аллелей)
7. Генетическое тестирование пробандов и их родственников целесообразно для генетической консультации при планировании 

семьи
8. В перспективе генетическое тестирование может быть применимо для специфической генотипической терапии

Таблица 2. Рекомендации по использованию диагностических тестов при диагностике первичной цилиарной дискинезии
(по [10] с изменениями и дополнениями) (Продолжение)

Table 2. Recommendations on the diagnostic tests application in the diagnosis of primary ciliary dyskinesia (according to [10] amended 
and revised)
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Следует ли использовать иммунофлуоресцентную микроскопию клеток респираторного эпителия

в качестве диагностического метода у пациентов с предполагаемой ПЦД?

В настоящее время нет окончательного ответа на данный вопрос, однако Рабочая группа по иммунофлуоресцентной микроскопии 
сформировала ряд положений на основе согласованного мнения экспертов в этой области.
1. Иммунофлуоресцентная микроскопия клеток респираторного эпителия может подтвердить патогенез мутации (например, мис-

сенс-мутации в генах, кодирующих белки радиальных спиц)
2. Иммунофлуоресцентная микроскопия клеток респираторного эпителия может выявить ПЦД в некоторых случаях у пациентов с 

нормальной ультраструктурой ресничек или тонкими ультраструктурными дефектами
3. Иммунофлуоресцентная микроскопия клеток респираторного эпителия может помочь установить диагноз ПЦД при дефектах 

наружных и внутренних динеиновых ручек, дезорганизации микротрубочек (мутации генов CCDC39/CCDC40), при дефектах 
генов, кодирующих белки радиальных спиц (мутации генов RSPH1, RSPH3, RSPH4A, RSPH9), центральной пары микротрубочек 
(мутации гена HYDIN) и дефектах, связанных с нексином

Комментарий. Метод иммунофлуоресцентной микроскопии с мечеными антителами к различным белкам ресничек относительно 
дешев и более прост в выполнении по сравнению с другими диагностическими методиками, однако к настоящему времени недо-
статочно исследований по валидации данного метода в когортах пациентов с ПЦД и контрольных группах здоровых индивидуумов, 
чтобы его можно было рекомендовать к использованию в широкой практике

Таблица 2. Рекомендации по использованию диагностических тестов при диагностике первичной цилиарной дискинезии
(по [10] с изменениями и дополнениями) (Окончание)

Table 2. Recommendations on the diagnostic tests application in the diagnosis of primary ciliary dyskinesia (according to [10] amended 
and revised)

Таблица 3. Схема для оценки уровня рекомендаций 

Table 3. Scheme for assessing the level of recommendations

Степень достоверности 

рекомендаций

Соотношение риска и 

преимуществ

Методологическое качество имеющихся 

доказательств

Пояснения по применению 

рекомендаций

1А
Сильная рекомендация, 
основанная на дока-
зательствах высокого 
качества

Польза отчетливо пре-
валирует над рисками и 
затратами, либо наобо-
рот

Надежные непротиворечивые доказатель-
ства, основанные на хорошо выполненных 
РКИ, или неопровержимые доказательства, 
представленные в какой-либо другой форме. 
Дальнейшие исследования вряд ли изменят 
нашу уверенность в оценке соотношения 
пользы и риска

Сильная рекомендация, 
которая может использо-
ваться в большинстве слу-
чаев у преимущественного 
количества пациентов без 
каких-либо изменений и 
исключений

1В
Сильная рекомендация, 
основанная на доказа-
тельствах умеренного 
качества

Польза отчетливо пре-
валирует над рисками и 
затратами, либо наобо-
рот

Доказательства, основанные на результатах 
РКИ, выполненных с некоторыми ограниче-
ниями (противоречивые результаты, методо-
логические ошибки, косвенные или случай-
ные и т.п.), либо других веских основаниях. 
Дальнейшие исследования (если они прово-
дятся), вероятно, окажут влияние на нашу 
уверенность в оценке соотношения пользы и 
риска и могут изменить ее

Сильная рекомендация, при-
менение которой возможно 
в большинстве случаев 

1С
Сильная рекомендация, 
основанная на дока-
зательствах низкого 
качества

Польза, вероятно, будет 
превалировать над воз-
можными рисками и 
затратами, либо наобо-
рот

Доказательства, основанные на обсерва-
ционных исследованиях, бессистемном 
клиническом опыте, результатах РКИ, выпол-
ненных с существенными недостатками. 
Любая оценка эффекта расценивается как 
неопределенная

Относительно сильная реко-
мендация, которая может 
быть изменена при полу-
чении доказательств более 
высокого качества

2А
Слабая рекомендация, 
основанная на дока-
зательствах высокого 
качества

Польза сопоставима с 
возможными рисками и 
затратами

Надежные доказательства, основанные на 
хорошо выполненных РКИ или подтвержден-
ные другими неопровержимыми данными. 
Дальнейшие исследования вряд ли изменят 
нашу уверенность в оценке соотношения 
пользы и риска

Слабая рекомендация. 
Выбор наилучшей тактики 
будет зависеть от клини-
ческой ситуации (обстоя-
тельств), пациента или соци-
альных предпочтений

2В
Слабая рекомендация, 
основанная на доказа-
тельствах умеренного 
качества

Польза сопоставима с 
рисками и осложнения-
ми, однако в этой оценке 
есть неопределенность

Доказательства, основанные на результатах 
РКИ, выполненных с существенными огра-
ничениями (противоречивые результаты, 
методологические дефекты, косвенные или 
случайные), или сильные доказательства, 
представленные в какой-либо другой форме. 
Дальнейшие исследования (если они прово-
дятся), скорее всего, окажут влияние на нашу 
уверенность в оценке соотношения пользы и 
риска и могут изменить ее

Слабая рекомендация. 
Альтернативная тактика в 
определенных ситуациях 
может явиться для неко-
торых пациентов лучшим 
выбором
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3 Situs inversus — полное обратное расположение внутренних органов.

Степень достоверности 

рекомендаций

Соотношение риска и 

преимуществ

Методологическое качество имеющихся 

доказательств

Пояснения по применению 

рекомендаций

2С
Слабая рекомендация, 
основанная на дока-
зательствах низкого 
качества

Неоднозначность в оцен-
ке соотношения пользы, 
рисков и осложнений; 
польза может быть сопо-
ставима с возможными 
рисками и осложнени-
ями

Доказательства, основанные на обсерва-
ционных исследованиях, бессистемном кли-
ническом опыте или РКИ с существенными 
недостатками. Любая оценка эффекта рас-
ценивается как неопределенная

Очень слабая рекомендация; 
альтернативные подходы 
могут быть использованы в 
равной степени

Примечание. В таблице цифровое значение соответствует силе рекомендаций, буквенное — уровню доказательности. РКИ — 
рандомизированное клиническое исследование. 

Note. In the table, the digital value corresponds to the strength of the recommendations, the alphabetic value — to the level of evidence. 
РКИ — a randomized clinical trial (RCT). 

Таблица 3. Схема для оценки уровня рекомендаций (Окончание)

Table 3. Scheme for assessing the level of recommendations

• Высоковероятный диагноз ПЦД
Дети с симптомами, похожими на симптомы ПЦД, и со 

следующими результатами тестов:
1) очень низкий уровень оксида азота в выдыхаемом 

назальном воздухе + положительный результат при 
световой микроскопии биоптата эпителия дыхатель-
ных путей (неподвижные реснички или циркулярное 
движение ресничек);

2) очень низкий уровень оксида азота в выдыхаемом 
назальном воздухе + положительный результат при 
световой микроскопии культуры клеток биоптата эпи-
телия дыхательных путей (неподвижные реснички или 
циркулярное движение ресничек).

• Высоковероятное исключение диагноза ПЦД 
Дети с недостаточно четкими клинико-анамне-

стическими признаками ПЦД при нормальном/повы-
шенном уровне оксида азота в выдыхаемом назаль-
ном воздухе и отрицательным результатом световой 
микроскопии биоптата (культуры клеток) эпителия 
дыхательных путей.

При наличии синдрома Картагенера и суммарного 
балла по шкале PICADAR 10 диагноз правомочен 
даже при отрицательном результате всех остальных 
тестов.

Алгоритм диагностики ПЦД 

Рекомендовано применение следующего алгоритма 
диагностики ПЦД (сила рекомендации 2, уровень досто-
верности доказательств C) (по [10] с изменениями).
• Ступень 1. Определение уровня оксида азота в выды-

хаемом назальном воздухе и световая микроскопия:
— при нормальном уровне оксида азота и отсут-

ствии изменений по данным световой микроско-
пии диагноз ПЦД крайне маловероятен, поэтому 
дальнейшее тестирование можно не проводить;

— при низком уровне оксида азота и/или патологии 
частоты и паттерна биения ресничек, обнаружен-
ной при световой микроскопии, а также харак-
терной клинической картине ПЦД диагноз ПЦД 
можно считать подтвержденным, при сомнении 
следует повторить тесты ступени 1 и перейти 
к тестам ступени 2.

• Ступень 2. Трансмиссионная электронная микро-
скопия: 
— при отсутствии патологии по данным ТЭМ рас-

смотреть возможность проведения генетического 
тестирования на предмет поиска генов, ассоци-

ированных с нормальным строением ресничек или 
тонкими повреждениями цилиарного эпителия;

— при обнаружении патологии по данным ТЭМ рас-
смотреть возможность проведения генетического 
тестирования при необходимости;

— при отсутствии возможности проведения ТЭМ 
рассмотреть возможность генетического тестиро-
вания.

• Ступень 3. Генетическое тестирование и повторная 
световая микроскопия (± клеточная культура).

Жалобы и анамнез 

Ведущим проявлением болезни у детей с ПЦД явля-
ются частые воспалительные заболевания верхних 
и нижних дыхательных путей, которые регистрируются 
у достаточно большой когорты детей, особенно в раннем 
возрасте. Однако, осведомленность врачей о ПЦД край-
не невысока, в связи с чем диагностика данной патоло-
гии в большинстве случаев несвоевременна.

Согласно данным зарубежных исследований, зна-
чение медианы возраста установления диагноза ПЦД 
в странах Западной и Восточной Европы составляет 
5,3 года, при этом при наличии situs inversus3 диагноз 
устанавливается раньше (медиана 3,5 года), чем без 
обратного расположения внутренних органов (5,8 года) 
[13]. По нашим данным, в России медиана возраста 
установления диагноза ПЦД у детей с обратным распо-
ложением органов приблизительно соответствует евро-
пейской (4 года), тогда как диагностика ПЦД у пациентов 
без situs inversus производится позже (медиана возрас-
та — 7,6 года) [14].

При сборе анамнеза следует обратить внимание 
на типичные клинические проявления ПЦД: для этих 
больных характерны торпидные к терапии риниты прак-
тически с рождения; инфекции нижних дыхательных 
путей, сопровождающиеся хроническим кашлем неред-
ко уже в неонатальном периоде, или рецидивирующие 
бронхиты в раннем возрасте. Кроме того, у многих 
больных отмечаются рецидивирующие экссудативные 
отиты со снижением слуха. Сочетание хронического 
(рецидивирующего) синусита с хроническим (рециди-
вирующим) бронхитом является основанием для углу-
бленного обследования ребенка. В семейном анамнезе 
иногда удается обнаружить случаи мужского бесплодия, 
хронических бронхитов или синуситов, аномальное рас-
положение внутренних органов; нередки случаи ПЦД 
у сибсов [1, 2, 4, 6, 7]. 
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Комментарий. При рентгенографии органов грудной 
клетки находят признаки хронического бронхита, ино-
гда — ателектазы, декстрокардию (рис. 2). При КТ орга-
нов грудной полости может выявляться пневмосклероз, 
почти в половине случаев обнаруживаются бронхоэк-
тазы различной локализации (рис. 3–6). При лучевом 
исследовании придаточных пазух носа выявляется пан-
синусит (рис. 7), нередко — недоразвитие лобных пазух 
(рис. 8). В последние годы как альтернатива КТ рас-
сматривается магнитно-резонансная томография (МРТ) 
органов грудной полости, особенно для мониторирова-
ния состояния легких, так как исследование не несет 
лучевой нагрузки. Недостатком МРТ является бóльшая 
длительность проведения исследования. 
• Рекомендовано проведение исследования функции 

внешнего дыхания (сила рекомендации 1, уровень 
достоверности доказательств C) [3, 4, 6].
Комментарий. У детей младше 6 лет возможно изме-

рение уровня оксида азота в назальном выдыхаемом воз-
духе с применением Tidal-теста (см. табл.2) Проведение 
спирометрии возможно с 6 лет (для некоторых детей 
возрастной диагностический диапазон может быть 

4 Situs ambiguos (гетеротаксия) — неполное аномальное расположение внутренних органов (декстрогастрия, декстрокардия, 
аномально расположенная печень и т.д.).

Физикальное обследование

Общий осмотр подразумевает оценку общего физи-
ческого состояния, физического развития ребенка; под-
счет частоты дыхания, сердечных сокращений; осмотр 
верхних дыхательных путей и зева; осмотр, пальпацию 
и перкуссию грудной клетки; аускультацию легких; паль-
пацию живота. 

Проявления ПЦД значительно варьируют в связи 
с выраженной генетической неоднородностью.

В антенатальном периоде примерно в 40–50% слу-
чаев можно обнаружить обратное расположение вну-
тренних органов (situs inversus) или гетеротаксию (situs 
ambiguos4), реже — церебральную вентрикуломегалию 
(по данным ультразвукового исследования). У детей 
с гетеротаксией отмечается неполное аномальное рас-
положение внутренних органов (декстрогастрия, дек-
строкардия, аномально расположенная печень), иногда 
в сочетании с врожденными пороками сердца. Описаны 
случаи полисплении, асплении, гипоплазии поджелудоч-
ной железы, мальротации кишечника.

В период новорожденности более чем у 75% доно-
шенных новорожденных с ПЦД развивается респиратор-
ный дистресс-синдром с потребностью в кислороде от 
1 дня до 1 нед. Характерны торпидные к терапии риниты 
практически с первого дня жизни. Редко встречается 
внутренняя гидроцефалия.

В старшем возрасте наблюдают персистирующие 
риниты, хронические синуситы, назальный полипоз. 
Продуктивный кашель с гнойной или слизисто-гнойной 
мокротой приобретает хронический характер; отмечают-
ся рецидивирующие бронхиты, пневмонии или ателекта-
зы. У отдельных детей обнаруживаются бронхоэктазы. 
При аускультации в легких выслушивают разнокалибер-
ные влажные хрипы, как правило, двусторонней лока-
лизации; у некоторых детей — сухие свистящие хрипы 
на фоне удлиненного выдоха. Характерны также отиты 
с выпотом жидкости в полость среднего уха и кондуктив-
ная тугоухость.

В подростковом периоде отмечают клинические про-
явления, описанные выше. Чаще встречаются бронхоэк-
тазы и назальный полипоз. 

При выраженной тяжести течения могут отмечаться 
косвенные признаки хронической гипоксии (деформа-
ция концевых фаланг пальцев по типу «барабанных 
пальцев» и ногтевых пластинок по типу «часовых стекол») 
[1, 2, 4, 6, 13, 15]. 

Лабораторная диагностика 

• Рекомендуется проведение микробиологического 
исследования (посева) мокроты или трахеального 
аспирата в период обострения заболевания (сила 
рекомендации 1, уровень достоверности доказа-
тельств C) [3, 4, 6].
Комментарий. Исследование проводят для иденти-

фикации микробных патогенов и определения их чув-
ствительности к антибиотикам. 

Инструментальная диагностика

• Для уточнения объема поражения бронхиального 
дерева и динамического контроля рекомендуется 
проведение компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной полости, рентгенографии или КТ придаточ-
ных пазух носа (сила рекомендации 1, уровень досто-
верности доказательств C) [3, 4, 6].

Рис. 2. Рентгенограмма грудной клетки: бронхитические 
изменения, декстрокардия

Fig. 2. Chest X-ray: bronchial changes, dextrocardia

Рис. 3. Компьютерная томография легких: полное обратное 
расположение внутренних органов, пневмосклероз 4-го 
и 5-го сегментов левого легкого, признаки хронического 
бронхита

Fig. 3. Computed tomography of the lungs: complete reverse 
arrangement of internal organs, pneumosclerosis of the 4th and 
5th segments of the left lung, signs of chronic bronchitis

Примечание. Снимок при описании перевернут на 
«правильную» сторону.

Note. The snapshot in the description is turned to the «right» side.

Примечание. На рис. 2 и 3 приведены снимки одного и того же 
ребенка.

Note. Figures 2 and 3 show pictures of the same child.
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Рис. 4. Пневмосклероз и цилиндрические бронхоэктазы при 
первичной цилиарной дискинезии (обычное расположение 
внутренних органов)

Fig. 4. Pneumosclerosis and cylindrical bronchiectasis
in primary ciliary dyskinesia (normal arrangement of internal 
organs)

Рис. 8. Пансинусит и неразвитые фронтальные 
пазухи у пациента с первичной цилиарной 
дискинезией

Fig. 8. Pansinusitis and undeveloped
frontal sinuses in a patient with primary ciliary 
dyskinesia

Рис. 5. Пневмосклероз и бронхоэктазы при первичной 
цилиарной дискинезии (синдром Картагенера)

Fig. 5. Pneumosclerosis and bronchiectasis in primary ciliary 
dyskinesia (Kartagener’s syndrome)

Рис. 6. Пневмосклероз и смешанные, в т.ч. ателектатические, 
бронхоэктазы (синдром Картагенера)

Fig. 6. Pneumosclerosis and mixed (including atelectatic) 
bronchiectasis (Kartagener’s syndrome)

Рис. 7. Пансинусит у пациента с первичной цилиарной 
дискинезией

Fig. 7. Pansinusitis in a patient with primary
ciliary dyskinesia

изменен — исследование функции внешнего дыхания 
может быть проведено у детей с 4–5 лет в том случае, 
если пациент может выполнить маневр форсированного 
выдоха). При спирометрическом исследовании следует 
проводить пробу с бронхолитическим препаратом, т.к. 
у ряда детей с ПЦД одним из компонентов патогенеза 
бронхиальной обструкции может быть бронхоспазм. 
У детей с возраста 6 лет возможно проведение 
бодиплетизмографии. При исследовании функции 
внешнего дыхания наиболее характерны обструктивные, 
реже — комбинированные нарушения вентиляции; 
у некоторых больных параметры процедуры остаются 
нормальными. Обструкция у ряда пациентов носит 
обратимый или частично обратимый характер (проба 
с бронхолитиком положительна у 50%).
• Рекомендуется исследование газов крови и/или 

сатурации (сила рекомендации 1, уровень достовер-
ности доказательств C) [1].
Комментарий. Для подтверждения/исключения 

гипоксемии. 
• Рекомендуется диагностическая и/или лечебная 

трахеобронхоскопия (сила рекомендации 1, уровень 
достоверности доказательств C).
Комментарий. Проводится с целью получения брон-

хоальвеолярного лаважа для идентификации микроб-
ного возбудителя, а также с целью проведения биопсии 
слизистой оболочки бронха для последующей световой 
фазово-контрастной и электронной микроскопии [1–3, 
6, 13, 15]. С целью изучения паттерна биения ресничек 
мерцательного эпителия также может быть исследован 
биоптат слизистой оболочки носа [1–3, 6, 13, 15].
• Рекомендуется проведение эхокардиографии (сила 

рекомендации 1, уровень достоверности доказа-
тельств C) [4].
Комментарий. Показана при диагностике с целью 

исключения/подтверждения аномалий строения сердца; 
также должна контролироваться у пациентов с ПЦД, так 
как при этой патологии, особенно при распространенном 
поражении легких, возможно развитие легочной гипер-
тензии и формирование легочного сердца.
• Рекомендуется мониторирование состояния слу-

ховой функции c помощью аудиологических тестов 
(сила рекомендации 1, уровень достоверности дока-
зательств C) [3].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Дифференциально-диагностический поиск включает 

муковисцидоз (см. клинические рекомендации по ока-
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занию медицинской помощи детям с кистозным фибро-
зом — муковисцидозом), первичные иммунодефицитные 
состояния, врожденные аномалии строения бронхиаль-
ного дерева, бронхоэктазы другого происхождения (см. 
клинические рекомендации по оказанию медицинской 
помощи детям с бронхоэктазами), бронхиальную астму, 
ряд врожденных аномалий сердечно-сосудистой систе-
мы (транспозиция магистральных сосудов и т.п.). 

Цилиарная дисфункция может также быть причиной 
таких состояний, как поликистоз печени и/или почек, 
атрезия желчных путей, ретинопатия, которые могут 
протекать без респираторных проявлений и нередко 
расцениваются как самостоятельные генетические син-
дромы (Сениора–Локена, Альстрёма, Барде–Бидля) [1, 
4, 6, 15].

ЛЕЧЕНИЕ
Подход к терапии пациента с ПЦД должен быть мульти-

дисциплинарным в связи с полиорганностью поражений. 
Основными целями терапии является максимально 

возможное предупреждение прогрессирования и/или 
развития бронхоэктазов и восстановление/сохранение 
нормальной легочной функции, а также носового дыха-
ния и слуха.

Консервативное лечение 

• Рекомендовано использование различных мето-
дик, способствующих очистке дыхательных путей. 
Кинезитерапия является основным лечебно-реаби-
литационным мероприятием для детей с ПЦД (сила 
рекомендации 1, уровень достоверности доказа-
тельств C) [1, 3, 4, 6, 13, 15]. 

• Рекомендуется промывание носовых ходов гипер-
тоническим раствором натрия хлорида, применение 
назального душа [1, 3, 4, 6, 13, 15] (сила рекоменда-
ции 2, уровень достоверности доказательств C). 
Комментарий. Ирригационная терапия оказывает 

положительное влияние при назальных симптомах (зало-
женность носа, постоянное выделение слизи).
• При обострении хронического бронхолегочного про-

цесса рекомендуется назначение антибактериаль-
ных препаратов в соответствии с чувствительностью 
выделенной микрофлоры [3, 6]. Антибактериальная 
терапия применяется также при обострениях синуси-
та, в случае отсутствия эффекта от ирригационного 
лечения [3, 6] (сила рекомендации 1, уровень досто-
верности доказательств C).
Комментарий. Наиболее характерными микробны-

ми патогенами при ПЦД являются Haemophilus influenzae 
и Streptococcus pneumoniae, реже Moraxella catarrhalis, 
Staphylococcus aureus. Pseudomonas aeruginosa у детей 
высевается редко, однако с возрастом значение этого 
патогена у больных ПЦД постепенно возрастает, также 
в редких случаях возможно обнаружение нетуберкулез-
ных микобактерий [1, 3, 4]. У взрослых пациентов описан 
высев Klebsiella pneumoniae [16]. Препараты в соот-
ветствии с чувствительностью выделенной микрофлоры 

назначают в максимально допустимых (для данного воз-
раста) дозах и используют парентерально или внутрь 
(в зависимости от состояния пациента), также исполь-
зуется ступенчатый метод введения. Длительность кур-
са лечения — от 1 до 3 нед. При высеве P. aeruginosa 
терапия проводится аналогично протоколам лечения 
больных муковисцидозом.

Противомикробная терапия проводится в соответ-
ствии с результатами микробиологического исследова-
ния. Препаратом выбора в большинстве случаев явля-
ется амоксициллин + клавулановая кислотаж, вк; могут 
быть использованы цефалоспорины 2-го и 3-го поко-
ления [1, 4, 6, 13]. Данные о возможности проведения 
длительной терапии макролидами у пациентов с ПЦД 
в настоящее время изучаются [4].
• Рекомендуется рассмотреть назначение ингаляцион-

ной бронхоспазмолитической терапии (ипратропия 
бромид + фенотеролж, вк, сальбутамолж, вк, салмете-
рол, формотеролж, вк курсами продолжительностью 
2–3 недели) при наличии бронхообструктивного син-
дрома (сила рекомендации 3, уровень достоверности 
доказательств C) [4, 6]. 

• Не рекомендовано ингаляторное применение дор-
назы альфаж, 7н и ацетилцистеина (сила рекоменда-
ции 1, уровень достоверности доказательств C).
Комментарий. Эффективность ингаляторного при-

менения дорназы альфаж, 7н до настоящего времени не 
доказана, а ацетилцистеина — низкая [1, 3]. Существуют 
данные об эффективности ингаляции гипертонического 
раствора натрия хлорида [17, 18], однако опубликованы 
и противоположные результаты [19].

Хирургическое лечение

Оперативное лечение нижних дыхательных путей 
рекомендуется крайне редко (сила рекомендации 1, уро-
вень достоверности доказательств C).

Комментарий. Резекции легких в настоящее время 
практически не производятся. Описаны случаи транс-
плантации легких у пациентов с ПЦД, однако они каса-
ются взрослых больных [1–3, 6, 13, 15]. 
• Полипэктомию рекомендуется проводить только в слу-

чаях тяжелой назальной обструкции (сила рекомен-
дации 1, уровень достоверности доказательств C) [3]. 
Комментарий. Хирургическое вмешательство 

при назальном полипозе оказывает лишь временный 
эффект, так как полипы у пациентов с ПЦД быстро реци-
дивируют. Терапия топическими интраназальными сте-
роидами может быть рекомендована пациентам с сопут-
ствующим аллергическим ринитом. 
• Не рекомендуется рутинного установления тимпа-

ностомической трубки в связи с противоречивыми 
данными об эффективности данного метода лечения 
(сила рекомендации 1, уровень достоверности дока-
зательств C) [1, 3].

• При частом обострении хронического синусита реко-
мендуется рассмотреть вопрос о проведении опе-
рации с целью улучшения аэрации и дренажа пара-

ж Лекарственный препарат, входящий в Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для 
медицинского применения на 2018 год (Распоряжение Правительства РФ от 23 октября 2017 г. № 2323-р).

вк Лекарственный препарат, входящий в Перечень лекарственных препаратов для медицинского применения, в том числе 
лекарственных препаратов для медицинского применения, назначаемых по решению врачебных комиссий медицинских 
организаций (Распоряжение Правительства РФ от 23 октября 2017 г. № 2323-р).

7н Лекарственный препарат, входящий в перечень лекарственных препаратов, предназначенных для обеспечения лиц, больных 
гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачественными новообразованиями лимфоидной, 
кроветворной и родственных им тканей, рассеянным склерозом, лиц после трансплантации органов и (или) тканей 
(Распоряжение Правительства РФ от 23 октября 2017 г. № 2323-р).
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назальных синусов (сила рекомендации 1, уровень 
достоверности доказательств C) [1, 3]. 

Иное лечение

• В связи с возможным развитием гипотрофии у неко-
торых пациентов с ПЦД рекомендуется индивиду-
альная коррекция рациона на основе оценки нутри-
тивного статуса (сила рекомендации 2, уровень 
достоверности доказательств C) [4].
Комментарий. Диета должна обеспечивать адекват-

ное количество энергетических и питательных компо-
нентов.

Организационно-технические условия и критерии 
качества оценки медицинской помощи представлены 
в табл. 4, 5.

5 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 16 апреля 2012 г. № 366н «Об утверждении Порядка 
оказания педиатрической помощи»; Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. № 917н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи больным с врожденными и (или) наследственными заболеваниями».

6 см. те же документы.

РЕАБИЛИТАЦИЯ
• Пациентам с ПЦД рекомендуется проведение реаби-

литационных мероприятий, нацеленных на поддержа-
ние легочной функции.

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 
Профилактика

• Рекомендуется генетическое консультирование роди-
телей детей с ПЦД при планировании последующих 
беременностей с целью минимизации риска рожде-
ния больного ребенка. 

• Для улучшения общего состояния пациента следует 
соблюдать меры профилактики обострений, а лечеб-
ные мероприятия должны проводиться комплексно 

Таблица 5. Критерии качества оказания медицинской помощи6

Table 5. Criteria for the quality of medical care delivery

№ Критерий

Уровень

убедительности

рекомендаций

Уровень

достоверности

доказательств

1 Выполнена консультация врача-пульмонолога 1 C

2
Выполнена компьютерная томография органов грудной полости при установлении 
диагноза, далее — по показаниям

1 C

3
Выполнено исследование паттерна и частоты биения ресничек и/или электронная 
микроскопия при установлении диагноза (при отсутствии противопоказаний)

1 C

4

Выполнено микробиологическое исследование мокроты (индуцированной мокро-
ты, трахеального аспирата), если не было проведено в течение предшествующего 
года (минимум) — анализ взят до начала стартовой терапии антибактериальным(и) 
препаратом(ами)

1 C

5
Выполнено исследование функции внешнего дыхания (при отсутствии противопока-
заний)

1 C

6
Выполнена консультация ЛОР-врача при подозрении на назальные полипы, при 
тяжелом обострении хронического риносинусита

1 C

7 Выполнена консультация ЛОР-врача или сурдолога при снижении слуха 1 C

8 Выполнено исследование газов крови или пульсоксиметрия 1 C

9

Выполнена терапия антибактериальным(и) препаратом(ами) при обострении хро-
нического воспалительного бронхолегочного процесса согласно чувствительности 
выявленного возбудителя или анамнестическим данным о возбудителе и его чув-
ствительности

1 C

10

Выполнена терапия лекарственными препаратами из группы короткодействующих 
селективных β2-адреномиметиков или комбинацией лекарственных препаратов 
группы селективных β2-адреномиметиков и группы холинолитиков или группы про-
лонгированных селективных β2-адреномиметиков при наличии обратимой обструк-
ции нижних дыхательных путей при отсутствии медицинских противопоказаний

3 C

Таблица 4. Организационно-технические условия оказания медицинской помощи5

Table 4. Management and technical conditions for medical care delivery

Вид медицинской помощи Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь

Возрастная группа Дети

Условия оказания медицинской помощи Стационарно, в дневном стационаре

Форма оказания медицинской помощи Плановая
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и в полном объеме, включать регулярные курсы 
реабилитации.
Вакцинация пациентов с ПЦД проводится 

в соответствии с национальным календарем прививок. 
Рекомендуется активная иммунизация против пневмо-
кокка и гемофильной инфекции, а также ежегодная вак-
цинация от гриппа.

Ведение пациентов

Первичная диагностика и подбор терапии осущест-
вляется в условиях специализированного пульмоно-
логического стационара или отделения референсных 
федеральных центров (пациенты с нетяжелым тече-
нием, особенно при катамнестическом наблюдении 
могут быть госпитализированы в дневной стационар), 
ведение пациентов совместно со специалистом-ото-
риноларингологом и, по показаниям, с сурдологом, при 
наличии признаков легочной гипертензии — с детским 
кардиологом. Срок пребывания в среднем может соста-
вить от 14 до 21 дня.

В амбулаторно-поликлинических учреждениях при 
подозрении на ПЦД участковые врачи-педиатры направ-
ляют больных на консультацию к врачу-пульмонологу. 

Частота визитов пациента с первичной цилиарной 
дискинезией устанавливается индивидуально в зави-
симости от тяжести течения. В среднем контрольные 
осмотры пациентов с ПЦД должны проводиться не реже 
1 раза в год (по показаниям — чаще) с ежегодным 
исследованием функции внешнего дыхания, сатурации, 
результатов эхокардиографии с допплеровским анали-

зом и периодическим контролем КТ органов грудной 
полости (в среднем 1 раз в 2 года).

Алгоритм ведения пациента с симптомами ПЦД пред-
ставлен на рис. 9.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ, ВЛИЯЮЩАЯ 
НА ТЕЧЕНИЕ И ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ/СИНДРОМА
Исходы и прогноз

Определяющими факторами являются своевремен-
ное установление диагноза и адекватная терапия. 

Прогноз зависит от объема и характера поражения 
легких и, как правило, при правильном систематическом 
лечении и регулярном проведении реабилитационных 
мероприятий относительно благоприятный.

Для взрослых пациентов мужского пола характерна 
сниженная фертильность вследствие недостаточности 
(отсутствия) подвижности сперматозоидов. Женщины могут 
обладать нормальной фертильностью, однако в некоторых 
случаях способность к деторождению снижена, при этом 
вероятность развития внематочной беременности более 
высока по сравнению со средними значениями в популяции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Профессиональная осведомленность специалистов 

и комплексный мультидисциплинарный подход являются 
определяющими факторами, обеспечивающими высокий 
уровень качества оказания медицинской помощи детям 
с первичной цилиарной дискинезией. Своевременное 
установление диагноза и назначение адекватной систе-
матической терапии, регулярные реабилитационные 

Рис. 9. Алгоритм ведения пациента

Fig. 9. Patient management algorithm
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мероприятия — ключевые условия дальней шего прогно-
за у детей с данной нозологией.
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Оригинальная статья

Дифференциальная диагностика обострений аллергических заболеваний у детей на догоспитальном и госпиталь-
ном этапах оказания скорой медицинской помощи (СМП) остается актуальной проблемой. Одна из причин в том, 
что медицинская помощь не всегда проводится в соответствии с современными клиническими рекомендациями. 
Цель исследования — проанализировать качество оказания скорой и неотложной медицинской помощи детям 
с острой аллергической патологией. Методы. Проведено ретроспективное исследование с ретроспективным ана-
лизом и выкопировкой данных из медицинской документации (в 2 этапа). Результаты. В исследовании проанали-
зированы данные 595 детей с острой аллергической патологией, обратившихся за скорой медицинской помощью 
(девочек — 215; 36,13%). Средний возраст пациентов — 43,12±41,09 мес, из них 455 (76,47%) — в возрасте до 
5 лет. Первично за медицинской помощью обратились 513 (86,22%) детей, повторно — 24 (4,03%); в 58 (9,75%) 
картах вызова бригады СМП заполнение данной графы отсутствовало. На основании указанных в медицинской 
документации жалоб и выставленных диагнозов дети разделены на 3 группы: «Круп», «Кожные проявления аллер-
гии» и «Бронхолегочные проявления». Проанализированы достоверность и обоснованность уточненных диагнозов, 
выставленных на догоспитальном и госпитальном этапах, оценена адекватность проведенной фармакотерапии. 
Заключение. По данным нашего исследования, оказание медицинской помощи на догоспитальном и госпитальном 
этапах не всегда соответствует современным стандартам, алгоритмам и имеющимся клиническим рекомендациям. 
Ключевые слова: дети, острая аллергическая патология, скорая помощь, клинические рекомендации, догоспи-
тальная помощь, стационарная помощь.

(Для цитирования: Намазова-Баранова Л.С., Вишнёва Е.А., Дохшукаева Ж.И., Алексеева А.А., Эфендиева К.Е., 
Левина Ю.Г., Добрынина Е.А., Дьяконова Е.Ю., Романова Е.А., Межидов К.С., Романов А.Ю. Первые результаты 
оценки качества медицинской помощи на догоспитальном и госпитальном этапах детям с острой аллергической 
патологией. Педиатрическая фармакология. 2018; 15 (1): 32–42. doi: 10.15690/pf.v15i1.1841)
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ОБОСНОВАНИЕ
Острое аллергическое состояние может носить 

жизнеугрожающий характер, сопровождаться различ-
ной выраженности клиническими симптомами и при-
знаками и развиться при различных аллергических 
заболеваниях — бронхиальной астме, крапивнице, 
пищевой, лекарственной и инсектной аллергии [1, 2]. 
Наиболее тяжелым состоянием является анафилак-
сия с вовлечением в патологический процесс сер-
дечно-сосудистой (головокружение, гипотония, обмо-
рок), пищеварительной и нервной систем [3, 4]. При 
тяжелых (фатальных) быстро прогрессирующих состо-
яниях (отек Квинке, отек гортани — обструкция верх-
них дыхательных путей), бронхоспазме (обструкция 
нижних дыхательных путей) могут наступить полная 
обструкция дыхательных путей, анафилактический 
шок и, как следствие, смерть [5].

Распространенность острой крапивницы среди дет-
ского населения составляет 2,1–6,7% [6]. Результаты 11 
европейских исследований демонстрируют увеличение 
числа госпитализаций с анафилаксией за последние 
два десятилетия — 1,5–7,9 на 100 тыс. человек в год [7]. 
Так, в США неотложная помощь в связи с обострением 
бронхиальной астмы потребовалась ~640 тыс. детей 
в возрасте до 15,5 лет [8], а в Канаде ежегодно реги-
стрируется порядка 146 тыс. обращений к врачам скорой 
помощи [9]. 

На первом месте среди причин обращений за ско-
рой медицинской помощью (СМП) при острых аллер-
гических состояниях является анафилаксия (пищевая 
аллергия на арахис, орехи, рыбу, молоко, яйца и мол-
люски) [10], на втором месте — инсектная аллергия 
(укус перепончатокрылых), на третьем — лекарствен-
ная аллергия [5].
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Background. Differential diagnosis of exacerbations of allergic diseases in children at pre-hospital and hospital stages of rendering 
emergency medical care (EMC) remains a relevant issue. One of the reasons is that medical care does not always comply with 
current clinical guidelines. Objective. Our aim was to analyze the quality of emergency medical care for children with acute allergic 
pathology. Methods. A retrospective study with a retrospective analysis and extraction of data from medical records (in 2 stages) was 
conducted. Results. The study analyzed the data of 595 children with acute allergic pathology who applied for emergency medical 
care (girls — 215; 36.13%). The average age of patients was 43.12 ± 41.09 months, 455 (76.47%) were under 5 years of age. 513 
(86.22%) children applied for medical care for the first time, 24 (4.03%) children — for the second time; in 58 (9.75%) emergency 
team call records, this column was not filled. Based on the complaints and diagnoses indicated in the medical documentation, the 
children were divided into 3 groups: Croup, Cutaneous Manifestations of Allergy, and Bronchopulmonary Manifestations. We analyzed 
the reliability and validity of final diagnoses made at pre-hospital and hospital stages and assessed the adequacy of the carried out 
pharmacotherapy. Conclusion. According to our study, the quality of medical care at pre-hospital and hospital stages does not always 
correspond to current standards, algorithms, and available clinical guidelines.
Key words: children, acute allergic pathology, first aid, clinical guidelines, pre-hospital care, inpatient care. 
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Наличие симптомов острых аллергических состоя-
ний требует незамедлительного оказания медицинской 
помощи. На сегодняшний день оказание догоспитальной 
медицинской помощи регламентируется утвержденным 
Порядком оказания скорой медицинской помощи [11], 
а также Стандартами оказания скорой медицинской 
помощи детям по соответствующим нозологиям [12]. 
Учитывая дефицит времени в режиме работы врача 
экстренной службы и необходимость концентрации 
внимания на последовательности действий при ока-
зании скорой медицинской помощи, в повседневной 
практике специалистами и фельдшерами используются 
утвержденные приказами местных департаментов здра-
воохранения алгоритмы действий врача службы скорой 
медицинской помощи при различных жизнеугрожающих 
состояниях [13]. Оказание госпитальной помощи — спе-
циализированной помощи в режиме дневного и кру-
глосуточного стационара — регламентируется соответ-
ствующими порядками оказания медицинской помощи, 
стандартами и клиническими рекомендациями (прото-
колами лечения) при соответствующих аллергических 
нозологиях. Союзом педиатров России — профессио-
нальной ассоциацией детских специалистов — совмест-
но с Российской ассоциацией аллергологов и клини-
ческих иммунологов были разработаны клинические 
рекомендации по оказанию медицинской помощи детям 
[2]. Однако, в условиях реальной практики медицинская 
помощь не всегда оказывается в соответствии с совре-
менными регулирующими документами и имеющимися 
алгоритмами и рекомендациями [14]. 

Целью настоящего исследования было проана-
лизировать соответствие медицинской помощи при 
острых аллергических состояниях у детей на разных эта-
пах оказания утвержденным стандартам, имеющимся 
алгоритмам и клиническим рекомендациям; проанали-

зировать достоверность и обоснованность уточненных 
диагнозов, выставленных на догоспитальном и госпи-
тальном этапах; оценить адекватность проведенной 
фармакотерапии.

МЕТОДЫ 
Исследование проведено в одном из региональных 

центров России с населением около 300000 жителей: 
произведена выкопировка данных из медицинской доку-
ментации станции скорой медицинской помощи (учетная 
форма № 110/у) и из историй болезни пациентов трех 
детских стационаров (форма 003/у). Проанализированы 
случаи оказания медицинской помощи детям с острыми 
аллергическими состояниями и заболеваниями, с кото-
рыми проводилась дифференциальная диагностика при 
подозрении на наличие аллергической этиологии болез-
ни, в соответствии с утвержденными стандартами [12], 
имеющимися алгоритмами [13] и клиническими реко-
мендациями [2] на дату осуществления оказания меди-
цинской помощи. 

Дизайн исследования 

Осуществлено ретроспективное исследование: на 
1-м этапе проанализированы карты вызовов СМП (учет-
ная форма № 110/у), на 2-м этапе изучена маршрутиза-
ция пациентов, эвакуированных бригадами СМП в три 
стационара города для оказания специализированной 
медицинской помощи. 

Критерии соответствия 

Для проведения данного исследования были выбра-
ны нозологические диагнозы как аллергических болез-
ней, так и заболеваний, с которыми проводится диф-
ференциальная диагностика при подозрении на острое 
аллергическое состояние. 
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Выбор указанных в критериях включения диагнозов 
обусловлен тем, что врачи и фельдшеры бригад СМП 
используют при заполнении медицинской документации 
и описании статуса пациента характерные для острых 
аллергических состояний симптомы, однако при кодиро-
вании конкретных случаев используется широкий спектр 
диагнозов Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10).

Критерии включения:
• возраст пациентов до 17 лет 11 мес;
• перечисленные ниже диагнозы:

D84.1 Дефект в системе комплемента; 
J04 Острый ларингит и трахеит; 
J04.0 Острый ларингит; 
J04.1 Острый трахеит; 
J04.2 Острый ларинготрахеит; 
J05 Острый обструктивный ларингит (круп) и эпиглоттит; 
J05.0 Острый обструктивный ларингит (круп); 
J20 Острый бронхит; 
J21 Острый бронхиолит; 
J21.9 Острый бронхиолит неуточненный; 
J30 Вазомоторный и аллергический риниты; 
J30.0 Вазомоторный ринит; 
J30.1 Аллергический ринит, вызванный пыльцой рас-
тений; 
J30.2 Другие сезонные аллергические риниты; 
J30.3 Другие аллергические риниты; 
J30.4 Аллергический ринит неуточненный; 
J38.4 Отек гортани; 
J38.5 Спазм гортани; 
J38.6 Стеноз гортани; 
J45 Астма; 
J45.0 Астма с преобладанием аллергического ком-
понента; 
J45.1 Неаллергическая астма; 
J45.8 Смешанная астма; 
J45.9 Астма неуточненная; 
J46 Астматический статус [status asthmaticus]; 
L20 Атопический дерматит; 
L20.8 Другие атопические дерматиты; 
L20.9 Атопический дерматит неуточненный; 
L23 Аллергический контактный дерматит; 
L24 Простой ирритантный [irritant] контактный дер-
матит; 
L25 Контактный дерматит неуточненный; 
L27 Дерматит, вызванный веществами, принятыми 
внутрь; 
L27.0 Генерализованное высыпание на коже, вызван-
ное лекарственными средствами и медикаментами; 
L27.1 Локализованное высыпание на коже, вызван-
ное лекарственными средствами и медикаментами; 
L27.2 Дерматит, вызванный съеденной пищей; 
L27.8 Дерматит, вызванный другими веществами, 
принятыми внутрь; 
L27.9 Дерматит, вызванный неуточненными веще-
ствами, принятыми внутрь; 
L50 Крапивница; 
L50.0 Аллергическая крапивница; 
L50.1 Идиопатическая крапивница; 
L50.2 Крапивница, вызванная воздействием низкой 
или высокой температуры; 
L50.3 Дерматографическая крапивница; 
L50.4 Вибрационная крапивница; 
L50.5 Холинергическая крапивница; 
L50.6 Контактная крапивница; 
L50.8 Другая крапивница; 

L50.9 Крапивница неуточненная; 
R60 Отек, не классифицированный в других рубриках; 
R60.0 Локализованный отек; 
R60.1 Генерализованный отек; 
R60.9 Отек неуточненный; 
T78.0 Анафилактический шок, вызванный патологи-
ческой реакцией на пищу; 
Т78.1 Другие проявления патологической реакции 
на пищу; 
Т78.2 Анафилактический шок неуточненный; 
Т78.3 Ангионевротический отек; 
Т78.4 Аллергия неуточненная; 
Т78.8 Другие неблагоприятные реакции, не класси-
фицированные в других рубриках; 
Т78.9 Неблагоприятная реакция неуточненная. 

Критерии исключения:
• острая инфекционная патология;
• острая хирургическая патология;
• хронические заболевания органов желудочно-кишеч-

ного тракта;
• хронические заболевания органов малого таза. 

С целью проведения более детального анализа дети, 
обратившиеся за СМП и затем, по показаниям, эвакуи-
рованные в стационары, на основании предъявленных 
жалоб и выставленных диагнозов были распределены 
на 3 группы: «Круп», «Кожные проявления аллергии» 
и «Бронхолегочные проявления».

Источники данных

В исследование включены сведения о детях, обра-
тившихся за экстренной медицинской помощью на стан-
цию СМП и эвакуированных врачами СМП для дальней-
шего лечения в три разных стационара города. Сведения 
извлекали из карт вызовов СМП (учетная форма № 110/у) 
и выписных эпикризов пациентов, госпитализированных 
в период с января по декабрь 2015 г. (в данной статье 
представлен анализ сведений за 2013 год).

Статистический анализ 

Статистический анализ результатов был проведен на 
персональном компьютере с использованием пакетов 
программ Microsoft Excel 2013 и IBM SPSS Statistics v21. 
Расчет проводился для качественных и количественных 
величин. Для количественных показателей были рассчи-
таны минимальные и максимальные значения, среднее 
значение, ошибка среднего; для качественных показате-
лей — созданы таблицы сопряженности. В работе исполь-
зованы следующие статистические методы: χ2 Пирсона — 
для сравнения качественных показателей, t-критерий 
Стьюдента — для сравнения количественных показате-
лей. Статистически значимыми считали различия между 
показателями при уровне вероятности (р) <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика выборки

Проанализированы данные 595 детей, средний 
возраст 43,12±41,09 года, гендерное распределение 
составило 2:1, из них 215 (36,13%) девочек. Количество 
вызовов к разным возрастным группам представлен на 
рис. 1. Из рис. 1 очевидно, что в 74% случаев вызовы 
СМП осуществлялись к детям в возрасте до 5 лет, 21% 
вызовов пришелся на детей в возрасте 2 лет.

Из них первично за медицинской помощью обрати-
лись 513 (86,22%) пациентов, повторно — 24 (4,03%), 
в 58 (9,75%) картах вызова бригады СМП данная графа 
не была заполнена. 

flat PF_1-2018 COLOR.indd   34 12.02.2018   17:30:02



35

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
1

8
/ 

ТО
М

 1
5

/ 
№

 1

Распределение вызовов СМП по нозологиям МКБ-10 
было следующим: 
• аллергическая реакция — 193 (32,44%) пациента; 
• острый ларинготрахеит — 154 (25,88%); 
• ларинготрахеит со стенозом гортани и ложным кру-

пом — 62 (10,42%); 
• острый бронхит — 60 (10,08%); 
• обструктивный бронхит — 33 (5,55%); 
• инсектная аллергия — 29 (4,87%); 
• бронхиальная астма — 15 (2,52%); 
• пневмония — 13 (2,18%); 
• хронический бронхит — 11 (1,85%); 
• атопический дерматит — 11 (1,85%); 
• острый ларингит — 11 (1,85%); 
• хронический ларинготрахеит — 3 (0,5%). 

Всем пациентам была оказана СМП, результаты кото-
рой определили дальнейшую тактику ведения пациентов 
(рис. 2).

Среди оставленных «на месте» были дети, состояние 
которых на момент осмотра врачами СМП не расценено 
как требующее экстренной эвакуации в стационар для 
дальнейшего лечения, а также в связи с отказом родите-
лей от госпитализации. Достаточно большое число отказов 
от стационарного лечения можно связать с тем, что после 
купирования острых симптомов и достижения видимого 
улучшения состояния ребенка родители предпочитают про-
должать лечение в домашних условиях, нежели в клинике. 

Медицинская помощь, оказанная врачами СМП

Врачами СМП после оказания экстренной помощи 
рекомендованы консультации: 
• педиатра — 35 (5,88%);
• аллерголога — 29 (4,87%); 
• инфекциониста — 2 (0,34%);

• аллерголога и педиатра — 1 (0,17%);
• дерматолога — 1 (0,17%).

В 356 (59,83%) случаях бригадой СМП применялись 
антигистаминные препараты (АГП) I поколения (рис. 3). 
Согласно имеющимся данным, АГП I поколения обладают 
неблагоприятным терапевтическим профилем, имеют 
выраженный седативный и антихолинергический побоч-
ные эффекты; у детей первых двух лет жизни вызывает 
остановку дыхания. Препараты данной группы наруша-
ют когнитивные функции — концентрацию внимания, 
память и способность к обучению [15]. Широкое при-
менение данных препаратов, вероятнее всего, связано 
с тем, что АГП I поколения с учетом их низкой стоимости, 
а также удобной парентеральной формы введения  про-
должают оставаться популярными антигистаминными 
препаратами в настоящее время, в том числе среди пер-
сонала СМП. Наиболее часто применялись хлоропира-
мин и дифенгидрамин. В 9 случаях использовались ком-
бинации АГП I поколения однонаправленного действия 
(хлоропирамин и дифенгидрамин; хлоропирамин и меб-
гидролин; хлоропирамин и клемастин), в 1 случае — АГП 
I и II поколения (хлоропирамин и цетиризин).

Кроме того, анализ доступной медицинской докумен-
тации (учетная форма № 110/у) показал использование 
АГП I поколения до приезда СМП в режиме самолечения 
(11 случаев).

Гормональную терапию внутримышечным способом 
введения получили 345 (57,98%) детей (см. рис. 3), что 
также можно объяснить, с одной стороны, стоимостью 
препаратов, а с другой (для пациентов с бронхоле-
гочными проявлениями) — отсутствием современного 
средства доставки ингаляционного глюкокортикосте-
роида — небулайзера (считается первым прибором для 
ингаляционной терапии, использующим сверхмалое дис-
персное распыление лекарственного вещества) [16].

В 135 (22,69%) случаях был использован метамизол 
натрия внутримышечно в составе литической смеси (см. 
рис. 3). Применение данного препарата допускается 
в исключительных случаях «клиническими рекомендаци-
ями для педиатров при лихорадочных синдромах у детей» 
[17], однако хотелось бы акцентировать внимание на 
крайне высоком риске развития нежелательных явле-
ний — агранулоцитоза (1:1700), лейкопении, тромбоци-
топении, аллергических реакций (ангионевротический 
отек, крапивница), транзиторных нарушений функций 
почек (олигурия, анурия, интерстициальный нефрит), 
а также вероятности развития анафилактического шока, 
синдромов Стивенса–Джонсона и Лайелла [18]. В ходе 
проведенного ранее рандомизированного исследования 
опровергнуто бытовавшее мнение о менее сильном дей-

Рис. 1. Анализ вызовов скорой медицинской помощи по возрастным группам

Fig. 1. Analysis of emergency calls by age groups

Рис. 2. Исход вызова

Fig. 2. Call outcome
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36 ствии пероральных жаропонижающих, чем метамизола 
натрия, что было обусловлено использованием неэк-
вивалентных доз препаратов [19]. Необходимо также 
отметить, что метамизол натрия строго запрещен к при-
менению и выведен с фармацевтического рынка более 
чем в 70 странах мира [18]. 

В 124 (20,84%) случаях был использован папаве-
рин, который также применялся в составе литической 
смеси (см. рис. 3). К сожалению, в 15 случаях возраст 
детей не достигал 1 года. Аминофиллин применялся в 17 
(2,86%) случаях (см. рис. 3), из них в 3 — ингаляционно 
через небулайзер. Аминофиллин состоит на 80% из 
теофиллина (1,3-диметилксантин) и на 20% из этилен-
диамина. Препарат показан к применению при бронхи-
альной астме с целью купирования приступа в случае 
отсутствия ингаляционных бронхолитических средств 
или в качестве дополнительной терапии при тяжелой или 
жизнеугрожающей бронхообструкции, поэтому не дол-
жен назначаться как препарат первого ряда [2, 20], тем 
более недопустимо его использование через ингалятор. 
Среди нежелательных явлений аминофиллина выделяют 
ряд реакций со стороны различных систем организма: 
головокружение, тремор, судороги, нарушение ритма 
сердца, при быстром внутривенном введении — возник-
новение болей в сердце, снижение давления, тахикар-
дия, кардиалгия, гастроэзофагеальный рефлюкс, обо-
стрение язвенной болезни, гематурия, альбуминурия, 
тахипноэ, боль в груди и пр. Форма препарата не пред-
назначена для ингаляционного способа введения [21].

Положительный эффект от проведенной терапии был 
отмечен в 358 (60,2%) картах вызова СМП, в 110 картах 
данная графа не была заполнена. 

Для более детального анализа качества скорой 
и неотложной специализированной медицинской помо-
щи больные, которым была оказана СМП, распределены 
на 3 группы: 
• «Круп» (n=234): в эту группу объединены все вызо-

вы с жалобами на «лающий» кашель, осиплость 
голоса;

• «Кожные проявления аллергии» (n=227): дети с жало-
бами на высыпания на теле, зуд кожи, отек, укус раз-
личных перепончатокрылых насекомых и пр.; 

• «Бронхолегочные проявления» (n=134): дети с жалоба-
ми на кашель, одышку, удушье, затрудненное дыхание. 

Группа «Круп» 

Группу «Круп» составили 234 (39,33%) пациента. 
Девочек — 57 (24,36%), мальчиков — 177 (75,64%). 

Первично за СМП обратились в данной группе 211 
(90,17%) пациентов, повторно — 7 (2,99%); в 16 (6,84%) 
проанализированных нами картах вызова данная графа 
не была заполнена.

По результатам оказания СМП направлено на госпи-
тализацию 77 детей, однако найдено только 12 историй 
болезни, то есть, вероятнее всего, доехав до больницы, 
родители пациентов из стационара вернулись домой. 

Пациентам группы «Круп» врачами СМП рекомендо-
ваны консультации:
• педиатра — в 10 (4,27%) случаях;
• аллерголога — в 3 (1,28%);
• инфекциониста — в 2 (0,85%).

Анализ фармакотерапии, проведенной при СМП 
в данной группе, представлен на рис. 4. 

Необходимо отметить, что, согласно Стандартам ока-
зания СМП, детям со стенозом гортани необходимо прово-
дить оксигенотерапию и ингаляцию суспензии будесони-
да, однако, к сожалению, в проанализированных картах 
данные методы терапии не нашли широкого применения 
[22]. Для купирования приступа ларинготрахеита врачами 
СМП использовался внутримышечно гормональный пре-
парат, вероятно, в связи с отсутствием небулайзеров для 
проведения ингаляции и самого препарата для ингаля-
ционной терапии. Стоит отметить, что на этапе оказания 
СМП ингаляции получили 10 (4,27%) детей: с аминофилли-
ном — 2, в 8 случаях, к сожалению, название препарата 
в карте вызова не указано, что недопустимо в  ХХI веке. 

При лихорадке пациентам данной группы рекомендо-
ван парацетамол в дозе 10–15 мг/кг внутрь или ректаль-
но или ибупрофен в разовой дозе 5–10 мг/кг детям стар-
ше 1 года [19]. В данной группе парацетамол применялся 
в 1 случае, ибупрофен — в 2, до приезда СМП — в 1 слу-
чае, ибупрофен и метамизол внутримышечно — в 1. В 65 
(27,78%) случаях использована литическая смесь — мета-
мизол и дифенгидрамин внутримышечно, в 52 (22,22%) 

Рис. 3. Анализ фармакотерапии, проведенной при оказании скорой медицинской помощи

Fig. 3. Analysis of pharmacotherapy performed in the delivery of emergency medical care

Примечание. АГП — антигистаминные препараты, в/м — внутримышечный способ введения препарата.

Note. АГП — antihistamines, в/м — intramuscular administration route.
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случаях — метамизол, дифенгидрамин и папаверин вну-
тримышечно, что также можно объяснить невысокой сто-
имостью перечисленных препаратов, но что абсолютно не  
соответсвует  современным протоколам. 

Эффект от проведенного лечения в данной группе: 
• положительный — в 139 (59,4%) случаях;
• отсутствие эффекта — в 45 (19,2%);
• в 50 (21,4%) проанализированных картах данная гра-

фа не была заполнена.
Высокий процент отказов от госпитализации в дан-

ной группе можно объяснить быстрым положительным 
эффектом от проведенной терапии врачами СМП (гормо-
нальный препарат внутримышечно) и далее в приемном 
отделении клиники. 

Группа «Кожные проявления аллергии» 

Группу «Кожные проявления аллергии» составили 227 
детей, из них мальчиков — 119 (52,42%). Наиболее часто 
вызовы врача СМП осуществлялись к детям в возрасте 
до 2 лет.

Первично за скорой медицинской помощью в этой 
группе обратились 194 (85,46%) пациента, повторно — 8 
(3,52%), в 25 (11,01%) проанализированных нами картах 
данный пункт не был заполнен.

Пациентам с кожными проявлениями аллергии были 
рекомендованы консультации следующих специалистов:
• аллерголога — в 26 (11,45%) случаях;
• педиатра — в 17 (7,49%);
• дерматолога — в 1 (0,44%). 

Анализ фармакотерапии, проведенной пациентам 
группы «Кожные проявления аллергии», показал наибо-
лее частое применение лекарственных препаратов, пред-
ставленных на рис. 5, а также частоту использования: 
• АГП I поколения до приезда СМП в режиме самолече-

ния у 3: клемастин и хлоропирамин внутримышечно, 
хлоропирамин в таблетках, мебгидролин в таблетках; 

• комбинации из двух препаратов АГП у 9 (3,96%) 
пациентов: в 5 случаях — хлоропирамин и дифенги-

драмин, в 2 — хлоропирамин и мебгидролин, в 1 — 
хлоропирамин и клемастин, в 1 — хлоропирамин 
и цетиризин; 

• ибупрофен у 2, из них у 1 — до приезда СМП в режиме 
самолечения; 

• папаверин у 11 (4,85%): возраст детей — 10–11 мес, 
двое детей в возрасте 1 года, трое — в возрасте 
2 лет; 

• растирания спиртом при диагнозе «Аллергическая 
реакция на укус осы».
Эффект от проведенной терапии для пациентов дан-

ной группы: 
• положительный — в 164 (72,25%) случаях; 
• отсутствие эффекта — в 33 (14,54%); 
• в 30 (13,22%) проанализированных картах графа 

оставлена незаполненной. 
После оказания СМП на госпитализацию направлено 

44 пациента, однако на втором этапе нашего исследо-
вания найдены всего три истории болезни из данной 
группы. 

Группа «Бронхолегочные проявления» 

Группу «Бронхолегочные проявления» составили 
134 пациента, из них 85 (63,43%) мальчиков. 

Первично в данной группе за СМП обратились 107 
(79,85%) детей, повторно — 9 (6,72%), в 18 (13,43%) про-
анализированных картах данная графа не была запол-
нена. 

По результатам оказания СМП направлено на 
госпитализацию 68 пациентов: к сожалению, ана-
лизируя медицинскую документацию, в стационарах 
удалось найти лишь 19 историй болезней данной 
группы. 

Детям с бронхолегочными проявлениями были реко-
мендованы консультации следующих узких специали-
стов:
• педиатра — в 8 (5,97%) случаях; 
• аллерголога — в 1 (0,75%).

Примечание. АГП — антигистаминные препараты, в/м — внутримышечный способ введения препарата, ИВЛ — искусственная 
вентиляция легких.

Note. АГП — antihistamines, в/м — intramuscular administration route, ИВЛ — artificial lung ventilation.

Рис. 4. Анализ фармакотерапии, проведенной при оказании скорой медицинской помощи в группе «Круп»

Fig. 4. Analysis of pharmacotherapy performed in the delivery of emergency medical care in the Croup group
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Проведенный нами анализ показал, что в данной 
группе наиболее часто (рис. 6) врачами СМП применя-
лись литическая смесь (метамизол натрия, дифенгидра-
мин и папаверин внутримышечным способом введения) 
и гормональный препарат внутримышечно. Метамизол 
натрия традиционно используют в службе СМП в виде 
50% раствора внутримышечно (по 0,1 мл на год жизни 
ребенка). Однако, как показал ряд исследований, при-
менение парацетамола и ибупрофена внутрь дает не 
меньший жаропонижающий эффект. Метамизол натрия 
исключен из списка жаропонижающих препаратов не 
только ряда развитых, но и многих развивающихся 
стран [19]. Хочется отметить, что помимо отраженных 

в таблице часто назначаемых препаратов применя-
лись парацетамол (3 случая), ингаляции с фенотеролом 
и ипратропия бромидом (2 случая); в единичных случа-
ях — метамизол натрия и парацетамол одновременно, 
метамизол натрия и свечи с парацетамолом, ибупро-
фен, глюконат кальция, дротаверин, кислород через 
маску.

Эффект от проведенной терапии в группе 
«Бронхолегочные проявления» пациентов:
• положительный — 55 (41,1%) случаев; 
• отсутствие эффекта — 48 (35,8%);
• в 30 (22,4%) проанализированных картах данная гра-

фа не заполнена. 

Примечание. АГП — антигистаминные препараты, в/м — внутримышечный способ введения препарата.

Note. АГП — antihistamines, в/м — intramuscular administration route.

Рис. 5. Анализ фармакотерапии, проведенной при оказании скорой медицинской помощи в группе «Кожные проявления аллергии»

Fig. 5. Analysis of pharmacotherapy performed in the delivery of emergency medical care in the group of Cutaneous Manifestations of Allergy

Примечание. АГП — антигистаминные препараты, в/м — внутримышечный способ введения препарата.

Note. АГП — antihistamines, в/м — intramuscular administration route.

Рис. 6. Анализ фармакотерапии, проведенной при оказании скорой медицинской помощи в группе «Бронхолегочные проявления»

Fig. 6. Analysis of pharmacotherapy performed in the delivery of emergency medical care in the group of Bronchopulmonary Manifestations 
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Стационарная помощь детям, 

госпитализированным бригадой СМП

для дальнейшего лечения

В исследовании мы проанализировали стационар-
ную помощь, оказанную детям, госпитализированным 
бригадой СМП для дальнейшего лечения.

Группа «Круп» 

В группе «Круп» выявлено 100% соответствие диагно-
зов врачей СМП с выписными диагнозами стационаров. 

В 11 (91,67%) случаях в терапии (рис. 7) исполь-
зован глюкокортикостероид внутримышечно, из них 
преднизолон — у 9 (81,82%), дексаметазон — у 1 
(9,09%), дексаметазон и преднизолон — у 1 (9,09%). 
Антибактериальная терапия проведена у 9 (75%) 
пациентов, во всех случаях (100%) парентерально. 
В 8 (66,67%) случаях применялся аминофиллин (что 
не соответствует алгоритмам ведения); препара-
ты от кашля (внутрь и внутривенно) — у 8 (66,67%). 
Витаминотерапия выполнена в 8 (66,67%) случаях: 
витамин С (внутривенно капельно) — у 4, витамины 
В1 и В6 (внутримышечно) — у 3, поливитамины — 
у 1. Ингаляции проведены в 8 (66,67%) случаях, из них 
в 4 — с гидрокортизоном, в 2 — с аминофиллином (что 
категорически недопустимо!), по одному — с физио-
логическим раствором и фенотеролом + ипратропия 
бромид. АГП I поколения получили 6 (50%) пациен-
тов. Комбинация сульфатиазола натрия применялась 
в 4 (33,33%) случаях: гепарин натрий; натрия ацетат + 
натрия хлорид + калия хлорид; натрия хлорида раствор 
сложный; меглюмина натрия сукцинат (по 1 случаю). 

Группа «Бронхолегочные проявления» 

В группе «Бронхолегочные проявления» диагноз вра-
чей СМП соответствовал выписному диагнозу клиники 
в 5 (26,32%) случаях из 19, в 1 случае диагноз СМП 
«Острый бронхит. Острая бронхопневмония» в стациона-
ре верифицирован как «Острый обструктивный бронхит», 
в 1 случае «Острый бронхит» врачи клиники расценили 
как «Острый обструктивный бронхит». 

В этой группе 10 детей были госпитализированы 
с направляющим диагнозом СМП «Бронхопневмония», 
однако в 7 случаях в клинике был установлен диагноз 
«Обструктивный бронхит», в 2 случаях — «Острый брон-
хит», в 1 — «Острая респираторная вирусная инфекция 
средней тяжести».

Один пациент с диагнозом «Острый обструктивный 
бронхит» перенаправлен из стационара на консультацию 
к инфекционисту для исключения диагноза «Коклюш». 

В группе «Бронхолегочные проявления» проведено 
следующее лечение, не соответствующее современным 
протоколам (рис. 8): 
• антибактериальная терапия — в 100%, из них в 5 

случаях использованы комбинации из 2 антибакте-
риальных препаратов, в 1 случае — из 3; 

• глюкокортикостероиды внутримышечно использова-
ны в лечении 12 (63,16%) детей, из них дексамета-
зон — у 7, преднизолон — у 3, дексаметазон и пред-
низолон — у 2; 

• препараты от кашля получили 18 (94,74%) больных, 
в том числе в 1 случае внутривенно капельно и внутрь 
был использован препарат амброксол; 

• ингаляционную терапию получили 13 (68,42%) детей: 
фенотерол + ипратропия бромид (4), фенотерол + 
ипратропия бромид и будесонид (2), сальбутамол 
и будесонид (2), с физиологическим раствором (3), 
гидрокортизон и щелочной раствор (по 1 случаю); 

• витаминотерапия (витамин В1 и В6 внутримышеч-
но) — у 9 (47,37%); 

• отмечались единичные случаи симптоматической 
терапии препаратами натрия хлорида раствор слож-
ный, фуразолидон, интерферон альфа-2b и пр. 

Группа «Кожные проявления аллергии»

В группе «Кожные проявления аллергии» диагнозы, 
выставленные врачами СМП, соответствовали диа-
гнозам стационаров, не совпадали лишь их формули-
ровки:
• в СМП: «Аллергическая реакция на укус осы», 
• в стационаре: «Крапивница. Отек Квинке»;
• в СМП: «Аллергическая реакция на укус пчелы», 
• в стационаре: «Инсектная аллергия. Отек Квинке»;
• в СМП: «Аллергия»,
• в стационаре: «Медикаментозное отравление (нафти-

зином)». 
На стационарном этапе в данной группе применялась 

следующая терапия: 
• хлоропирамин per os и парентеральным способом 

введения, а также глюконат кальция per os и парен-
терально — в 1 (33,33%) случае; 

• одному больному оказана терапия препаратами хло-
ропирамин, глюконат кальция, лоратадин, смектит 

Рис. 7. Анализ фармакотерапии, проведенной на стационарном этапе лечения в группе «Круп»

Fig. 7. Analysis of pharmacotherapy carried out during treatment in the hospital in the Croup group
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диоктаэдрический, дексаметазон и преднизолон, 
аминофенилмасляная кислота; 

• у пациента с диагнозом «Медикаментозное отравле-
ние» в лечении применялись следующие препараты: 
активированный уголь, фуросемид, натрия хлорид 
раствор сложный, физиологический раствор внутри-
венно капельно. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В результате нашего исследования было выявлено 

несоответствие выставленных диагнозов в картах вызо-
ва СМП описанному статусу больного, а также указан-
ному коду МКБ-10. В большинстве случаев кодировка 
выставленного диагноза не соответствовала номенкла-
туре, и один и тот же диагноз кодировался несоответ-
ствующим образом. Выявленные расхождения, вероят-
нее всего, связаны со схожестью предъявляемых жалоб 
и клинической картины заболевания.

При анализе качества оказанной медицинской помо-
щи выявлено несоответствие назначенной фармакоте-
рапии современным протоколам клинических рекомен-
даций по оказанию медицинской помощи. 

В большом проценте случаев для купирования острой 
аллергической патологии назначались антигистаминные 
препараты I поколения, наиболее часто — хлоропира-
мин. Выбор данного препарата можно объяснить низкой 
стоимостью по сравнению с антигистаминными препа-
ратами II поколения, которые назначались врачами СМП 
и стационаров крайне редко. 

Не меньшую тревогу вызывает использование лекар-
ственных препаратов с широким спектром нежелатель-
ных явлений (метамизол натрия, аминофиллин, папаве-
рин), которых нет в современных протоколах. В большом 
проценте случаев для купирования повышенной тем-
пературы тела назначались разные комбинации лити-
ческих смесей. При явлениях бронхообструкции небу-
лайзерная терапия проводилась в единичных случаях, 
а степень насыщения крови кислородом не измерялась. 

При анализе качества медицинской помощи в стацио-
нарах также выявлена низкая приверженность современ-

ным клиническим рекомендациям по оказанию помощи 
больным с симптомами острой аллергической патологии. 

В большинстве случаев была зафиксирована поли-
прагмазия (назначались более 5–6 препаратов), и при-
чинялась необоснованная боль детям.

ОБСУЖДЕНИЕ
Повышение качества медицинской помощи и привер-

женности современным клиническим рекомендациям 
по оказанию помощи больным с симптомами острой 
аллергической патологии является одним из актуальных 
вопросов здравоохранения.

Данные, полученные в нашем исследовании, сопо-
ставимы с результатами современных мировых исследо-
ваний по лечению острых аллергических заболеваний. 

Так, в 2004 г. опубликованы результаты ретроспек-
тивного анализа 150 историй болезни пациентов, обра-
тившихся в отделение СМП с приступом бронхиальной 
астмы [23]. Оценивалось качество оказанной медицинской 
помощи с использованием национального руководства на 
основании соответствия тяжести состояния проводимой 
терапии и рекомендациям при выписке. Выявлены значи-
тельные различия/несоответствия проведенной терапии 
больным с приступом бронхиальной астмы и предписаний 
согласно утвержденным клиническим рекомендациям [23].

В исследовании, выполненном в США, приведены дан-
ные по соответствию оказанной медицинской помощи 
клиническим рекомендациям среди пациентов в возрас-
те младше 21 года с анафилаксией в условиях приемного 
отделения [24]. При оценке проводимой терапии выявлено, 
что в 56% случаев введен эпинефрин (Адреналин) внутри-
мышечно на догоспитальном этапе или в условиях прием-
ного отделения, 79% пациентов назначены глюкокортико-
стероиды, 93% — АГП, 30% — ингаляции с Альбутеролом. 
Среди пациентов, получивших инъекции с эпинефрином, 
только в 33% была рекомендована консультация аллерго-
лога, а 63% — выписан автоинжектор с эпинефрином. 

Данное исследование подтверждает низкий уровень 
приверженности врачей соблюдению современных про-
токолов в условиях реальной клинической практики [24]. 

Рис. 8. Анализ фармакотерапии, проведенной на стационарном этапе лечения в группе «Бронхолегочные проявления»

Fig. 8. Analysis of pharmacotherapy carried out during treatment in the hospital in the group of Bronchopulmonary Manifestations 

Примечание. в/м — внутримышечный способ введения препарата.

Note. в/м — intramuscular administration route.
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Схожие результаты были получены при анализе эффек-
тивности внедрения новых клинических рекомендаций 
по ведению пациентов с анафилаксией, проведенном 
в Испании [25]. Проанализированы истории болезней по 
качеству оказания медицинской помощи детям в возрас-
те до 14 лет с диагнозами «Крапивница», «Острая крапив-
ница», «Ангионевротический отек», «Ангиоотек», «Аллергия 
неясной этиологии» и «Анафилактический шок» до обнов-
ления нового протокола и после. Оценивались такие пара-
метры, как проведенная терапия, процент назначения 
эпинефрина, рекомендации по назначению шприц-ручек 
с эпинефрином, длительность пребывания в отделении 
неотложной помощи, процент госпитализаций в аллерго-
логическое отделение, а также безопасность использо-
вания эпинефрина. После внедрения новых клинических 
рекомендаций в 2 раза увеличилось назначение эпинеф-
рина (до 57,6%; р=0,012), в 8 раз — предписание шприц-
ручек с эпинефрином (до 54,5%; p=0,005); достоверно 
сократились число госпитализаций и их продолжитель-
ность (р=0,005). При анализе терапии назначение глюко-
кортикостероидов в качестве монотерапии сократилось 
в 9,6 раз (p=0,005). При использовании эпифнерина не 
выявлено серьезных побочных явлений на введение пре-
парата. Данное исследование подтверждает, что актив-
ное внедрение и соблюдение современных протоколов 
существенно улучшает качество оказания медицинской 
помощи и сокращает длительность госпитализаций [25].

В другом американском исследовании также прове-
дена оценка качества оказанной медицинской помощи 
пациентам детского возраста, обратившимся в отделе-
ние неотложной помощи, с диагнозами «Анафилаксия» 
и «Анафилаксия, вызванная съеденной пищей» [26]. 
Проанализированы корреляции между назначением эпи-
нефрина, клинической картиной, временем наблюдения, 
выпиской, а также побочными реакциями. Из 103 пациен-
тов с диагнозом «Анафилаксия» только 64 соответствова-
ли диагностическим критериям заболевания. В большин-
стве случаев назначались АГП и глюкокортикостероиды. 
Пациенты, соответствовавшие критериям анафилаксии, 
чаще получали эпинефрин, наблюдались в отделении 
неотложной помощи, по окончании периода госпитализа-
ции им были выписаны рецепты на получение эпинефри-
на и даны дальнейшие рекомендации в случае повторного 
развития анафилаксии. Данное исследование еще раз 
подтверждает, что закодированный диагноз в 1/2 слу-
чаев не соответствует клинической картине и назначен-
ному лечению. Таким образом, оказанная медицинская 
помощь не всегда соответствует стандартам, утвержден-
ным клиническими рекомендациями [26].

В исследовании, проведенном в 2017 г. Y. Mostmans 
и соавт., опубликованы результаты бельгийского пяти-
летнего анализа соответствия оказанной СМП рекомен-
дациям Европейской академии аллергии и клинической 
иммунологии (European Academy of Allergy and Clinical 
Immunology, EAACI) пациентам старше 18 лет с ана-
филаксией [27]. Первую медицинскую помощь спустя 
30 мин от начала симптомов получили 64% пациентов. 
При анализе проводимой терапии выявлено, что в 67% 
назначен адреналин, в 85% — АГП per os, в 89% — глю-
кокортикостероиды. Пациентам, выписанным по резуль-
татам осмотра из приемного отделения, в 67% случаев 
назначены глюкокортикостероиды, в 83% — АГП, в 9% — 
адреналин внутримышечно; в 74% случаев рекомен-
дована консультация аллерголога. Госпитализированы 
были 54% поступивших. Полученные результаты свиде-
тельствуют, что большинству пациентов оказывалась 
медицинская помощь в соответствии с рекомендациями 

EAACI для лечения анафилаксии. Тем не менее выявлен 
низкий процент назначения автоинжекторов с эпинеф-
рином в амбулаторных условиях [27]. 

Приведенные выше исследования подчеркивают 
необходимость подготовки врачей различного профиля 
в области профилактики и лечения острой аллергиче-
ской патологии (анафилаксии) и их тесного сотрудниче-
ства с аллергологами. 

Повышение качества знаний педиатров в вопросах 
дифференциальной диагностики острой аллергической 
патологии и приверженности существующим клиническим 
рекомендациям по лечению острой аллергопатологии — 
необходимый шаг в достижении эффективности лечения.

Внедрение клинических рекомендаций в повседнев-
ную практику врачей догоспитального и госпитального 
уровней — актуальная проблема во всем мире. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования свидетельствуют 

о несоответствии оказываемой медицинской помощи на 
догоспитальном и госпитальном этапах имеющимся кли-
ническим рекомендациям. Комплексный подход позволит 
сократить количество неправильных назначений, необо-
снованных госпитализаций и причиняемой боли, а также 
повысит приверженность клиническим рекомендациям. 
Необходимо активное распространение и внедрение 
современных протоколов и федеральных клинических 
рекомендаций по ведению пациентов с острыми аллерги-
ческими заболеваниями. Для повышения качества оказа-
ния медицинской помощи необходимы обучение в рамках 
непрерывного медицинского образования, а также регу-
лярные аудиты качества медицинской помощи на местах. 
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Оригинальная статья

Обоснование. Первичный серологический статус детей с бронхолегочной дисплазией (БЛД) в отношении респи-
раторно значимых патогенов остается неизученным. При этом эффективность вакцинации детей с БЛД против 
Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae типа b (Hib) изучалась в небольшом числе исследований, 
результаты которых противоречивы. Цель исследования — изучить довакцинальный серологический статус 
в отношении S. pneumoniae и Hib и иммунологическую эффективность вакцинации против этих инфекций у детей 
с БЛД. Методы. В исследование включали детей с БЛД, вне обострения. Иммунологическую эффективность 
конъюгированных вакцин — 13-валентной пневмококковой и против гемофильной инфекции типа b — оцени-
вали по уровню IgG к S. pneumoniae и Hib методом ELISA. Уровень антител определяли до вакцинации и спустя 1 
и 3–6 мес. Результаты. Включено 32 ребенка с БЛД средний возраст которых на момент определения первичного 
серологического статуса составил 13,3±1,3 мес, на момент вакцинации — 15,2±1,5 мес. Средний гестационный 
возраст — 28,7±0,8 нед, масса тела при рождении — 1225±180 г. У всех детей с БЛД до вакцинации отсутствовал 
защитный титр антител к S. pneumoniae и Hib, составив в среднем 0,2±0,034 и 0,13±0,0106 мг/л соответственно. 
Через 1 мес после вакцинации уровень антител к S. pneumoniae достигал 12,9±2,34 мг/л, к Hib — 3,34±0,769 мг/л. 
Заключение. После иммунизации 13-валентной пневмококковой конъюгированной вакциной и конъюгированной 
вакциной против гемофильной инфекции типа b концентрация IgG к S. pneumoniae превышала защитный уровень 
у всех обследованных пациентов (100%), концентрация к Hib — у 29 (90,6%). 
Ключевые слова: недоношенные дети, бронхолегочная дисплазия, вакцинация, Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae типа b.
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Первичный серологический статус и 

иммунологическая эффективность 

вакцинации против Streptococcus 

pneumoniae и Haemophilus influenzae 

типа b у детей с бронхолегочной 

дисплазией: когортное исследование

ОБОСНОВАНИЕ
По современным представлениям, дети с бронхоле-

гочной дисплазией (БЛД) относятся к группе высокого 
риска по респираторным заболеваниям [1, 2]. Более 
того, респираторные инфекции способствуют возник-
новению обострений БЛД, определяя таким образом 
тяжесть течения и исход основного заболевания [3]. 
В связи с отсутствием этиопатогенетической терапии 
БЛД усилия ученых и клиницистов направлены на про-
филактику обострений, в том числе на предупреждение 
респираторно значимых инфекций.

Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influen-
zae типа b (Hib) — наиболее частые возбудители как 

острых, так и хронических воспалительных заболева-
ний легких [4, 5]. Около 40% детей в возрасте до 5 лет 
являются носителями Hib. Среди детей с хронически-
ми бронхолегочными заболеваниями Hib выделяется 
в монокультуре 41% пациентов, в ассоциации с S. pneu-
moniae — у 30% [4]. Заболевания, вызванные гемо-
фильной инфекцией и пневмококком, имеют затяжной 
характер и склонны к хроническому течению, формируя 
необратимые морфологические изменения бронхоле-
гочной системы [4].  У пациентов младшего возраста 
в пяти педиатрических стационарах г. Москвы в когорт-
ном исследовании 2011-12гг в 24% случаев в назофа-
ренгиальных мазках был выделен S. pneumoniae [5, 6]. 
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of Vaccination against Streptococcus Pneumoniae

and Haemophilus Influenzae Type b in Children

with Bronchopulmonary Dysplasia: a Cohort Study
Background. The primary serological status of children with bronchopulmonary dysplasia (BPD) with respect to respiratory 
significant pathogens remains unstudied. Wherein, the efficacy of vaccination of children with BPD against Streptococcus 
pneumoniae and Haemophilus influenzae type b (Hib) has been studied in a small number of studies which results are contradictory. 
Objective. Our aim was to study the pre-vaccinal serological status with regard to S. pneumoniae and Hib and the immunological 
efficacy of vaccination against these infections in children with BPD. Methods. The study included children with BPD without 
exacerbation. The immunological efficacy of conjugate vaccines — pneumococcal 13-valent and against Haemophilus influenzae 
type b — was assessed by the level of IgG against S. pneumoniae and Hib using the ELISA method. The level of antibodies was 
determined before vaccination and 1 or 3–6 months afterwards. Results. The study included 32 children with BPD, mean age 
at the time of determining primary serological status was 13.3±1.3 months, at the time of vaccination — 15.2±1.5 months. The 
mean gestational age was 28.7±0.8 weeks, the body weight at birth was 1225±180 g. Before vaccination, all children with BPD 
had no protective antibody titre against S. pneumoniae and Hib averaging 0.2±0.034 and 0.13±0.0106 mg/L, respectively. 
One month after vaccination, the level of antibodies to S. pneumoniae reached 12.9±2.34 mg/L to Hib — 3.34±0.769 mg/L. 
Conclusion. After immunization with a pneumococcal 13-valent conjugate vaccine and a conjugate vaccine against Haemophilus 
influenzae type b, the concentration of IgG against S. pneumoniae exceeded the protective level in all examined patients (100%), 
the concentration to Hib — in 29 (90.6%).
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Инфицирование Hib ассоциировано не только с высокой 
частотой тяжелых заболеваний респираторного трак-
та, но и летальностью у детей в возрасте до 2 лет [6]. 
Факторами риска неблагоприятного исхода инфициро-
вания являются хронические сердечно-легочные и ней-
ромышечные заболевания, а также иммунокомпроме-
тированные состояния [6]. Очевидно, что коморбидные 
состояния в том или ином сочетании присутствуют у детей 
с БЛД [7]. Около 80% случаев респираторной инфекции 
составляют пневмонии, преимущественно пневмокок-
ковой этиологии [2]. Дети с БЛД, особенно при хрони-
ческом течении респираторной инфекции, отличаются 
развитием тяжелых обострений основного заболевания, 
связанных с инфицированием пневмококком. По некото-
рым данным, исследования назофарингеальных мазков 
у детей с БЛД вне обострения заболевания микробиоло-
гическими методами и с помощью полимеразной цепной 
реакции демонстрируют инфицирование гемофильной 
палочкой в 10% случаях, пневмококком — в 11% [3]. 

Профилактические прививки против S. pneumoniae 
и Hib внесены в национальные календари многих стран, 
в том числе в Российской Федерации. В России заре-
гистрированы конъюгированные 10- и 13-валентные 
пневмококковые вакцины, две вакцины против гемо-
фильной инфекции, а также две комбинированные вак-
цины, в состав которых входят антигены Hib. Профили 
безопасности пневмококковых вакцин и их эффектив-
ность изучены у недоношенных детей как с хроническими 
бронхолегочными заболеваниями, так и без таковых [6]. 
После введения вакцины против гемофильной инфек-
ции недоношенным младенцам в течение года наблюде-
ния отмечалось снижение частоты острых респиратор-
ных инфекций и обострений рецидивирующих бронхитов, 
хронической обструктивной болезни легких [8]. В ранее 

проведенных исследованиях было также показано, что 
иммунизация недоношенных детей против гемофильной 
инфекции сопровождалась повышением уровня анти-
тел до протективного [6, 9–11]. Подтверждена безопас-
ность и клиническая эффективность 7-валентной пневмо-
кокковой конъюгированной вакцины у пациентов групп 
риска — детей с БЛД и врожденными пороками серд-
ца [12]. Иммуногенность 23-валентной полисахаридной 
пневмококковой вакцины продемонстрирована у недоно-
шенных детей 27–36 нед гестации и у детей с хронически-
ми бронхолегочными заболеваниями [13]. Исследования 
иммунологической эффективности одномоментного вве-
дения 13-валентной пневмококковой и гемофильной вак-
цин детям с БЛД ранее не проводились.

Цель исследования — изучить довакцинальный 
серологический статус в отношении S. pneumoniae и Hib 
и оценить иммунологическую эффективность вакцина-
ции против этих инфекций у детей с БЛД. 

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено проспективное описательное когортное 
исследование.

Критерии соответствия

Критерии включения:
• дети в возрасте до 2 лет (включительно) с БЛД вне 

обострения;
• отсутствие интеркуррентных заболеваний в течение 

последнего месяца.
Критерии невключения:

• врожденная патология легких.
Согласно федеральным клиническим рекомендаци-

ям, в соответствии с которыми устанавливали диагноз 
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БЛД, бронхолегочная дисплазия (БЛД) — это полиэтио-
логическое хроническое заболевание морфологически 
незрелых легких, развивающееся у новорожденных, 
главным образом, глубоконедоношенных детей, в резуль-
тате интенсивной терапии респираторного дистресс-син-
дрома и/или пневмонии; протекает с преимущественным 
поражением бронхиол и паренхимы легких, развитием 
эмфиземы, фиброза и/или нарушением репликации аль-
веол; проявляется зависимостью от кислорода в воз-
расте 28 сут жизни и старше, бронхообструктивным син-
дромом и симптомами дыхательной недостаточности; 
характеризуется специфичными рентгенографически-
ми изменениями в первые месяцы жизни и регрес-
сом клинических проявлений по мере роста ребенка. 
Обострением считали возникновение или нарастание 
дыхательной недостаточности у пациента на фоне вирус-
ного бронхобронхиолита. Синонимом термина «новая» 
БЛД является «постсурфактантная». Следует учитывать, 
что после применения препаратов сурфактанта воз-
можно развитие как новой, так и классической формы 
заболевания. 

Условия проведения

Вакцинировались дети с БЛД, госпитализированные 
в период с 2014 по 2017 г. в круглосуточный стационар 
ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» и впоследствии наблюдав-
шиеся амбулаторно в течение 6 мес. 

Описание медицинского вмешательства

Проводилась иммунизация вакцинами: 
• ПКВ13 (Превенар 13, Pfizer, США) — 13-валентная 

пневмококковая полисахаридная конъюгированная 
адсорбированная;

• АКТ-ХИБ (Sanofi Pasteur, Франция) — конъюгирован-
ная вакцина для профилактики Hib. 
Схема вакцинации, подробно описанная в клиниче-

ских рекомендациях по вакцинопрофилактике пневмо-
кокковой и гемофильной инфекции у детей, зависела 
от возраста ребенка на момент начала иммунизации 
[14, 15].

Исходы исследования

Основной исход исследования 

Эффективность вакцинации оценивали по уровню 
антител к капсульным полисахаридам S. pneumoniae 
и Hib спустя 1, 3 и 6 мес, безопасность — по чис-
лу интеркуррентных заболеваний и госпитализаций, 
вызванных обострением бронхолегочной дисплазии, 
в течение 6 мес. 

Дополнительные исходы исследования

Уровни антител к S. pneumoniae и Hib в зависимости 
от гестационного возраста детей с БЛД и массы тела при 
рождении. 

Методы регистрации исходов

Определялся уровень специфических IgG к капсуль-
ным полисахаридам S. pneumoniae и Hib в сыворотке 
крови количественным иммуноферментным методом 
(Enzyme-Linked Immunosorbent Assay, ELISA). Защитным 
считали титр антител к антигенам S. pneumoniae, опре-
деляемый методом ELISA, 3,3 мг/л. Согласно инструк-
ции к применению тест-системы уровень специфических 
антител к полисахариду гемофильной палочки типа b 
ниже 0,15 мг/л должен считаться отрицательным, от 
0,15 мг/л до 1 мг/л — сомнительным, выше 1 мг/л — 
положительным [16, 17].

Этическая экспертиза

Проведение исследования одобрено Локальным 
независимым этическим комитетом при НМИЦ здоровья 
детей (протокол № 11 от 23.12.2014). Информированное 
согласие законных представителей ребенка на участие 
в исследовании получено.

Статистический анализ

Размер выборки предварительно не рассчитывал-
ся. Анализ данных выполнен с использованием пакета 
статистических программ SPSS v. 24.0 (IBM Corp., США). 
Описание количественных показателей выполнено с ука-
занием средней, стандартного отклонения, стандартной 
ошибки средней, при оценке различий средних исполь-
зовался t-критерий Стьюдента, для категориальных 
переменных — критерий хи-квадрат.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования 

Первичный серологический статус в отношении 
S. pneumoniae и Hib исследован у 32 детей с БЛД (девоч-
ки — 3), которые в дальнейшем были вакцинирова-
ны против пневмококковой и гемофильной инфекции. 
Классическая форма БЛД диагностирована у 5 детей, 
новая — у 27. Легкое течение БЛД отмечалось у 5 пациен-
тов, среднетяжелое — у 20, тяжелое — у 7. Гестационный 
возраст 28 нед был у 19 пациентов, >28 нед — у 13. 
Средний возраст гестации составил 29±0,8 нед. Масса 
тела при рождении 1000 г отмечена у 17 пациентов, 
>1000 г — у 15. В среднем масса тела при рождении 
у наблюдаемых детей достигала 1225±180 г. На первом 
году жизни до вакцинации у 12 детей отмечены пневмо-
нии, у 5 — бронхиты, повторные острые респираторные 
инфекции переносили 20 пациентов. Вакцинация прово-
дилась не ранее чем через 1 мес после перенесенного 
интеркуррентного заболевания. Средний возраст детей 
с БЛД на момент исследования первичного серологиче-
ского статуса составил 13,3±1,3 мес, на момент вакци-
нации — 15,2+1,5 мес. Взятие крови для исследования 
уровня антител проводилось до вакцинации, через 1, 3 
и 6 мес после вакцинации. В зависимости от вакциналь-
ного статуса ребенка выполнялась как моновакцинация, 
так и одновременная с другими препаратами, вклю-
ченными в национальный календарь профилактических 
прививок [16, 17].

Основные результаты исследования

Оценка иммунологической эффективности 

вакцинации детей с БЛД против пневмококковой 

инфекции

Отрицательные титры антител к пневмококку до вак-
цинации были установлены у всех наблюдаемых детей 
(n=32), что свидетельствовало об отсутствии иммунного 
ответа к пневмококковой инфекции у пациентов с БЛД. 
Средний уровень IgG к капсульным пневмококковым 
полисахаридам до вакцинации составил 0,2±0,034 мг/л 
(δ = 0,196). Число исследований после вакцинации через 
1 мес составило 22, через 3–6 мес — 20. Учитывая 
небольшое количество наблюдений, исследования 
через 3 и 6 мес объединены в одну группу. 

Через 1 мес после вакцинации уровень противо-
пневмококковых антител у 22 обследованных достиг про-
тективного, составив в среднем 12,9±2,34 мг/л (δ=10,98; 
р<0,01 к исходному уровню). Максимальный уровень 
защитных титров специфических антител через 3–6 мес 
после вакцинации достиг в среднем 18,2±4,7 мг/л 
(р=0,002 к исходному уровню) у 20 пациентов (рис. 1). 
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Оценка иммунологической эффективности 

вакцинации детей с БЛД против гемофильной 

инфекции типа b

Уровень специфических IgG антител к капсульным 
полисахаридам Hib до вакцинации составил в среднем 
0,13 ±0,0106 мг/л (δ=0,06), не достигая защитного. Через 
1 мес после вакцинации средний уровень антител к Hib 
достиг 3,34 ± 0,769 мг/л (δ=3,61) у 22 пациентов, превы-
шая уровень, необходимый для долгосрочной защиты от 
инфекции. Высокий уровень антител против Hib сохра-
няется и через 3–6 мес после вакцинации и составляет 
6,87 ± 0,979 мг/л (р=0,010 к исходному уровню) (n=20) 
(δ=4,26) (рис. 2).

Дополнительные результаты исследования

Кроме оценки общей иммуногенности ПКВ13 у детей 
с БЛД, нас интересовал анализ зависимости уровня 
иммунного ответа от гестационного возраста недоно-
шенного и его массы тела при рождении (табл. 1). 

При анализе полученных данных не выявлено зна-
чимых различий в уровне специфических антител к кап-
сульным полисахаридам пневмококка до вакцинации 
и после вакцинации как между детьми с БЛД с гестаци-

онным возрастом 28 и >28 нед (р=0,125), так и между 
детьми с БЛД с массой тела 1000 и >1000 г (р=0,068). 

В табл. 2 представлены результаты исследования 
уровня специфических IgG к Haemophilus influenzae 
типа b у детей с БЛД в зависимости от гестационного 
возраста и массы тела при рождении.

Значимых различий в уровне специфических IgG 
антител к Hib как до, так и после вакцинации не обна-
ружено ни между детьми с БЛД с гестационным возрас-
том меньше/больше 28 нед (р=0,137), ни между детьми 
с БЛД с массой тела меньше/больше 1000 г (р=0,078). 

Оценка безопасности вакцинации

Ни у одного ребенка, иммунизированного против 
пневмококковой и гемофильной инфекции, не отмечено 
ни общих, ни местных реакций на введение вакцины. 
В течение 1 мес после вакцинации у пациентов с БЛД не 
зарегистрировано случаев обострения основной пато-
логии на фоне присоединения острых интеркуррентных 
заболеваний. Частота ОРИ в поствакцинальном периоде 
уменьшилась  на 35%. Не было случаев госпитализаций 
по поводу острых респираторных эпизодов в течение 
6 мес наблюдения.

Рис. 1. Уровень IgG к S. pneumoniae у детей с бронхолегочной дисплазией

Fig. 1. The level of IgG to S. pneumoniae in children with bronchopulmonary dysplasia

Примечание. p1:2 <0,010, р1:3 <0,002, р2:3 — 0,003 [нижние индексы означают периоды наблюдения — до вакцинации (1) и спустя 

1 (2) и 3–6 (3) мес].

Note. p1:2 <0,010, р1:3 <0,002, р2:3 — 0,003 [lower indices mean follow-up periods — before vaccination (1) and after 1 (2) and 3–6 (3) 
months].

Рис. 2. Уровень IgG к Hib у детей с бронхолегочной дисплазией

Fig. 2. The level of IgG to Hib in children with bronchopulmonary dysplasia

Примечание. p1:2 <0,011, p1:3 <0,010 [нижние индексы означают периоды наблюдения — до вакцинации (1) и спустя 1 (2) и 3–6 (3) мес].

Note. p1:2 <0,011, p1:3 <0,010 [lower indices mean follow-up periods — before vaccination (1) and after 1 (2) and 3–6 (3) months].
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования

Глубоконедоношенные дети с БЛД не имеют протек-
тивного уровня антител к S. pneumoniae и Hib. Вакцинация 
конъюгированными вакцинами — 13-валентной пнев-
мококковой и гемофильной — сопровождается через 
1 мес увеличением уровня специфических IgG антител 
к капсульным полисахаридам пневмококка и гемофиль-
ной палочки до превышающего протективный. 

Обсуждение основного результата исследования

Недоношенные дети с БЛД относятся к группе риска 
высокой частоты инфицирования респираторными пато-
генами и тяжелого течения этих инфекций, нередко 
с летальным исходом [2, 18]. Учитывая, что этиопато-
генетической терапии БЛД на современном этапе не 
существует, единственным способом сократить частоту 
и тяжесть обострений БЛД является вакцинация против 
респираторно значимых инфекций. Однако, практически 
вакцинация детей с БЛД является трудно решаемой про-
блемой. Несмотря на введение вакцинации против пнев-
мококка в Национальный календарь профилактических 
прививок Российской Федерации [19], а также включение 
недоношенных детей с БЛД в группу риска, подлежа-
щую вакцинации против гемофильной инфекции, доля 
иммунизированных против этих возбудителей пациентов 
с БЛД крайне мала [19, 20]. Подавляющее большин-
ство детей с БЛД имеют отводы от профилактических 
прививок до 1,5–2 лет. Отводы от профилактических 
прививок связаны, наиболее часто, с течением основ-
ного заболевания, комплексом коморбидной патологии, 
а также с частыми острыми респираторными заболе-
ваниями, являющимися причиной обострений БЛД, что 
обусловливает наличие «порочного круга». Результатами 
наших более ранних исследований продемонстрировано, 
что дети с БЛД вакцинируются достоверно позже, чем 
недоношенные дети без БЛД. Более того, возраст начала 
вакцинации среди пациентов с БЛД зависит от гестаци-

онного срока при рождении ребенка: наиболее поздно 
вакцинируются дети с гестационным возрастом меньше 
28 нед [21]. Публикации о безопасности и эффектив-
ности противопневмококковых вакцин и вакцин против 
гемофильной инфекции у детей с БЛД единичные [9, 12, 
21, 22]. Сведения о состоянии иммунной защиты и полно-
ценности антительного ответа на введение вакцин у детей 
с БЛД немногочисленны и противоречивы [12]. В связи 
с изложенной ситуацией, целью наших исследований 
были анализ первоначального серологического статуса 
у детей с БЛД в отношении пневмококковой и гемофиль-
ной инфекции, а также оценка иммунологической эффек-
тивности конъюгированных вакцин против пневмококко-
вой и гемофильной инфекций в данной группе пациентов. 

Результаты наших исследований доказывают, что 
дети с БЛД без вакцинального анамнеза не имеют 
защитного титра антител против обеих пневмотропных 
инфекций. Кроме того, нам также впервые удалось про-
демонстрировать иммунологическую эффективность 
конъюгированных вакцин против гемофильной и пнев-
мококковой инфекции у пациентов с БЛД, несмотря на 
малый гестационный возраст и низкую массу тела детей 
при рождении. В течение 6 мес наблюдения уровень 
антител у всех детей сохранялся высоким и оценивался 
как долгосрочная защита против обоих типов инфекций. 

Обсуждение дополнительных

результатов исследования

Не обнаружено зависимости уровня антител про-
тив пневмококковой и гемофильной инфекции ни от 
гестационного возраста, ни от массы тела при рожде-
нии. Данными ранее проведенных исследований было 
продемонстрировано, что у недоношенных детей вак-
цинация против гемофильной инфекции была протек-
тивной, однако ее эффективность зависела от схемы 
вакцинации, использованного белкового конъюгата 
в составе вакцины и от гестационного возраста [6, 
9–11]. Полученные нами результаты об отсутствии зави-

Таблица 2. Уровень специфических IgG к Hib у детей с бронхолегочной дисплазией в зависимости от гестационного возраста и мас-
сы тела при рождении 

Table 2. The level of specific IgG to Hib in children with bronchopulmonary dysplasia, depending on gestational age and body weight 
at birth

До вакцинации (n=32) Через 1 мес после вакцинации (n=22)

Уровень IgG к Hib у детей с разными сроками гестации, мг/л

<28 нед 
0,25±0,14

>28 нед 
0,13±0,02

<28 нед 
5,01±1,58

>28 нед 
1,58±0,98

Уровень IgG к Hib у детей с разной массой тела при рождении, мг/л

<1000 г 
0,14±0,03

>1000 г 
0,14±0,03

<1000 г 
4,80±1,69

>1000 г 
1,43±1,16

Таблица 1. Уровень специфических IgG к S. pneumoniae у пациентов с бронхолегочной дисплазией в зависимости от гестационного 
возраста и массы тела при рождении

Table 1. The level of specific IgG to S. pneumonia in patients with bronchopulmonary dysplasia, depending on gestational age and body 
weight at birth

До вакцинации  (n=32) Через 1 мес после вакцинации (n=22) Через 3–6 мес после вакцинации (n=20)

Уровень IgG к S. pnеumoniae у детей с разными сроками гестации, мг/л

<28 нед 
0,03±0,01

>28 нед 
0,022±0,00

<28 нед 
13,92±3,74

>28 нед
11,72±5,24

<28 нед 
13,50±3,39

>28 нед 
14,86±4,03

Уровень IgG к S. pneumoniae у детей с разной массой тела при рождении, мг/л

<1000 г 
0,02±0,09

>1000 г 
0,03±0,01

<1000 г 
15,34±5,08

>1000 г 
11,13±5,21

<1000 г 
14,48±4,34

>1000 г 
14,13±3,98
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симости уровня специфических пневмококковых анти-
тел от гестационного возраста и массы тела ребенка 
при рождении можно объяснить возрастом вакциниру-
емых пациентов старше 1 года, а также ограничениями 
самого исследования — небольшой выборкой наблю-
даемых детей. Однако, обращают на себя внимание 
более высокие поствакцинальные уровни антител (при 
вакцинации конъюгированной пневмококковой и про-
тив гемофильной инфекции) как у глубоконедоношенных 
детей (с гестационным возрастом менее 28 нед), так 
и с экстремально низкой массой тела при рождении (см. 
табл. 1, 2), что может статистически подтверждаться 
путем увеличения числа наблюдений в дальнейшем. 
В работе D’Angio и соавт. [22] такая возможность обнару-
жена: средний геометрический титр антител к H. influen-
zae типа b в поствакцинальном периоде у недоношенных 
с гестационным возрастом меньше 30 нед и экстремаль-
но низкой массой тела при рождении (менее 1000 г) был 
выше по сравнению с титром антител у вакцинированных 
доношенных детей [23]. На наш взгляд, это может быть 
обусловлено ранее имевшимся контактом пациентов 
с пневмококковой и гемофильной инфекцией при дли-
тельных и повторных госпитализациях вследствие основ-
ной патологии или ранее и неоднократно перенесенной 
инфекции данного типа до исследования. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В современной научной литературе имеются сведения 

об иммунологической эффективности пневмококковых 
7- и 23-валентных вакцин, а также вакцин против гемо-
фильной инфекции у недоношенных детей. Проведенное 
нами исследование у недоношенных детей с БЛД серо-
логического статуса обнаружило отсутствие защитного 
титра специфических IgG антител против ведущих воз-
будителей респираторных инфекций — S. pneumoniae 
и Hib. Доказана высокая иммуногенность 13-валентной 
конъюгированной вакцины против пневмококка и вак-
цины против гемофильной инфекции у всех недоношен-

ных детей с БЛД при их одномоментном введении. Кроме 
того, была продемонстрирована хорошая переносимость 
вакцинации, отсутствие выраженных поствакцинальных 
реакций и присоединения острых респираторных инфек-
ций после вакцинации у всех пациентов данной группы. 
Полученные результаты обосновывают необходимость 
и целесообразность своевременной вакцинации детей 
с БЛД против пневмококковой и гемофильной инфекции. 
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Оригинальная статья

Развитие недоношенных детей происходит медленнее, чем у детей, родившихся в срок, часто по причине откло-
нений в нутритивном статусе недоношенных. Цель исследования — изучить состояние нутритивного статуса, 
физического и психомоторного развития детей первого года жизни. Методы. Нутритивный статус — состав (соот-
ношение жировых и безжировых тканей) и значение безжировой массы тела (БЖМТ) — оценивали методами пле-
тизмографии и денситометрии; физическое развитие — путем измерения массы и длины тела, окружности головы 
и груди, расчета индекса массы тела (ИМТ); психомоторное развитие — оценивая соответствие графику нервно-
психического развития младенцев (ГНОМ). Обследование проводилось в 12–14 и 16–18 нед корригированного 
возраста для недоношенных и фактического возраста для доношенных детей. Исходно оценивали рацион питания 
детей, определяя объем, содержание макронутриентов и энергии в потребляемом грудном молоке и/или молочной 
смеси и продуктах прикорма. Рацион считали сбалансированным при отклонении параметров рациона не более 
10% от нормы. Результаты. В исследование были включены 23 недоношенных ребенка с экстремально низкой 
(ЭНМТ), 20 — с очень низкой (ОНМТ), 34 — с низкой массой тела (НМТ) и 33 доношенных ребенка. В 12–14 нед 
корригированного возраста величина БЖМТ у детей с ЭНМТ — 3397 (3096; 3608) и ОНМТ — 3824 (3797; 3899) 
была ниже, чем у детей с НМТ — 4497 (4034; 4651) и доношенных — 4511 (3887; 4647) (тест Краскела–Уоллиса, 
р=0,048). Сбалансированный по белку рацион был у 2 (9%) детей с ЭНМТ, по энергии — у 1 (4%). Среди детей с ЭНМТ 
17/23 (74%) относились к группе риска, 6/23 (26%) — к группе нарушения развития. По сравнению с детьми с ЭНМТ 
и ОНМТ, дети с НМТ и доношенные имели большую БЖМТ и, соответственно, большие массу тела и ИМТ. Улучшение 
нутритивного статуса через 4–6 нед за счет коррекции потребления белка и энергии сопровождалось у детей 
с ЭНМТ некоторым увеличением безжировой массы тела, при этом ее доля была значительно выше, а доля жиро-
вой массы — ниже, что сопровождалось улучшением психомоторного развития у отдельных детей: 5/23 (22%) стали 
соответствовать возрасту, а в группе риска нарушения развития доля детей сократилась с 17 (74%) до 13/23 (57%) 
человек. Полученные результаты свидетельствуют о влиянии нутритивного статуса на физическое и психомоторное 
развитие детей. Заключение. Показана важность динамической оценки нутритивного статуса недоношенных детей 
с возможностью индивидуализированной коррекции их рациона для улучшения физического, психомоторного раз-
вития ребенка на протяжении первого года жизни.
Ключевые слова: дети первого года жизни, недоношенные дети, нутритивный статус, физическое развитие, психо-
моторное развитие, экстремально низкая масса тела, очень низкая масса тела, плетизмография, денситометрия, 
лечебное питание.
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ОБОСНОВАНИЕ
В последние годы придается большое значение 

изучению нутритивного статуса ребенка первого года 
жизни и его взаимосвязи с формирующимся состоя-
нием здоровья [1–3]. 

Под нутритивным статусом мы понимаем состоя-
ние организма, его структуры (соотношение мышеч-
ной и жировой массы тела) и функций, сложившееся 
под влиянием количественных и качественных осо-

бенностей фактического питания. Особенно актуальной 
эта проблема является для детей, родившихся недоно-
шенными, с тяжелой перинатальной патологией [4, 5]. 
Именно эта категория пациентов может быть на протя-
жении длительного периода времени ограничена в полу-
чении и усвоении энтерального питания с развитием 
белково-энергетической недостаточности, что приводит 
к необходимости продолжительного этапного выхажи-
вания [6, 7]. Имеются данные, что несбалансированное 
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Background. The development of premature infants is slower than that of term ones, often due to nutritional status disorders in 
preterm infants. Objective. Our aim was to study the nutritional status, physical, and psychomotor development of infants. Methods. 
Nutritional status — the composition (the ratio of fat and fat-free tissues) and the value of lean body mass (LBM) — was assessed 
by plethysmography and densitometry; physical development — by measuring the mass and length of the body, the circumference 
of the head and chest, calculating the body mass index (BMI); psychomotor development — assessing compliance with the schedule 
of neuropsychological development of infants (GNOM). The examination was carried out at 12–14 and 16–18 weeks of the corrected 
age for preterm and actual age for full-term infants. Initially, the diet of infants was assessed by determining the amount, content 
of macronutrients and energy in the breast milk and/or milk formula and complementary food consumed. The diet was considered 
to be balanced if the diet parameters diverged not more than 10% of the norm. Results. The study included 23 preterm infants 
with extremely low (ELBW), 20 — with very low (VLBW), 34 — with low body weight (LBW), and 33 full-term infants. At 12–14 weeks 
of the corrected age, the magnitude of LBM in infants with ELBW — 3,397 (3,096; 3,608) and with VLBW — 3,824 (3,797; 3,899) 
was lower than in infants with LBW — 4,497 (4,034; 4,651) and full-term infants — 4,511 (3,887; 4,647) (Kruskal–Wallis test, p = 
0.048). Protein balanced diet was in 2 (9%) infants with ELBW, energy balanced diet — in 1 (4%) infant. Among infants with ELBW, 
17/23 (74%) referred to the risk group, 6/23 (26%) — to the developmental disorder group. Compared with infants with ELBW and 
VLBW, infants with LBW and full-term infants had a higher LBM and, correspondingly, higher body weight and BMI. Improvement of 
the nutritional status after 4–6 weeks due to correction of protein and energy consumption in infants with ELBW was accompanied 
by some increase in lean body mass, while its proportion was much higher and the proportion of fat mass was lower, which was 
accompanied by an improvement in the psychomotor development in individual infants: 5/23 (22%) became age-appropriate, and in 
the risk group of developmental disorders, the proportion of infants decreased from 17 (74%) to 13/23 (57%). The obtained results 
testify to the influence of nutritional status on the physical and psychomotor development of infants. Conclusion. The importance of 
dynamic assessment of the nutritional status of premature infants with individualized correction of their diet for improving the physical 
and psychomotor development of the child during the first year of life is shown.
Key words: infants, premature infants, nutritional status, physical development, psychomotor development, extremely low body 
weight, very low body weight, plethysmography, densitometry, therapeutic nutrition.
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по белку и энергии вскармливание недоношенных детей 
может приводить к задержке их физического, психиче-
ского и моторного развития [2, 8, 9]. 

Мониторинг нутритивного статуса детей первого года 
жизни, родившихся недоношенными, позволяет выявить 
его отклонения по мере роста и развития ребенка [10]. 
В ряде исследований показано, что недоношенные дети, 
родившиеся с низкой массой тела (НМТ), в первые меся-
цы жизни имеют более высокую долю жировой массы 
тела по сравнению с доношенными детьми [11–13], что 
может привести в дальнейшем к нарушению толерант-
ности к глюкозе и развитию метаболического синдрома 
[14]. Вместе с тем имеется недостаточно научных данных 
о составе массы тела детей, родившихся с экстремаль-
но низкой и очень низкой массой тела (ЭНМТ/ОНМТ), 
и его влиянии на физическое и психомоторное разви-
тие. Динамическое изучение состава массы тела детей, 
родившихся недоношенными, количества потребляемых 
ими нутриентов и энергии в зависимости от массы тела 
при рождении позволит выявить особенности их нутри-
тивного статуса. Предполагается, что контролируемая 
коррекция состава массы тела позволит влиять на фор-
мирование состояния здоровья этих детей [15]. 

Цель настоящего исследования — изучить состо-
яние нутритивного статуса, физического и психомотор-
ного развития младенцев, родившихся недоношенными. 

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено проспективное, сравнительное, наблюда-
тельное исследование.

Критерии соответствия

В исследование включали недоношенных детей 
с ЭНМТ, ОНМТ, НМТ в возрасте 12–14 нед корригирован-
ного возраста, а также доношенных детей 12–14 нед фак-
тического возраста. Корригированный возраст вычисля-
ется как разница между фактическим возрастом ребенка 
и числом недостающих недель до срока доношенности.

Условия проведения

Исследование проведено в ФГАУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр здоровья детей» 
Минздрава России (НМИЦ здоровья детей, Москва) на 
базе отделения восстановительного лечения детей ран-
него возраста с перинатальной патологией в период 
с 2013 по 2016 г.

Исходы исследования

Влияние нутритивного статуса младенцев, родивших-
ся недоношенными, на их физическое развитие оценива-
ли по связи состава массы тела (соотношение жировых 
и безжировых тканей, абсолютное значение безжиро-
вой массы тела) с показателями физического развития 
(масса тела, длина тела, окружность головы, окружность 
груди, индекс массы тела, толщина жировой складки над 
трицепсом).

Влияние нутритивного статуса на психомоторное раз-
витие определяли посредством интегральной оценки 
соответствия графику нервно-психического обследова-
ния младенца (тест ГНОМ). Дополнительно оценивали 
количество потребляемых младенцем при кормлении 
нутриентов и энергии. 
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Методы регистрации исходов

Плетизмография и денситометрия

Методы плетизмографии и денситометрии (Pea Pod, 
COSMED USA, США) использовали для оценки нутритивного 
статуса детей — состава массы тела (соотношение жиро-
вых и безжировых тканей, абсолютное значение безжиро-
вой массы тела). Все измерения выполнены при включении 
детей в исследование: у недоношенных — в 12–14 нед 
корригированного возраста, у доношенных — в 12–14 нед 
фактического возраста, затем повторно через 4–6 нед.

Диетологический метод

Рацион ребенка оценивали согласно химическому 
составу российских пищевых продуктов [16]. Учитывали 
данные о количестве потребляемого ребенком грудного 
молока и/или молочной смеси и продуктов прикорма 
в сутки (усредненные значения за последние 3 сут перед 
включением в исследование), а также о содержании 
в них макронутриентов и энергии. Полученные результа-
ты интерпретировали согласно принятым в Российской 
Федерации нормам физиологической потребности 
для детей первого года жизни [17] и ориентировочной 
потребности в пищевых веществах и энергии для детей, 
родившихся недоношенными (табл. 1) [1, 18]. Рацион 

считали несбалансированным при отклонении любого 
показателя на 10% в ту или другую сторону от норматив-
ных величин.

Антропометрия, тест ГНОМ

Одновременно оценивали физическое развитие 
детей с помощью метода антропометрии (масса тела, 
длина тела, окружность головы, окружность груди), рас-
чета индекса массы тела (ИМТ). Измеряли толщину жиро-
вой складки над трицепсом с помощью калипера. Для 
определения уровня психомоторного развития исполь-
зовали данные, полученные при оценке соответствия 
развития ребенка графику нервно-психического обсле-
дования младенца (тест ГНОМ) [8].

Вскармливание детей в ходе исследования

При выявлении несбалансированного рациона про-
водилась коррекция по макронутриентам (белку) и/или 
энергии в расчете на 1 кг массы тела (табл. 2). При искус-
ственном/смешанном вскармливании в случае недоста-
точности питания недоношенному ребенку после выписки 
домой из стационара второго этапа выхаживания назна-
чался специализированный продукт «Инфатрини» с высо-
ким содержанием энергии (100 Ккал/100 мл) и белка 
(2,6 г/100 мл), предназначенный для лечебного питания 
детей в возрасте от 0 до 18 мес (или с массой тела до 8 кг). 
Кроме того, детям проводилась коррекция вида и объема 
продуктов прикорма в рационе. Назначенный рацион 
пациенты получали на протяжении 4–6 нед. 

Этическая экспертиза

Проведение исследования одобрено Локальным 
независимым этическим комитетом при НМИЦ здоровья 
детей, ранее ННПЦЗД (протокол № 10 от 21.12.2012).

Статистический анализ

Размер выборки предварительно не рассчитывался. 
Статистический анализ результатов исследования про-
веден с использованием пакета программ STATISTICA 
v. 6.0 (StatSoft Inc., США). При описании количественных 
показателей указывали медиану (25-й; 75-й проценти-
ли). Сравнение количественных показателей выполнено 
с помощью теста Краскела–Уоллиса, качественных пока-

Таблица 1. Среднесуточные нормы физиологической 
потребности в пищевых веществах и энергии для детей 
первого года жизни (на 1 кг массы тела) [1]

Table 1. The average daily physiological requirements for nutrient 
materials and energy for infants (per 1 kg of body weight) [1]

Возрастные

группы, мес

Белки,

г

Жиры,

г

Углеводы, 

г

Энергия, 

ккал

Доношенные дети

1–3 2,2 6,5 13 115

4–6 2,6 6,0 13 115

7–12 2,9 5,5 13 110

Недоношенные дети

1–3 2,5–3,0 6,5 14 120–130

4–6 2,9–3,2 6,6–7,0 14 120–130

7–12 3,2 6,0 14 115–120

Таблица 2. Содержание белка и энергии в рационе детей в группах на старте исследования и через 4–6 нед

Table 2. The content of protein and energy in the diet of infants in groups at the start of the study and after 4–6 weeks

Показатель Количество

Недоношенные дети Доношенные дети 

(n=33), 

абс. (%)
ЭНМТ (n=23), 

абс. (%)

ОНМТ (n=20), 

абс. (%)

НМТ (n=34), 

абс. (%)
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о

д
н

о

Ч
е

р
е

з
 

4
–

6
 н

е
д

p

Белки, г/кг

Достаточное 2 (9) 7 (30) 0,0001 0 5 (25) 0,000 0 10 (29) 0,000 1 (3) 11 (30) 0,000

Недостаточное 10 (43) 7 (30) 0,104 19 (95) 12 (60) 0,001
34 

(100)
12 (40) 0,005 30 (91) 18 (55) 0,001

Избыточное 11 (48) 9 (40) 0,461 1 (5) 3 (15) 0,000 0 11 (31) 0,000 2 (6) 4 (15) 0,001

Килокалории, 
ккал/кг

Достаточное 1 (4) 8 (31) 0,0001 0 8 (40) 0,000 1 (3) 12 (35) 0,000 1 (3) 12 (37) 0,001

Недостаточное 11 (48) 6 (29) 0,104 19 (95) 9 (45) 0,017 23 (67) 12 (35) 0,903 26 (79) 18 (54) 0,009

Избыточное 11 (48) 9 (40) 0,823 1 (5) 3 (15) 0,000 10 (30) 10 (30) 0,823 6 (18) 3 (9) 0,000
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зателей — с помощью критерия Пирсона хи-квадрат, 
Мак-Немара. Связь независимых переменных опреде-
ляли с помощью корреляционного анализа с расчетом 
коэффициента корреляции по Спирмену.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

В исследование были включены 77 недоношенных 
и 33 доношенных ребенка с корригированным/факти-
ческим возрастом 12–14 нед (табл. 3). Анализ акушер-
ского анамнеза показал, что подавляющее большинство 
оперативных родов приходится на детей с ЭНМТ и ОНМТ. 
Среди этих детей отмечена наибольшая частота угрозы 
прерывания беременности, внутриутробной гипоксии 
плода, тяжелой/среднетяжелой асфиксии в родах (см. 
табл. 3). Анализ анамнеза болезни показал, что макси-
мальная частота внутрижелудочковых кровоизлияний 
и перивентрикулярной лейкомаляции зарегистрирована 
в группе детей с ЭНМТ, респираторный дистресс-син-
дром — у всех детей с ЭНМТ и ОНМТ. Замедленный рост 
и недостаточность питания во внутриутробном периоде 
была выявлена во всех группах, но наибольшая часто-
та отмечена у детей с ЭНМТ и ОНМТ. Оценка текуще-
го состояния здоровья детей в группах показала, что 
последствия перинатального поражения центральной 
нервной системы гипоксически-ишемического и гемор-
рагического генеза выявлены с высокой частотой во 
всех группах. Наибольшая частота бронхолегочной дис-
плазии зарегистрирована у детей с ЭНМТ, частота бел-
ково-энергетической недостаточности, ретинопатии 

недоношенных — у детей с ЭНМТ и ОНМТ (см. табл. 3). 
Анализ вскармливания показал, что дети во всех группах 
в подавляющем большинстве получали искусственное 
вскармливание. Доля детей, получающих грудное моло-
ко, была крайне низкой. Продукты прикорма в возрасте 
12–14 нед корригированного возраста чаще получали 
дети с ЭНМТ и ОНМТ по сравнению с детьми с НМТ 
и доношенными (см. табл. 3). Все дети получали восста-
новительное лечение, включавшее массаж, лечебную 
физкультуру, методы физиотерапии.

Основные результаты исследования

Влияние нутритивного статуса на физическое 

и психомоторное развитие детей

Анализ состава массы тела в 12–14 нед корригиро-
ванного возраста показал, что безжировая масса тела 
(г) меньше у детей с ЭНМТ и ОНМТ по сравнению с детьми 
с НМТ и доношенными (p=0,048). Статистических раз-
личий для долей безжировой и жировой массы тела 
(%) не найдено. При этом оценка показателей физиче-
ского развития показала, что масса тела, ИМТ, а также 
толщина складки над трицепсом у детей c ЭНМТ были 
достоверно ниже (p=0,005; 0,049 и 0,049 соответствен-
но). Длина тела, окружность головы, окружность груди 
у детей в группах достоверно не различались (табл. 4).

Была зарегистрирована интегральная балльная оцен-
ка соответствия графику нервно-психического развития 
младенца (ГНОМ) в 12–14 нед корригированного возрас-
та (табл. 5). Среди детей с ЭНМТ соответствующих воз-
расту не было, 3/4 относились к группе риска нарушения 

Таблица 3. Характеристика недоношенных и доношенных детей, включенных в исследование

Table 3. Characteristics of preterm and full-term infants included in the study

Показатель

Недоношенные дети Доношенные 

дети, 

n=33

p
1–4ЭНМТ, 

n=23

ОНМТ, 

n=20

НМТ, 

n=34

Девочки, абс. (%) 11 (48) 13 (65) 15 (44) 19 (58) 0,281

Гестационный возраст, нед 26 (25; 28) 30 (29; 31) 34 (33; 35) 39 (38; 40) -

Корригированный возраст, нед/фактический 12–14 12–14 12–14 12–14 -

Акушерский анамнез, абс. (%):
• асфиксия при рождении
• оперативные роды
• замедленный рост, недостаточность питания плода 
• внутриутробная гипоксия
• угроза прерывания
• фетоплацентарная недостаточность

7 (30)
6 (21)
5 (17)
9 (39)
7 (30)
3 (13)

5 (25)
5 (25)
5 (25)
8 (35)

10 (50)
1 (5)

2 (6)
0

3 (9)
3 (9)

4 (12)
2 (6)

2 (6)
6 (18)
4 (12)
3 (9)

9 (27)
0

0,027
0,037
0,05

0,015
0,230
0,003

Перинатальная патология, абс. (%):
• некротический энтероколит
• внутрижелудочковое кровоизлияние
• перивентрикулярная лейкомаляция
• респираторный дистресс-синдром 
• судорожный синдром
• врожденный порок сердца

3 (13)
12 (52)
9 (39)

23 (100)
3 (13)
5 (22)

2 (10)
2 (10)
3 (15)

20 (100)
0

2 (10)

0
4 (12)
1 (3)
2 (6)
3 (9)
1 (3)

1(3)
0

2 (6)
1 (3)
2 (6)
1 (3)

0,001
0,026
0,006
0,280
0,003
0,002

Последствия перинатальной патологии, абс. (%):
• последствия перинатального поражения ЦНС
• бронхолегочная дисплазия
• белково-энергетическая недостаточность
• ретинопатия недоношенных

23 (100)
11 (48)
8 (35)

14 (63)

19 (98)
3 (15)
5 (25)
9 (45)

31 (91)
1 (3)
3 (9)

0

28 (85)
1 (3)

8 (24)
0

0,494
0,005
0,044
0,007

Вскармливание:
• грудное
• смешанное 
• искусственное 
• продукты прикорма

4 (17)
-

19 (83)
12 (52)

5 (25)
-

15 (75)
11 (55)

-
3 (9)

31 (91)
10 (29)

6 (18)
-

27 (82)
7 (21)

0,627
-

0,382
0,032

Примечание. НМТ/ОНМТ/ЭНМТ — низкая/очень низкая/экстремально низкая масса тела, ЦНС — центральная нервная система.

Note. НМТ/ОНМТ/ЭНМТ — low / very low / extremely low body weight, CNS — central nervous system.
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развития и 1/4 — к группе нарушения развития. Среди 
детей с ОНМТ, НМТ и доношенных ~1/3 соответствовала 
возрасту, ~1/2 — группе риска нарушения развития. 
Среди детей с ОНМТ 1/5 относилась к группе нарушения 
развития, среди детей с НМТ и доношенных — ~1/10.

Анализ состава массы тела через 4–6 нед 
(в 16–18 нед корригированного возраста) показал 
следующие различия: доля жировой массы тела была 
ниже, а доля безжировой массы тела (%) — выше 
у детей с ЭНМТ по сравнению с детьми с НМТ и доно-
шенными (р=0,014; 0,031 соответственно). При этом 
безжировая масса тела (г) в группе детей с ЭНМТ 
увеличилась, и достоверные различия между группа-
ми исчезли. Через 4–6 нед сохранялось достоверное 
различие по фактической массе тела, ИМТ, толщине 
складки над трицепсом между группами детей с ЭНМТ, 
ОНМТ, НМТ и доношенными (p=0,030; 0,049; 0,002 
соответственно). По длине тела, окружности головы, 
окружности груди статистически значимой разницы не 
найдено (табл. 6).

Интегральная оценка соответствия графику нервно-
психического развития младенца (ГНОМ) через 4–6 нед 
показала во всех группах увеличение доли детей, соот-
ветствующих возрасту, и уменьшение доли детей из груп-
пы риска. Изменилась доля детей, относящихся к группе 

нарушения развития: среди детей с ЭНМТ и НМТ она 
уменьшилась, среди детей с ОНМТ и доношенных — оста-
лась прежней (см. табл. 5). 

Дополнительные результаты исследования

Изучение рационов в группах в 12–14 нед корриги-
рованного/фактического возраста показало, что почти 
половина детей с ЭНМТ испытывала недостаток белка 
и энергии, в то время как другая половина получала 
избыточное количество. В остальных группах значитель-
но преобладал дефицит белка и энергии (см. табл. 6).

Результаты анализа рационов через 4–6 нед показа-
ли, что физиологическая обеспеченность белком и энер-
гией у детей с ЭНМТ была удовлетворительной у 1/3, 
недостаток продолжала испытывать также 1/3, осталь-
ные получали избыточное количество. В остальных груп-
пах значительно возросла доля детей с обеспеченной 
физиологической потребностью в белке и энергии (см. 
табл. 2).

Расчет коэффициента корреляции по Спирмену пока-
зал: 
• наличие достоверных положительных связей меж-

ду количеством белка на кг массы тела, объемом 
лечебной высокобелковой, высококалорийной сме-
си и абсолютным значением безжировой массы 

Таблица 4. Показатели состава массы тела, физического развития детей в 12–14 нед корригированного/фактического возраста 
по группам

Table 4. Indicators of body weight composition, physical development of infants at 12–14 weeks of the corrected / actual age by groups

Показатель
Группы

ЭНМТ ОНМТ НМТ Доношенные дети p

БЖМТ 3397 (3096; 3608) 3824 (3797; 3899,0) 4497 (4034; 4651) 4511 (3887; 4647) 0,048

%ЖМ 0,17 (0,16; 0,20) 0,19 (0,17; 0,24) 0,25 (0,23; 0,27) 0,21 (0,19; 0,25) 0,287

%БЖМ 0,83 (0,78; 0,84) 0,81 (0,75; 0,82) 0,75 (0,73; 0,77) 0,79 (0,75; 0,811) 0,108

Масса тела, г 4248 (3725; 4628) 5057 (4820; 5434) 5950 (5455; 6164) 5628 (5444; 5670) 0,005

Длина тела, см 57,0 (54,5; 57) 60,0 (56,5; 60) 58,8 (56,8; 61,8) 60,5 (58,0; 61,0) 0,185

Индекс массы тела 13,3 (12,4; 14,3) 14,6 (14,3; 15,0) 15,7 (14,3; 16,7) 15,5 (15,1; 16,9) 0,049

Окружность головы, см 39 (38; 39,5) 38 (37; 39,5) 39 (39; 41) 39 (38,5; 39,5) 0,937

Окружность груди, см 36 (34,5; 36,7) 38 (36; 39) 38 (37; 39) 37,5 (36; 39) 0,245

Толщина складки 6,0 (5,5; 6,5) 7,0 (7,0; 8,0) 9,0 (7,5; 9,5) 8,0 (8,0; 9,0) 0,049

Примечание. БЖМТ — безжировая масса тела, ЖМ — жировая масса тела.

Note. БЖМТ — lean body mass, ЖМ — fat body mass.

Таблица 5. Интегральная оценка соответствия графику нервно-психического обследования младенца (ГНОМ) в 12–14 нед 
корригированного/фактического возраста и спустя 4–6 нед

Table 5. Integral assessment of compliance with the schedule of neuropsychic examination of an infant (GNOM) at 12–14 weeks of the 
corrected / actual age and after 4–6 weeks

Доля детей, 

соответствующих 

интегральной оценке 

ГНОМ

Недоношенные дети
Доношенные дети

(n=33), абс. (%)ЭНМТ (n=23), абс. (%) ОНМТ (n=20), абс. (%) НМТ (n=34), абс. (%)
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Соответствуют возрасту
(90–100 баллов)

0 (0) 5 (20) 0,0001 6 (30) 8 (40) 0,082 13 (37) 15 (45) 0,182 10 (30) 16 (47) 0,109

Группа риска 
нарушения развития
(80–89 баллов)

17 (75) 13 (60) 0,055 10 (50) 8 (40) 0,635 17 (50) 16 (47) 0,903 20 (60) 14 (43) 0,141

Группа нарушения 
развития
(ниже 80 баллов)

6 (25) 5 (20) 0,007 4 (20) 4 (20) 0,874 4 (13) 3 (8) 0,902 3 (10) 3 (10) 0,905
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тела (r=0,28, p<0,0001; r=0,48, p<0,0001 соответ-
ственно);

• наличие достоверных положительных связей между 
долей безжировой массы тела, абсолютным значе-
нием безжировой массы тела и интегральным пока-
зателем уровня психомоторного развития (r=0,37, 
r=0,76, p<0,001 соответственно).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Установлено, что нутритивный статус в 12–14 нед 
корригированного возраста дефицитен за счет БЖМТ 
у детей с ЭНМТ и ОНМТ по сравнению с детьми с НМТ 
и доношенными. При этом лишь 9% детей с ЭНМТ были 
обеспечены в соответствии с физиологической потреб-
ностью белком и 4% — энергией. Настоящее состояние 
нутритивного статуса влияет на физическое (масса 
тела, ИМТ были достоверно ниже) и психомоторное 
развитие детей. Так, среди детей с ЭНМТ все пациенты 
относились либо к группе риска (74%), либо к группе 
нарушения развития (26%). По сравнению с детьми 
с ЭНМТ, ОНМТ, дети с НМТ, доношенные имели большую 
БЖМТ и, соответственно, большие массу тела и ИМТ. 
Улучшение нутритивного статуса через 4–6 нед за счет 
коррекции потребления белка и энергии сопровожда-
лось у детей с ЭНМТ некоторым увеличением безжи-
ровой массы тела, при этом ее доля была значительно 
выше, а доля жировой массы — ниже, что сопровожда-
лось улучшением психомоторного развития у отдельных 
детей: 20% соответствовали возрасту, а в группе риска 
нарушения развития доля детей сократилась с 74 до 
57%. Полученные результаты свидетельствуют о влия-
нии нутритивного статуса на физическое и психомотор-
ное развитие детей.

Обсуждение основного результата исследования

Данные последних исследований указывают на 
то, что дети, родившиеся недоношенными, с низ-
кой массой тела, гестационным возрастом от 30 до 
37 нед, чаще имеют высокую долю жировой массы 
тела в 40 нед постконцептуального возраста и до 
3 мес корригированного возраста, а также догоня-
ющий рост [11, 19–21]. Эти показатели согласуются 

с результатами собственного исследования для детей, 
родившихся с НМТ, и расходятся с данными для детей 
с ЭНМТ и ОНМТ при рождении в 12–14 и 16–18 нед 
корригированного возраста.

Важнейшей задачей для недоношенных детей явля-
ется обеспечение нормальных темпов развития, при 
этом особое значение придается психическому созре-
ванию [22–24]. Ранее считали, что нутритивный статус, 
метаболическое здоровье и психомоторное развитие 
не связаны между собой. В настоящее время получе-
ны и опубликованы новые результаты по нутритивной 
поддержке недоношенных детей, где показано, что 
психическое развитие и состав массы тела взаимо-
связаны. У недоношенных детей темпы психического 
и моторного развития находились в прямой зависимо-
сти от прироста безжировой массы тела в 4 и 12 мес 
жизни [25, 26]. Эти новейшие научные данные согла-
суются с результатами наших исследований: получе-
ны достоверные положительные корреляции между 
долей безжировой массы тела, абсолютным значением 
безжировой массы тела и интегральным показате-
лем уровня нервно-психического развития (ГНОМ) — 
r=0,37, r=0,76, p<0,001. 

Нутритивный статус зависит от вида вскармлива-
ния, качественного и количественного состава рациона 
ребенка с рождения и на протяжении первого года 
жизни, от состояния здоровья ребенка [27, 28]. Большое 
значение для улучшения нутритивного статуса имеет 
коррекция рациона по макронутриентам — белкам, 
жирам, углеводам и энергии [1, 19]. В представленном 
исследовании получены достоверные положительные 
корреляции между дотацией на 1 кг массы тела белка 
и абсолютным значением БЖМ и %БЖМ (p<0,0001). Для 
достижения положительных результатов нутритивного 
статуса при длительно текущей белково-энергетической 
недостаточности возможно использование лечебных 
продуктов, содержащих повышенное количество белка 
и энергии [7, 29].

Ограничения исследования

Исследование проведено на ограниченном чис-
ле наблюдений, в одном лечебно-профилактическом 
учреждении.

Таблица 6. Показатели состава массы тела, физического развития детей в группах в 16–18 нед корригированного/фактического 
возраста (через 4–6 нед)

Table 6. Indicators of body weight composition, physical development of infants in groups at 16–18 weeks of the corrected / actual age 
(after 4–6 weeks)

Показатель
Группы

ЭНМТ ОНМТ НМТ Доношенные дети р

БЖМТ, г 4220 (4032; 4950) 4213 (4192; 4538) 4733 (3828; 5019) 4920 (4428; 5759) 0,180

%ЖМ 0,16 (0,14; 0,19) 0,20 (0,17; 0,24) 0,23 (0,22; 0,26) 0,22 (0,18; 0,24) 0,014

%БЖМ 0,84 (0,81; 0,86) 0,80 (0,76; 0,82) 0,77 (0,74; 0,79) 0,78 (0,76; 0,82) 0,031

Масса тела, г 5220 (4424; 5697) 5340 (5100; 6091) 6335 (4690; 6810) 6479 (5900; 7046) 0,030

Длина тела, см 61 (59; 61, 62 (58; 64) 60 (59; 63) 63 (61; 64) 0,349

Индекс массы тела 14,0 (13,4; 14,7) 14,5 (13,9; 15,0) 16,1 (13,9; 17,1) 16,6 (14,7; 17,1) 0,049

Окружность головы, см 38,7 (37,5; 39,5) 38 (37,5; 40,5) 40,0 (40; 40) 39,5 (39; 40,5) 0,064

Окружность груди, см 37 (36; 39) 38 (37; 40) 38,5 (38; 38,5) 38 (37; 40) 0,707

Подкожно-жировая клетчатка 6,5 (5; 8) 8 (8; 8) 8,6 (8; 9) 8,2 (7; 10) 0,001

Примечание. БЖМТ — безжировая масса тела, ЖМ — жировая масса тела.
Note. БЖМТ — lean body mass, ЖМ — fat body mass.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
После выписки недоношенных детей из стационара 

второго этапа выхаживания для улучшения их нутритив-
ного статуса необходим динамический, регулярный кон-
троль состава массы тела, адекватности рациона физио-
логическим потребностям, что положительно повлияет 
на их физическое и психомоторное развитие. 
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The article presents the review aimed at summarizing the opinions on the epidemiology of pneumococcal infection and the most 
effective measures for its prevention. The review combines the results of the trials conducted by Russian and international groups who 
analysed vaccine prophylaxis of pneumococcal infection. In the previous review on the most important indicators of the effectiveness 
of vaccination against pneumococcal infection, the main approaches to the assessment of the effectiveness of vaccination against 
pneumococcal infection were identified, and the academic data on the global experience of pneumococcal conjugate vaccination was 
systematized. This review results in cumulation of evidence for the efficacy and impact of pneumococcal conjugate vaccines on the 
key «end points» of the epidemiological process of pneumococcal infection.
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 Настоящий обзор, составленный с целью обобщения взглядов на эпидемиологию пневмококковой инфекции 
и возможности наиболее эффективных мер борьбы с ее распространением, объединяет результаты исследований 
российских и международных групп, полученные в ходе изучения вопросов вакцинопрофилактики пневмококковой 
инфекции. В предыдущем обзоре важнейших показателей эффективности вакцинации против пневмококковой 
инфекции были определены основные подходы к оценке результативности вакцинации против пневмококковой 
инфекции, а также систематизированы научные данные мирового опыта применения пневмококковых конъю-
гированных вакцин. Настоящий обзор нацелен на суммирование доказательств эффективности и воздействия 
пневмококковых конъюгированных вакцин на ключевые «конечные точки» эпидемиологического процесса пневмо-
кокковой инфекции. 
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грамма иммунизации.
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ВВЕДЕНИЕ 
Представленный обзор имеет целью суммирование 

доказательств эффективности и воздействия пневмо-
кокковых конъюгированных вакцин (ПКВ) на ключе-
вые «конечные точки» эпидемиологии пневмококковой 
инфекции (ПИ). В предыдущем обзоре важнейших пока-

зателей эффективности вакцинации против ПИ, выпол-
ненном акад. Н.И. Брико с соавт. [1, 2], были определены 
основные подходы к оценке результативности вакцина-
ции пневмококковой инфекции, а также систематизи-
рованы научные данные мирового опыта применения 
пневмококковых конъюгированных вакцин (ПКВ).
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Согласно оценкам Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), с 2000 г. за период внедрения пнев-
мококковых конъюгированных вакцин в общемировую 
практику рутинных программ иммунизации детей с пре-
мьерного применения ПКВ7 уровень детской смертности 
от ПИ серьезно сократился — с 0,7–1 млн детей (826 000) 
в 2000 г. до 476 тыс. (333 000–529 000) случаев смерти 
в 2008 [3] и до 294 тыс. — в 2015 [4]. Именно благодаря 
вакцинации ПКВ с 2000 г. удалось предотвратить около 
200 тыс. случаев смерти [5]. Однако, пневмококковая 
инфекция до сих пор занимает лидирующую позицию 
среди возбудителей вакцинопредотвратимых заболева-
ний, являющихся причиной смерти детей в возрасте до 
5 лет. Общемировая распространенность инвазивных 
форм пневмококковой инфекции составляет от 10 до 
100 случаев на 100 тыс. населения [6]. Вариабельность 
показателя находится в зависимости от возрастного 
критерия, ранжирования серотипов возбудителя, опре-
деляется социально-экономическими и генетическими 
особенностями, а также серьезными различиями стати-
стического учета уровня заболеваемости и эффективно-
сти диагностической базы в разных странах.

Несомненно, высокозначимым остается вклад пнев-
мококковой инфекции в заболеваемость детского насе-
ления Российской Федерации, в том числе инвазивными 
ее формами (табл. 1).

ХАРАКТЕРИСТИКА ВОЗБУДИТЕЛЯ
Главным фактором патогенности пневмококка при-

знается полисахаридная капсула, которая отвечает за 
прикрепление возбудителя к слизистой оболочке носо-
глотки, угнетает процессы фагоцитоза, облегчает защиту 
от антител и комплемента, что в конечном итоге приво-
дит к подавлению иммунной системы организма и раз-
витию заболевания [12]. Другие факторы вирулентности 
возбудителя включают белки, которые связаны с раз-

личными стадиями пневмококковой инфекции, напри-
мер, посредством активации воспаления, повышения 
адгезии, повреждения тканей и подавления процесса 
активации комплемента. Полисахаридная капсула опре-
деляет серотип пневмококка и его эпидемиологические 
свойства [13]. Семейство пневмококков в настоящее 
время насчитывает более 90 серотипов, из которых чуть 
более двух десятков обладают способностью вызывать 
заболевания у человека. Серотипы возбудителя нео-
динаково распространены в человеческой популяции. 
В то же время именно полисахаридная капсула является 
мишенью для воздействия профилактической вакцины 
на возбудитель. 

Взаимодействие факторов иммунной защиты (как 
врожденного, так и приобретенного специфического 
антительного иммунного ответа) и биологических свойств 
пневмококка определяют преимущественное развитие 
тех или иных клинических форм заболеваний (инвазивных 
и неинвазивных форм носительства; табл. 2). В частности, 
возраст признается значимой детерминантой подвержен-
ности пневмококковому заболеванию конкретной серо-
группы, что обусловлено эффективностью гуморального 
иммунного ответа на определенный штамм пневмококка. 
Например, у детей в возрасте 5–7 лет уровни поствакци-
нальных антител к серотипам 6А, 14, 18С и 19F в среднем 
являются низкими, а в возрасте 8–10 лет достигают 
более высоких значений. Гуморальный ответ на серо-
тип 23F продолжает расти как минимум до 13–15 лет [14]. 
Определены штаммы возбудителя, которые преобладают 
у детей и у взрослых, менее четко можно обозначить серо-
типы пневмококка в зависимости от пола (более частое 
развитие пневмококковых заболеваний у лиц мужского 
пола), а также от географического местоположения, соци-
ально-экономических факторов и т.д. [14]. 

Структура капсульного полисахарида пневмокок-
ка предопределяет качества возбудителя и преимуще-

Таблица 1. Заболевания пневмококковой этиологии в структуре детской заболеваемости Российской Федерации

Table 1. Diseases of pneumococcal etiology in the structure of child morbidity in the Russian Federation

Клиническая форма заболевания Доля пневмококковой этиологии

Менингит

Доля среди бактериальных менингитов до 22% [7]

Летальность до 29% [8]

Инвалидизация до 60% [9]

Пневмония у детей первых лет жизни до 70–88% [10]

Острый средний отит до 53% [11]

Таблица 2. Характерные особенности различных серотипов пневмококков [15–17] 

Table 2. Characteristic features of various serotypes of pneumococci [15–17] 

Клиническая характеристика
Серотипы, вызывающие преимущественно ИПИ

Редко Часто

Носительство
Редко

2, 8, 10A, 11A, 12A/F, 13, 15C, 
16F, 22F, 33F, 38, 45, 46 и др.

1, 3, 4, 5, 7F, 18C

Обычно 15A/B, 21, 23A, 35F/B и др. 6А, 6В, 9V, 14, 19А, 19F, 23F

Менингит среди детей до 5 лет 1, 3, 19A 18С, 19F, 6B, 22F, 33F

Эмпиема среди детей до 5 лет 6A, 19F, 18C, 22F, 33F 3, 1, 19A

Смертность среди детей до 5 лет 4, 7F, 6B 6А, 19F, 9В, 3

Плевропневмония - 1, 3, 5, 7F, 14, 19A

Внебольничная альвеолярная пневмония 6A, 6B, 23A, 35B 1, 5, 22F, 7F, 14, 9V, 19A

Острый средний отит - 3, 6А, 6В, 9V, 14, 19A, 19F, 23F

Примечание. ИПИ — инвазивные формы пневмококковых инфекций.

Note. ИПИ — invasive forms of pneumococcal infections (IPI).
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ственное его поведение в организме человека. В насто-
ящее время установлена прямая зависимость между 
уровнем носительства определенного серотипа пневмо-
кокка и риском летального исхода, зависимость между 
толщиной капсулы и риском летального исхода от пнев-
мококкового заболевания, обратная зависимость между 
распространенностью и инвазивностью пневмококка, 
а также между инвазивностью и риском летального 
исхода (рис. 1). И здесь заложен определенный пара-
докс между показателями инвазивности и тяжести (см. 
рис. 1). Выраженная капсула обеспечивает изоляту боль-
шую устойчивость к бактерицидным факторам хозяина 
как на слизистых оболочках, так и в стерильных средах 
(кровь, ликвор). С другой стороны, высокая толщина 
полисахаридной оболочки пневмококка препятствует 
его инвазии через слизистую оболочку. Например, серо-
тип 3 является одним из наиболее проблемных в силу 
своих природных особенностей: толстая полисахарид-
ная капсула обусловливает его низкую иммуногенность 
и предрасполагает к длительному носительству [18]. 

В зависимости от серотипа пневмококки не толь-
ко вызывают определенные формы заболевания, но 
и обладают дополнительными свойствами, например 
антибиотикоустойчивостью. Некоторые серотипы пред-
почитают колонизировать слизистую оболочку носо-
глотки здоровых носителей, а для других характерно 
«поведение опасных захватчиков»: они обладают наи-
большим инвазивным потенциалом, поэтому чаще всего 
способны вызывать инвазивные формы пневмококко-
вых инфекций (ИПИ). Так, среди штаммов «вспышек», 
вызывающих тяжелые ИПИ, выделяют 1, 4, 5, 7F и 18C, 
характеризуемые непродолжительной колонизацией 
на слизистых оболочках, большой провоспалительной 
активностью, редким развитием антибиотикоустойчи-
вости. Однако, даже если по строению капсулы серотип 
характеризуется высоким потенциалом инвазивности, 
реализация этого потенциала определяется во многом 
факторами со стороны человека — генетической пред-
расположенностью, распространенностью коморбидных 
состояний, социально-экономическими факторами и т.п. 
Особенно значимая доля вариаций штаммового спектра 
пневмококков имеет зависимость от возрастного аспек-
та и поэтому меняется на протяжении всего жизнен-
ного цикла. Снижение риска заболевания, связанного 
с серогруппами 6, 14, 18, 19 и 23, во взрослом возрасте 
следует за различными градиентами, наиболее резкими 
в серогруппе 14 и наиболее постепенными в серогруп-
пе 18. Относительный риск пневмококкового заболева-
ния, вызванного серотипом 1, неуклонно снижается на 
протяжении всей жизни, тогда как для серотипов 3 и 8 

Рис. 1. Свойства пневмококка в зависимости от серотипа

Fig. 1. Characteristics of pneumococcus depending on the 
serotype

он увеличивается с возрастом. Пневмококк серогрупп 
7 и 23 становится причиной патологии чаще всего на 
третьем десятилетии жизни, поэтому у одного из авторов 
имеются сомнения, следует ли пневмококковую инфек-
цию классифицировать как единое заболевание [14]. 

Установленные различия в строении полисахарид-
ной капсулы пневмококка могут быть использованы 
в дальнейшем для прогнозирования процесса замеще-
ния серотипов пневмококка в ходе распространения 
массовой иммунизации и усовершенствования дальней-
ших генераций ПКВ [13]. 

Основным патогенетическим механизмом развития 
и поддержания эпидемиологического процесса пнев-
мококковой инфекции является носительство, которое 
может быть как бессимптомным, так и сопровождаться 
клиническими формами острого респираторного заболе-
вания (острый средний отит, синусит). Частота встречае-
мости и длительность носительства возбудителя зависит 
от строения его полисахаридной капсулы. Отмечено, 
что наиболее распространенные серотипы пневмокок-
ка, выявляемые при носительстве, т.е. обладающие 
бóльшей способностью к колонизации слизистой обо-
лочки, чаще всего инкапсулируются (образуют более 
плотную капсулу) и обладают свойствами устойчивости 
к воздействию нейтрофилов [13]. Нарастание уровня 
носительства пневмококка, по разным данным, про-
исходит в 6–30–36 мес жизни, постепенно снижаясь 
с возрастом [19]. Колонизация гетерогенной популяцией 
пневмококковых серотипов носоглотки детей, посещаю-
щих детский коллектив, наиболее высока у детей млад-
шего возраста. 

Носительство — главный фактор 

распространения инфекции, риска 

инвазивных форм заболевания и развития 

антибиотикорезистентности

Назофарингеальная колонизация патогенными воз-
будителями, в первую очередь пневмококком, признает-
ся основным этапом патогенеза острого среднего отита 
(ОСО) у детей раннего возраста [20]. Существует связь 
между колонизацией носоглотки определенным серо-
типом пневмококка и его склонностью вызывать ОСО. 
Среди таких штаммов указывают следующие: 3, 6А, 6В, 
9V, 19А, 19F и 23F [21]. 

К основным штаммам, наиболее часто выделяемым 
в детской популяции, относят 6B, 9V, 14, 19F, 23F, 6A 
и 19A, которые способны вызывать как инвазивные, так 
и неинвазивные пневмококковые заболевания. Именно 
эти возбудители характеризуются высокой плотностью 
колонизации слизистой оболочки, высоким потенциа-
лом мутаций и рекомбинаций и склонностью к развитию 
устойчивости к антибиотикам.

Наиболее часто во всех регионах встречается серо-
тип 14. Согласно проведенному метаанализу резуль-
татов исследований в период 1990–2012 гг., среди 
штаммов пневмококка, наиболее часто вызывающих 
осложненные формы пневмонии (плевропневмонии), 
преобладают 1, 19А, 3, 14, и 7F [22]. Доля серотипа 3 
и особенно серотипа 19А в Азии в ходе применения ПКВ7 
повышалась, а число исследований, демонстрирующих 
связь осложненного течения пневмонии с пневмокок-
ком серотипа 14, напротив, снижалась. Повсеместно на 
разных континентах наиболее часто с развитием эмпие-
мы плевры, развитием плеврального выпота и другими 
осложнениями был связан пневмококк серотипов 1 
и 19А [22, 23]. 
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Серотипы 1 и 5 являются распространенными причи-
нами вспышек пневмококковых заболеваний, и особен-
но часто выделяются в Африке, странах Азии и Южной 
Америки. Было также отмечено, что определенные 
10 серотипов возбудителя, вызывающие большинство 
пневмококковых заболеваний, в Африке те же, что 
и в Азии [24]. 

Серотип 3 заслуживает отдельного рассмотрения 
в связи с особенностями строения и функционирования 
его полисахаридной капсулы. Капсула этого серотипа 
очень толстая, «слизистая» при росте in vitro, однако при 
попадании в организм человека может значимо умень-
шаться в размерах, облегчая пневмококку прикрепление 
к слизистой оболочке и проникновение в кровеносное 
русло. При развитии инвазивных форм серотип 3, подоб-
но менингококку, способен «выпускать» части полисаха-
ридной капсулы, создавая «ложные мишени» для иммун-
ной системы, включая антитела. Поэтому инвазивные 
инфекции, вызванные серотипом 3, часто имеют тяже-
лое течение и неблагоприятный прогноз по летальности, 
а инфекции слизистых оболочек — осложненное течение 
(тяжелые гнойные отиты и плевропневмонии с эмпие-
мой). В исследовании D. Goldblatt и соавт. [25] показано, 
что для эффективной защиты от серотипа 3 требуется 
в разы бóльшая концентрация серотипспецифичных IgG, 
чем для других серотипов. Возможно, этими особенно-
стями можно объяснить отличия в эпидемиологической 
эффективности в отношении серотипа 3 как при прямой 
защите (в вакцинированной когорте), так и в популяцион-
ном плане (среди невакцинированных) в разных странах 
при разных схемах применения. Очевидно, что для серо-
типа 3 возможна лишь индивидуальная прямая защита 
путем вакцинации, и общая эффективность вакцинации 
для данного серотипа может быть относительно ниже, 
чем для других входящих в ПКВ13 серотипов.

Характерные особенности «дополнительных» сероти-
пов пневмококка, не вошедших в ПКВ7, представлены 
в табл. 3.

Различия в свойствах патогенности пневмококка 
в зависимости от серотипа были подтверждены резуль-
татами целого ряда исследований. Данный факт опре-
деляет значимость оптимального выбора серотипо-

вого состава используемых в рутинной практике ПКВ 
и подчеркивает преимущества ПКВ более высокой 
валентности. В частности, исследование, проведенное 
в Великобритании, позволило установить влияние серо-
типа пневмококка на клиническую форму ИПИ, исход 
заболевания и уровень снижения качества жизни (QALY1) 
в результате перенесенного ИПИ [22]. На основании 
анализа 23 688 случаев госпитализации пациентов 
с ИПИ в период 2002–2011 гг. определены серотипы 
пневмококка, ответственные за развитие ИПИ (менин-
гит, эмпиема, сепсис) в различных возрастных группах. 
Кроме того, наиболее тяжелые последствия, судя по сте-
пени снижения характеристик качества жизни, оставля-
ет заболевание, вызванное пневмококком штамма 6А, 
а также невакцинными штаммами 22F и 33F в группе 
детей первых 5 лет жизни и серотипом 31 в группе 
взрослых пациентов [22]. Ряд исследователей сходится 
во мнении, что, опираясь на значимые различия в эпиде-
миологических данных отдельных серотипов пневмокок-
ков в зависимости от возраста, пола и географического 
проживания, каждый серотип пневмококка следует 

рассматривать как отдельный патоген [14, 22].

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВАКЦИНАЦИИ 
ПНЕВМОКОККОВЫМИ КОНЪЮГИРОВАННЫМИ 
ВАКЦИНАМИ
В эпидемиологии основными критериями оценки 

эффективности вакцинопрофилактики принято считать 
следующие показатели [26]:
1) документированную привитость (охват прививками);
2) иммунологическую или клиническую эффективность;
3) эпидемиологическую эффективность;
4) экономическую эффективность;
5) социальную эффективность.

Иммунологическая эффективность

вакцинации ПКВ

Эффективный иммунный ответ против ПИ склады-
вается из согласованных взаимодействий серотип-
специфических антител и компонентов комплемента, 
опсонизирующих бактерию для дальнейшего фагоцитоза 
эффекторными иммунными клетками [27]. 

Таблица 3. Характерные особенности «дополнительных» (вне ПКВ7) серотипов пневмококка

Table 3. Characteristic features of «additional» (external to PCV7) serotypes of pneumococcus

Серотип пневмококка Клиническая характеристика 

Серотип 1
Вспышечная заболеваемость ИПИ, пневмонией.
Рост распространенности с 2001 г. в связи с увеличением частоты эмпиемы плевры, особенно у детей 
младше 2 лет

Серотип 5 Вспышечная заболеваемость ИПИ, пневмонией

Серотип 7F
Вспышечная заболеваемость ИПИ, пневмонией.
Наиболее высокая летальность

Серотип 3
Наиболее часто вызывает ОСО.
Тяжелые виды пневмоний (преимущественно плевропневмония) и вспышечная заболеваемость

Серотип 6А
Связан с устойчивостью к макролидам и β-лактамам.
Часто встречается при назофарингеальном носительстве

Серотип 19А

Ведущая причина тяжелых пневмококковых заболеваний (эмпиема, плевропневмония) повсеместно.
Часто выявляется при носительстве.
Среди наиболее часто вызывающих ОСО.
Потенциал высокой устойчивости к антибиотикам (мультирезистентность)

Примечание. ИПИ — инвазивные формы пневмококковых инфекций, ОСО — острый средний отит.

Note. ИПИ — invasive forms of pneumococcal infections, ОСО — acute otitis media.

1  Индекс QALY (Quality-adjusted life years) — показатель, отражающий скорректированные на качество жизни годы.
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Оценка способности выработки выраженного и стой-
кого иммунного ответа при проведении иммунизации 
пневмококковыми конъюгированными вакцинами про-
водится на разных стадиях доклинических и клиниче-
ских испытаний, а также в ходе пострегистрационных 
исследований. Ранее в процессе предрегистрационных 
клинических исследований ПКВ7 и лицензирования ПКВ 
последующих генераций рабочей группой экспертов ВОЗ 
в качестве иммунологического коррелята эффектив-
ности был определен показатель сероконверсии, т.е. 
доля лиц с уровнем типоспецифических антител класса 
IgG в концентрации выше 0,35 мкг/мл после первичной 
серии вакцинации [1, 6, 28]. Также среди основных пока-
зателей иммунологической эффективности конъюгиро-
ванных пневмококковых вакцин при проведении предре-
гистрационных клинических исследований используются 
средняя концентрация серотипспецифических антител 
против полисахаридного компонента, определяемая 
методом иммуноферментного анализа; опсонфагоцити-
рующая активность антител, выработанных в результате 
вакцинации, или их «действенность» в процессе уничто-
жения пневмококка. Преимущественно рекомендуется 
делать акцент на концентрацию специфических титров 
антител, а не на ранее используемый функциональный 
порог титров 1:8. Однако, данные иммунологические 
тесты не должны использоваться в качестве объектив-
ной оценки эффективности вакцинации в условиях про-
ведения рутинной иммунизации [1, 2, 10, 11, 26, 29–33]. 

До сих пор не установлено, в какой степени наблю-
даемые различия либо в концентрации антител, либо 
в уровне сероконверсии в ответ на проведенную вакци-
нацию имеют клиническое значение для предупрежде-
ния различных форм пневмококковых заболеваний.

На уровень иммуногенности ПКВ влияет большое 
число факторов (причем при рассмотрении по одно-
му, т.е. при однофакторных анализах), таких как число 
доз первичной иммунизации, возраст введения первой 
и последней доз, интервал между введениями, геогра-
фический регион проживания и одновременная АКДС-
иммунизация, продолжительность массовой вакцина-
ции. Поскольку эти переменные взаимодействуют друг 
с другом, необходимы дополнительные многомерные 
анализы, чтобы понять, независимые эффекты каждой 
переменной на иммунный ответ.

Эпидемиологическая эффективность 

вакцинации ПКВ

Наиболее надежными показателями эффективно-
сти проводимой вакцинации признаются сравнительные 
данные эпидемиологического надзора за вакциноуправ-
ляемой инфекцией до и после включения профилакти-
ческой прививки в национальную программу иммуниза-
ции. Анализ основных эпидемиологических показателей 
проводится как среди всего населения в целом, так 
и раздельно среди привитых и непривитых с целью уста-
новления прямого и непрямого эффекта вакцинации.

Основные факторы, от которых зависит 

эпидемиологическая эффективность

вакцинации против ПИ [1]:

• качество применяемой вакцины и соответствие ее 
состава региональному распределению циркулирую-
щих штаммов возбудителя; 

• выбор схемы (2+1 /3+1 /3+0), а именно количе-
ство доз первичной серии вакцинации, интервалов 
между ними и возраста на момент последней дозы 
вакцины; 

• возрастной период начала вакцинации (до 6 мес 
жизни / с 7 до 12 мес / старше 1 года); 

• выбранная тактика иммунизации (массовая/группы 
риска);

• одновременность АКДС-иммунизации (есть указание 
на повышение иммуногенности ПКВ) [24]. 
Фактическая эпидемиологическая эффективность 

вакцинопрофилактики демонстрирует реально достигну-
тые результаты применения вакцины, оцениваемые при 
непрерывно текущем эпидемиологическом надзоре за 
инфекционным процессом. Анализируя эффективность 
вакцинопрофилактики важно оценивать основные эпи-
демиологические детерминанты, среди которых не толь-
ко заболеваемость вакцинопредотвратимыми инфекци-
ями, но и уровень смертности, инвалидности, структура 
заболеваемости по возрасту, социальным характеристи-
кам, тяжести течения заболевания, показатели очагово-
сти, вспышечная заболеваемость, характер многолетней 
динамики, сезонность и др. 

В частности, оценивая эффективность проводимой 
универсальной вакцинации младенцев против ПИ необ-
ходимо обозначить следующие количественные и каче-
ственные характеристики, или «конечные точки» эпиде-
мического процесса пневмококковой инфекции:
1) уровень заболеваемости, вызванной вакцинными 

штаммами возбудителя / невакцинными штаммами / 
независимо от возбудителя по поводу:

• инвазивных пневмококковых заболеваний (бактери-
емия, менингит, септицемическая пневмония);

• внебольничной пневмонии;
• острого среднего отита;
2) уровень смертности:
• от ИПИ;
• пневмонии;
3) уровень носительства вакцинных и невакцинных 

штаммов пневмококка;
4) популяционный эффект: снижение заболеваемости 

ИПИ во всех возрастных группах (т.е. среди невакци-
нированных лиц);

5) циркуляция антибиотикорезистентных серотипов 
пневмококка.
Оценка эпидемиологической эффективности ПКВ 

может проводиться как по анализу результатов сниже-
ния заболеваемости той или иной формой пневмокок-
ковых инфекций в сравнении с довакцинальной эпохой 
применения ПКВ в целом, так и в сравнении с периодом 
после внедрения ПКВ первой генерации (ПКВ7) [34]. 
Несомненно, наиболее ощутимые результаты определя-
ются в ходе сравнения уровня заболеваемости на фоне 
внедренной вакцины последнего поколения с тем, кото-
рый был до применения ПКВ. 

Экономическая эффективность 

вакцинопрофилактики 

Выражается в денежных единицах выгоды, полученной 
в результате предотвращения заболеваемости, инвалидно-
сти и смертности с учетом затрат на проведение вакциналь-
ной кампании [26]. В частности, вакцинация, проведенная 
в США с использованием ПКВ7, привела к снижению общих 
прямых расходов, связанных с лечением ОСО, на 32,3% 
(с 1,41 млрд долларов в 1997–1999 гг. до 0,95 млрд долла-
ров в 2004). Составленный в 2011 г. А.В. Рудаковой и соавт. 
анализ экономической эффективности вакцинации против 
ПИ прогнозировал экономию бюджетных средств в раз-
мере 39,19 млрд рублей. При этом прямые затраты долж-
ны были сократиться на 19,69 млрд, а косвенные — на 
37,4 млрд рублей за 5-летний период [26]. 
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Социальная эффективность 

вакцинопрофилактики 

Характеризуется степенью снижения социальной 
значимости болезни вследствие проведенной иммуни-
зации. Оценивается в благоприятном влиянии на пока-
затели смертности населения и рождаемости, инвалиди-
зации, продолжительности жизни и т.п.

Популяционный эффект снижения 

заболеваемости различными клиническими 

формами ПИ в группе непривитых

Проведение сравнительной эффективности ПКВ, 
предупреждающих развитие пневмококковой инфекции, 
должно выполняться путем прямого сравнения сопоста-
вимых показателей, поскольку каждый из них оказывает 
влияние на иммуногенность вакцины, и при разных 
«заданных условиях» результаты анализа будут являться 
ошибочными:
• схема вакцинации (попарно по схемам 3+1 с 3+1; 2+1 

с 2+1; 3+0 с 3+0); 
• история предшествовавшей вакцинации против 

пневмококковой инфекции;
• возрастная структура вакцинируемого контингента;
• сходная территория с учетом преимущественной цир-

куляции определенных штаммов возбудителя.
Кроме того, ограничивающее влияние на конечный 

эффект вакцинации оказывает ряд значимых факторов:
• низкий охват профилактическими прививками; 
• несвоевременное начало вакцинации;
• отсутствие догоняющей иммунизации;
• непродолжительный период проводимой программы 

вакцинации;
• низкий уровень проводимого эпидемиологического 

мониторинга за инфекцией (обоснованность отбора 
случаев заболевания, длительность эпиднадзора до 
и после начала вакцинации).
Учитывая такое разнообразие действующих факто-

ров и продолжительный опыт универсальной вакцина-
ции ПКВ в мире, накоплены внушительные результаты 
различного рода исследований эффективности иммуни-
зации. Вследствие этого практически невозможно систе-
матизировать их в одном обзорном документе. 

ПРИМЕНЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ 
ПНЕВМОКОККОВЫХ
КОНЪЮГИРОВАННЫХ ВАКЦИН 
Эксперты ВОЗ и ЮНИСЕФ еще в 2007 г. рекомендо-

вали включить пневмококковые конъюгированные вак-
цины в национальные графики иммунизации всех стран, 
учитывая значимое бремя вызванных пневмококком 
заболеваний в смертности от вакцинопредотвратимых 
инфекций детей младше пятилетнего возраста, расту-
щий уровень антибиотикорезистентности возбудителя 
и доказанную эффективность ПКВ7. При этом подчер-
кивалось, что максимальный защитный эффект будет 
достигнут при рутинной вакцинации всех детей в возрас-
те до 2 лет, а не только пациентов групп риска [6].

Начало эпохи пневмококковых 

конъюгированных вакцин

Первая конъюгированная пневмококковая вакцина, 
включавшая 7 наиболее эпидемиологически значимых 
серотипов пневмококка (вакцина Превенар производ-
ства Wyeth/Pfizer, США), начала применяться в мире 
с 2000 г. и к 2010 г. уже накопила более чем 10-летний 
опыт использования. ПКВ7 имела важные преимущества 
перед 23-валентной полисахаридной пневмококковой 

вакциной (ППВ23): иммуногенность у детей раннего воз-
раста, формирование Т-зависимого иммунного ответа, 
формирование популяционного эффекта среди невакци-
нированных лиц. 

Значимое падение уровня заболеваемости инвазив-
ными пневмококковыми инфекциями, а также достовер-
но значимое снижение уровня заболеваемости другими 
формами ПИ связано, несомненно, с внедрением ПКВ7 
в рутинные схемы педиатрической иммунизации разви-
тых стран мира в начале 2000-х годов (табл. 4) [35–38]. 

Эффективность внедрения универсальной програм-
мы иммунизации ПКВ7 на территории разных стран мира 
установлена по всем перечисленным характеристикам. 
В Канаде в течение первых 2 лет включения вакцинации 
в национальный календарь профилактических приви-
вок по схеме 2+1 отмечено снижение инцидентности 
ИПИ на 71% среди младенцев второго полугодия жизни 
и на 61,4% в общей группе детей до 18 лет. В Дании при 
такой же схеме вакцинации уровень заболеваемости 
ИПИ уже через 1 год после ее внедрения снизился на 
57% у детей от 0 до 2 лет жизни. В Норвегии при тех же 
условиях частота ИПИ снизилась на 52%. Внедрение 
схемы вакцинации ПКВ7 3+1 в Испании уже через 1 год 
способствовало снижению заболеваемости на 64,3% 
у детей до 12 мес, на 39,7% — у детей до 24 мес и на 
37,5% — у детей до 60 мес жизни. Кроме того, снизилась 
распространенность выделения пенициллинрезистент-
ных штаммов пневмококка у детей до пятилетнего воз-
раста. В Великобритании заболеваемость ИПИ за пери-

Таблица 4. Частота инвазивных форм пневмококковых 
инфекций (на 100 тыс. населения) в странах Западной 
Европы до и после применения ПКВ7

Table 4. The incidence of invasive forms of pneumococcal 
infections (per 100,000 population) in Western European 
countries before and after administration of PCV7

Страны
Период

до ПКВ7 

Период

после ПКВ7

Дания:

<2 лет 55,1 (2000–2007) 25,9 (2008–2010)

>65 лет 65,5 60

Франция:

<2 лет 30,3 (2001–2002) 24,6 (2008–2009)

>64 лет 27,7 31,1

Ирландия,
независимо
от возраста

9,5 (2008) 7,6 (2011)

Норвегия:

<2 лет 77,0 (2005) 20,0 (2010)

Независимо
от возраста

23,0 15,0

Швейцария: 

<2 лет 27,1 (2002–2005) 20,6 (2010)

>65 лет 42,1 35,2

Германия:

<2 лет 7,7 (1997–2001) 4,1 (2010)

>2 лет 12,7 9,4

Испания (Наварра): 

<5 лет 87,1 (2001–2003) 60,7 (2004–2009)

>65 лет 33,6 32,5
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од проведения массовой иммунизации младенцев ПКВ7 
с 2006 по 2010 г. снизилась с 16,1 (2000–2006 гг.) до 
10,6 на 100 тыс. (2009–2010 гг.) и в целом сократилась 
на 34% [29]. В США к 2007 г. в результате внедрения вак-
цинации ПКВ7 с 2000 г. падение заболеваемости ИПИ, 
вызванными любыми штаммами пневмококка, среди 
младенцев младше 5 лет жизни составило 76%, а ИПИ, 
вызванные вакцинными серотипами пневмококка, не 
регистрировались вовсе [30].

Помимо прямых эффектов воздействия универсаль-
ной вакцинации детей раннего возраста зарегистриро-
вано положительное влияние на заболеваемость инва-
зивными формами ПИ среди не привитых взрослых. 
Подобный эффект групповой защиты (популяционный 
эффект) может объясняться прерыванием эпидемио-
логической цепи передачи возбудителя от привитого 
младенца к окружающим его родным и близким. В част-
ности, результатом массовой иммунизации детей ранне-
го возраста на территории США в период 1998–2007 гг. 
стало снижение частоты случаев ИПИ, вызванных любым 
серотипом, среди взрослых в возрасте от 20 до 39 лет 
на 41%, на 20% — среди лиц 40–64 лет, на 31% — среди 
пожилых людей 65 лет и старше [39].

Эволюция серотипового спектра 

возбудителей пневмококковых заболеваний 

и совершенствование конъюгированных вакцин 

Широкое применение ПКВ7 в программах массовой 
рутинной иммунизации детей первых 2 лет жизни способ-
ствовало вытеснению из циркуляции вакцинных сероти-
пов пневмококка. Параллельно с этим происходил рост 
заболеваемости, вызванной серотипами пневмококка, 
не входившими в состав ПКВ7, так называемый эффект 
замещения. Например, в Мадриде в 2007–2009 гг. 95,5% 
случаев ИПИ были вызваны не-ПКВ7 серотипами, среди 

которых наибольшую долю составлял серотип 19А, ответ-
ственный за 31% случаев менингитов пневмококковой 
этиологии еще до начала массовой вакцинации детей 
ПКВ7 [40]. 

Проведенный обзор результатов исследований 
эффективности ПКВ7 с января 2010 по май 2015 г., опу-
бликованный в Medline и на национальных сайтах, под-
тверждает, что заболеваемость ИПИ вакцинными серо-
типами стала очень низкой во всех возрастных группах, 
практически с ликвидацией среди детского населения, 
особенно в государствах с высоким охватом вакци-
нацией, таких как Бельгия, Дания, Франция, Норвегия 
и Великобритания [35]. Однако, после применения ПКВ7 
эпидемиология пневмококковых заболеваний значи-
тельно изменилась: наиболее часто стали встречаться 
невакцинные серотипы, в первую очередь 19A, 7F, 3 и 1. 

ХАРАКТЕРИСТИКА ПНЕВМОКОККОВЫХ 
КОНЪЮГИРОВАННЫХ ВАКЦИН СЛЕДУЮЩИХ 
ПОКОЛЕНИЙ
Процесс совершенствования технологии произ-

водства вакцин против ПИ постоянно продолжается. 
В настоящее время лицензированы две пневмококко-
вые конъюгированные вакцины — 10- и 13-валентная 
(ПКВ10 и ПКВ13; табл. 5), а также ряд пневмококковых 
конъюгированных вакцин (11-, 12-, 15- и 20-валентная 
ПКВ) находится на разных стадиях клинических иссле-
дований.

Используемые в настоящее время ПКВ вакцины рас-
ширенной валентности включают те же серотипы пневмо-
кокка, что и ПКВ7, с добавлением значимых с эпидемио-
логической точки зрения серотипов — 1, 5, 7F (в составе 
ПКВ10) и 1, 5, 7F, 3, 6А и 19А (в составе ПКВ13).

В настоящее время на территории Российской 
Федерации зарегистрированы ПКВ10 и ПКВ13 [41, 42]. 

Таблица 5. Основные характеристики и отличия ПКВ10 и ПКВ13 [41, 42]

Table 5. Key features and differences of PCV10 and PCV13 [41, 42]

Параметры ПКВ10 ПКВ13

Серотипы / Количество
1, 4, 5, 6В, 7F, 9V, 14, 18С, 19F, 23F 1, 3, 4, 5, 6А, 6В, 7F, 9V, 14, 18С, 19F, 19А, 23F

10 13 (дополнительно серотипы 3, 6А и 19А)

Количество полисахарида
по серотипам

7 полисахаридов в количестве 1 мкг и 
3 полисахарида в количестве 3 мкг (4, 18С и 19F)

12 полисахаридов в количестве 2,2 мкг и 
1 полисахарид — 4,4 мкг (6В)

Белок-носитель

Протеин D нетипируемой Haemophilus 
influenzae.
Столбнячный анатоксин (18С).
Дифтерийный анатоксин (19F)

Белок CRM197

Код АТХ J07AL52 J07AL02

Возрастные показания С 6 нед жизни до 5 лет
С 2 мес жизни и далее без ограничения по 
возрасту

Схема вакцинации в возрасте 
2–5 лет

2 дозы 1 доза

Доказанная эффективность 
у пациентов особых групп и с 
сопутствующей патологией

• Серповидно-клеточная анемия
• Недоношенные дети

• Серповидно-клеточная анемия
• ВИЧ-инфекция
• Трансплантация гемопоэтических стволовых 

клеток
• Недоношенные дети
• Пожилые люди
• Привитые ранее ППВ23

Доказательства 
дополнительных эффектов 

• Тенденция снижения носительства

• Формирование популяционного эффекта
• Снижение носительства вакцинных 

серотипов
• Уменьшение распространенности 

антибиотикоустойчивых серотипов
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ПКВ10 и ПКВ13 не содержат консерванта, их хране-
ние рекомендуется при температуре 2–8 °С. Профили 
безопасности ПКВ10 и ПКВ13 рассматривались много-
численными национальными регулирующими органами 
в ходе лицензирования [24]. Накоплены обширные пост-
маркетинговые данные наблюдения за безопасностью 
ПКВ10 и ПКВ13, и обе вакцины оцениваются как име-
ющие хороший профиль безопасности. На сегодняшний 
день общемировой опыт использования ПКВ составил 
более 249 млн доз для 10-валентной и свыше 1 млрд доз 
для 13-валентной пневмококковой конъюгированной 
вакцины. При этом не было зарегистрировано случаев 
тяжелых анафилактических реакций или смертельных 
исходов вследствие применения данного типа прививок.

ПКВ10 и ПКВ13 показаны для профилактики пнев-
мококковой инфекции, вызванной вакцинными сероти-
пами возбудителя. В экспертном заключении ВОЗ ука-
зывается на отсутствие данных по взаимозаменяемости 
ПКВ [6]. На основании функциональных и качественных 
характеристик, включая указанные в инструкции по при-
менению, можно утверждать, что ПКВ10 и ПКВ13 значи-
мо различаются [41, 42]. 

Согласно позиции ВОЗ, субстанции, отнесенные 
к одному 4-му уровню по коду АТХ2, нельзя считать фар-
макотерапевтически эквивалентными, поскольку они 
могут отличаться по механизму и эффекту действия, 
лекарственным взаимодействиям и развивающимся 
побочным реакциям. 

Важным отличием ПКВ являются используемые 
белки-носители. В ПКВ13 в качестве белка-носителя 
используется только белок CRM197, являющийся неток-
сичной генетически модифицированной формой дифте-
рийного анатоксина. В инструкции ПКВ13 есть сведения 
об отсутствии данных о взаимозаменяемости с пневмо-
кокковыми вакцинами с другими белками-носителями 
[41]. ПКВ10 содержит несколько белков-носителей: 10 
полисахаридов пневмококка (серотипы 1, 4, 5, 6В, 7F, 
9V, 14, 18С, 19F и 23F) конъюгированы с D-протеином 
нетипируемой Haemophilus influenzae, серотип 18С — со 
столбнячным анатоксином, серотип 19F — с дифтерий-
ным анатоксином [42]. Несмотря на наличие в каче-
стве белка-носителя в составе ПКВ10 белка нетипи-
руемой гемофильной палочки, в последней редакции 
инструкции ПКВ10, зарегистрированной в Евросоюзе, 
четко сказано, что недостаточно доказательств того, что 
ПКВ10 защищает от нетипируемой гемофильной палочки 
[42]. Метаанализ 2016 г. (по итогам трех исследований 
с участием 1000 детей) определил отсутствие влия-
ния вакцинации ПКВ10 на носительство нетипируемой 
гемофильной палочки в течение 4 мес после послед-
ней дозы первичной трехдозовой серии иммунизации 
[31]. Исследование, выполненное в Нидерландах, также 
показало отсутствие влияния ПКВ10 на снижение уров-
ня колонизации носоглотки нетипируемой гемофильной 
палочкой [32].

Последствия введения бустерной дозы ПКВ10 после 
первичной вакцинации двумя дозами ПКВ13 была изуче-
на в 2016 г. [33]. В отношении 8 серотипов из 10 были 
получены эквивалентные иммунные ответы в группе 
ПКВ10 в сравнении с группой ПКВ13. Тем не менее, 
хотя и наблюдался некий прирост антител к серотипам 
6А и 19А (не входящими в состав ПКВ10), спустя 1 мес 
после ревакцинации их концентрация и функциональная 
активность была существенно ниже в группе, получив-
шей ревакцинацию ПКВ10, в сравнении с детьми, полно-

стью вакцинированными ПКВ13. Также в группе ПКВ13 
концентрация и активность антител к серотипу 3 были 
существенно выше, чем в группе, получившей ревакци-
нацию ПКВ10.

На основании вышеперечисленного, становится 
понятно, что в случае начала первичной иммунизации 
одной вакциной, рекомендуется закончить весь курс 
прививок тем же препаратом [6, 41, 42].

Значительным преимуществом ПКВ13 является воз-
можность ее эффективного и безопасного использо-
вания среди людей различных возрастных категорий, 
а также у широкого круга пациентов, страдающих раз-
личными формами хронических заболеваний [41].

Эволюция серотипового пейзажа 

пневмококковой инфекции при использовании 

конъюгированных вакцин следующих поколений

Переход с ПКВ7 на ПКВ10 и ПКВ13 в 2009–2011 гг. 
привел к быстрому изменению серотипового пейзажа: 
в странах, использующих ПКВ13, наблюдалось значи-
тельное снижение серотипов 19A, 7F, 1 и 6A, в то время 
как в странах, использующих ПКВ10, произошел рост 
заболеваемости, вызванной серотипами 19A и 3. За 
трехлетний период использования ПКВ13 в США удалось 
зафиксировать снижение заболеваемости, в первую 
очередь за счет серотипа 19А (сокращение составило 
76%), случаев ОСО и мастоидита, вызванных вакцинны-
ми штаммами [43]. Предполагается, что высокие уровни 
защитных специфических антител, достигнутые в резуль-
тате иммунизации ПКВ13, оказывают значимое влияние 
на уровень носительства серотипа 19А как среди вакци-
нированных младенцев, так и в группе непривитых, пред-
упреждая при этом передачу возбудителя и сокращая 
новые случаи ИПИ среди населения в целом. В Северном 
Тайване применение ПКВ13 в рамках национальной про-
граммы иммунизации в течение 3 лет способствовало 
снижению случаев пневмококковой инфекции, главным 
образом путем 80% сокращения дополнительных сероти-
пов ПКВ13 [44]. В настоящее время в странах, применя-
ющих ПКВ13, наиболее часто выделяются пневмококки 
24F, 22F, 8 и 15A, а в государствах, использующих ПКВ10, 
серотиповой спектр ИПИ представлен в основном серо-
типами 19A и 3. 

Серотип 19А стал активно проявляться как веду-
щий возбудитель инвазивных и неинвазивных инфекций 
у детей преимущественно в странах, использовавших 
ПКВ7 в ходе рутинной вакцинации. Однако, он также 
встречался и в странах без массовой иммунизации 
против пневмококка — в России, Китае, Индии. Следует 
отметить также высокий потенциал развития устойчиво-
сти к антибактериальным препаратам у данного сероти-
па [45]. Серотип 19А относится к той же серогруппе, что 
и серотип 19F. Последний до сих пор встречается и при 
носительстве, и как возбудитель инвазивных и неин-
вазивных инфекций даже в странах с многолетними 
успешными программами пневмококковой вакцина-
ции. Стереохимия полисахаридов капсулы 19А значи-
мо отличается от таковой у 19F [46]. Возможно, этим 
объясняется феномен нефункциональности перекрестно 
реагирующих антител к серотипу 19F в отношении серо-
типа 19А. Еще на примере ПКВ7 было показано, что, 
несмотря на наличие достаточно высокой концентрации 
перекрестных антител к 19А, полученных за счет вве-
дения вакцины, содержащей лишь 19F, эти антитела не 
ведут к оптимальному опсонофагоцитозу. Аналогичные 

2  Анатомо-терапевтическо-химическая классификация — международная система классификации лекарственных средств.
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результаты были получены и для ПКВ10, пусть и с дву-
кратным нарастанием титра опсонофагоцитарной актив-
ности по сравнению с ПКВ7 [24, 33, 47]. Некоторыми 
авторами определен серологический коррелят защиты 
против ИПИ, вызываемых серотипом 19А, на уровне 
1,0 мкг/мл, не достигаемый при иммунизации ПКВ10 
[48]. Клиническими проявлениями этого иммунологи-
ческого феномена стали случаи вакцинальной неудачи, 
отсутствие снижения или увеличение носительства серо-
типа 19А, рост заболеваемости ИПИ сначала в когорте 
непривитых (рис. 2), а затем и в когорте подлежащих вак-
цинации в странах, применявших вакцины, не содержа-
щие в своем составе полисахарид серотипа 19А (ПКВ7 
и ПКВ10) [49, 50].

В частности, в Финляндии среди случаев лабора-
торно подтвержденных пневмококковых инфекций 
в 2015 г. выделены такие невакцинные серотипы, как 
3 (17,8% случаев), 19А (19,1%) и 22F (9,7%) [49]. Об 
отсутствии значимого влияния ПКВ10 на уровень носи-
тельства 6А и 19А сообщается в наблюдениях из Кении, 

Нидерландов, Финляндии [51–53], на частоту выделе-
ния 19А при ИПИ — из Бразилии и Новой Зеландии [48, 
54]. 

Результаты крупнейшего популяционного когортно-
го исследования вакцинации ПКВ7 и ПКВ13, прове-
денного в Дании, с использованием аналитического 
обзора результатов эпидемиологического наблюдения 
за пневмококковыми заболеваниями и данных инфор-
мационной системы государственной регистрации 
заболеваемости и причин смертности свидетельствуют 
о значительном успехе внедрения конъюгированных 
вакцин в национальную программу иммунизации в пери-
од начиная с довакцинальной эпохи (2000) и до широкого 
применения ПКВ13 (2013) [55]. В частности, подтверж-
дено снижение уровня ИПИ в общей популяции на 21%, 
в потенциально вакцинируемой группе детей младше 
2 лет сокращение ИПИ оказалось еще более значи-
мым — 71% (рис. 3). 

Общий уровень заболеваемости лабораторно под-
твержденным пневмококковым менингитом также 

Рис. 2. Динамика уровня заболеваемости ИПИ, вызванными невакцинным серотипом 19А, в Финляндии [50]

Fig. 2. The dynamics of the incidence of IPI caused by non-vaccine serotype 19A, Finland [50]

Примечание. ИПИ — инвазивные формы пневмококковых инфекций.

Note. ИПИ — invasive forms of pneumococcal infections (IPI).

Рис. 3. Частота инвазивных форм пневмококковых инфекций, вызванных вакцинными и невакцинными серотипами в Дании
в различных возрастных группах в условиях применения ПКВ7 и ПКВ13 (в 2000–2013 гг.) на 100 тыс. населения [55]

Fig. 3. The incidence of invasive forms of pneumococcal infections caused by vaccine and non-vaccine serotypes in different age groups 
after vaccination with PCV7 and PCV13 (in 2000–2013) per 100,000 population in Denmark  [55]

Примечание. Внедрение в рутинный график иммунизации ПКВ7 в 2007 г.; внедрение ПКВ13 в 2011 г.

Note. Introduction of PCV7 in the routine immunization schedule in 2007; introduction of PCV13 in 2011.
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сократился в среднем на 1/3, причем наиболее значимо 
среди детей до 2 лет жизни [55]. В Дании в результате 
последовательного внедрения ПКВ в национальную про-
грамму иммунизации с 2000 по 2013 г. наряду со значи-
тельным снижением уровня заболеваемости ИПИ среди 
детей младше 2 лет значительно сократились показа-
тели заболеваемости в других возрастных группах [55]. 
Так, среди взрослого населения в возрасте 18–49 лет 
средний уровень заболеваемости ИПИ снизился с 7,1 
на 100 тыс. в 2000–2007 гг. до 5,7 в 2011–2013, среди 
лиц 50–64 лет — с 23,6 до 19,0 на 100 тыс. соответ-
ственно, и наиболее заметно среди пожилого населения 
старше 65 лет — с 65,5 до 49,4 на 100 тыс. населения. 
Кроме того, отмечено и снижение уровня смертности от 
ИПИ в течение первых 30 дней болезни за период при-
менения ПКВ (2000–2013 гг.) на 28% — с 3,4 до 2,4 на 
100 тыс. (см. рис. 2) [55].

Замена ПКВ7 на ПКВ13 в 2010 г. в Великобритании 
привела к дальнейшему сокращению ИПИ до 6,85 на 
100 тыс. в 2013–2014 гг., что составило 56% общего 
снижения заболеваемости ИПИ по сравнению с довак-
цинальным уровнем [56]. По данным на 2013–2014 гг., 
более 70% всех случаев ИПИ были связаны с серотипа-
ми, не входящими в состав ПКВ13 [56].

За период проведения в США регулярной универ-
сальной иммунизации вначале с использованием ПКВ7 
и дальнейшим переходом на ПКВ13 уровень бактери-
емии, вызванной пневмококком, значимо сократился 
(на 95,3%) и упал с 74,5 до 10–3,5 на 100 тыс. детского 
населения [7].

Важно отметить, что популяционный эффект наблю-
дается только в странах, обеспечивающих высокий охват 
вакцинацией и четкое следование рекомендованной 
схеме иммунизации, — в США, Великобритании, Дании. 
В странах с неоптимальным соблюдением графика имму-
низации популяционный эффект либо развивается поз-
же (Германия), либо относительно мало выражен (Чехия 
и Словакия).

Степень эффективности вытеснения вакцинных 
штаммов предположительно зависит не только от охвата 
вакцинацией, но и от времени проведения массовой 
иммунизации. Так, во Франции, Норвегии и Швейцарии 
через 1–2 года внедрения ПКВ13 в рутинный график 
иммунизации распространенность ИПИ, связанных с вак-
циноспецифичными серотипами, составляла 42–62%, 
тогда как в Великобритании через 4 года использования 
ПКВ13 — только 21% [47]. 

Таким образом, процесс замещения вакцинных серо-
типов невакцинными порождает необходимость посто-
янного эпидемиологического мониторинга серотипового 
пейзажа пневмококка, а также заставляет модернизи-
ровать состав пневмококковых конъюгированных вак-
цин в соответствии с меняющимися условиями эпи-
демического процесса. Замещение серотипов более 
заметно среди невакцинированного взрослого населе-
ния в возрасте старше 65 лет. Изменение соотношения 
серотипов пневмококка происходит с течением времени 
естественным путем, но также зависит от ряда факто-
ров — эффективной массовой вакцинации; широкого 
применения антибиотиков; приобретения возбудителем 
свойств, определяющих инвазивность или носительство 
возбудителя; изменения типа капсулы пневмококка, его 
клональной экспансии.

ВЫБОР ПНЕВМОКОККОВОЙ 
КОНЪЮГИРОВАННОЙ ВАКЦИНЫ
ДЛЯ УНИВЕРСАЛЬНОЙ СХЕМЫ
ИММУНИЗАЦИИ МЛАДЕНЦЕВ
По данным на октябрь 2017 г., 141 из 194 стран на 

планете (73%) используют пневмококковые конъюги-
рованные вакцины в рутинных графиках иммунизации; 
18 государств (33%), не применяющих ПКВ в настоящее 
время, планируют сделать это к 2020 г. [34, 57]. В рам-
ках рутинного графика иммунизации ПКВ применяют 
129 государств (72%), 5 из них — только в группах риска 
и 5 — в поднациональном использовании [57]. Часть 
государств получают ПКВ в качестве помощи обще-
ственных организаций, например, с поставками ГАВИ3, 
основной целью которого является повышение доступ-
ности вакцин для детей в экономических неразвитых 
государствах.

Достоверных данных, подтверждающих значимые 
преимущества той или иной схемы иммунизации (2+1, 
3+1, 3+0), на данный момент нет, поэтому, согласно реко-
мендациям ВОЗ [6, 34], может применяться любая из 
перечисленных. Однако признается значимость бустер-
ной дозы вакцины, которая способствует более выра-
женному снижению носительства вакцинных серотипов 
и уровня ИПИ, а также обеспечивает длительный иммун-
ный ответ и повышает его эффективность в отношении 
отдельных штаммов пневмококка (например, сероти-
па 1) [6]. В настоящее время продолжается накопление 
и анализ результатов исследований, направленных на 
установление наиболее эффективной схемы прививок 
против пневмококковой иммунизации в условиях массо-
вой иммунизации. Уже сейчас становится понятным, что 
при высоком охвате профилактическими прививками 
уровень снижения заболеваемости при использовании 
различных схем иммунизации практически сопоставим 
[4, 6].

Большинство стран, использующих ПКВ благо-
даря ГАВИ, применяют схему вакцинации 3+0, лишь 
в 7 государствах (Армения, Непал, Грузия, Кыргызстан, 
Молдавия, Монголия и Узбекистан) младенцев привива-
ют по схеме 2+1 [57].

Выбор типа вакцины (ПКВ10, ПКВ13, ПКВ10/ПКВ13) 
и схемы иммунизации зависит от эпидемиологических 
особенностей региона, экономических возможностей 
государства и ряда других факторов. При принятии 
решения о выборе пневмококковой конъюгированной 
вакцины для проведения универсальной иммунизации 
младенцев в каждом государстве проводится эпиде-
миологический мониторинг, оценивающий серотиповой 
спектр циркулирующего возбудителя. Согласно эксперт-
ному мнению ВОЗ, при планировании использования 
пневмококковых вакцин на национальном уровне необ-
ходимо принимать во внимание местную и региональную 
оценку бремени болезни, распространение серотипов 
возбудителя в различных возрастных группах. ВОЗ реко-
мендует получение данных о спектре циркулирующих 
штаммов пневмококков как вызывающих заболевания, 
так и среди здоровых носителей как минимум за 2 года 
до и в течение 5 лет после внедрения ПКВ в схемы уни-
версальной иммунизации младенцев [6].

При изучении спектра циркулирующих серотипов 
в разных странах (Китай, Алжир, Испания, Таиланд, 
Корея, Саудовская Аравия и др.) подтверждено, что 

3 Глобальный альянс по вакцинам и иммунизации (от Global Alliance for Vaccines and Immunization) — международная 
организация, объединяющая государственный и частный капитал с целью снабжения беднейших стран мира детскими 
вакцинами.
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68 спектр серотипов, перекрываемых ПКВ13, существен-
но шире, чем ПКВ7 и ПКВ10 [58–64]. По данным при-
менения ПКВ13 в Великобритании среди детей до пяти-
летнего возраста, серотиповой спектр возбудителя, 
вызывающего менингит, смертельные исходы и случаи 
со значимым падением показателей качества жизни 
вследствие перенесенного ИПИ, перекрывались ПКВ10 
на 39; 19 и 28%, тогда как ПКВ13 — на 65; 67 и 66% 
соответственно [22].

В мировом масштабе число государств, имеющих на 
своем рынке возможность использования обеих вакцин, 
примерно сопоставимо: вакцинация ПКВ10 одобрена 
в 125 странах, ПКВ13 — в 158, однако количество стран, 
использующих в национальных программах иммуниза-
ции для массовой вакцинации младенцев ПКВ с бóльшим 
числом серотипов пневмококка, значимо преобладает 
(рис. 4). ПКВ13 включена в рутинные графики прививок 
101 страны мира, тогда как ПКВ10 — в 33 государствах; 
одновременно используются ПКВ10 и ПКВ13 в 7 стра-
нах мира [4, 57, 65]. Из стран ГАВИ ПКВ13 используют 
44 страны, ПКВ10 — 18.

Внедрение вакцинации против пневмококковой 
инфекции в Национальный календарь профилактиче-
ских прививок Российской Федерации определено изме-
нениями в Законе № 157 «О вакцинопрофилактике» 
и приказом № 125н от 21 марта 2014 г. Внедрение ПКВ 
в России произошло позже, чем в развитых государствах 
и даже ряде стран с низким уровнем развития эконо-
мики [66]. Для обеспечения массовой иммунизации 
младенцев используется вакцина ПКВ13 по схеме 2+1 
с первичной иммунизацией в 2 и 4,5 мес и ревакцина-
цией в 15 мес жизни. С 2014 г. в России на основании 
эпидемиологических данных и фармакоэкономической 
оценки используется ПКВ13.

В Российской Федерации выбор ПКВ13 для приме-
нения в рамках национального календаря профилакти-
ческих прививок связан в первую очередь с преимуще-
ством покрытия циркулирующих серотипов пневмококка 
на разных территориях нашей страны (табл. 6, 7). 

На территории Российской Федерации оцен-
ка серотипового пейзажа пневмококков проводи-
лась уже в начале 90-х годов XX века в работах проф. 

Л.К. Катосовой и В.К. Таточенко. В последнем деся-
тилетии благодаря совместной работе научно-иссле-
довательских коллективов разной ведомственной 
принадлежности при поддержке Министерства здравоох-
ранения, Роспотребнадзора России стала выстраивать-
ся система надзора за пневмококковыми инфекциями. 
С 2006 г. ведется надзор за пневмококковыми менин-
гитами в структуре гнойных бактериальных менингитов, 
а с 2010 г. проводятся многоцентровые эпидемиологи-
ческие исследования инвазивных (менингитов, бакте-
риемии, тяжелых пневмоний) и неинвазивных (пневмо-
ний, ОСО) пневмококковых инфекций и носительства 
пневмококков в носоглотке у детей первых 5 лет жизни. 
Основными лабораториями, которые проводят серотипи-

Рис. 4. Распределение стран мира по выбору ПКВ [57, 65]

Fig. 4. Distribution of countries by choice of PCV in the world [57, 65]

Таблица 6. Покрытие серотипов пневмококков, 
циркулирующих на территории РФ, пневмококковыми 
конъюгированными вакцинами последней генерации, %

Table 6. Coverage of serotypes of pneumococci circulating in the 
Russian Federation by the pneumococcal conjugate vaccines of 
the latest generation, %

Клинические формы 

пневмококковых 

заболеваний

ПКВ10 ПКВ13

ИПИ 67 [67] 75 [67]

Инвазивные пневмонии 57,1 [68] 71,4 [68]

Менингит
76,5 [68]
67 [69]

76,5 [68]
76 [69]

Острый средний отит

68 [67]
69,2 [68]
65,8 [11]
68,9 [70]

87 [67]
79 [68]
91,6[11]
89,2 [70]

Носительство
59,8 [11, 71]
64,2 [11]

78,0 [11, 71]
94,5 [11]

Итог 41–78,5 [72]
66,2–90,4 
[72]
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рование пневмококков в России, являются ФГУН «ЦНИИ 
эпидемиологии» Роспотребнадзора (Москва), ФГАУ 
«НМИЦ здоровья детей» МЗ РФ (Москва), ФГБУ «НИИ дет-
ских инфекций» ФМБА России (Санкт-Петербург), «НИИ 
антимикробной химиотерапии» (Смоленск), действую-
щие как дозорные центры. Эпидемиологический мони-
торинг включает также Брянск, Воронеж, Ярославль, 
Волгоград, Казань, Уфу, Екатеринбург и Свердловскую 
область, Тюмень, Ханты-Мансийск, Пермь, Челябинск, 
Новокузнецк, Новосибирск, Томск, Иркутск, Красноярск, 
Хабаровск, Владивосток, Анадырь, Ставрополь, Барнаул 
и Мурманск.

В целом серотиповой пейзаж пневмококковой 
инфекции у детей и взрослых при заболеваниях и носи-
тельстве в России совпадает с таковым в других странах 
мира. По данным эпидемиологических исследований, 
проведенных в России, серотиповой пейзаж пневмо-
кокков, вызывающих менингиты, тяжелые пневмонии 
и ОСО у детей первых 5 лет жизни, перекрывается 
13-валентной вакциной на 76; 86 и 94% соответствен-
но [11, 69]. Согласно данным исследования, проведен-
ного в Москве в 2010–2011 гг., сравнение серотипов 
Streptococcus pneumoniae, выделенных от носителей, 
выявило совпадение спектра с серотипами, входящи-
ми в состав ПКВ: на 64,2% для ПКВ10 и на 94,5% для 
ПКВ13 [5]. У детей с хроническими бронхолегочными 
заболеваниями, наблюдаемых в НЦЗД РАМН в 2010 г., 
ведущими патогенами являлись следующие штаммы 
пневмококка: 19 (19А+19F; 20%), 23F (16%), 6A/6B и 9V 
(по 12% каждый) [11]. Проведенное в Москве проспек-
тивное исследование серотипов пневмококков, выде-
ленных из жидкости среднего уха у пациентов с ОСО, 
позволило установить наиболее часто встречающиеся 
серотипы 23F (11,1%), 19F (30%), 6B (16,7%) и 3 (11,1%) 
[73]. Серотипирование изолятов из жидкости среднего 
уха при ОСО, выполненное ретроспективно в 18 горо-
дах России, продемонстрировало лидирующие этиоло-
гические штаммы пневмококков — 19А и 19F (по 15,5% 
каждый) [74]. Многоцентровое исследование, прове-
денное в 8 городах России, позволило определить 
значимое преимущество ПКВ13 по охвату серотипов: 
различия в охвате составили до 23% [72]. До внедре-
ния вакцинации против пневмококковой инфекции 
в рутинный график иммунизации особенностью ситу-
ации в России являлся высокий удельный вес серо-
типа 3 в структуре инвазивных и неинвазивных форм 
пневмококковых заболеваний (а именно ОСО); серо-
тип 3 обусловливал до 11–14% случаев (3,6–18,5%) 
[72]. Наиболее распространенными в целом по России 
были такие серотипы, как 6B, 14, 19F и 23F. Кроме 
того, наиболее встречающимся в циркуляции всех воз-
растных групп был отмечен серотип 19А (2,2–15,5%), 
характеризуемый высоким потенциалом устойчивости 
к антибиотикам [72].

ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ 
ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ ПНЕВМОКОККОВОЙ 
ИНФЕКЦИИ В НАЦИОНАЛЬНЫЙ КАЛЕНДАРЬ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
Перед внедрением вакцинации против пневмокок-

ковой инфекции в Национальный календарь профилак-
тических прививок России в 2014 г. прогнозировались 
сложности в оценке истинной эффективности в тече-
ние первых 5 лет проводимой вакцинопрофилактики. 
Однако, первыми результатами успеха от применения 
прививки против пневмококка стала наметившаяся уже 
в 2014 г. тенденция снижения младенческой смертности 
от пневмонии с достоверно значимым ее снижением, 
продолжившимся в 2016 г. и составившим 41% в целом 
в течение последних 2 лет [75].

Подобная картина снижения смертности от пневмо-
нии за последние 2 года внедрения иммунизации против 
пневмококковой инфекции характерна и для популяции 
в целом. Неустойчивый уровень показателя в период 
2011–2014 гг. сменился стойким сокращением смерт-
ности на 10,6% ежегодно в 2015 и 2016 гг.

В первой половине 2017 г. тенденция сокращения 
заболеваемости пневмонией продолжилась. В структуре 
младенческой смертности за первые 2 мес 2017 г. пнев-
мония стала встречаться реже на 16,9% по сравнению 
с тем же периодом 2016 г., а среди населения в целом 
снижение смертности от пневмонии составило 20,5% [76].

По данным анализа ведущих патогенов пневмонии на 
территории различных регионов РФ, на долю пневмокок-
ка приходится до 80% случаев среди заболевших детей 
младше 5 лет. Кроме того, в 88% случаев пневмококк 
являлся возбудителем наиболее тяжелых форм пневмо-
ний, осложненных эмпиемой плевры.

Несмотря на значительные успехи, достигнутые 
в результате повсеместного применения ПКВ, необхо-
димо обозначить основные проблемы, затрудняющие 
дальнейшую результативность иммунизации против ПИ, 
требующие решения в ближайшее время.

Выбор схемы и своевременность

универсальной иммунизации 

Эффективность в снижении уровня носительства 
вакцинных штаммов для разных графиков вакцинации 
варьирует, но для схемы 2+1 имеет более значимое 
снижение. Доказательства эффективности ПКВ в отно-
шении пневмококковой пневмонии и эмпиемы плевры 
представлены только для схемы 2+1. При сравнительной 
оценке иммуногенности после введения ревакцинации 
ПКВ предпочтительным оказался график 2+1, особенно 
в отношении серотипов 6А и 19А (кроме 14-го) [34].

Важно своевременное (в соответствии с националь-
ным календарем не позднее 2 мес жизни) начало имму-
низации против пневмококковой инфекции и четкое 

Таблица 7. Доля серотипов 3, 6А, 19А на территории Российской Федерации при различных формах пневмококковой инфекции

Table 7. The share of serotypes 3, 6A, 19A in the Russian Federation associated with various forms of pneumococcal infection

Форма заболеваний Доля серотипов 3, 6А, 19А

Пневмококковые менингиты
Среди всех возрастных групп населения (Москва, 1980–2012): серотип 3 — 15%; 
6А — 4,5%; 19А — 3%.
Среди детей (РФ в целом): серотип 6А — 18,2%; 19А — 16,2%; 3 — 10,3%

Инвазивные пневмонии
Среди детей: серотип 3 — 14,3%.
Среди взрослых: серотип 3 — 20,6%; 6А/В/С — 13,8%

Острые средние отиты Серотип 3 — 10,2–18,5%; 6А — до 5,6%; 19А — 3,2–15,5%
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соблюдение рекомендованной схемы вакцинации, так 
как это позволяет не только «перекрыть» окно уязви-
мости ребенка для инвазивных и неинвазивных форм 
инфекции с 6 мес жизни в связи с потерей пассивного 
материнского иммунитета, но и препятствовать ранне-
му формированию носительства пневмококка. Перенос 
начала иммунизации на более поздние сроки (во втором 
полугодии жизни) формирует риск развития заболеваний 
пневмококковой природы и снижения индивидуальной 
эффективности иммунизации.

По данным обзора литературы, проведенного Ron 
Dagan и соавт., своевременно начатая вакцинопрофи-
лактика ПИ среди младенцев первого полугодия жизни 
позволяет снизить уровень общей заболеваемости ОСО 
и тяжелых рецидивирующих форм хронических инфек-
ций. Установлено, что носительство пневмококка способ-
ствует колонизации других видов бактерий на слизистой 
оболочке носоглотки и обнаруживается уже в возрасте 
6–36 мес жизни [19, 77]. Первый эпизод ОСО чаще все-
го имеет пневмококковую этиологию, и в дальнейшем 
запускает череду рецидивов заболевания, вызванных 
другими патогенами [19, 20, 77]. В частности, частота 
ОСО пневмококковой этиологии достигает максимума 
в возрасте 12 мес жизни, тогда как ОСО, вызванный 
нетипируемой гемофильной палочкой (NTHi), развива-
ется значимо позже — в возрасте 20 мес [20]. Таким 
образом, вакцинация против пневмококковой инфекции 
должна проводиться в период первого полугодия жизни 
с целью предупреждения назофарингеального носитель-
ства и дальнейшего развития эпизодов ОСО. 

В свою очередь, сокращение ранних эпизодов ОСО 
приводит к снижению частоты рецидивирующих ослож-
ненных форм среднего отита и формирования хрониче-
ских форм ЛОР-инфекции, даже несмотря на растущую 
с возрастом этиологическую роль невакцинных штаммов 
и других патогенов (NTHi и Moraxella catarrhalis) [77]. 

Например, в южном Израиле через 5 лет после внедрения 
ПКВ7 и ПКВ13 частота эпизодов среднего отита у детей 
младше 2 лет существенно снизилась: общее сокращение 
эпизодов, вызванных серотипами ПКВ7 и серотипом 6А, 
составило 97%, а в случаях, вызванных дополнительными 
5 серотипами ПКВ13, — 85%. Кроме того, уровень случа-
ев среднего отита вследствие NTHi уменьшился на 66%, 
а вызванных M. catarrhalis — на 71%, культурально-нега-
тивные эпизоды — на 49%; в целом сокращение числа 
эпизодов среднего отита достигло 63% [78].

Важна и «догоняющая» вакцинация детям, не успев-
шим вакцинироваться в соответствии с регламентиру-
ющими сроками [4]. Непривитых детей до 5 лет следует 
вакцинировать в соответствии с инструкцией по приме-
нению препарата, а пациентов из групп риска — мини-
мум двукратно с интервалом 8 нед [34, 41, 42].

Последствия сокращения охвата

массовой вакцинации

После приостановки государственного финансирова-
ния вакцинации младенцев ПКВ13 в Мадриде (Испания) 
в 2012 г., связанной с экономическим кризисом, охват 
прививками против пневмококковой инфекции сокра-
тился с 95% в 2012 г. до 67% в 2014 [23]. Приостановка 
программы массовой вакцинации младенцев в 2012 г. 
привела к замедлению темпов падения заболеваемости 
как ИПИ в целом, так и пневмококковым менингитом, 
что в результате потребовало ее возобновления в дека-
бре 2014 г. 

В результате сворачивания программы рутинной 
иммунизации выросла частота пневмококковой бакте-
риемии и ее осложнений на фоне постепенного приро-
ста этиологической значимости невакцинных штаммов 
(рис. 5, а, б). При этом в течение 2 лет отсутствия рутин-
ной иммунизации ПКВ доля осложнений, вызванных 
вакцинными штаммами ПКВ13, не увеличивалась [23].

Рис. 5. Уровень инвазивных форм пневмококковых инфекций, пневмококкового менингита среди детей в возрасте до 15 лет и 
охват профилактическими прививками в Мадриде (Испания), 2007–2015 гг. [40]

Fig. 5. Incidence of invasive forms of pneumococcal infections, pneumococcal meningitis in children under the age of 15 and preventive 
vaccination coverage in Madrid, Spain, 2007–2015. [40]

A
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Примечания внутри рис. «5, б»: А — заболеваемость пневмококковой бактериемией в Мадриде в ходе программы универсальной 
иммунизации ПКВ7/ПКВ13 (2009–2014 гг.) [23]; В — заболеваемость пневмококковой бактериемией в Мадриде, вызванной 
вакцинными и невакцинными штаммами, в ходе программы универсальной иммунизации ПКВ7/ПКВ13 (2009–2014 гг.) [23].

Note. in the Fig. «5, б»: А — incidence of pneumococcal bacteremia in Madrid within the universal immunization program PCV7 / PCV13 
(2009–2014) [23]; В — incidence of pneumococcal bacteremia in Madrid caused by vaccine and non-vaccine strains within the universal 
immunization program PCV7 / PCV13 (2009–2014) [23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Блестящие успехи повсеместного применения пнев-

мококковых конъюгированных вакцин в значимом сниже-
нии заболеваемости и носительства в общей популяции 
подтверждают важность постоянного эпидемиологиче-
ского надзора за пневмококковыми инфекциями и прове-
дения многоцентровых исследований c целью выявления 
сложных тенденций и своевременного реагирования.

В целях достижения максимального эффекта от рутин-
ной иммунизации ПКВ следует особое внимание уделять 
вопросам выбора вакцины, обеспечивающей макси-
мальное покрытие циркулирующих в популяции штаммов, 
достижения и поддержания высокого охвата профилакти-
ческими прививками, своевременности введения первой 
дозы и соблюдению полной схемы иммунизации.
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Обзор литературы

Acute cough is a common symptom and a common reason for seeking medical care. Patients with acute cough often practice self-
medication using over-the-counter (OTC) drugs. However, the efficacy and safety of OTC drugs are generally not tested in clinical set-
tings. Moreover, a large number of side effects have been registered in children in response to OTC drugs. The article deals with the 
issues of the rationality of drug treatment in non-severe cases of acute respiratory infection accompanied by cough.
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Season of Colds and Flu is in Full Swing:

Treating Cough

Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russian Federation

Svetlana V. Ilyina

Острый кашель является распространенным симптомом и частым поводом обращения за медицинской помощью. 
Пациенты с острым кашлем нередко прибегают к самолечению с использованием безрецептурных препаратов. 
Однако эффективность и безопасность таких средств, как правило, не проверяется в строгих условиях клинических 
исследований. Более того, отмечено большое число побочных эффектов в результате применения у детей подобных 
препаратов. В статье разбираются вопросы целесообразности медикаментозного лечения нетяжелых случаев 
острой респираторной инфекции, сопровождаемой кашлем.
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Сезон простуд в разгаре: лечим кашель 

Иркутский государственный медицинский университет, Иркутск, Российская Федерация

С.В. Ильина 

ВВЕДЕНИЕ
По мнению экспертов Всемирной организации здра-

воохранения, нерациональное использование лекар-
ственных средств, представляющее собой по ряду 
причин (неадекватное врачебное назначение, некон-
тролируемая продажа, нарушение условий и доз приема 
самим пациентом и др.) глобальную мировую проблему, 
приводит не только к напрасному расходованию ресур-
сов, но и создает угрозу здоровью пациентов [1]. Так, 
в частности, большинство препаратов для лечения каш-
ля продается без рецепта и активно (порой бездумно) 
используется населением для самолечения. 

Известно, что острый кашель в основном связан 
с острыми вирусными инфекциями дыхательных путей 
и является одной из наиболее частых причин обращения 
за медицинской помощью [2]. Препараты, применяемые 
при кашле и простудных заболеваниях (раздел R05 
в анатомо-терапевтическо-химической классификации 
лекарственных средств), остаются самыми востребо-
ванными в розничном сегменте фармацевтического 
рынка. Доля их продаж составляет более 10% [3]. Для 
лечения кашля применяют отхаркивающие (муколитиче-
ские и секретомоторные) и противокашлевые средства. 
В комбинированных препаратах помимо этих компонен-
тов могут содержаться антигистаминные компоненты 
и бронхолитики. Неспециалисту сложно ориентировать-
ся в многообразии (ведь их десятки!) наименований 
препаратов. Как следствие, лекарство приобретается 

по совету работника аптеки или же вовсе под влиянием 
рекламы («лучший в нашей галактике сироп для лечения 
влажного/сухого кашля»). Разделение по принципу «от 
сухого» и «от влажного» кашля создает обманчивое впе-
чатление простоты выбора лечения. А безрецептурная 
продажа создает обманчивое впечатление безвредности.

ТАК ЛИ БЕЗВРЕДНЫ
БЕЗРЕЦЕПТУРНЫЕ ЛЕКАРСТВА?
В 2006–2007 гг. в США безрецептурные лекарства 

для лечения кашля и простуды у детей получили бес-
прецедентное внимание со стороны регулирующих орга-
нов, врачей-клиницистов, средств массовой информа-
ции и родителей. Причиной послужили сообщения об 
отсутствии научных доказательств эффективности этой 
группы препаратов, и в то же время о наличии немало-
го числа связанных с ними побочных эффектов [4]. 
Расследование, проведенное в США в 2005 г., показа-
ло, что за 2 года (2004–2005) 1519 детей первых двух 
лет жизни получали лечение в отделениях неотложной 
помощи из-за нежелательных явлений, включая пере-
дозировку, связанных с лекарствами для лечения кашля 
и простуды. В январе 2007 г. в Еженедельном отчете 
о заболеваемости и смертности было опубликовано 
сообщение о 3 летальных исходах у детей в возрасте 
до 6 мес жизни, причиной которых послужило отрав-
ление препаратами указанной группы [5]. Отчет о рас-
следовании содержал призыв к клиницистам соблюдать
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крайнюю осторожность при назначении лекарств от 
кашля и простуды детям младшего возраста: совет, вне 
всякого сомнения, актуальный для врачей всех стран, 
в том числе и России. А в январе 2008 г. Агентство 

по контролю за качеством пищевых продуктов 

и лекарств США (Food and Drug Administration, FDA) 

рекомендовало совсем не использовать безре-

цептурные средства для детей в возрасте до 2 лет 

(в первую очередь препараты от кашля и простуды) 

из-за серьезных и потенциально опасных для жизни 

побочных эффектов [6]. 
Отравления детей медикаментами в подавляющем 

большинстве случаев — это следствие родительской 
небрежности: превышение рекомендованной дозы (пред-
намеренное или случайное); выпаивание ребенку несколь-
ких препаратов, содержащих одно и то же действующее 
вещество (что опять-таки ведет к превышению дозы); слу-
чайное проглатывание ребенком лекарств, оставленных 
в доступном для него месте. Исследование, проведенное 
N. Lokker и соавт. [7], показало, что родители, читая эти-
кетки на упаковках лекарственных препаратов, склонны 
неправильно интерпретировать возраст, в котором пре-
парат разрешен, и допускать ошибки в дозировании. Кто 
из педиатров не сталкивался с тем, что мать, не понимая 
разницы между миллиграммами и миллилитрами, дает 
ребенку лекарство в неверной дозе — слишком малень-
кой или, что хуже, слишком большой? 

Однако, опасность не ограничивается острыми отрав-
лениями: неблагоприятные эффекты могут наступить 
и без превышения дозы. Рассмотрим лишь некоторые 
из этих побочных эффектов, сгруппировав их в соответ-
ствии с классификацией препаратов для лечения кашля 
по механизму действия.

Средства, разжижающие мокроту

(муколитики или секретолитики)

В исследовании, проведенном во Франции, P. Mallet 
и соавт. [8] изучили 59 случаев серьезных респира-
торных побочных эффектов, связанных с применением 
производных цистеина (ацетилцистеин, карбоцистеин) 
у детей в возрасте от 3 нед до 34 мес жизни (средний 
возраст 5 мес, 98% — младше 2 лет). Описанные эффек-
ты включали нарастание респираторного дистресса при 
бронхиолите (59%), бронхорею (32%), одышку (31%), обо-
стрение или удлинение кашля (19%), рвоту мокротой 
(14%), пневмонию (3,5%), острый бронхит (3%) и брон-
хоспазм (1 случай). Нуждался в госпитализации, в том 
числе в отделение интенсивной терапии, 51 ребенок 
(86%), один пациент умер от отека легких. В качестве 
вероятных причин развития описанных побочных эффек-
тов, связанных с применением производных цистеина, 
авторы называют анатомо-физиологические особенно-
сти дыхательных путей младенцев, а именно многочис-
ленные слизистые железы, небольшой диаметр бронхов, 
незрелость мышечной оболочки — все, что ограничива-
ет способность бронхов к спонтанному дренированию 
в условиях избыточной продукции жидкой слизи под дей-
ствием муколитиков. Выводы авторов: если в целом 

соотношение пользы и риска для использования 

муколитиков у детей можно считать нулевым, то 

для младшей возрастной группы оно отрицательное 

(риск перевешивает пользу).

Что касается муколитиков другой группы — бром-
гексина и его важнейшего метаболита амброксола, то 
долгое время их профиль безопасности считался более 
благоприятным, чем у производных цистеина. Однако, 
в 2014 г. Европейское агентство по лекарственным 

препаратам (European Medicines Agency, EMEA), обе-
спокоенное ростом сообщений об аллергических реак-
циях, включая анафилаксию, инициировало проверку 
медикаментов, содержащих амброксол и бромгексин, на 
предмет соотношения польза/риск. Комитет по оценке 
рисков в сфере фармаконадзора (Pharmacovigilance Risk 
Assessment Committee, PRAC), рассмотрев имеющиеся 
научные данные и информацию о случаях реакций гипер-
чувствительности, пришел к выводу, что амброксол- 
и бромгексинсодержащие медикаменты ассоциированы 
с риском реакций гиперчувствительности и тяжелых 
кожных реакций (синдром Стивенса–Джонсона, токси-
ческий эпидермальный некролиз, мультиформная эри-
тема и др.). В опубликованном отчете содержатся 

рекомендации не применять амброксол и бромгек-

син в лечении острых и хронических бронхопульмо-

нальных заболеваний даже при наличии нарушения 

транспорта мокроты у детей первых 2 лет жизни 

или с массой тела менее 12 кг в связи с отрицатель-

ным соотношением польза/риск. У детей в возрас-
те 2–6 лет указанные препараты должны применять-
ся исключительно по назначению врача. Соотношение 
польза/риск признано положительным лишь у детей 
старше 6 лет, подростков и взрослых [9]. 

Средства, стимулирующие отхаркивание 

(секретомоторные)

Механизм действия большинства из них заключает-
ся в раздражении рецепторов желудка, возбуждении 
кашлевого и рвотного центров продолговатого мозга, 
вследствие этого усилении кашлевого рефлекса и синте-
зе жидкого бронхиального секрета. К этой группе меди-
каментов относятся гвайфенезин, лекарственные рас-
тения, такие как мать-и-мачеха, чабрец, алтей, фиалка 
и прочие, а также некоторые эфирные масла (в частности 
эвкалиптовое). Это, пожалуй, наиболее «безвредная» 
группа препаратов для лечения кашля, но и наименее 
изученная, особенно у детей. Так, в Кокрейновском 
обзоре, посвященном вопросам эффективности и безо-
пасности безрецептурных средств для лечения кашля 
у детей и взрослых [10], не проанализировано ни одного 
рандомизированного исследования, в котором бы изуча-
лась действенность отхаркивающих средств. Авторы 
обзора не обнаружили рандомизированных контролиру-
емых исследований отхаркивающих средств достаточно-
го качества, что позволило бы включить их в обзор. При 
этом некоторые опубликованные сообщения заставляют 
усомниться в безвредности этих средств. Например, 
согласно данным S. Bennett и соавт. [11], гвайфене-
зин (считающийся препаратом с минимумом побочных 
эффектов) вместе с эфедрином, назначенные по одному 
или в комбинации, обусловливают 35% (!) всех случа-
ев медикаментобусловленного нефролитиаза. Таким 

образом, вопрос об эффективности и безопасности 

отхаркивающих средств и, соответственно, о соот-

ношении польза/риск при применении препаратов 

этой группы у детей остается открытым.

Противокашлевые средства

Нет никаких сомнений, что использование кодеинсо-
держащих медикаментов у детей сопряжено с серьезным 
риском — угрожающей жизни респираторной депресси-
ей. В научной литературе описаны случаи смерти детей, 
принимавших препараты кодеина в обычных терапевти-
ческих дозах [12], а также случаи смерти младенцев на 
грудном вскармливании, чьи матери принимали кодеин 
[13]. На сегодняшний день в ряде государств (страны 
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Евросоюза, США, Канада) выпущены предписания, 

запрещающие применение кодеина как для лече-

ния кашля, так и для обезболивания у всех детей 

младше 12 лет и у подростков 12–18 лет с наруше-

нием функции дыхания [14, 15]. В России кодеинсо-
держащие медикаменты относятся к рецептурным сред-
ствам и не слишком популярны среди педиатров для 
лечения острого кашля у детей. Крайне редко в россий-
ской педиатрии применяется и декстрометорфан, спо-
собный в стандартных дозах вызвать дистонию, анафи-
лаксию и буллезный мастоцитоз [16]. Противокашлевым 
средством, широко используемым в Европе и наиболее 
часто назначаемым российскими педиатрами, явля-
ется бутамират — препарат с центральным механиз-
мом действия, обладающий также антихолинергиче-
ским (а значит, бронхоспазмолитическим) эффектом 
[17]. Неврологические побочные эффекты, связанные 
с бутамиратом, редки [18], но серьезны и включают 
раздражительность, летаргию, галлюцинации и дисто-
нические реакции. Имеется сообщение о случае острой 
цервикальной дистонии, развившейся после первой 
дозы бутамирата [18]. Что касается эффективности — 
исследования показывают, что по этому показателю 
бутамират значительно уступает декстрометорфану [19].

Таким образом, едва ли средства для лечения каш-
ля можно считать абсолютно безопасными. Более того, 
многие источники указывают, что у младших детей риск от 
их применения перевешивает пользу. Выводы системати-
ческих обзоров подтверждают: и впрямь перевешивает.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТОВ
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО КАШЛЯ У ДЕТЕЙ 
В СВЕТЕ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ
Цитируя A. Morice и P. Kardos [17], «к сожалению, боль-

шая часть безрецептурной терапии, которая в настоящее 
время рекомендуется в Европе, основана на обычае 
и практике и не поддерживается клиническими исследо-
ваниями достаточного качества для соответствия стан-
дартам современной доказательной медицины». Этот 
вывод можно смело экстраполировать и на средства для 
лечения кашля, применяемые в России.

Верхнюю ступень иерархии доказательств современ-
ной доказательной медицины занимают систематиче-
ские обзоры и метаанализы на их основе, обобщающие 
результаты первичных клинических исследований [20]. 
Выводы систематических обзоров более надежны, чем 
выводы отдельных исследований, которые порою про-
тиворечивы. Если некоторые первичные исследования 
дают положительную оценку эффективности лекарствен-
ных средств при остром кашле, то выводы системати-
ческих обзоров ставят эту оценку под сомнение. Так, 
авторы Кокрейновского обзора «Безрецептурные пре-
параты для лечения острого кашля у детей и взрослых 
в амбулаторных условиях» указывают на низкое мето-
дологическое качество первичных исследований [10]. 
В этой связи можно констатировать отсутствие надеж-
ных свидетельств эффективности или неэффективности 
медикаментов этой группы. Кроме того, в обзоре опи-
сан элемент предвзятости: положительные результаты 
демонстрируют в основном исследования, проведенные 
при поддержке фармацевтических компаний. Вывод дру-
гого Кокрейновского обзора: муколитики ацетилцисте-
ин и карбоцистеин имеют лишь ограниченную эффек-
тивность в лечении кашля при острых респираторных 
инфекциях (ОРИ) у детей старше двух лет. Обзор содер-
жит рекомендацию: учитывая озабоченность по поводу 
безопасности, эти муколитики у детей младше двух лет 

можно использовать исключительно в рамках рандоми-
зированных контролируемых исследований [21]. В систе-
матическом обзоре, проведенном для оценки препара-
тов, содержащих экстракт плюща, сообщается, что, хотя 
во всех проанализированных исследованиях указыва-
ется наличие эффективности, эти исследования имеют 
серьезные методологические недостатки (в частности, 
отсутствие плацебо-контроля). Таким образом, доказа-
тельства эффективности этого популярного лекарствен-
ного растения нельзя назвать убедительными [22].

Меду — традиционному народному средству для 
лечения простудных заболеваний — посвящено два 
Кокрейновских обзора [23, 24]. Исследований в отно-
шении действенности меда при затяжном кашле, соот-
ветствующих критериям включения, обнаружено не 
было. Вопрос, таким образом, остается открытым. Что 
касается кашля острого, то такие работы имеются (хоть 
и в небольшом количестве), и они показывают, что мед 
облегчает кашель действеннее, чем плацебо, и име-
ет эффективность, сравнимую с декстрометорфаном. 
Однако, необходимо помнить об опасности меда для 
детей первого года жизни в связи с его частой контами-
нацией Clostridium botulinum с риском младенческого 
ботулизма [23]. Не говоря уже об опасности меда для 
страдающих поллинозом детей.

Все авторы вышеупомянутых обзоров отмеча-
ют наличие объективных сложностей в проведении 
исследований кашля при ОРИ: у здорового челове-
ка (и у здорового ребенка) заболевания этой группы 
склонны к самоограничению, в результате чего трудно 
отличить спонтанную ремиссию от действия препарата. 
Самоограничивающийся характер болезни создает поле 
для сомнений в необходимости лечения. Кроме того, 
исследования последних лет в значительной степени 
изменили взгляд на механизмы кашля при острых инфек-
циях дыхательных путей, что может повлечь за собой 
существенное изменение подходов к терапии.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О ПАТОФИЗИОЛОГИИ КАШЛЯ ПРИ ОСТРЫХ 
РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЯХ 
Говоря о кашле при ОРИ, а именно с таким кашлем 

чаще всего сталкиваются педиатры, выявлено, что наи-
более вероятной гипотезой, объясняющей его проис-
хождение, является не гиперпродукция слизи, а гипер-
чувствительность афферентных сенсорных нейронов 
[25]. Вирусные инфекции дыхательных путей вызыва-
ют раннее высвобождение различных воспалительных 
медиаторов, обусловливающих повреждение дыхатель-
ного эпителия, сенсибилизацию хемочувствительных 
кашлевых рецепторов и активацию кашлевого рефлек-
са. Установлено, что риновирусы (именно они вызывают 
большинство ОРИ) способны инфицировать нейроны 
с развитием гиперчувствительности и рефлекторного 
кашля [26]. Показано, что продукция слизи при острых 
инфекциях верхних дыхательных путей в большинстве 
случаев если и имеет место, то лишь в первые 48–72 ч 
[17]. Поскольку отсутствует принципиальная разница 
между сухим кашлем и кашлем с минимальным количе-
ством мокроты, некоторые специалисты считают ана-

хронизмом классическое деление кашля при ОРИ на 

сухой и влажный (продуктивный) [27]. 
Таким образом, современные знания в области 

патофизиологии кашля объясняют причины неэффек-
тивности фармакотерапии кашля при ОРИ: муколитики 
и секретомоторные средства не способны облегчить 
рефлекторный кашель. Что касается противокашлевых 
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средств, то наиболее действенные из них не рекоменду-
ются к использованию у детей из-за серьезных опасений 
по поводу безопасности.

Мы привычно назначаем препараты «от кашля» ребен-
ку с ОРИ. Срабатывает стереотип и у врача, и у родителей 
пациента: кашель нужно лечить. Однако серьезных дока-
зательств, подтверждающих эффективность препаратов 
для лечения кашля, практически нет, при этом есть впол-
не обоснованные сомнения в их безопасности. Анализ 
литературы позволяет обнаружить большое количество 
сообщений, указывающих на отсутствие эффективности 
и на частое развитие неблагоприятных реакций, осо-
бенно в младших возрастных группах. Отрицательное 
соотношение польза/риск указывает, что применение 
препаратов для лечения кашля у детей младшего возрас-
та вряд ли можно считать целесообразным. 

Но мы же видим клинический эффект от очередного, 
тысячного по счету «чудо-средства-от-влажного-сухого-
кашля»! 

Эффект, который мы видим, чаще является след-
ствием естественного течения заболевания: вирусные 
инфекции дыхательных путей, как указывалось выше, 
склонны к спонтанной ремиссии. Как только дело дохо-
дит до надлежащим образом спланированных и прове-
денных (только не компанией-производителем) клини-
ческих исследований, большинство средств для лечения 
кашля показывают эффективность, сравнимую с плаце-
бо. Если эффективность сомнительна, а риск побочных 
эффектов имеет место быть (и чем младше ребенок, тем 
этот риск выше), то стоит ли назначать такое «лечение»? 
В руководствах многих стран в последние годы появи-
лась рекомендация не назначать воздействующие на 
кашель препараты при остром кашле детям до 6-летнего 

возраста. В качестве замены предлагаются «домашние» 
средства — мед (при отсутствии аллергии) и увлажнение 
воздуха.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Принимая во внимание вышеизложенные факты, 

с таким решением сложно не согласиться! Терапией выбо-
ра при нетяжелых ОРИ должны стать простые меры, 
направленные на увлажнение дыхательных путей (доста-
точный питьевой режим, увлажнение воздуха в поме-
щении), уменьшение раздражения слизистых оболочек 
(частое проветривание, исключение воздействия резких 
вкусов и запахов, особенно пассивного курения), очистку 
от слизи полости носа (у младших детей при помощи аспи-
ратора), применение назальных солевых спреев и капель. 
Детям постарше и без поллиноза или других аллергиче-
ских болезней можно рекомендовать мед, противокашле-
вый эффект которого имеет лучшую доказательную базу, 
чем у большинства широко рекламируемых препаратов.

И, конечно, необходимо повышать осведомленность 
родителей в отношении самоограничивающейся при-
роды кашля при инфекциях верхних дыхательных путей.
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Грудное вскармливание детей:

культурно-историческое наследие

Под ред И.Н. Захаровой и Л.С. Намазовой-Барановой,

М.: ПедиатрЪ, 2017  
 

« … есть в этом невероятном процессе под названием «Жизнь Женщины» 

какая-то историческая несправедливость… Как будто в какой-то момент 

времени мужчины перестали восторгаться этим чудом, забыли, что у каж-

дого из них есть мать… А как иначе можно объяснить тот факт, что стихов 

о прекрасных девушках — нераспустившихся или распустившихся цветках — 

миллионы, а воспевающих красоту беременных или кормящих Женщин — 

единицы?! Как принять тот факт, что беременные и кормящие женщины 

так несправедливо редко становились объектом восхищения живописцев? 

Правда, справедливости ради следует отметить, что практически всегда это 

были великие Художники, оставившие свое нетленное наследие в Искусстве…

Поразмыслив на грустную тему, мы, авторы данной книги, решили испра-

вить эту ситуацию — вернуться, что называется, к истокам, к самому началу, 

поэтому посвятили свое новое творение грудному вскармливанию…

История использования человечеством женского молока насчитывает 

как минимум не одно тысячелетие. Но именно анализируя разные историче-

ские периоды, культуры и традиции, мы вновь и вновь убеждались в неве-

роятности и одновременно будничности этого процесса, когда человечество 

на каждом этапе своего развития вновь и вновь «наступало на одни и те же 

грабли» ложных идей в отношении грудного вскармливания, а потом веками 

расплачивалось за свои заблуждения высокой младенческой смертностью 

и тяжелыми болезнями потомства…

Но нет будущего без прошлого! И мы очень надеемся, что, прочитав эту 

книгу, а может, и дав ее почитать своим пациенткам, а главное их мужьям 

и отцам, вы сможете узнать не только сухие исторические факты или открыть 

для себя интересные детали отдельных культур и национальных обрядов, но 

и вновь переполниться чувством восхищения и благодарности к Женщине-

Матери…»

Л.С. Намазова-Баранова

Грудное вскармливание детей:
культурно-историческое наследие

Под редакцией
И.Н. Захаровой и Л.С. Намазовой-Барановой

Москва 2017
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Л.С. Намазова-Баранова1, 2, Д.С. Чемакина1, 3, Е.А. Вишнёва1,

М.В. Федосеенко1, Л.Р. Селимзянова1, 2

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время набирает обороты массо-

вая вакцинация подростков против вируса папил-
ломы человека (ВПЧ). Ежегодно, несмотря на высо-
кую стоимость вакцины, многие страны внедряют 
данную прививку в свои национальные программы 
иммунизации. Пути включения вакцинации против 
ВПЧ в национальные календари различны — вак-
цинация населения за счет средств государства 
или поддержки различных фондов и организаций, 
а также доступность вакцины только за счет личных 
средств граждан. Кроме того, в процессе закупки 

вакцин существует схема «разрыва ценовой политики» 
(teared pricing), суть которой заключается в том, что 
производители вакцин устанавливают различную цену 
для разных стран в зависимости от их уровня дохо-
да. Например, в 2014 г. стоимость государственной 
закупки бивалентной вакцины против ВПЧ в Южно-
Африканской Республике (ЮАР) составляла 12,87 аме-
риканских долларов за 1 дозу вакцины, в то время как 
для Соединенных Штатов Америки — 103,85 доллара. 
Такая же разница в цене сохраняется и при розничной 
продаже. Например, четырехвалентная вакцина про-
тив ВПЧ в ЮАР стоила 57,27 американских долларов за 
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дозу, а в Чешской Республике — 180,38 долларов [1]. 
В настоящий момент 89 стран в мире фактически нача-
ли вакцинальную кампанию против ВПЧ, используя раз-
личные схемы финансирования (рис.).

Несмотря на большое число государств, в которых 
профилактика папилломавирусной инфекции (ПВИ) 
проводится посредством вакцинации, немногие из 
них в настоящее время могут продемонстрировать ее 
эффективность. Процесс развития дисплазии шейки 
матки тяжелой степени, а также рака на фоне инфициро-
вания вирусом папилломы человека очень длительный 
и занимает около 10 лет. В связи с этим крайне сложно 
оценить быстрый эффект начала вакцинации против 
ВПЧ. Кроме этого, в стране должна быть хорошо развита 
система мониторинга как распространенности вируса, 
так и вызываемых им заболеваний.

ИСТОЧНИКИ ДАННЫХ И МЕТОДОЛОГИЯ
Для обзора литературы использованы класси-

фикация стран по регионам, а также база данных 
системы мониторинга Всемирной организации здраво-
охранения за заболеваниями, предотвращаемыми вак-
цинацией (WHO vaccine-preventable diseases: Monitoring 
system. 2016 Global Summary) [2, 3]. Кроме этого, были 
задействованы базы данных Глобального альянса по 
вакцинам и иммунизации (Global Alliance for Vaccines 
and Immunization, GAVI), Детского фонда Организации 
Объединенных Наций (United Nations International 
Children’s Emergency Fund, UNICEF), Панамериканской 
организации здравоохранения (Pan American Health 
Organization, РАНО), Информационного центра ВПЧ (HPV 
Information Center). 

Для поиска научных статей использована база дан-
ных PubMed. Поиск производился с использованием 
ключевых слов «HPV», «Vaccination», «Results», «Impact» 
«НАЗВАНИЕ СТРАНЫ». Учитывая относительно недавнее 
появление вакцины и необходимый временной интервал 
для оценки результатов, поиск статей ограничивался 
периодом 5 лет. Для анализа исходов вакцинации прини-
мались во внимание только реальные данные, а не тео-
ретические расчеты вероятной эффективности вакцины.

В каждом регионе, за исключением стран Америки 
и Европы, для более точной оценки ее результатов было 
выбрано одно государство, в котором вакцинация была 
внедрена раньше остальных. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Африканский регион

В Африканском регионе Всемирной организации 
здравоохранения всего 35 стран, в которых заявлено 
внедрение вакцины против ВПЧ в национальную про-
грамму иммунизации. Фактически вакцинальная кампа-
ния началась в 15 странах, при этом по всей территории 
она действует только в 7 из них, другие 8 государств про-
водят ее в отдельных регионах. Кроме этого, оставшиеся 
20 стран планируют начать иммунизацию до 2019 г. 
Следует отметить, что многие страны в Африке получают 
поддержку GAVI, задачами которого являются обеспе-
чение доступа к вакцинам и укрепление систем здраво-
охранения в странах с низким и средненизким уровнем 
дохода. Задачами GAVI являются организация равномер-
ного распределения и охвата вакцинацией, повышение 
эффективности иммунизации для укрепления системы 
здравоохранения, улучшение пути устойчивого развития 
национальных программ иммунизации, а также созда-
ние рынка вакцин и других иммунопрепаратов [4]. Всего 
24 государства в данном регионе одобрены GAVI для 
получения поддержки проведения вакцинации против 
ВПЧ [5, 6]. 

Руанда была первой страной в Африке, в которой 
прививка против ВПЧ была включена в национальную 
программу в 2011 г. По данным различных исследова-
ний, распространенность ПВИ у женщин этой страны 
колеблется в среднем от 8,2 до 34%. Самым распро-
страненным типом является высокоонкогенный ВПЧ16. 
В 2014 г. было проведено первое исследование для 
определения ранних результатов вакцинации против 
ВПЧ у женщин (средний возраст — 19 лет) в Руанде. 
Выявлено значительное снижение распространенности 
ВПЧ 6, 11, 16, 18-го типов в группе привитых, при этом 
эффективность вакцинации составила 88%. Данные 
штаммы ПВИ являются вакцинальными. В то же время 
не отмечено статистически значимых различий между 
привитыми и непривитыми в отношении распространен-
ности других типов ПВИ [7–9].

Страны Американского региона

В странах Америки 19 государств ввели вакцину про-
тив ВПЧ в национальную программу, еще 6 стран плани-
руют ее старт до 2018 г. В настоящий момент вакцина-
ция во всех государствах проводится повсеместно [2]. 

Рис. Число стран в различных регионах мира, которые включили вакцинацию против вируса папилломы человека в свои 
национальные программы

Pic. The number of countries per region which expanded their National Immunization Programs with HPV vaccine
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В этом регионе только 3 страны — Боливия, Гайана 
и Гондурас — получают поддержку GAVI; Перу закупает 
вакцины по сниженной цене через UNICEF [5, 10]. 

В странах Америки в 1902 г. была создана 
Панамериканская организация здоровья (PAHO) кото-
рая в настоящий момент является частью Всемирной 
организации здравоохранения. Одна из ее задач — обе-
спечение низких закупочных цен для стран региона со 
средним уровнем дохода, которые не могут быть вклю-
чены в программу поддержки GAVI. Таким образом, цена 
данной вакцины была значительно снижена для многих 
государств в странах Америки за счет региональной 
закупки [11–13]. 

Кроме этого, в Бразилии был реализован еще один 
возможный путь включения четырехвалентной вакцины 
против ВПЧ в национальную программу вакцинации — 
за счет сотрудничества с компанией-производителем 
с целью передачи производства местному производите-
лю — Инcтитуту Бутантан (Instituto Butantan). Условиями 
данного договора является значительное снижение 
закупочной цены вакцины с постепенной передачей 
технологии ее изготовления местному производителю 
в течение 5 лет [1].

В Канаде кампания по вакцинации против ВПЧ стар-
товала в 2007 г. в отдельных провинциях, а в 2008 г. 
проходила уже по всей стране. К настоящему моменту 
получены первые положительные результаты вакцина-
ции. В провинции Онтарио в 2015 г. было проведено 
ретроспективное исследование для определения рас-
пространенности дисплазии шейки матки и аногени-
тальных кондилом у девочек-подростков в возрасте 
14–17 лет до и после введения иммунизации против 
ВПЧ. Эффективность вакцинации в отношении возник-
новения дисплазии шейки матки составила 44%. Кроме 
этого, была продемонстрирована эффективность отно-
сительно аногенитальных кондилом, но она являлась 
статистически незначимой из-за малого числа случаев 
в данной возрастной группе [13]. 

В провинции Альберта похожее исследование было 
проведено через 8 лет от начала вакцинации против ВПЧ. 
В группе женщин, подучивших по 3 дозы квадривалентной 
вакцины, эффективность относительно дисплазии шейки 
матки тяжелой степени составила 50% [14]. В Британской 
Колумбии на фоне введения в национальную программу 
прививки против ПВИ в период с 2004 по 2012 г. число 
случаев дисплазии шейки матки тяжелой степени у деву-
шек в возрасте 15–17 лет сократилось почти в 3 раза [15].

В Соединенных Штатах Америки вакцинация ква-
дривалентной вакциной против ПВИ началась в 2006 г. 
Было произведено сравнение распространенности 
вакцинальных штаммов ВПЧ 6, 11, 16, 18 в перио-
ды 2003–2006 и 2007–2010 гг. Снижение распро-
страненности составило 56% только в группе девушек 
в возрасте 14–19 лет, то есть потенциально привитых. 
Эффективность вакцинации при введении хотя бы одной 
дозы составила 82% [16]. Кроме этого, в период с 2008 
по 2012 г. распространенность ВПЧ 16-го и 18-го типов 
при дисплазии шейки матки тяжелой степени значитель-
но сократилась — с 53,6 до 28,4% среди женщин, полу-
чивших хотя бы одну дозу вакцины. Таких изменений не 
было выявлено у непривитых или людей с неизвестным 
вакцинальным статусом. Необходимо отметить, что чем 
раньше была выполнена вакцинация, тем выше была 
ее эффективность, то есть минимальное число женщин 
с дисплазией тяжелой степени было выявлено в группе, 
вакцинированной за 48 и более месяцев до момента 
проведения скрининга [17, 18].

Более того, в Соединенных Штатах Америки была 
создана Рабочая группа по оценке влияния вакцинации 
против ВПЧ (HPV-Impact Working Group), которая анали-
зирует раннюю эффективность вакцинации на развитие 
предраковых заболеваний шейки матки: это сотрудниче-
ство Центра по контролю и профилактике заболеваний 
(Center for Disease Control and Prevention, CDC) и 5 про-
грамм по актуальным инфекциям (Emerging Infections 
Program, EIP) для создания эффективной системы мони-
торинга [19].

Страны Восточного Средиземноморья

В странах Восточного Средиземноморья только 
Ливия и Бахрейн начали кампанию против ВПЧ. 

Исследование, проведенное в Ливии в течение 9 лет 
среди пациенток с раком шейки матки, выявило инфици-
рованность ВПЧ в 94% случаев (ВПЧ16 — в 82,5% случа-
ев, ВПЧ18 — в 12,7%). Следует отметить, что все женщи-
ны были инфицированы высокоонкогенными штаммами, 
которые профилактируются посредством вакцинации. 
Программа иммунизации против ВПЧ начата в Ливии 
с 2013 г. Результаты данной программы на настоящий 
момент не опубликованы [20–22].

Эпидемиологические исследования, проведенные 
в Бахрейне в 2010 и 2014 гг., показали, что распростра-
ненность ВПЧ среди женщин составила 11 и 9,8% соот-
ветственно. Важно, что рак шейки матки — это четвер-
тая по распространенности онкологическая патология 
в Королевстве Бахрейн. К сожалению, данная вакцина 
доступна только на рынке частных медицинских услуг, 
в связи с этим невозможно оценить эффективность вак-
цинации на данный момент [23–25].

Европейский регион

В Европейском регионе в настоящее время 35 стран 
проводят вакцинацию против ВПЧ и дополнительно еще 
3 страны начнут ее в период 2017–2018 гг. Румыния — 
единственное государство, где данная вакцинация не 
финансируется за счет национальной программы, но воз-
можно ее проведение при желании пациента на платной 
основе. Практически во всех странах вакцина внедрена 
повсеместно, кроме Казахстана, Румынии и России, где 
вакцинируют отдельные категории граждан или отдель-
ные регионы. В настоящий момент только Армения полу-
чает поддержку в отношении ВПЧ со стороны GAVI.

Программа вакцинации против ВПЧ стартовала 
в Великобритании в 2008 г. При сравнении распро-
страненности высокоонкогенных штаммов ВПЧ 16 и 18 
в периоды до 2008 г. и после начала данной программы 
(в период с 2010 по 2013 г.) отмечается ее снижение 
в 3 раза у девушек в возрасте 16–18 лет при охвате 
вакцинацией 67%. Похожие результаты были получены 
в Шотландии, где значительное снижение распростра-
ненности выявлено только в группах привитых женщин 
[26, 27].

Кроме этого, в настоящее время в Великобритании 
уже опубликованы данные о снижении заболеваемости 
дисплазией шейки матки тяжелой степени. Например, 
в Шотландии в группе привитых девушек 20–21 года 
уровень заболеваемости в два раза ниже, чем среди 
непривитых того же возраста. Важно отметить, что такое 
выраженное снижение наблюдается только у тех, кто 
получил по 3 дозы вакцины [28].

Несмотря на то, что в Великобритании используется 
бивалентная вакцина против ПВИ высокоонкогенных 
типов 16 и 18, которая не содержит в своем составе типы 
6 и 11, ответственные за возникновение генитальных 
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кондилом, было отмечено снижение распространенно-
сти данной патологии в период с 2009 по 2014 г. на 30% 
среди женщин 15–19 лет и на 25% среди гетеросексуаль-
ных мужчин того же возраста [29].

В начале 2018 г. были опубликованы первые резуль-
таты эффективности вакцинации против ВПЧ в отноше-
нии инвазивных ВПЧ-ассоциированных раков. Согласно 
анализу данных национального онкологического реги-
стра Финляндии, где национальная програма вакцинации 
стартовала в 2013 г., установлена 100% эффективность 
вакцинации против ВПЧ в отношении возникновения 
инвазивных ВПЧ-ассоциированных типов рака среди 
вакцинированных женщин 14-19 лет в сравнении с жен-
щинами, которым не проводилась вакцинация против 
ВПЧ [30].

Юго-Восточная Азия

В Юго-Восточной Азии только в Бутане начали повсе-
местную вакцинацию против ВПЧ. В Таиланде вакци-
нация проводится в качестве пилотного проекта лишь 
в одной провинции. Кроме того, Бангладеш, Индонезия, 
Шри-Ланка и Непал были одобрены GAVI в 2017 г. для 
получения поддержки проведения вакцинации против 
ВПЧ [6].

Бутан — одна из первых стран со средненизким 
уровнем дохода населения, где программа вакцинации 
против ВПЧ началась в 2010 г. На момент ее начала 
максимальная распространенность ПВИ была в группе 
женщин в возрасте до 24 лет — 33%, и выше 15% — во 
всех возрастных группах [31]. В 2013 г. было проведено 
исследование образцов мочи для определения ПВИ 
у 973 студентов женского пола (средний возраст 19 лет). 
В целом распространенность ПВИ составила 9%, что зна-
чительно меньше, чем на момент начала вакцинальной 
кампании в данной возрастной группе, а среди привитых 
и непривитых — 8,8 и 11,7% соответственно. К сожа-
лению, данная разница статистически несопоставима 
из-за малого числа непривитых женщин (77 против 896 
получивших вакцину) [7].

Тихоокеанский регион

В странах западной части Тихого океана всего 
16 стран проводят вакцинацию против ВПЧ, из них 
только 12 — по всей стране. В настоящий момент 
Лаос, Камбоджа и Соломоновы Острова получают 
вакцину посредством GAVI, а острова Тихого океана 
и Филиппины — через ЮНИСЕФ [2, 5, 10].

В Тихоокеанском регионе Австралия явля-
ется пионером в области вакцинации против ВПЧ. 
Квадривалентная вакцина была введена в националь-
ную программу в 2007 г. Поскольку в Австралии хоро-
шо развита система мониторинга папилломавирусой 
инфекции, а также связанных с нею заболеваний, 
в настоящий момент опубликованы следующие резуль-
таты: распространенность вакцинальных штаммов ВПЧ 
сократилась на 86% в возрастной группе от 18 до 
24 лет у пациентов, получивших по 3 дозы вакцины, и на 
76% — у получивших по 2 или одной дозе. В исследова-
нии, выполненном в штате Виктория среди женщин, чей 
возраст соответствует охвату вакцинацией, почти 25% 
были инфицированы ВПЧ, из них только 1,6% имели 
положительный результат на ВПЧ 16-го типа, другие 
типы вируса, профилактируемые вакциной [6, 11, 17], 
обнаружены не были [32].

Важно отметить, что помимо распространенности 
самого вируса выявлено снижение заболеваний, им 
вызываемых. Например, через 5 лет после старта про-

граммы вакцинации заболеваемость остроконечными 
кондиломами снизилась на 92% [33]. Кроме того, было 
отмечено снижение числа случаев дисплазии шейки мат-
ки легкой и тяжелой степени — на 34 и 47,5% соответ-
ственно. Максимальный положительный эффект наблю-
дался у женщин, которые получили по 3 дозы вакцины, 
тем не менее он сохранялся и у привитых двумя или 
одной дозой [34, 35].

За счет развития популяционного иммунитета за 
годы проведения вакцинации среди девочек-подрост-
ков отмечается также значительное снижение рас-
пространенности ВПЧ типов 6, 11, 16, 18 в когорте 
гетеросексуальных мужчин до 25 лет. Напротив, распро-
страненность других типов данной инфекции была оди-
наковой в группах до 25 и старше 25 лет. Кроме этого, 
в Мельбурне дополнительно изучили данные мужчин, 
приехавших в Австралию из других стран, где исполь-
зуется бивалентная вакцина против ВПЧ. В этой группе 
наблюдалось резкое снижение вакцинальных типов 
ВПЧ 16 и 18, но не было изменения в отношении рас-
пространенности 6-го и 11-го типа, которые не входят 
в состав данной вакцины. Данные этих исследований 
свидетельствуют в пользу развития популяционного 
иммунитета за счет вакцинации женщин того же воз-
раста [36, 37].

Ограничения

Учитывались данные о включении вакцинации про-
тив ВПЧ в национальные программы иммунизации раз-
личных государств только на русском и английском язы-
ках из открытых источников, при этом сведения могли 
быть представлены странами некорректно, либо инфор-
мация могла быть не обновлена своевременно. 

В ходе анализа не учитывались фактический охват 
вакцинацией против ВПЧ, а также трудности, возни-
кающие при внедрении данной прививки в календарь 
в связи с социально-культурными особенностями раз-
ных стран. Кроме того, не принимались во внимание 
результаты вакцинации людей с наличием вируса имму-
нодефицита человека. Также в данной статье не рассма-
тривались побочные эффекты вакцинации. 

При анализе обзора литературы учитывались толь-
ко исследования, проводимые на территории рассма-
триваемого государства, а также данные националь-
ных регистров и эпидемиологических служб с целью 
более специфичной оценки результатов вакцинации 
против ВПЧ в отдельной стране. Мультинациональные 
многоцентровые исследования в обзор не включа-
лись.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты программы вакцинации против виру-

са папилломы человека, опубликованные в разных 
странах мира, демонстрируют ее высокую эффектив-
ность. Важно отметить, что наиболее очевидные поло-
жительные результаты наблюдаются в тех государствах, 
где данная прививка была включена в национальный 
календарь более 5 лет назад, а также в тех странах, где 
достигнут высокий охват вакцинацией. Таким образом, 
вакцинальная кампания в рамках отдельных регио-
нов, вероятнее всего, не окажет существенного влия-
ния на общественное здоровье в стране и, возможно, 
может скомпрометировать эффективность вакцины. 
Учитывая стоимость, а также недостаточное количе-
ство данных о наличии значительного положительного 
эффекта от вакцинации мужчин, в настоящее время 
в Российской Федерации целесообразно проведение 
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вакцинации девушек подросткового возраста в рамках 
Национального календаря профилактических прививок 
по всей стране. 

Таким образом: 
• положительный эффект от вакцинации против ВПЧ 

наблюдается во всех странах мира. Существует пря-
мая корреляция между продолжительностью про-
граммы и выраженностью эффекта как в отношении 
распространенности самого вируса, так и заболева-
ний, которые он вызывает;

• для точной оценки влияния вакцинации против ВПЧ 
на здравоохранение в отдельной стране необходимо 
разработать и внедрить систему мониторинга папил-
ломавирусной инфекции до начала вакцинальной 
кампании;

• существуют многообещающие данные о возникнове-
нии популяционного иммунитета при вакцинации толь-
ко лиц женского пола, а также потенциальные положи-
тельные эффекты при включении в программу мужчин. 
К сожалению, в настоящий момент недостаточно досто-
верной информации для повсеместного расширения 
программы в отношении лиц мужского пола. 
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Вопросы профилактики и лечения 

пеленочного дерматита у детей

в свете современных представлений

о патогенезе заболевания

Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей,
Москва, Российская Федерация

Н.Н. Мурашкин, Л.С. Круглова, А.И. Материкин, Э.Т. Амбарчян, Р.В. Епишев

ВВЕДЕНИЕ
С целью описания воспалительной реакции кожи 

в области промежности, включая ягодицы, перианаль-
ную область, гениталии, а также внутреннюю поверх-
ность бедер и талию, пользуются неспецифическим 
термином «пеленочный дерматит» [1, 2]. Пеленочным 
дерматитом — одним из самых распространенных пато-
логических состояний кожи у новорожденных и младен-
цев — страдает от 7 до 50% детей. Однако, его реальная 
распространенность в общей популяции может быть 
выше, поскольку не все родители приходят на прием 
к врачу с данной проблемой, ведь характерные для 
заболевания высыпания обычно самостоятельно, без 
лечения, регрессируют в течение нескольких дней [3, 
4]. Несмотря на то, что пеленочный дерматит является 

локальным процессом, он обусловливает значительные 
страдания у новорожденных/младенцев и повышенную 
обеспокоенность у их родителей. Кроме того, родители 
в качестве первых симптомов болезни у ребенка часто 
указывают длительные приступы плача, возбуждение, 
нарушение сна, сниженную частоту мочеиспускания 
и дефекации [5]. Имеются данные о повышении у некото-
рых детей при пеленочном дерматите уровня кортизола 
в слюне, что является показателем испытываемого ими 
значительного стресса [5]. 

Общеизвестным также является факт, что легкие 
формы пеленочного дерматита зачастую встречаются 
у детей в период использования подгузников, при этом 
явных различий в распространенности этого состояния 
по половому признаку не отмечено. 
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Опрелость, ирритантный контактный дерматит и кан-
дидоз — наиболее распространенные разновидности 
пеленочного дерматита [6]. Преобладающей формой 
заболевания является аллергический контактный дер-
матит. Высыпания в области подгузника вызваны соче-
танием таких факторов, как длительный контакт с мочой 
в подгузнике, трение, действие солей желчных кислот 
и прочих раздражителей в фекалиях, которые разрушают 
защитный слой липидов и белков кожи. Под действием 
мочи и кала повышается уровень pH кожи, и происходит 
бактериальная диссеминация [7, 8]. 

Тяжелые формы пеленочного дерматита могут быть 
обусловлены недостаточностью питания, мальабсорб-
цией, аномалиями развития нижних отделов желудочно-
кишечного тракта и/или мочевыводящих путей, токсиче-
скими реакциями [5, 9].

ПАТОГЕНЕЗ ПЕЛЕНОЧНОГО ДЕРМАТИТА
Кожа представляет собой сложную экосистему, 

включающую и различные микробные сообщества, кото-
рые играют важную роль в ее защите от инфекций 
и проникновения токсичных веществ из окружающей 
среды. Микробная колонизация младенческой кожи 
имеет решающее значение в кожном гомеостазе и спо-
собствует правильному становлению иммунной функ-
ции кожного покрова [10]. Микробиом младенческой 
кожи относительно нестабилен, что делает ее склонной 
к воспалительным заболеваниям, таким как экзема 
и пеленочный дерматит, и менее устойчивой к условным 
патогенам и аллергенам окружающей среды [10]. Так, 
в исследовании Е. Grice и J. Segre [11] у новорожденных 
первых 6 дней жизни в зоне подгузников были обнару-
жены бифидобактерии и бактероиды, которые со време-
нем сменялись энтеро- и эубактериями, лактобациллами 
и другими микроорганизмами. 

Нормальная микробиота кожи способствует обра-
зованию кислой pH, ее повышение в зоне подгузника 
приводит к чрезмерному росту патогенных микроорга-
низмов, в том числе Candida albicans и Staphylococcus 
aureus, которые играют доминирующую роль в развитии 
пеленочного дерматита [8, 12, 13]. Тяжелые формы 
заболевания коррелируют с наличием С. albicans, а его 
начало имеет обратную связь с частотой смены под-
гузника [14]. Ряд исследователей отмечает, что у детей 
без опрелостей Staphylococcus epidermidis был самым 
распространенным изолированным микроорганизмом, 
а стрептококки, кишечная палочка, C. albicans обнаружи-
вались значительно реже [3]. Вместе с тем важно отме-
тить, что не существует значительной разницы в составе 
микробиоты младенцев, носящих одноразовые или тка-
невые подгузники, а вот снижение частоты пеленочного 
дерматита связано с исключительным использованием 
одноразовых изделий [11].

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА
Лечение пеленочного дерматита фокусируется 

на двух основных задачах — ускорении заживления 
поврежденной кожи и предупреждении повторяющихся 
высыпаний [9, 15, 16]. Причем ключом к последнему 
является предохранение кожи от раздражителей.

Терапия пеленочного дерматита включает много-
численные подходы, среди которых решающую роль 
играет использование барьерных кремов [5, 17, 18]. 
В большинстве случаев лечение пеленочного дер-
матита сводится к общим мерам по уходу за кожей 
(например, частой смене пеленок, аэрации поражен-
ных участков, мягкому очищению), правильному выбо-

ру подгузников и использованию местных барьерных 
препаратов [5, 19].

При лечении пеленочного дерматита необходима 
частая смена подгузников (каждые 1–3 ч), так как это 
помогает сократить время контакта кожи с влагой и экс-
крементами [20]. Следует соблюдать осторожность при 
осуществлении гигиенических процедур: избегая трения 
и мягко очищая, промывая и высушивая область тела под 
подгузником, необходимо свести к минимуму дальней-
шие травмы кожного покрова [5]. Ребенку с пеленочным 
дерматитом требуются периоды «отдыха» от подгузни-
ков: таким образом сокращается время контакта кожи 
с мочой, калом, влагой и другими раздражителями [5]. 
В исследовании L. Merrill [16] отмечено, что использова-
ние одноразовых суперабсорбирующих дышащих подгуз-
ников вместо тканевых обеспечивает снижение частоты 
пеленочного дерматита. С. Coughlin и соавт. [3] реко-
мендуют кожу аногенитальной области мягко очищать 
теплой водой с небольшим количеством мягкого очища-
ющего средства со слегка кислым или нейтральным pH.

В качестве альтернативного средства могут быть 
использованы влажные салфетки, содержащие отдушки 
и спирт, но их применение должно быть прекращено при 
первом же появлении раздражения на коже. Следует 
понимать, что консерванты, например, такие как метил-
изотиазолинон (methylisothiazolinone), входящие в состав 
детских влажных салфеток, могут вызывать аллергиче-
ский контактный дерматит [21].

При легком и умеренном пеленочном дерматите 
зачастую достаточно использовать в качестве терапии 
первой линии топические препараты.

Современные технологии позволили усилить вос-
станавливающую барьерную функцию эпидермиса за 
счет использования средств с регенеративным потенци-
алом. Таким препаратом является декспантенол, кото-
рый способствует регенерации эпидермиса, оказывает 
метаболическое и умеренное противовоспалительное 
действие. 

Свойства декспантенола известны с 30-х годов XX в., 
и он широко используется в терапии заболеваний 
и травм, связанных с нарушением целостности кожно-
го покрова, — ожогов, трофических язв, пролежней. 
Декспантенол в организме образует активный метабо-
лит — пантотеновую кислоту, представляющую собой 
составную часть кофермента А, который катализирует 
в организме ацетилирование; участвует практически во 
всех метаболических процессах (цикл трикарбоновых 
кислот, обмен углеводов, жиров и жирных кислот, фос-
фолипидов, белков и др.); стимулирует образование кор-
тикостероидов, что частично объясняет эффективность 
данного витамина в лечении аллергии; способствует 
регенерации кожи, ускоряя митоз и увеличивая проч-
ность коллагеновых волокон [1, 16]. На основании этих 
уникальных свойств был разработан спрей «Пантенол 
5%» (LibreDerm, Россия), который продемонстрировал 
высокую эффективность в лечении пеленочного дер-
матита при проведении локальных клинических иссле-
дований. В данной публикации представляем наш опыт 
применения данного лекарственного средства.

СОБСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
ПРИМЕНЕНИЯ СПРЕЯ  ПАНТЕНОЛА
В отделении дерматологии ФГАУ «НМИЦ здоровья 

детей» Минздрава России под нашим наблюдением нахо-
дились 20 детей мужского и женского пола в возрасте от 
0 мес до 2 лет с различной степенью тяжести пеленочно-
го дерматита, получавших наружную терапию декспан-
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тенолом в форме сп рея от 5 до 8 раз/сут на поражен-
ную область (паховая область, межъягодичная складка) 
в течение 7 дней. На начало исследования у 16 детей 
отмечалась легкая степень пеленочного дерматита, 
у 4 — средняя степень. Продолжительность заболевания 
варьировала от 1 до 4 нед.

Во время наблюдения осуществлялся ежедневный 
врачебный осмотр. При первом осмотре выполнены 
сбор анамнеза и жалоб пациентов (законных пред-
ставителей), визуальный осмотр, фотографирование 
(после получения согласия родителей/законных пред-
ставителей), оценка дерматологического индекса шка-
лы симптомов* (ДИШС), а также оценка степени тяжести 
пеленочного дерматита (шкала степени выраженности 
кожных изменений; F. Germozo, 1984). При последую-
щих осмотрах проводилась оценка динамики проявле-
ний пеленочного дерматита. На заключительном эта-
пе оценивали нежелательные явления; осуществляли 
повторное фотографирование, взятие биохимического 

анализа крови; выполняли оценку степени тяжести 
пеленочного дерматита, эффективности лечения роди-
телем (законным представителем) и врачом, а также 
органолептических свойств и удобства применения 
препарата.

Через 1 сут от начала терапии у всех детей было 
отмечено улучшение клинической картины процесса. 
На момент четвертого осмотра (4-й день терапии) у 9 
(45%) детей отмечалось полное исчезновение симпто-
мов заболевания, индекс ДИШС снизился до 7,1±0,3 ед. 
На заключительном осмотре (7-е сут от начала тера-
пии) отмечен регресс симптомов пеленочного дерматита 
у 11 (55%) детей, суммарный индекс ДИШС составил 
2,1±0,2 ед. (рис. 1). Таким образом, суммарный индекс 
ДИШС через 7 дней лечения улучшился на 86,6%.

Сводные данные по динамике отдельных симптомов 
пеленочного дерматита в течение 7 дней представле-
ны на рис. 2, согласно которому у большинства детей 
с легкой степенью тяжести заболевания исчезла сыпь, 
уменьшились эритема, шелушение и отек уже на 2-е сут 
от начала лечения, а при средней степени тяжести улуч-
шение симптоматики отмечалось на 4–5-е сут.

Использование шкалы F. Germozo также продемон-
стрировало значительное снижение выраженности 
симптомов (регресс показателей): средний балл после 
проведения терапии составил 0,1±0,1. Таким образом, 
суммарные показатели шкалы через 7 дней лечения 
уменьшились на 92,8%. 

Результатами фотографирования была подтверж-
дена клиническая эффективность терапии с помощью 
спрея с декспантенолом (рис. 3).

Удобство применения и органолептические свой-
ства спрея с декспантенолом высоко оценены всеми 
пациентами: легкость распределения на коже, хорошая 
впитываемость, отсутствие жирного блеска и липкости, 
значительный увлажняющий эффект.

Нежелательных явлений не наблюдалось. Все иссле-
дуемые показатели биохимического анализа крови были 
в пределах нормы.

* Дерматологический индекс шкалы симптомов, наиболее приемлемый в практике, учитывает 9 основных клинических 
проявлений заболевания (эритема, отек, мокнутие, лихенификация, папулы, сухость, шелушение, трещины, зуд) с их оценкой 
по 4-балльной шкале от 0 до 3. Общая сумма баллов, определяемых на конкретный период, и формирует показатель ДИШС.

 Рис. 1. Суммарный индекс ДИШС после лечения

Fig. 1. The total ДИСШ (DISS) index after treatment

Примечание. ДИШС — дерматологический индекс шкалы 
симптомов.

Note. ДИШС — dermatological index of the symptom scale (DISS).

Рис. 2. Динамика регресса основных симптомов пеленочного дерматита

Fig. 2. Regression dynamics in main symptoms of diaper dermatitis
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 1ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ результатов применения спрея с декспанте-

нолом показал эффективность и безопасность данного 
топического средства для лечения пеленочного дерма-

тита у детей в возрасте от 0 до 2 лет, в связи с чем его 
можно рекомендовать к использованию в широкой кли-
нической практике.
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Примечание. Продемонстрирована клиническая 
эффективность 7-дневной терапии спреем с регенеративным 
потенциалом (до и после лечения) у двух детей (АБ и ВГ)

Note. The figure demonstrated clinical efficacy of 7-day therapy 
with a medication with the regenerative potential (before and after 
treatment).

Рис. 3. Регресс кожного патологического процесса

Fig. 3. Regression of the cutaneous pathological process
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В практику педиатра

Паховые грыжи у детей — одно из распространенных заболеваний, требующих хирургического лечения. Существуют 
2 вида оперативных вмешательств при паховой грыже у детей — открытый и лапароскопический. В мировой прак-
тике широко применяется открытое грыжесечение ввиду несложной методики оперативного пособия, отсутствия 
необходимости использования специальных инструментов. Однако, процент осложнений и частота рецидивов при 
выборе открытой методики хирургического лечения остаются высокими. В статье представлен анализ результатов 
лечения открытым и лапароскопическим способом 209 детей с ущемленными паховыми грыжами в период с 2003 по 
2014 г. Открытые грыжесечения по Краснобаеву или Мартынову выполнены 89 детям. Выявлены следующие ослож-
нения: у 34 пациентов — отек элементов семенного канатика, у 2 — нежизнеспособная петля кишки; у 1 ребенка 
в грыжевом мешке был червеобразный отросток с признаками странгуляции, в 4 случаях — червеобразный отро-
сток с признаками воспаления. У 6 детей содержимое грыжевого мешка составляла прядь большого сальника, 
у 1 ребенка — прядь сальника с признаками острой ишемии. У 12 детей грыжевое выпячивание самостоятельно 
вправилось в брюшную полость, в связи с чем ревизия не потребовалась. У 1 пациента ранний послеоперационный 
период был осложнен перитонитом вследствие некроза стенки кишки. Лапароскопические герниопластики выпол-
нены 120 детям. Содержимым грыжевого мешка в 86 случаях была петля тонкой кишки, в 7 — аппендикс и участок 
слепой кишки, в 15 — яичник и маточные трубы, в 5 — прядь большого сальника. У 14 детей при осмотре брюшной 
полости выявлены необлитерированные внутренние паховые кольца, ранее не диагностированные. При ущемлении 
слепой кишки и червеобразного отростка выполнялась симультанная аппендэктомия. Лапароскопические техноло-
гии, позволяющие избежать недостатков открытой методики использования эндовидеоскопической техники, дают 
возможность с абдоминальной стороны выполнить извлечение из грыжевого мешка ущемленного органа, провести 
визуальную оценку его жизнеспособности, полностью визуализировать шейку грыжевого мешка, избегая мобили-
зации элементов семенного канатика, и выполнить герниопластику. Эндохирургическая методика позволяет точно 
диагностировать облитерацию вагинального отростка брюшины с контрлатеральной стороны и провести вмеша-
тельства одновременно с обеих сторон. 
Ключевые слова: ущемленная паховая грыжа, лапароскопия, дети.

(Для цитирования: Дьяконова Е.Ю., Гусев А.А., Бекин А.С., Романова Е.А. Видеоэндоскопические операции как 
метод «золотого стандарта» при ущемленных паховых грыжах у детей. Педиатрическая фармакология. 2018; 15 (1): 
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Видеоэндоскопические операции

как метод «золотого хирургического 

стандарта» в лечении ущемленных 

паховых грыж у детей

Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация

Е.Ю. Дьяконова, А.А. Гусев, А.С. Бекин, Е.А. Романова

АКТУАЛЬНОСТЬ
Проблема паховых грыж не теряет своей актуально-

сти в современном мире ввиду ежегодного увеличения 
числа новых случаев данной патологии. Паховая грыжа 
является наиболее распространенным хирургическим 
заболеванием, требующим оперативного лечения. 

Паховые грыжи в структуре острой хирургической 
патологии органов брюшной полости составляют 4,2% 
[1], в детском возрасте встречаются в 5% случаев [2].

С развитием современной неонатологии все чаще 
выявляется паховая грыжа у недоношенных и маловес-
ных новорожденных, а также детей с множественными 
врожденными пороками развития, что приводит к уве-
личению числа хирургических вмешательств, связан-
ных с устранением грыжевого дефекта [3], и влияет на 
процесс их выхаживания.

Грыжесечение — одно из распространенных опе-
ративных вмешательств: во всем мире выполняется 
более 1,5 млн операций в год по удалению грыж перед-
ней брюшной стенки, что составляет ~10–25% всех 
оперативных вмешательств в абдоминальной хирургии 

[3–5]. Паховые грыжи составляют 92–95% всех видов 
грыж у детей [6]. По данным различных авторов, ущем-
ление паховой грыжи встречается у 8–20% больных [7]. 

На сегодняшний день используются два способа 
закрытия грыжевого дефекта — открытое паховое гры-
жесечение и лапароскопическая герниопластика. 

Популярность открытых операций объясняется отно-
сительной простотой вмешательства, в том числе без 
использования эндотрахеального наркоза и специфиче-
ских хирургических инструментов, а также относительно 
быстрой реабилитацией, что способствует широкому 
применению этой методики. Однако, процент осложне-
ний после таких операций и рецидивов остается высо-
ким — от 0,13 до 1% и более [8, 9].

Традиционные способы грыжесечения при врож-
денных паховых грыжах и ликвидации сообщающейся 
водянки оболочек яичка не исключают повреждения 
семявыносящего протока, других элементов семенного 
канатика, а также нарушения лимфооттока. Развитие 
ранних и поздних послеоперационных осложнений, таких 
как орхит, отек яичка и мошонки, ишемический орхит, 
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Elena Yu. Dyakonova, Alexey A. Gusev, Aleksandr S. Bekin, Ekaterina A. Romanova

National Medical Research Center of Children’s Health, Moscow, Russian Federation

Laporoscopic Surgery as the Gold Standard Surgery

for Inguinal Hernia in Children

Inguinal hernia in children is one of the most common diseases requiring surgical treatment. There are two methods of surgical 
interventions for inguinal hernia in children: open and laparoscopic. In international clinical practice, open hernia repair is widely 
used due to the simplicity of the technique which does not require special tools. However, the percentage of complications and 
relapse frequency remain high when open hernia repair is performed. The article presents the analysis of the treatment results in 
209 children with strangulated inguinal hernia who underwent open and laparoscopic surgery in the period from 2003 to 2014. The 
open hernia repair (Krasnobaev or Martynov technique) was performed in 89 children. The following complications were registered: 
edema of the spermatic cord — in 34 patients, non-viable loop of the intestine — in 2; one child had a vermicular appendix with 
signs of striation in the hernial sac, 4 patients — a vermiform appendix with signs of inflammation. In 6 cases the contents of the 
hernial sac included the strand of the greater omentum, in 1 — the strand of the greater omentum with signs of acute ischemia. In 
12 children, the hernial protrusion was absorbed to the abdominal, and therefore no revision was required. In 1 patient, the early 
postoperative period was complicated by peritonitis due to bowel wall necrosis. Laparoscopic hernioplasty was performed in 120 
pediatric patients. The contents of the hernial sac in 86 cases included a loop of the small intestine, in 7 — an appendix and a 
site of the caecum, in 15 — the ovary and fallopian tubes, in 5 — the strand of the greater omentum. In 14 children, unobliterated 
internal inguinal rings previously not diagnosed were detected when examining the abdomen. Simultaneous appendectomy was 
performed when the cecum and the appendix were strangulated. Laparoscopic techniques omitting the disadvantages of an open 
repair method make it possible to remove a restrained organ from the abdominal sac, to assess its viability, to visualize the neck of 
the hernial sac avoiding mobilization of the elements of the spermatic cord, and to perform hernioplasty. The endosurgical technique 
allows diagnosing the obliteration of the peritoneum (processus vaginalis) from the contralateral side and performs interventions 
simultaneously from both sides.

(For citation: Dyakonova Elena Yu., Gusev Alexey A., Bekin Aleksandr S., Romanova Ekaterina A. Laporoscopic Surgery as the Gold 
Standard for the Treatment of Inguinal Hernia in Children. Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2018; 15 (1): 
90–94. doi: 10.15690/pf.v15i1.1848)

связанных с гипо- и атрофией яичка, специфичны для 
методик открытых оперативных вмешательств [10, 11].

Отметим, что в литературе имеется достаточное чис-
ло работ, сообщающих о нарушении мужской фертиль-
ности, обусловленном стойкими нарушениями кровотока 
в гонадах, после паховых грыжесечений, выполненных 
открытым способом [3, 12].

Говоря о недостатках открытых оперативных вме-
шательств при грыжесечении, следует учесть возмож-
ность грыжевого дефекта с противоположной стороны, 
что допускает повторную госпитализацию, новое опера-
тивное вмешательство, но уже с анестезиологическим 
пособием, а следовательно, стресс для пациента и его 
родителей и в целом снижение экономического и соци-
ального значения традиционной методики [13–15].

Цель работы — анализ результатов лечения ущем-
ленных паховых грыж различными оперативными спо-
собами для оптимизации хирургической тактики при 
выполнении герниопластики у детей. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Мы провели сравнительный анализ историй болезни 

детей с ущемленными паховыми грыжами за период 
с 2003 по 2014 г., госпитализированных в НМИЦ здоро-
вья детей в экстренном порядке и оперированных откры-
тым или лапароскопическим методом.

Всего за 11-летний период из 209 операций по 
поводу ущемленной паховой грыжи 89 (42,6%) были 
выполнены традиционным открытым способом, 120 
(57,4%) — лапароскопическим методом.

Наряду с общеклиническими исследованиями детям 
выполняли ультразвуковое исследование паховой обла-
сти с определением кровотока, что позволяло опреде-
лить ущемленный орган и его жизнеспособность. 

Всем детям с клиническим диагнозом ущемленной 
паховой грыжи было выполнено оперативное лечение 
в экстренном порядке. Открытая пластика пахового 

канала проводилось по Краснобаеву или Мартынову. 
Лапароскопическая операция выполнялась с соблю-
дением определенной последовательности: вначале 
устанавливали троакар для лапароскопической оптики, 
затем накладывали карбоксиперитонеум; под контро-
лем эндоскопической камеры устанавливали 2 допол-
нительных троакара. Затем проводили оценку обоих 
внутренних паховых колец. После визуализации необли-
терированного внутреннего пахового кольца выполняли 
ушивание кисетным швом нерассасывающейся нитью, 
затем из брюшной полости удаляли углекислый газ, тро-
акары. В месте проколов для троакаров брюшину ушива-
ли и накладывали внутрикожные швы.

РЕЗУЛЬТАТЫ
С 2003 по 2014 г. на стационарном лечении находи-

лось 209 детей с диагнозом ущемленной паховой грыжи: 
в 2003 г. — 8 детей, в 2004 — 13, в 2005 — 9, в 2006 — 
14, в 2007 — 11, в 2008 — 17, в 2009 — 16, в 2010 — 21, 
в 2011 — 16, в 2012 — 23, в 2013 — 27, в 2014 — 34 
(рис. 1).

В возрасте от 2 мес до 12 мес было 145 (69,3%) детей, 
от 1 года до 3 лет — 46 (22%), от 4 до 7 лет — 9 (4,3%), от 
8 до 12 лет — 4 (1,9%), от 13 до 17 лет — 5 (2,4%). 

У всех детей имелось в анамнезе наличие паховой 
грыжи. У многих из них отмечалось ущемление, которое 
разрешалось консервативно. 

Давность заболевания составляла от 3 ч до 2 сут.
Основной жалобой при поступлении были наличие 

опухолевидного образования в паховой области, кото-
рое не вправлялось в брюшную полость. Родители всех 
детей младшего возраста отмечали их выраженное 
беспокойство, плач. У многих пациентов отмечались 
рефлекторная рвота (у 174; 83,2%), задержка стула 
(у 157; 75,1%). 

Открытым способом выполнено 89 операций по 
поводу ущемленной паховой грыжи (68 мальчиков, 
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76,4%; 21 девочка, 23,6%). Во время оперативного 
вмешательства были выявлены следующие осложне-
ния грыжи: у 34 пациентов отмечался отек элементов 
семенного канатика, у 2 детей в грыжевом мешке опре-
делялась ущемленная нежизнеспособная петля кишки, 
что потребовало резекции и наложения стомы; 1 ребен-
ку с червеобразным отростком с признаками странгу-
ляции в грыжевом мешке проведена аппендэктомия. 
В 4 случаях в грыжевом мешке выявлен червеобразный 
отросток с признаками воспаления, в связи с чем также 
выполнялась аппендэктомия. У 6 детей содержимым 
грыжевого мешка являлась прядь большого сальника 
без признаков ишемии, у 1 ребенка — прядь сальника 
багрово-черного цвета, что потребовало ее резекции. 
У 12 пациентов в процессе общей анестезии грыжевое 
выпячивание самостоятельно вправилось в брюшную 
полость, в связи с чем ревизии не потребовалось. 
У 1 ребенка ранний послеоперационной период ослож-
нился развитием перитонита вследствие некроза стен-
ки кишки (рис. 2).

В 7 случаях в позднем послеоперационном периоде 
отмечалось клиническое проявление паховой грыжи 
с контрлатеральной стороны, что потребовало повторно-
го оперативного вмешательства. 

Число койко-дней составило от 3 сут в неосложнен-
ных случаях при условии устранения только ущемления, 
до 10 — при выявленных сопутствующих осложнениях. 

Лапароскопические герниопластики были выполне-
ны 120 детям (88 мальчиков; 73,3%; 32 девочки, 26,7%) 
с ущемленными паховыми грыжами. Возраст пациентов 
составил от 2 нед до 17 лет (см. табл.). Лапароскопические 
операции в 2006 г. были выполнены 3 (21,4%) детям, 
в 2007 — 5 (45,5%), в 2008 — 8 (47,1%), в 2009 — 9 
(56,2%), в 2010 — 14 (66,7%), в 2011 — 12 (75,0%), 
в 2012 — 19 (82,6%), в 2013 — 21 (77,8%), в 2014 — 29 
(85,3%) (рис. 3).

При выполнении лапароскопии обнаружено, что 
содержимым грыжевого мешка в 86 случаях являлась 
петля тонкой кишки, в 7 — аппендикс и участок слепой 
кишки, в 15 — яичник и маточные трубы, в 5 — прядь 
больного сальника (рис. 4, 5). У 14 детей при осмотре 
брюшной полости были выявлены необлитерирован-
ные паховые кольца, ранее не диагностированные: во 
всех случаях выполнялось их ушивание. При ущемлении 
слепой кишки и червеобразного отростка выполнялась 
симультанная аппендэктомия.

Рис. 1. Количество детей с ущемленными паховыми грыжами по годам

Fig. 1. Number of children with strangulated inguinal hernia by years

Рис. 2. Осложнения при ущемленных паховых грыжах 
(открытые грыжесечения)

Fig. 2. Complications associated with strangulated inguinal hernia 
(open hernia repair)

Рис. 3. Количество детей, прооперированных 
лапароскопическим методом

Fig. 3. Number of children who underwent laporoscopic surgery
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Ущемленным органом чаще всего оказывались пет-
ли тонкой кишки (71,7%), в частности у девочек — при-
датки матки (12,5%).

При затруднении эндоскопического вправления 
ущемленной грыжи ассистент путем надавливания на 
грыжевое выпячивание выдавливал грыжевой мешок 
со стороны мошонки, тем самым облегчая извлече-
ние ущемленного органа со стороны брюшной полости. 
Интраоперационных и послеоперационных осложнений 
и рецидивов паховых грыж в данной группе больных не 
было.

Во время лапароскопической герниорафии исполь-
зовалось рассечение на 2/3 грыжевого мешка. У маль-
чиков такой оперативный прием выполнялся с проти-
воположной стороны семенного канатика, у девочек 
локализация рассечения не имела значения.

Во всех случаях послеоперационный период проте-
кал без осложнений; рецидив грыжи с оперированной 
стороны зарегистрирован лишь в одном случае. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Малоинвазивные лапароскопические технологии 

у детей, позволяющие избежать недостатков откры-
той методики, открывают широкие возможности при 
лечении ущемленных паховых грыж. Использование 
эндовидеоскопической техники предоставляет воз-

можность непосредственно с внутренней — абдоми-
нальной, — стороны выполнить извлечение ущем-
ленного органа из грыжевого мешка, провести 
визуальную оценку его жизнеспособности, полностью 
визуализировать шейку грыжевого мешка, избегая 
мобилизации элементов семенного канатика, и выпол-
нить герниопластику. Одним из важных достоинств 
является возможность точной диагностики облите-
рации вагинального отростка брюшины с контрлате-
ральной стороны и осуществление одновременного 
двустороннего вмешательства. 

Детям, которым выполнялись лапароскопические 
оперативные вмешательства, при выявлении грыже-
вого дефекта с противоположной стороны одномо-
ментно проводилась двусторонняя эндоскопическая 
герниопластика, при этом время операции составляло 
25–30 мин. 

В большинстве случаев (у 85 детей) при вводном 
наркозе происходило самостоятельное вправление 
ущемленного органа. Лапароскопия позволила провести 
ревизию внутренних органов и определить ущемленные 
органы, особенно при самостоятельном их вправлении: 
наиболее часто это были участки тонкого кишечника, 
стенки которого были отечны, темно-вишневого цвета 
с петехиальными кровоизлияниями. 

Лапароскопия позволила не только определить 
патологический орган и произвести его извлечение 
из ущемляющего кольца, но и при выявлении сопут-
ствующих осложнений выполнить симультанную опе-
рацию. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническими наблюдениями доказано, что ущем-

ленные паховые грыжи преобладают у детей первого 
года жизни (70%). Анализ результатов лечения паховой 
грыжи показал, что наименее травматичным мето-
дом является лапароскопическая герниопластика. 
Традиционный открытый способ грыжесечений являет-
ся наиболее распространенным и общепринятым среди 
детских хирургов, однако даже при самом аккурат-
ном исполнении не исключает мобилизации элементов 
семенного канатика и ишемии яичка, а в дальнейшем 
может сказаться на репродуктивной функции и быть 
причиной бесплодия. Именно поэтому лапароскопи-
ческий метод грыжесечения является наиболее пред-
почтительным, благодаря малоинвазивности и отсут-
ствию манипуляций на элементах семенного канатика, 
хорошей визуализации внутренних органов и паховых 
областей, адекватной оценке жизнеспособности ущем-
ленных внутренних органов.

ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ
Не указан.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ
Авторы данной статьи подтвердили отсутствие конф-

ликта интересов, о котором необходимо сообщить.

ORCID 
Е.Ю. Дьяконова

http://orcid.org/0000-0002-8563-6002
А.А. Гусев

http://orcid.org/0000-0002-2029-7820
А.С. Бекин

http://orcid.org/0000-0002-5900-1812
Е.А. Романова

http://orcid.org/0000-0003-1260-180x

Рис. 4. Содержимое грыжевого мешка при лапароскопии

Fig. 4. The contents of the hernial sac at laparoscopy

Рис. 5. Ущемленная прядь большого сальника

Fig. 5. Strangulated strand of greater omentum 
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Infectious diseases in newborns are commonly intrauterine infections which affect greatly on the morbidity and mortality rates in 
neonates. Background: The purpose of this study was to analyse the neurological status, taking into account the neuroimmunologi-
cal indicators (neuron-specific enolase (NSE), interleukin-1β (IL1β), Interleukin-6 (IL6) in the serum of neonates with perinatal infec-
tions. Metods: We conducted a complex clinical, laboratory, and instrumental examination of 433 infants with perinatal infections 
with a gestation period of 27–37 weeks. Determination of the level of NSE, IL1β, IL6 was performed with the standard method of the 
immune-enzyme analysis. Results. Hypoxic ischemic, hemorrhagic, infectious lesion of the central nervous system (CNS) were more 
common in newborns with mixed infection and sepsis. High levels of NSE, IL6, IL1β in the serum of the examined newborns reflect a 
combined, deeper character of the CNS damage. Conclusion: Significant diagnostic value of neuroimmunological indicators in the 
blood serum of newborns with perinatal infections makes it possible to use them as a markers for assessing the severity of the CNS 
lesions.
Key words: perinatal infections, premature infants, neuron-specific enolase, cytokines.
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Neuroimmunological Disturbance Features

in Premature Infants with Perinatal Infections
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Инфекционные болезни у новорожденных, в большинстве случаев представленные внутриутробными инфек-
циями, во многом определяют показатели заболеваемости и смертности детей в неонатальном периоде. Цель 

исследования — изучить неврологический статус с учетом нейроиммунологических показателей (нейронспе-
цифической енолазы, NSE; интерлейкина 1β, IL1β; интерлейкина 6, IL6) в сыворотке крови недоношенных детей 
с перинатальными инфекциями. Методы. Проведено комплексное клинико-лабораторное, инструментальное 
обследование 433 недоношенных новорожденных с перинатальными инфекциями со сроком гестации 27–37 нед. 
Определение уровней NSE, IL1β, IL6 выполнялось стандартным методом иммуноферментного анализа. Результаты. 
Гипоксически-ишемическое, гипоксически-геморрагическое, инфекционное поражение центральной нервной 
системы чаще встречалось у недоношенных со смешанной инфекцией и сепсисом. Высокие уровни NSE, IL6, IL1β 
в сыворотке крови обследованных недоношенных детей отражают сочетанный, более глубокий характер повреж-
дения центральной нервной системы. Заключение. Значимая диагностическая ценность нейроиммунологических 
показателей (NSE, IL6, IL1β) в сыворотке крови недоношенных детей с перинатальными инфекциями позволяет 
использовать их в качестве маркеров тяжести поражение центральной нервной системы. 
Ключевые слова: перинатальные инфекции, недоношенные дети, нейронспецифическая енолаза, цитокины.
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Нейроиммунологические нарушения

у недоношенных детей

с перинатальными инфекциями
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Н.Д. Рагимова1, Г.М. Гурбанова2

АКТУАЛЬНОСТЬ
Перинатальная инфекционная патология — одна из 

актуальных и сложных проблем современной неонато-
логии и ведущая причина заболеваемости и смертно-
сти новорожденных [1–4]. Внутриутробные инфекции 

являются причиной смерти недоношенных новорожден-
ных в 68,1% случаев, доношенных — в 49,7% [5]. 

Несмотря на значительное улучшение понимания 
механизмов развития данной патологии и достижения 
в ее лечении у недоношенных детей, перинатальные 
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инфекции продолжают оставаться одной из основных 
причин тяжелого неврологического повреждения в пост-
натальном периоде [6, 7]. Объективная сложность обсле-
дования новорожденных определяет необходимость 
широкого применения неинвазивных методов, в част-
ности ультразвукового сканирования головного мозга, 
позволяющего в короткие сроки выявить и оценить 
структурные изменения, связанные в том числе с инфек-
ционной патологией центральной нервной системы 
(ЦНС). Существенное значение имеет лабораторная диа-
гностика, включающая определение нейронспецифиче-
ских белков, в частности нейронспецифической енолазы 
(neuron specific enolase, NSE), которая рассматривается 
наиболее специфичным маркером повреждения ней-
ронов и служит индикатором для выявления степени 
выраженности их повреждений, а также нарушений 
общей целостности гематоэнцефалического барьера 
[8]. Кроме  того, в настоящее время перспективным для 
диагностики и прогнозирования течения внутриутроб-
ных инфекций и неонатального сепсиса представля-
ется определение уровня противоспалительных цито-
кинов, а следовательно, возможность использования 
этих показателей в качестве информативных критериев 
оценки тяжести поражения ЦНС [9–14].

Учитывая важную патогенетическую роль нейро-
воспаления в церебральных поражениях, определение 
уровня провоспалительных цитокинов позволяет исполь-
зовать их в качестве информативных критериев оценки 
тяжести поражения ЦНС [15, 16]. Согласно результатам 
проведенных исследований, высокие уровни провос-
палительных цитокинов при гипоксически-ишемическом 
поражении ЦНС отражают тяжесть повреждения голов-
ного мозга у недоношенных новорожденных, являясь 
дополнительным повреждающим фактором для нейро-
нов в постнеонатальном периоде [7, 16–18].

Таким образом, исследование динамики нейронспе-
цифических белков и иммуноцитокинов, определение 
их диагностического и прогностического значения при 
перинатальных поражениях ЦНС недоношенных ново-
рожденных с перинатальными инфекциями является 
перспективным направлением.

Цель исследования — изучить неврологический 
статус недоношенных новорожденных с перинатальными 
инфекциями с учетом нейроиммунологических показате-
лей (нейронспецифической енолазы, интерлейкина 1β, 
интерлейкина 6).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведено клинико-лабораторное обследование 

433 недоношенных новорожденных детей с перина-
тальными инфекциями со сроком гестации от 27 нед до 
36 нед 6 дней, поступивших в отделения патологии недо-
ношенных новорожденных, анестезиологии, реанима-
ции и интенсивной терапии Научно-исследовательского 
института педиатрии имени К.Я. Фараджевой в период 
2012–2017 гг. Масса тела новорожденных варьировала 
от 800 до 2500 г и составляла в среднем 2035,9±27,8 г 
с преобладанием детей с массой тела более 1500 г при 
рождении. Среди детей, включенных в исследование, 
мальчики составили 56,8% (246), девочки — 43,2% (187). 
Гестационный возраст колебался от 27 нед до 36 нед 
6 дней и в среднем составил 33,9±0,1 нед. В исследуе-
мой группе преобладали дети с гестационным возрастом 
более 32 нед на момент рождения. Так, гестационный 
возраст от 35 нед до 36 нед 6 дней был у 222 (51,3%), 
32–34 нед — у 127 (29,3%), 29–31 нед — у 67 (15,5%), 
27–28 нед — у 17 (3,9%) детей. Возрастной диапазон 

обследованных беременных составил 17–43 (в среднем 
22,6±2,0) года. Первородящих было 277 (64,0%), повтор-
нородящих — 156 (36,0%).

В группу сравнения вошли 33 условно здоровых 
недоношенных ребенка без признаков внутриутробного 
инфицирования. Гестационный возраст детей на момент 
рождения в этой группе был от 30 нед до 36 нед 6 дней 
(в среднем 34,8±0,2 нед), что сопоставимо с анало-
гичным показателем в основной группе исследования. 
Масса тела недоношенных детей при рождении коле-
балась от 2000 до 3170 г (в среднем 2259,1±38,7 г), 
что незначительно превышало аналогичный показатель 
у детей основной группы. В группе условно здоровых 
детей было 5 (15,2%) мальчиков и 28 (84,8%) девочек. 

В рамках исследования был проведен анализ анам-
нестических данных, антенатальных, интранатальных 
факторов риска, структуры этиологически значимых воз-
будителей перинатальной инфекции у наблюдавшихся 
детей. Для изучения влияния различных факторов со 
стороны матери, внутриутробно развивающегося ребен-
ка и новорожденного на развитие перинатальных инфек-
ций проводился односторонний вариационный анализ 
с помощью непараметрического критерия Краскела–
Уоллиса по выявлению частоты встречаемости этих фак-
торов в изучаемых группах. Различия между сравнивае-
мыми величинами считали статистически достоверными 
при уровне значимости р<0,05.

Всем детям было проведено динамическое клиниче-
ское наблюдение, базисное лабораторное обследова-
ние. Биохимическое, бактериологическое исследование 
крови, мочи, кала проводилось строго по показаниям 
и оформлялось решением консилиума специалистов 
неонатального профиля. Верификация этиологическо-
го диагноза выполнялась методом иммуноферментно-
го анализа для обнаружения специфических антител 
(иммуноглобулин, Ig) классов M, G к цитомегаловирусной 
инфекции (ЦМВИ), вирусу простого герпеса 1-го и 2-го 
типов с использованием стандартных наборов реакти-
вов (NovaLisa, Германия) на анализаторе Sirio (Италия). 
Для уточнения этиологии врожденной инфекции про-
водилось исследование биологических сред ребенка 
(кровь, слюна, моча) методом полимеразной цепной 
реакции. 

В зависимости от результатов комплексного обсле-
дования и с учетом этиологии заболевания новорожден-
ные с инфекциями были распределены на 3 группы: 
• I группа: 220 новорожденных с внутриутробной цито-

мегаловирусной инфекцией; 
• II группа: 118 новорожденных со смешанной инфек-

цией, из них у 85 диагностирована ЦМВИ и инфекция, 
вызванная вирусом простого герпеса 2-го типа, у 8 — 
ЦМВИ и токсоплазмоз, у 25 — ЦМВИ и бактериальная 
инфекция; 

• III группа: 95 недоношенных новорожденных детей 
с бактериальной инфекцией, из них у 50 методом 
бактериологического исследования крови выявлен 
Staphylococcus аureus, у 18 — Streptococcus spp., 
у 12 — Klebsiella spp., у 15 — Escherichia coli. Все 
виды возбудителей присутствовали в концентраци-
ях 105–107 КОЕ/мл (колониеобразующих единиц на 
1 мл).
Определение NSE, интерлейкинов (Interleukin, IL) 

1β, 6 выполняли стандартным методом твердофазно-
го («сэндвич»-вариант) иммуноферментного анализа 
с использованием диагностических тест-систем произ-
водства «Вектор-Бест» (Новосибирск) на анализаторе 
Elisys Uno (Human, Германия). 
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Статистический анализ

Полученные цифровые данные подверглись стати-
стической обработке методами медицинской статистики 
с учетом современных требований. Применены методы 
вариационного (Краскела–Уоллиса, KU), корреляцион-
ного (Спирмен, ρ), дискриминантного (Cut of Point), дис-
персионного (ANOVA) и ROC-анализа. Вычисления про-
водились при помощи электронной таблицы Excel 2010 
и статистического пакета SPSS-20.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
При изучении состояния здоровья беременных и про-

ведении анализа особенностей соматического анамнеза 
у матерей недоношенных детей с перинатальными инфек-
циями обнаружена высокая частота экстрагенитальной 
патологии (у 253/433; 58,4%), достоверно отличающа-
яся от аналогичного показателя в группе сравнения 
(χ2=19,3, F=15,2; p<0,001). Анализ гинекологическо-
го анамнеза матерей недоношенных новорожденных 
с перинатальными инфекциями показал, что у боль-
шинства женщин (у 205; 47,3%) имелись гинекологиче-
ские заболевания (χ2=23,2, F=18,9; p<0,001). У матерей 
основной группы с отягощенным акушерским анамнезом 
статистически достоверно чаще регистрировались выки-
дыши (χ2=19,2, p<0,001; F=1,46, p=0,225) по сравнению 
с медицинскими абортами (χ2=2,3; p=0,511), антена-
тальная гибель плода (χ2=4,6; p=0,198). У матерей инфи-
цированных детей из факторов, осложнивших насто-
ящую беременность, достоверно чаще по сравнению 
с женщинами, родившими здоровых детей, встречались 
гестоз второй половины (у 151; 34,9%) (χ2=39,4, p<0,001; 
F=3,71, p=0,012), угроза прерывания беременности 
(у 104; 24,0%) (χ2=46,7, p<0,001; F=1,4, p=0,241), анемия 
(у 301; 69,5%) (χ2=50,9, p<0,001; F=1,01, p=0,36). 

Статистически значимых взаимосвязей между вну-
триутробным инфицированием плода и патологиче-
ским течением родов, в том числе оперативным родо-
разрешением, не выявлено. 

Все пациенты, включенные в исследование, наблюда-
лись педиатром и неврологом. Ведущим неврологическим 
синдромом у недоношенных детей был синдром угнете-

ния, который с одинаковой частотой встречался во всех 
трех группах инфицированных новорожденных, а также 
в группе сравнения. Важно отметить, что при анализе 
основных неврологических синдромов в неонатальном 
периоде установлено, что судорожный синдром с одина-
ковой частотой встречался в группах недоношенных со 
смешанным инфицированием и с бактериальной инфек-
цией — у 32/118 (27,1%) и 24/95 (25,3%) детей соответ-
ственно. Преобладали мультифокальные варианты тече-
ния заболевания с тонико-клоническими судорогами. 
В группе инфицированных ЦМВИ судорожный синдром 
встречался в два раза реже — у 28/220 (12,7%) детей. 

В нашем исследовании было определено, что чаще 
гипертензионный синдром встречался у новорожденных 
со смешанной инфекцией (32/118; 27,1%). 

Cиндром вегетативно-висцеральных нарушений диа-
гностирован во всех трех группах инфицированных недо-
ношенных детей, но чаще в группе пациентов с бактери-
альной инфекцией (23/95; 24,2%). 

Учитывая тяжесть состояния недоношенных ново-
рожденных с перинатальными инфекциями как при рож-
дении, так и в течение всего неонатального периода, 
а также необходимость дифференцированного подхода 
к пациенту в зависимости от степени поражения ЦНС, 
детям основной группы проведено дополнительное лабо-
раторно-инструментальное обследование.

Анализ нейросонографических данных показал, что 
в группе недоношенных детей с ЦМВИ и бактериальной 
инфекцией частота кровоизлияний в мозг была более 
высокой. Так, было выявлено, что у недоношенных детей 
на фоне внутриутробных инфекций имеет место соче-
танное поражение ЦНС в виде развития внутрижелудоч-
ковых кровоизлияний, что обусловлено не только влия-
нием гипоксии, но и действием токсинов на сосудистую 
стенку, приводящим к повышению ее порозности в ана-
томически «слабых» местах (перивентрикулярные зоны) 
с нарушением целостности сосудов и развитием пери-
вентрикулярных кровоизлияний. Сравнительная оценка 
результатов нейросонографии у недоношенных детей 
с перинатальным инфицированием различной этиологии 
представлена в табл. 1.

Таблица 1. Эхографические признаки церебральной патологии у недоношенных новорожденных с перинатальным 
инфицированием

Table 1. Echographic signs of cerebral pathology in premature newborns with perinatal infection

Признаки
I группа

n=220 (%)

II группа

n=118 (%)

III группа

n=95 (%)

χ2

pku

F

p

I. Гемодинамические изменения ишемического 
характера:

133***
(52,0)

77***
(65,3)

57*
(60,0)

χ2=48,4
<0,001

F=17,9
<0,001

• Нарушение мозгового кровообращения 89 (40,5) 36 (37,1) 29 (30,5) - -

• Отек головного мозга 
62 (28,2)

13 (13,4) 15 (15,8) - -

• Церебральная ишемия II–III степени 12 (5,5) 1 (1,0) 5 (5,3) - -

• Перивентрикулярная лейкомаляция 15 (6,8) 2 (2,1) 13 (13,7) - -

II. Гемодинамические изменения геморрагического 
характера:

58** (26,4) 57*** (48,3) 31** (32,6)
χ2=30,5
<0,001

F=10,8
<0,001

• ПВК I степени 36 (16,4) 34 (28,8) 21 (22,1) - -

• ПВК II степени 16 (7,3) 20 (19,3) 8 (8,4) - -

• ПВК III степени 6 (2,8) 3 (2,5) 2 (2,1) - -

III. Гемодинамические изменения инфекционного 
характера:

34 (15,5) 20 (16,9) 18 (18,9)
χ2=7,1
0,069

F=2,4
0,068

• Вентрикулит 33** (15,0) 16 (13,6) 16 (16,8) - -

• Менингит 2 (0,9) 4 (3,4) 3 (3,2) - -

• Кальцификаты 9 (4,1) 14 (11,9) - - -
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шенная продукция NSE по сравнению с детьми группы 
контроля в 3,4 раза (р<0,001). В целом в раннем неона-
тальном возрасте уровень NSE в сыворотке крови детей 
с перинатальным инфицированием колебался от 7,9 до 
31 нг/л, в среднем составив 20,3±1,9 нг/л. При динами-
ческом наблюдении этот показатель оставался высоким 
и к 28-му дню жизни у инфицированных недоношенных 
составлял в среднем 18,0±1,5 нг/л, не достигая норма-
тивных значений (табл. 2).

Изучение особенностей цитокинового статуса у ново-
рожденных с перинатальными инфекциями c приме-
нением критерия Краскела–Уоллиса выявило общее 
статистически достоверное повышение уровня провос-
палительных цитокинов по сравнению с показателями 
группы сравнения: IL6 — в 5,4 раза (χ2=33,9; p<0,001), 
IL1β — в 5,5 раза (χ2=27,0; p<0,001),

Наиболее высокий уровень IL1β отмечался у недо-
ношенных с ЦМВИ и бактериальной инфекцией, IL6 — 
у недоношенных со смешанной и бактериальной инфек-
цией. 

Анализируя значения NSE у недоношенных, были 
вычислены площадь ROC-кривой, стандартная ошибка, 
а также определены 95% верхние и нижние границы 
площади (Confidence interval, CI) и асимптотические зна-
чения (достоверность результата): согласно значениям 
NSE, S=0,971±0,022 (95% CI 0,928–1,000; р<0,001), IL1β 
у недоношенных — S=0,990±0,012 (95% CI 0,966–1,00; 
р<0,001), IL6 — S=1,000±0,000 (95% CI 1,000–1,000; 
р<0,001).

Для прогностической ценности NSE на основании 
координат ROC-кривой определены «точки отсечения» 
(Cut-off Point), когда сумма значений чувствительно-
сти и специфичности достигает максимального уров-
ня. У недоношенных оптимальной «точкой отсечения» 
для NSE является величина 11 пг/мл: в этой точке 
чувствительность равна 85,3±6,1%, специфичность — 
90,0±9,5%. Оптимальной «точкой отсечения» для IL1β 
является величина 3,5 пг/мл: в этой точке чувствитель-
ность равна 97,1%, специфичность — 90,0%, для IL64 — 
100 и 90,0% соответственно.

Общий диагностический вес теста NSE составил 
86,4%, IL1β — 95,5%, IL6 — 97,7%, что свидетельствует 
об их хорошей диагностической ценности.

Далее мы применили однофакторный дисперсионный 
анализ ANOVA (Analysis of variance) и оценили вес фактора 
(ВФ) при NSE11 (ВФ=84,8; 95% CI 86,3–83,3; р<0,001), 
IL1β>3,5 (ВФ=313,1; 95% CI 333,8–292,4; р<0,05), 
IL6>4,0 (ВФ=695,5%; 95% CI 753,2–637,7; р<0,001).

Гемодинамические изменения инфекционного харак-
тера развивались у недоношенных с перинатальными 
инфекциями во всех трех группах примерно с одинако-
вой частотой: у 34/220 (15,5%) детей с ЦМВИ; у 20/118 
(17,0%) — со смешанной инфекцией; у 18/95 (19,0%) —  
с бактериальной инфекцией. Анализ результатов нейро-
сонографии показал, что вентрикулит чаще встречался 
у недоношенных с ЦМВИ и бактериальным инфицирова-
нием, а менингит — у детей со смешанной и бактериаль-
ной инфекциями. 

Вентрикуломегалия различной степени тяжести диаг-
ностирована у инфицированных недоношенных всех трех 
групп почти с одинаковой частотой, но чаще отмечалась 
у пациентов со смешанной (30/118; 25,4%) и бактери-
альной (22/95; 23,2%) инфекцией, что свидетельствует 
о тяжелых патологических процессах, сопровождаю-
щихся внутричерепными кровоизлияниями в головном 
мозге у данного контингента больных. 

Такие патологические нейросонографические призна-
ки, как кальцификаты, кисты и минерализационная васку-
лопатия, у недоношенных с перинатальными инфекциями 
встречались достаточно редко. Так, кальцификаты у инфи-
цированных ЦМВ отмечались в 7,3% случаев, при сме-
шанном инфицировании — в 4,1%. Минерализационная 
васкулопатия с большей частотой встречалась в группе 
недоношенных со смешанной инфекцией. 

При анализе полученных данных при перинатальном 
инфицировании пороки развития головного мозга выяв-
лены у 14 недоношенных детей: у 2 детей с ЦМВИ, у 10 — 
со смешанной, у 2 — с бактериальной инфекцией. 

Таким образом, показано, что гипоксически-ишеми-
ческое и гипоксически-геморрагическое инфекционное 
поражение центральной нервной системы чаще встре-
чалось у недоношенных детей со смешанной и бактери-
альной инфекцией. 

Концентрацию NSE в сыворотке крови у обследуемых 
детей определяли на 5–7-е сут жизни в остром периоде 
заболевания при поступлении в стационар и в динами-
ке на 25–28-е сут жизни (завершение неонатального 
периода). В сыворотке крови недоношенных детей без 
признаков перинатального инфицирования уровень NSE 
составил 6,0±0,8 нг/л, в то время как у недоношенных 
детей с ЦМВИ он был выше в 3,4 раза и составил в сред-
нем 20,3±1,3 нг/л. При сопоставлении уровней NSE 
у недоношенных с микст-инфекцией в раннем и позднем 
неонатальных периодах показано различие в 1,4 раза 
(29,6±2,5 против 20,7±1,8 нг/л соответственно). У недо-
ношенных с бактериальной инфекцией отмечалась повы-

Таблица 1. Эхографические признаки церебральной патологии у недоношенных новорожденных с перинатальным 
инфицированием (Окончание)

Table 1. Echographic signs of cerebral pathology in premature newborns with perinatal infection (Continuation)

Признаки
I группа

n=220 (%)

II группа

n=118 (%)

III группа

n=95 (%)

χ2

pku

F

p

IV. Пороки развития головного мозга: 2 (0,9) 11 (0,8) 2 (2,1) - -

• Перивентрикулярные кисты 16 (7,3) 21 (17,8) 1 (1,7) - -

• Минерализационная васкулопатия 12 (5,5) 16 (13,6) 2 (2,1) - -

V. Вентрикуломегалия 45 (20,5) 30 (25,4) 22 (23,4) - -

Примечание. Статистическая достоверность разницы (p) с показателями группы сравнения: * — <0,05, ** — <0,01, 
*** — <0,001; χ2 и pku — результаты одностороннего вариационного анализа по критерию Краскела–Уоллиса; F и p — результаты 
однофакторного дисперсионного анализа по критерию Фишера. ПВК — перивентрикулярные кровоизлияния.

Note. Statistical significance of the difference (p) with the indices of the comparison group: * — <0,05, ** — <0,01, *** — <0,001; χ2 и 
pku — results of a one-way analysis of variance by the Kruskel-Wallis criterion; F и p — results of a single-factor analysis of variance by the 
Fisher criterion. ПВК — periventricular hemorrhage.

flat PF_1-2018 COLOR.indd   98 12.02.2018   17:30:19



99

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
1

8
/ 

ТО
М

 1
5

/ 
№

 1

У недоношенных с перинатальными инфекция-
ми с помощью корреляционного анализа ρ-Спирмена 
(ρS) выявлен ряд связей между поражением ЦНС, NSE 
и показателями, характеризующими тяжесть заболе-
вания. Содержание NSE находилось в прямой средней 
корреляции с анемией недоношенных, проявляющееся 
снижением уровней гемоглобина (ρS=0,508; p=0,001) 
и эритроцитов (ρS=0,355; p=0,27). Уровень NSE зави-
сит от гиперпродукции IL1β (ρS =0,584; p<0,001) и IL6 
(ρS=0,450; p=0,001). Корреляционный анализ выявил 
прямую среднюю связь с гипоксическим поражением 
ЦНС (ρS=0,501; p<0,001) и слабую связь с инфекционным 
поражением ЦНС (ρS=0,353; p=0,019). Рождение недоно-
шенных с перинатальным поражением ЦНС было связа-
но с отягощенным антенатальным анамнезом: гинеколо-
гическими заболеваниями (ρS=0,101; p=0,30), анемией 
беременных (ρS=0,116; p=0,030), экстрагенитальной 
патологией (ρS=0,13; p=0,005). Гипоксическое пораже-
ние ЦНС также находилось в обратно пропорциональной 
зависимости от антропометрических параметров при 
рождении: дети имели низкую массу тела (ρS=-0,098; 
p=0,035), низкую оценку по шкале АPGAR на 1-й мин 
(ρS=-0,485; p<0,001) и на 5-й мин (ρS=- 0,440; p<0,001), 
низкие уровни гемоглобина (ρS=-0,174; p<0,001) и эри-
троцитов (ρS=-0,156; p<0,001). Прямая связь выявлена 
между поражением ЦНС и повышением уровней билиру-
бина (ρS=0,256; p<0,001), IL1β (ρS=0,579; p<0,001), IL6 
(ρS=0,547; p=0,003).

ОБСУЖДЕНИЕ 
В нашем исследовании определены нейроиммуно-

логические критерии, позволяющие спрогнозировать 
и оценить степень тяжести поражения ЦНС у недоношен-
ных детей с перинатальными инфекциями.

Анализ проявления перинатальных инфекций пока-
зал, что у новорожденных со сроком гестации 27–36 нед 
6 дней гипоксически-ишемическое поражение ЦНС чаще 
встречается в группах детей с ЦМВИ и со смешанной 

инфекцией, гипоксически-геморрагическое и инфекци-
онное поражение ЦНС — в группах детей со смешанной 
и бактериальной инфекциями. По-видимому, повышенное 
содержание NSE, IL1β, IL6 в сыворотке крови у недоно-
шенных детей со смешанной инфекцией отражает соче-
танный, более глубокий характер повреждения (гипоксия, 
интоксикация, воспаление). Выявленная корреляция 
между показателями NSE и провоспалительными цито-
кинами (IL1β, IL6 ) свидетельствует об острой системной 
реакции организма в ответ на инфекционное воздей-
ствие на фоне тяжелого поражения ЦНС и подтверж-
дает тесную взаимосвязь нервной и иммунной систем. 
Высокий общий диагностический вес теста NSE, IL1β , IL6 
у недоношенных детей с внутриутробным инфицирова-
нием позволяет эффективно оценить степень тяжести 
поражения ЦНС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Для диагностики церебральных повреждений при 

перинатальных инфекциях у недоношенных детей целе-
сообразно использовать комплексный подход, вклю-
чающий клинические, нейросонографические, доппле-
рографические исследования, а также определение 
содержания NSE, IL1β, IL6 в сыворотке крови. Таким 
образом, значимая диагностическая ценность нейро-
иммунологических показателей у недоношенных детей 
с внутриутробным инфицированием позволяет исполь-
зовать их как маркер повреждения гематоэнцефали-
ческого барьера, своевременно прогнозировать, оце-
нивать тяжесть поражения ЦНС и проводить раннюю 
терапевтическую коррекцию.

ИСТОЧНИ К ФИНАНСИРОВАНИЯ
Не указан.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ
Авторы подтвердили отсутствие конфликта интере-

сов, о котором необходимо сообщить.

Таблица 2. Нейроиммунологические показатели в сыворотке крови недоношенных новорожденных с перинатальными 
инфекциями

Table 2. Neuroimmunological indices in the serum of premature neonates with perinatal infections

Показатель,

пг/мл

Группа сравнения

n=12

I группа

n=14

II группа

n=9

III группа

n=21

χ2

pku

F 

p

IL1β 2,8±0,2
(2,4–3,2)

14,2±2,5
(8,8–19,5)

9,5±1,9 
(5–13,9)

21,8±3,4 
(14,2–29,3)

χ2=27,0
<0,001

F=10,1
<0,001

IL6
3,4±0,1

(3,2–3,7)
12,7±1,6

(9,3–16,1)
16,1±2,0 

(11,6–20,7)
28,2±2,2 

(23,4–33,1)
χ2=34
<0,001

F=35,6
<0,001

NSE
5–7-е сут

6,0±0,8
(4–12)

20,3±1,3 
(7–29)

29,6±2,5 
(14–41)

20,3±1,9 
(7,9–31)

χ2=20,3
<0,001

F=9,1
<0,001

NSE 
25–28-е сут

14,5±1,1 
(8–21,2)

14,5±1,1 
(8–21,2)

20,7±1,8 
(12,8–32)

18,0±1,5
(9,9–23,5)

χ2=0,9
<0,001

F=0,53
0,006

Примечание. Статистическая достоверность разницы (р) с показателями группы сравнения: * — <0,05, ** — <0,01, *** — <0,001 
(в скобках указан 95% доверительный интервал, его нижняя и верхняя границы); χ2 и pku — результаты одностороннего 
вариационного анализа по критерию Краскела–Уоллиса; F и p — результаты однофакторного дисперсионного анализа по 
критерию Фишера.

Note. Statistical significance of the difference (p) with the indices of the comparison group: * — <0,05, ** — <0,01, *** — <0,001 (95% 
confidence interval in parentheses, its lower and upper thresholds); χ2 и pku — results of a one-way analysis of variance by the Kruskel-
Wallis criterion; F и p — results of a single-factor analysis of variance by the Fisher criterion.
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В практику педиатра

Вакцинация во всем мире признана наиболее эффективной мерой профилактики многих инфекционных болезней 
детского возраста (вакциноуправляемых). Цель исследования — оценить реальную ситуацию по иммунизации 
и осведомленности матерей о вакцинации детей в возрасте до 5 лет жизни. Методы. Использованы данные нацио-
нальной системы отчетности по охвату детей до 5 лет вакцинацией и двух репрезентативных исследований — мно-
гоиндикаторного кластерного и медико-демографического. Проведено кластерное исследование осведомленности 
и отношения матерей к вакцинации детей в возрасте до 5 лет жизни. Всего отобрано 30 кластеров из 93 сел данной 
области методом случайной выборки. Результаты. В Кыргызской Республике показатели охвата детей полным 
комплексом прививок согласно национальному календарю вакцинации, по данным официальной статистики и двух 
репрезентативных исследований на уровне домашних хозяйств, разноречивы и колеблются в пределах 72,5–
97,5%. При этом за последние 15 лет доля детей в возрасте 18–29 мес, которые получили все основные прививки, 
рекомендуемые ВОЗ, снизилась на 10%. На статус вакцинации детей бóльшее влияние оказывал уровень инфор-
мированности матерей о значении процедуры: от прививок отказались 34,4% респондентов, отрицавшие воз-
можность профилактики инфекционных болезней путем вакцинации, против 4,2% матерей, которые сомневались 
в ее эффективности. Между тем качество консультирования матерей медицинскими работниками не способствует 
лучшему пониманию матерями важности вакцинации для здоровья детей и их выживания. Заключение. Результаты 
исследования свидетельствуют о наличии проблем с охватом детей полным комплексом прививок, достоверностью 
регистрации числа привитых детей и информированием населения о значении вакцинации для профилактики ряда 
инфекционных заболеваний и улучшения выживаемости детей первых 5 лет жизни. Эти данные должны учитываться 
при разработке программ по улучшению ситуации с вакцинацией детей в Кыргызской Республике.
Ключевые слова: вакцинация детей до 5 лет жизни, информированность сельских матерей о вакцинации детей.
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ВВЕДЕНИЕ
Вакцинация является эффективной профилактиче-

ской мерой снижения смертности детей и взрослых от 
управляемых инфекционных заболеваний. Согласно 
данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), благодаря иммунизации ежегодно предотвра-
щаются 2,5 млн смертей среди всех возрастных групп 
населения [1]. По данным Центра по контролю и профи-
лактике заболеваний США (Centers for Disease Control 
and Prevention, CDC), в ХХI в., по сравнению с ХХ в., 
смертность от дифтерии и полиомиелита снизилась 
на 100%, от кори, краснухи и столбняка — на 99%, от 
коклюша — на 89% [2]. 

Во всем мире до внедрения массовой вакцинации 
против гемофильной инфекции типа b (Haemophilus 
influenzae type b, Hib) более 8 млн детей в возрас-
те до 5 лет заболевали Hib-менингитом/пневмонией, 
которые более чем в 371 тыс. случаев заканчивались 
смертью [3]. В то же время в США, где уровень охвата 
детей вакцинацией против Hib-инфекции составляет 

90%, удалось достигнуть значительных успехов в борьбе 
с данной инфекцией [4].

Однако 1,5 млн детей в мире по-прежнему умирают 
от болезней, предупреждаемых с помощью вакцин, что 
составляет почти 20% от общей смертности среди детей 
до 5 лет жизни [1]. Между тем, согласно подсчетам ВОЗ, 
странам необходимо повысить уровень охвата привив-
ками до 90%, чтобы эффективно предотвращать леталь-
ные исходы среди детей в возрасте до 5 лет от вакцино-
управляемых инфекционных болезней [5].

Поиск факторов, влияющих на низкие показатели 
вакцинации среди декретированных групп детей, необ-
ходим для планирования мероприятий по улучшению 
ситуации в области иммунизации. К настоящему вре-
мени выполнено много исследований, направленных 
на изучение причин недостаточного охвата вакцина-
цией в разных странах [6, 7]. Так, в развивающихся 
странах ведущее значение имеют социально-экономи-
ческие факторы (недостаточная информированность; 
ограничения в доступе к качественным вакцинным 
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Vaccination is concidered worldwide as the most effective preventive measure for many pediatric infectious diseases (vaccine-con-
trolled). Objective. The goal of the study was to assess the current state of immunization and parent awareness on the vaccination 
of children under the age of five. Methods: Analysis of data reported by the National Reporting System on the state of vaccination of 
children under age of five as well as analysis of two representative multi-indicator cluster and medico-demographic studies were used 
in the study. Cluster study of mothers’ general awareness and their attitude towards vaccination of children under the age of five was 
conducted. Total of 30 clusters from 93 villages in the region were selected by random sampling. Results: In the Kyrgyz Republic, the 
coverage rates of children with a full range of vaccinations in accordance with the National Vaccination Schedule based on reported 
official statistics and two representative household-level studies are contradictory and range from 72.5% to 97.5%. In the last 15 
years, the proportion of children aged 18–29 months who received all main vaccines recommended by WHO decreased by 10% 
points. The status of vaccinating children was influenced by the level of mothers’ awareness on the importance of vaccination: 34.4% 
of respondents denied vaccinations due to disbelief of the possibility of preventing infectious diseases by vaccination, versus 4.2% of 
mothers who doubted the effectiveness of vaccinations. Meanwhile, the quality of counseling to mothers performed by health profes-
sionals does not contribute to a better understanding of the importance of vaccination for children’s health and survival. Conclusion. 
The results of the study indicate the vaccination coverage reduction, unreliability of registered number of vaccinated children, and low 
level of informational awareness on the importance of vaccination for the prevention of a number of infectious diseases and improve-
ment the survival rate in children under 5 years. This data should be considered when developing programs for the improvement of 
coverage levels for vaccinations in in the Kyrgyz Republic.
Key words: children vaccination under the age of five, awareness of rural mothers about vaccination of children.
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препаратам; проблемы с транспортировкой и хране-
нием вакцин с соблюдением соответствующего холо-
дового режима), в индустриальных странах на первый 
план выступает отказ родителей от вакцинации своих 
детей из-за широкого, часто искаженного обсуждения 
случаев осложнений от вакцинации в средствах мас-
совой информации, социальных сетях и т.д. Но разли-
чия климатогеографических, социальных (внутренняя 
миграция), религиозных и демографических условий, 
а также уровня развития систем здравоохранения 
и информационных технологий в целом не позволяют 
утверждать, что результаты исследований в других 
странах в полном объеме приемлемы для Кыргызской 
Республики. 

Цель настоящего исследования — оценка реальной 
ситуации состояния иммунизации и осведомленности 
матерей о вакцинации детей в возрасте до 5 лет.

МЕТОДЫ
Использованы данные национальной системы отчет-

ности об охвате детей в возрасте до 5 лет вакцинацией 
и двух репрезентативных исследований — медико-демо-
графического исследования (МДИ) [8] и многоиндика-
торного кластерного обследования (МИКО) [9] на уровне 
домохозяйств, которые проводились с учетом нацио-
нальных особенностей.

Проведено также кластерное исследование осве-
домленности и отношения матерей к вакцинации детей 
в возрасте до 5 лет. Всего отобрано 30 кластеров из 
93 сел в данной области методом случайной выборки. 
В каждом кластере методом случайной выборки отбира-
ли по 15 детей в возрасте до 5 лет, которые были вклю-
чены в исследование. Для этого использовали списки 
детей в возрасте до 5 лет в каждом кластере в «Журнале 
переписи детей от 0 до 17 лет». В зависимости от количе-

ства детей до 5 лет жизни в каждом кластере определяли 
так называемый шаг отбора.

Отобранных для участия в исследовании детей 
с матерями на дому посещали обученные интервьюеры 
и проводили опрос. Проведены также 2 фокус-групповых 
обсуждения (качественное исследование) с медицински-
ми работниками с целью изучения их отношения к кон-
сультированию матерей по вопросам вакцинации детей.

Для включения в исследование получали согласие 
матерей на участие в устной и письменной форме. Текст 
информированного согласия, который подписывался 
матерями, обязательно содержал информацию об отсут-
ствии каких-либо последствий для нее и ее ребенка 
в случае отказа от участия в опросе.

Источники данных

Фактическое состояние вакцинации в стране 
представлено по данным официальной статистики 
Республиканского медико-информационного центра 
[8], медико-демографического исследования (МДИ) от 
2012 г. [9] и многоиндикаторного кластерного обсле-
дования (МИКО) от 2014 г. [10] на уровне домашних 
хозяйств, которые были проведены Национальным ста-
тистическим комитетом Кыргызской Республики при 
поддержке соответственно USAID и UNISEF в Кыргызской 
Республике.

Использованы также данные исследования, про-
веденного по методологии МДИ в двух регионах 
Кыргызской Республики в 2014 г. при поддержке Фонда 
Ага Хан [11].

Для сбора информации об осведомленности матерей 
на основе типовых вопросников МИКО и МДИ с включе-
нием вопросов, уточняющих знания матерей о прививках 
(значение вакцинации, источники информации, доверяют 
ли они рекомендациям медицинских работников, кто 
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в семье принимает решение о том, надо ли прививать 
ребенка), был разработан структурированный вопросник. 

Оценка факторов риска

Учитывали возраст, социальный статус, религиоз-
ную принадлежность, уровень образования и трудовую 
занятость матерей. Изучали связь указанных факторов 
с информированностью и отношением родителей к вак-
цинации детей.

Статистический анализ 

Использовано абсолютное и процентное выражение 
полученных данных. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В опросе приняли участие 445 матерей детей в воз-

расте от рождения до 5 лет жизни. Уровень участия от 
запланированного количества выборки составил 98,9%, 
пятеро (1,1%) матерей отказались от участия в исследо-
вании по разным причинам.

В фокус-групповых обсуждениях приняли участие 
18 медицинских работников, в том числе 12 семейных 
сестер/фельдшеров и 6 семейных врачей.

В Кыргызской Республике, по данным официальной 
статистики, общий охват детей до двухлетнего возраста 
в течение последних лет колеблется в пределах 95,8–
97,5% (табл.). 

В то же время, по данным МДИ [9], среди детей 
в возрасте 24–35 мес жизни 72,5% получили полный 
комплекс прививок согласно национальному календарю 
вакцинации (НКВ). При этом доля детей сельской мест-
ности (78%), получивших полный комплекс прививок, 
была выше, чем среди городских сверстников (67%) 
(р<0,05). Данные МДИ свидетельствуют также о том, что 
за последние 15 лет доля детей в возрасте 18–29 мес, 
которые получили все основные прививки, рекомен-
дуемые ВОЗ, снизилась с 84% в 1997 г. до 74% в 2012 
(рис. 1) [12]. 

По результатам другого исследования, проведенного 
в двух регионах Кыргызской Республики в 2014 г. [11], 
только 22% детей в возрасте 18–29 мес получили все 

рекомендуемые вакцины, что намного ниже, чем у выпол-
ненных в рамках МДИ в 2012 г. (74%).

Результаты МИКО по охвату детей полным комплек-
сом прививок согласно НКВ несколько отличаются от 
данных, полученных МДИ. По данным МИКО, 88% детей 
в возрасте 24–35 мес согласно НКВ получили полный 
комплекс прививок против 72,5% детей того же возрас-
та — по данным МДИ. Показатели охвата детей в возрас-
те 12–23 мес полным комплексом прививок согласно 
НКВ несколько ниже (68,9%), чем среди детей в возрасте 
24–35 мес.

В рамках МДИ (2012) и МИКО (2014) проводилась 
оценка охвата детей в возрасте 24–35 мес полным 
комплексом рекомендуемых вакцин в зависимости от 
уровня образования матерей и квинтиля благосостояния 
семьи (первый квинтиль соответствует самому бедному, 
а пятый — самому богатому уровню). В целом уровень 
образования матерей не оказывал заметного влия-
ния на статус вакцинации детей. Относительно влияния 
благосостояния семей на вакцинацию детей получены 
противоречивые результаты. Так, по данным МДИ (2012), 
чем выше уровень благосостояния семьи, тем ниже доля 
детей, получивших полный комплекс рекомендуемых 
вакцин, в то же время результаты МИКО (2014) свиде-
тельствуют об обратном — доля детей из богатых семей 
значительно больше, чем среди детей из самых бедных 
семей (рис. 2). 

Результаты опроса информированности матерей 

и фокус-групповых обсуждений с медицинскими 

работниками

Все опрошенные матери (n=445) с детьми в воз-
расте до 5 лет знали, что вакцинация проводится для 
профилактики инфекционных заболеваний детского 
возраста, которые имеют тяжелые последствия вплоть 
до смертельного исхода. Однако, только 317 (71,2%) 
человек считали вакцинацию эффективным способом 
профилактики инфекционных болезней, 96 (21,6%) 
опрошенных выразили сомнения в достоверности такой 
информации, 32 (7,2%) матери были не согласны с таким 
утверждением.

Таблица. Общий охват детей первых 2 лет жизни прививками согласно Национальному календарю прививок Кыргызской 
Республики, РМИЦ, 2015

Table. Total vaccination coverage of children during the first 2 years of life according to the National Immunization Shedule of the Kyrgyz 
Republic, RMIC, 2015

Регион

Общий охват детей до 1 года

по годам, %

Общий охват детей до 2 лет

по годам, %

2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015

Кыргызская Республика 96,2 96,8 95,8 96,8 96,7 97,6 95,8 97,5

Баткенская обл. 98,3 97,5 98,9 98,4 99,0 98,0 98,6 98,1

Джалал-Абадская обл. 95,9 97,7 94,8 96,5 96,8 98,4 93,6 97,6

Иссык-Кульская обл. 96,9 97,0 91,3 98,0 97,0 97,4 92,6 98,3

Нарынская обл. 97,4 97,9 97,6 97,1 97,5 97,8 97,6 97,4

Ошская обл. 93,0 96,2 98,3 97,2 93,6 97,2 97,4 97,8

Таласская обл. 96,0 95,8 93,4 97,1 97,6 97,2 94,2 97,1

Чуйская обл. 97,6 96,0 96,0 97,2 97,4 97,5 96,3 97,6

г. Бишкек 97,2 96,0 93,7 94,5 97,7 97,0 94,8 96,3

г. Ош 98,5 99,1 96,0 97,4 98,3 98,8 97,3 98,2
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Об отказе от всех прививок, за исключением БЦЖ 
и первой вакцинации против гепатита В, сообщили 3,4% 
матерей из общего числа опрошенных, или 34,4% из тех 
матерей, которые не были согласны с профилактической 
ролью вакцинации, и 4,2% матерей, которые сомнева-
лись в эффективности вакцинации. 

Решение о том, надо ли прививать ребенка, принима-
ют в основном матери, однако 28,8% матерей сообщили, 
что на их решение прививать ребенка или нет сильное 
влияние оказывает мнение других членов семьи (отца, 
бабушки/дедушки ребенка), а в 6,8% семей решение 
о вакцинации принимает отец ребенка.

Информация о вакцинации была получена матерями 
от медицинских работников, при этом качество консуль-
таций практически все матери оценили как удовлетвори-
тельное. Доверяют рекомендациям медицинских работ-
ников о вакцинации детей 72,8% матерей. Затруднились 
ответить 27,2% опрошенных, поскольку в средствах 
массовой информации часто дается противоречивая 
информация о пользе и вреде профилактических при-
вивок. В то же время 56,6% матерей отметили, что 
медицинские работники не называют, от какой именно 
болезни вакцинируют. Очевидно, в этой связи матери не 
смогли назвать полный перечень болезней, против кото-

Рис. 1. Охват вакцинацией детей в возрасте 18–29 мес по результатам медико-демографических исследований за 1997 и 2012 гг.

Fig. 1. Vaccination coverage of children aged 18-29 months based on the results of medical and demographic studies in 1997 and 2012

Рис. 2. Доля детей, получивших полный комплекс прививок в зависимости от образования матери и квинтиля благосостояния по 
данным МДИ и МИКО, Кыргызская Республика

Fig. 2. The proportion of children who received a full range of vaccinations, depending on the mother’s education and the welfare quintile 
for data of МДИ and МИКО, Kyrgyz Republic

Примечание. КПК — вакцина против кори, паротита, краснухи. 

Note. КПК — vaccine against measles, mumps, rubella.

Примечание. МДИ — медико-демографическое исследование, МИКО — многоиндикаторное кластерное обследование.

Note. МДИ — medical and demographic research, МИКО — multi-indicator cluster survey.
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рых проводится вакцинация детей в возрасте до 5 лет 
жизни. Большинство матерей (68,1%) назвали только по 
3 заболевания (туберкулез, полиомиелит и корь), 22,2% 
указали по 4 инфекции (туберкулез, гепатит, полиомие-
лит и корь), 9,7% опрошенных ограничились ответом «от 
разных детских инфекций». 

Во время фокус-групповых обсуждений медицинские 
работники сообщали следующее: «когда мы приглаша-
ем на вакцинацию, не говорим против какой болез-
ни, поскольку для родителей достаточно знать, что надо 
привести ребенка на прививку»; «если матери/родители 
интересуются, то более подробно говорим о вакцине», 
«всегда говорим, как надо наблюдать за ребенком после 
вакцинации»; также отмечали, что «в средствах массовой 
информации есть данные о том, что иммунизация наносит 
вред здоровью детей» и интересовались «правда ли это?»; 
указывали, что «последние годы родители стали отказы-
ваться от вакцинации из религиозных побуждений». 

ОБСУЖДЕНИЕ
Для эффективного предотвращения смертности 

детей в возрасте до 5 лет от вакциноуправляемых инфек-
ционных болезней необходимо повысить уровень охвата 
прививками до 90% [1]. Несмотря на заметное улучше-
ние охватом вакцинацией детей в возрасте до 5 лет 
в последние годы во многих странах, особенно в стра-
нах с ограниченными финансовыми ресурсами, уровень 
показателя остается недостаточным [5]. 

В Кыргызской Республике показатели охвата детей 
полным комплексом прививок согласно НКВ, по данным 
официальной статистики (97,5%) и двух репрезентатив-
ных исследований на уровне домашних хозяйств (72,5 
и 88%), достаточно разноречивы. При этом за последние 
15 лет доля детей в возрасте 18–29 мес, которые полу-
чили все основные прививки, рекомендуемые ВОЗ, сни-
зилась на 10 процентных пунктов. Более того, для двух 
регионов Кыргызской Республики существуют репрезен-
тативные данные о том, что только 22% детей в возрасте 
18–29 мес получили все рекомендуемые вакцины [11]. 
Данная ситуация относительно охвата детей вакцина-
цией, возможно, объясняется различиями в методоло-
гии сбора информации, и не исключаются погрешно-
сти в регистрации детей, получивших полный комплекс 
прививок, в официальной статистике. Следовательно, 
национальным структурам, ответственным за органи-
зацию вакцинации детей, следует устранить недостатки 
в регистрации детей, которые получают полный комплекс 
прививок.

Известно, что полнота охвата вакцинацией в странах 
зависит от уровня образования родителей, благосостоя-
ния семей и доступности медицинских услуг [6, 7]. Однако, 
данные двух репрезентативных исследований свиде-
тельствуют, что статус вакцинации детей в Кыргызской 
Республике не зависел от уровня образования матерей, 
а влияние благосостояния семей на полноту охвата 
детей иммунизацией было неоднозначным [9, 10]. На 
статус вакцинации детей больше всего оказывал влия-
ние уровень информированности матерей о прививках. 
Между тем качество консультирования матерей меди-
цинскими работниками был недостаточным, т.е. по при-
знанию самих же медицинских работников, они не всег-
да дают матерям полную информацию о вакцине, против 
каких инфекционных заболеваний вакцинируются дети, 
не говорят о возможных исходах для здоровья детей. 
В то же время следует отметить, что большинство мате-
рей доверяют рекомендациям медицинских работников 
относительно важности и пользы вакцинации детей. Это 
обстоятельство должно быть максимально использо-
вано для улучшения ситуации с охватом детей полным 
комплексом прививок согласно НКВ.

Ограничения исследования

Методология сбора информации в репрезентативных 
исследованиях МИКО и МДИ и национальной системе 
отчетности разная, что в конечном итоге вызывает слож-
ности в сравнительной оценке динамики охвата вакци-
нацией детей до 5 лет жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования свидетельствуют о суще-

ствовании проблем с охватом детей полным комплексом 
прививок, достоверностью регистрации числа привитых 
детей и информированием населения о значении вак-
цинации для профилактики ряда инфекционных забо-
леваний и улучшения выживаемости детей первых 5 лет 
жизни. Эти данные должны учитываться при разработке 
программ по улучшению ситуации с вакцинацией детей 
в Кыргызской Республике.
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475 p. (In Russ).]
10. Кыргызская Республика. Национальный статистический 
комитет Кыргызской Республики. Кластерное исследование по 
многим показателям. — Бишкек; 2014. — 24 с. [Kyrgyzskaya 

Respublika. Natsional’nyi statisticheskii komitet Kyrgyzskoi 
Respubliki. Klasternoe issledovanie po mnogim pokazatelyam. 
Bishkek; 2014. 24 p. (In Russ).]
11. Национальный статистический комитет Кыргызской 
Республики. Исследование исходного уровня здоровья и пита-
ния. — Бишкек; 2014. — 12 с. [Natsional’nyi statisticheskii komitet 
Kyrgyzskoi Respubliki. Issledovanie iskhodnogo urovnya zdorov’ya i 
pitaniya. Bishkek; 2014. 12 p. (In Russ).]
12. Мамырбаева Т.Т., Нажимидинова Г.Т., Самохлеб Г.Я., 
Киндякова О.Д. Отчет об оценке прогресса в достижении целей 
и задач ЦРТ по результатам мультииндикаторного кластерно-
го обследования, проведенного в Кыргызской Республике в 
2006 и 2014 гг. — Бишкек; 2016. — 54 с. [Mamyrbaeva TT, 
Nazhimidinova GT, Samokhleb GYa, Kindyakova OD. Otchet ob 
otsenke progressa v dostizhenii tselei i zadach TsRT po rezul’tatam 
mul’tiindikatornogo klasternogo obsledovaniya, provedennogo v 
Kyrgyzskoi Respublike v 2006 i 2014 gg. Bishkek; 2016. 54 p. (In 
Russ).]

* — с выдачей сертификатов государственного (российского и международного) образца. 

Более подробная информация по адресу: simcenter@nczd.ru                      www.nczd.ru

Симуляцонно-тренинговый центр

Национального научно-практического центра здоровья детей

Тематические курсы: *
• базовая и расширенная сердечно-легочная реани-

мация (основы тренинга PALS);
• нарушения сердечного ритма и антиаритмическая 

терапия;
• острая дыхательная недостаточность и респиратор-

ная терапия;
• первая помощь при неотложных состояниях в педи-

атрии;
• оказание помощи при травмах у детей;
• эндоскопическая хирургия;
• отработка навыков наложения детских швов и основ 

десмургии.

Преподаватели-тренеры:

• высококвалифицированные специалисты Центра, 
ежедневно оказывающие неотложную помощь (педи-
атрическую, хирургическую, реанимационную) детям, 

• профессионалы, имеющие специализацию в неона-
тологии, анестезиологии-реанимато-логии, пульмо-
нологии, аллергологии, нефрологии, хирургии, орто-
педии и др.
В рамках программы подготовки национальных 

кадров стран-участниц российского проекта по реа-
лизации Мускокской инициативы в 2014 году на базе 
Центра проведено 5 обучающих научно-практических 
семинаров.
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Междисциплинарный Совет экспертов:

«Неврологические аспекты 

гипофосфатазии.

Накопленный опыт и открытые вопросы»

16 декабря 2017 г. в Москве состоялось заседание междисциплинарного Совета экспертов: «Невроло-
гические аспекты гипофосфатазии. Накопленный опыт и открытые вопросы». 

Актуальным и крайне важным направлением развития 
современной медицины является лечение орфанных 

заболеваний у детей. В последние годы этому вопросу 
уделяется все больше внимания, однако в силу сво-
ей редкости многие болезни остаются недостаточно 
изученными и требуют междисциплинарного подхода 
при постановке диагноза в выборе тактики ведения 
пациентов. 

К числу таких заболеваний относится гипофосфата-
зия — наследственная патология обмена веществ, при 
которой нарушается минерализация костной ткани. При 
этом поражение опорно-двигательного аппарата зача-
стую сочетается с другими проявлениями, в том числе 
неврологическими, включая судороги, задержку психо-
моторного развития, формирование краниосиностоза 
и других тяжелых нарушений.

В состав рабочей группы междисциплинарного 
Совета вошли эксперты ведущих федеральных цен-
тров — специалисты, занимающиеся проблемой гипо-
фосфатазии и имеющие практический опыт ведения 
таких пациентов в России. 

Участники Совета:

• Намазова-Баранова Лейла Сеймуровна, педиатр, 
директор НИИ педиатрии, заместитель директора 
ФГАУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр здоровья детей» Минздрава России, 
д.м.н., профессор, академик РАН;

• Воинова Виктория Юрьевна, генетик, главный науч-
ный сотрудник отделения клинической генетики 
Научно-исследовательского клинического института 
педиатрии имени академика Ю.Е. Вельтищева ФГБОУ 
ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» (Москва), д.м.н., про-
фессор;

• Захарова Екатерина Юрьевна, генетик, заведую-
щая лабораторией наследственных болезней обме-
на веществ ФГБНУ «Медико-генетический научный 
центр» (Москва), д.м.н., профессор;

• Иванов Вадим Петрович, нейрохирург детского ней-
рохирургического отделения ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр имени 
В.А. Алмазова» (Санкт-Петербург);

• Кузенкова Людмила Михайловна, невролог, заве-
дующая отделением психоневрологии и психосо-
матической патологии ФГАУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр здоровья детей» 
Минздрава России (Москва), д.м.н., профессор;

• Куренков Алексей Львович, невролог, ведущий науч-
ный сотрудник отделения психоневрологии и психо-
соматической патологии ФГАУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр здоровья детей» 
Минздрава России (Москва), д.м.н.;

• Мазеркина Надежда Александровна, эндокринолог, 
ведущий научный сотрудник отделения детской ней-
рохирургии ФГАУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр нейрохирургии имени академика 
Н.Н. Бурденко» (Москва), д.м.н.;

• Маргиева Теа Валикоевна, нефролог, заведующая 
отделением нефроурологических, метаболических 
болезней и заместительной почечной терапии ФГАУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр 
здоровья детей» Минздрава России (Москва), к.м.н.;

• Попович София Георгиевна, невролог, врач отделе-
ния психоневрологии и психосоматической патоло-
гии ФГАУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр здоровья детей» Минздрава России 
(Москва);

• Сатанин Леонид Александрович, нейрохирург, науч-
ный сотрудник отделения детской нейрохирургии 
ФГАУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр нейрохирургии имени академика 
Н.Н.  Бурденко» (Москва), к.м.н.;

• Соснина Ирина Брониславовна, невролог, заме-
ститель главного врача по медицинской части ГУЗ 
«Консультативно-диагностический центр для детей» 
(Санкт-Петербург), к.м.н.
В ходе Совета прошла дискуссия и сформулировано 

мнение экспертов по отдельным вопросам.

1. Неврологическая симптоматика

у пациентов с гипофосфатазией

— Существует ли понимание роли щелочной фосфа-
тазы в деятельности нервной системы у врачей-невро-
логов? Как часто и при каких состояниях в неврологии 
оценивается активность щелочной фосфатазы?

Гипофосфатазия (ГФФ) — наследственное метаболи-
ческое заболевание, при котором в результате мутации 
в гене ALPL нарушается активность фермента — щелоч-
ной фосфатазы (ЩФ). Основное клиническое проявление 
заболевания — нарушение минерализации костной тка-
ни с развитием рахитоподобных изменений и пораже-
нием зубочелюстной системы с потерей зубов, однако, 
при детальном обследовании пациентов с ГФФ нередко 
выявляются поражения нервной системы различной 
степени тяжести. Иногда неврологическая симптомати-
ка начинает преобладать в общей клинической картине 
течения болезни. 

Патогенез развития неврологических осложнений 
при ГФФ связан с участием ЩФ в метаболизме витамина 
В6. Одним из субстратов ЩФ является основная цирку-
лирующая форма витамина В6 — пиридоксаль 5-фос-
фат. При ГФФ, когда активность фермента снижается, 
пиридоксаль 5-фосфат не способен проникать через 

DOI: 10.15690/pf.v15i1.1851

Пресс-релиз

flat PF_1-2018 COLOR.indd   107 12.02.2018   17:30:27



108

гематоэнцефалический барьер, что приводит к дефициту 
витамина В6 в центральной нервной системе и угнете-
нию синтеза нейромедиаторов, в частности гамма-ами-
номасляной кислоты. Этот патогенетический механизм 
достаточно хорошо изучен и лежит в основе развития 
пиридоксинзависимых судорог у пациентов с ГФФ.

Участники Совета обратили внимание, что зачастую 
пиридоксинзависимые судороги у детей раннего возрас-
та не подвергаются анализу с точки зрения причины их 
возникновения: судороги купируются введением вита-
мина В6, и ребенок уходит из под наблюдения специали-
ста без верификации окончательного диагноза.

Повсеместной и крайне важной проблемой остается 
отсутствие осведомленности врачей о том, что активность 
ЩФ зависит от возраста и пола пациента. Важно обра-
щать внимание не только на верхнюю, но и на нижнюю 
границу нормы, которая тем выше, чем активнее в данный 
момент рост ребенка и накопление костной массы. 

Задача клинической лаборатории — калибровка 
биохимических анализаторов с целью предоставления 
корректных значений активности фермента относитель-
но верхних и нижних границ нормы. Только при этом 
условии врач сможет адекватно оценить значение актив-
ности ЩФ и заподозрить диагноз гипофосфатазии при 
проведении дифференциальной диагностики. 

Стоит отметить, несмотря на то, что снижение актив-
ности ЩФ является обязательным условием для разви-
тия заболевания, в реальной клинической практике не 
всегда прослеживается четкая корреляция между степе-
нью снижения активности ЩФ и тяжестью клинических 
проявлений ГФФ.

— Как дифференцировать неврологические симпто-
мы, характерные для гипофосфатазии, с таковыми при 
других заболеваниях — при задержке психомоторного 
развития, судорогах, внутричерепной гипертензии, кра-
ниосиностозе, мышечной слабости, других признаках 
и симптомах?

По данным проведенных исследований, помимо уча-
стия в метаболизме витамина В6 в головном мозге и син-
тезе нейромедиаторов, ЩФ отвечает за процесс мие-
линизации нервных волокон и стабилизации синапсов; 
оказывая влияние на метаболизм АТФ, принимает участие 
в анаэробном гликолизе при гипоксии головного мозга. 
Такая важная роль ЩФ в развитии и функционировании 
нервной системы может объяснять высокую частоту 
неврологических осложнений у пациентов с ГФФ, когда 
активность фермента угнетена. При этом неврологиче-
ские проявления не обладают какой-либо специфично-
стью и часто встречаются в практике детского невролога: 
судороги, задержка физического и психомоторного раз-
вития, дефицит внимания, мышечная слабость, быстрая 
утомляемость, внутричерепная гипертензия и другие 
нарушения.

Для более глубокого понимания патогенеза гипо-
фосфатазии в целом и развития осложнений со стороны 
нервной системы в частности требуется дальнейшее 
изучение роли ЩФ в организме человека. 

Отдельного внимания заслуживают краниосиносто-
зы. По данным опубликованных наблюдений, частота 
этого осложнения при тяжелых формах гипофосфатазии 
может достигать 30%. При этом для краниосиностозов 
при ГФФ характерен полиморфизм и прогрессирующее 
течение, что требует совместного ведения пациентов как 
неврологами, так и нейрохирургами на протяжении всей 
жизни пациента с целью контроля развития осложнений 
и коррекции тактики ведения. 

2. Диагностика и тактика ведения пациентов 

с ГФФ с неврологической симптоматикой

Критерии постановки диагноза гипофосфатазии

В ходе Совета эксперты обсудили такую важную 
тему, как критерии постановки диагноза. В соответ-
ствии с международными и российскими клиническими 
рекомендациями по ведению пациентов с ГФФ, наличие 
клинических проявлений заболевания в сочетании со 
стойким снижением активности ЩФ является достаточ-
ным основанием для постановки диагноза. 

Для дополнительного подтверждения диагноза всем 
пациентам проводят генетическое исследование для 
выявления мутации в гене ALPL. На данный момент опи-
сано 349 мутаций, и их число с каждым годом растет по 
мере выявления и обследования новых пациентов. При 
этом существуют пациенты, у которых не удается обнару-
жить мутацию в гене ALPL с применением стандартного 
метода секвенирования. 

Клинический генетик Е.Ю. Захарова выразила мне-
ние, которое поддержали все эксперты, что в такой 
ситуации для уточнения диагноза показано проведе-
ние полноэкзомного секвенирования. Этот метод имеет 
бóльшую информативность в сравнении с исследовани-
ем только одного гена или группы генов (генетические 
панели), применение которых становятся все менее 
актуальной методикой в диагностике наследственных 
заболеваний.

Наследование мутации может происходить как по 
аутосомно-доминантному, так и аутосомно-рецессивно-
му пути, что приводит к широкому спектру выявляемых 
генотипических вариантов, и одним из открытых вопро-
сов является корреляция между генотипом и фенотипом 
пациентов с ГФФ. 

В качестве возможного направления для решения 
этой проблемы Совет рекомендовал создание единого 
регистра пациентов в России с фиксацией фенотипиче-
ских проявлений, биохимических показателей, резуль-
татов генетического обследования и последующим 
анализом полученных данных с участием в том числе 
экспертов международного уровня. 

Эксперты также пришли к выводу, что для всесто-
ронней оценки пациентов при обследовании, постанов-
ки диагноза и последующего динамического наблюде-
ния необходимо разработать шкалу (проверочный лист) 
с основными признаками и симптомами ГФФ, при этом 
симптомы могут быть ранжированы по клинической 
значимости. Кроме того, важно определить временные 
интервалы для тех или иных обследований. В прове-
рочный лист можно будет вносить данные о текущем 
состоянии пациента, заключения профильных специ-
алистов и результаты инструментального обследования, 
что в совокупности позволит сделать вывод о тяжести 
текущего состояния и прогрессировании заболевания.

Тактика ведения пациентов с ГФФ при наличии 

симптомов поражения нервной системы

Каждый конкретный пациент с ГФФ с выявленны-
ми неврологическими проявлениями должен быть про-
консультирован по показаниям профильными специ-
алистами — неврологом, эпилептологом, клиническим 
генетиком, психологом, окулистом, нейрохирургом. 
В зависимости от выявленных нарушений проводит-
ся индивидуальный выбор тактики лечения, например 
подбор противосудорожной терапии, назначение специ-
фической терапии, решаются вопросы об оперативном 
лечении, необходимости инициации ферментзамести-
тельной терапии. 
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В случае затруднений при постановке диагноза 
и выбора метода лечения решения должны приниматься 
врачебным консилиумом. 

Краниосиностозы при ГФФ.

Объем обследования для выбора тактики 

ведения. Необходимость хирургического 

лечения: показания и противопоказания

По наблюдению Л.А. Сатанина из собственной клини-
ческой практики, наиболее частой жалобой у пациентов 
с ГФФ, с точки зрения нейрохирурга, является нарушение 
формирования костей свода черепа. В большинстве слу-
чаев это не требует радикальных методов лечения, но 
должно вызывать настороженность и требует наблюде-
ния врачей разных специальностей — генетиков, невро-
логов, окулистов, нейрохирургов.

В опубликованном описании серии из 20 случаев 
ГФФ у 7 пациентов зафиксировано развитие краниоси-
ностоза, при этом 4 пациентам потребовалось оператив-
ное лечение. Краниосиностоз при ГФФ носит вторичный 
характер, в основе проблемы — нарушение кальций-
фосфорного обмена и формирования костей черепа. Как 
и при других заболеваниях с нарушением обмена, дан-
ное осложнение при ГФФ не может быть выявлено при 
рождении ребенка, а формируется с возрастом: таким 
образом, крайне важно динамическое наблюдение за 
ребенком с целью предотвращения развития тяжелых 
осложнений.

Краниосиностозы при ГФФ характеризуются:
• полиморфностью, т.е. неспецифичностью: затронуты 

могут быть любые швы или их сочетания, вплоть до 
формирования пансиностоза; 

• прогрессированием с течением времени;
• возможностью формирования мальформации Киари 

с дистопией миндалин мозжечка и нарушением отто-
ка ликвора; в крайних случаях — развитие сиринго-
миелии и гидроцефалии.
Патоморфология развития краниосиностозов при 

ГФФ до конца не ясна. Предположительно процесс фор-
мирования может быть связан с нарушением обмена 
кальция. При ГФФ нарушается утилизация кальция кост-
ной тканью, как следствие, возникает гиперкальцие-
мия, что клинически проявляется очагами эктопической 
кальцификации. Чаще всего страдают почки (нефро-
кальциноз), но очаги могут быть любой локализации. 
Накопление кальция может происходить в швах черепа, 
что вызывает их преждевременное закрытие и в конеч-
ном итоге приводит к основному осложнению кранио-
синостозов — повышению внутричерепного давления 
(ВЧД). 

Известны 3 основные причины повышения ВЧД при 
формировании краниосиностоза у пациентов с ГФФ:
1) краниоцеребральная диспропорция — несоответ-

ствие объема полости черепа объему растущего 
головного мозга;

2) нарушение ликвороциркуляции за счет мальформа-
ции Киари;

3) стеноз отверстия основания черепа за счет утолще-
ния костной ткани, что может вызывать нарушение 
оттока крови и приводить к венозной гипертензии.
Повышение ВЧД с клиническими проявлениями 

в виде менингеальных симптомов является главным 
показанием к оперативному лечению, поэтому важной 
задачей лечащего врача является своевременная диа-
гностика этого синдрома:
• путем динамического измерения окружности головы 

с фиксацией прироста;

• регулярных консультаций окулистом для оценки 
состояния сосудов глазного дна;

• МРТ головного и спинного мозга при наличии подо-
зрения на развитие краниостеноза;

• специальных методов исследования для измерения 
ВЧД, доступных в специализированных нейрохирур-
гических центрах.
Таким образом, пациент с подозрением на ГФФ 

должен получить консультацию клинического генетика 
и невролога, а при выявлении повышенного ВЧД в соче-
тании с выраженной клинической картиной должен 
быть направлен к нейрохирургу для решения вопроса 
о тактике ведения и возможном оперативном вмеша-
тельстве.

3. Маршрутизация больных ГФФ 

с неврологической симптоматикой 

— Можно ли рассматривать врачей-неврологов 
в качестве ключевых специалистов для диагностики 
и ведения пациентов с ГФФ?

С учетом высокой частоты встречаемости и разно-
образия неврологической симптоматики у  пациентов 
с ГФФ эксперты единогласно сошлись во мнении, что 
врачи-неврологи должны быть обязательно вовлечены 
как профильные специалисты в процесс обследования 
и ведения всех пациентов с ГФФ. 

— Пациенты с какими неврологическими заболева-
ниями могут быть дополнительно обследованы с целью 
дифференциальной диагностики с ГФФ? 

Неспецифичность неврологических симптомов не 
позволяет выделить узкую группу пациентов опреде-
ленной нозологии для проведения дифференциальной 
диагностики с ГФФ. Важно при проведении биохими-
ческого исследования крови обращать внимание на 
падение активности ЩФ относительно нижней границы 
нормы в сочетании с темповой задержкой психоречево-
го и физического развития, судорогами (особенно фар-
макорезистентными), неврологической симптоматикой 
и нарушениями опорно-двигательного аппарата (рахито-
подобными деформациями).

— В какие центры экспертизы необходимо направ-
лять пациентов для подтверждения диагноза и оказания 
специализированной помощи в случае подозрения на 
ГФФ?

Все присутствовавшие эксперты как представите-
ли федеральных и региональных центров подтверди-
ли возможность направления пациентов с ГФФ для 
подтверждения диагноза, проведения всестороннего 
обследования и оказания специализированной помощи 
в следующие учреждения:
• ФГАУ «Национальный медицинский исследователь-

ский центр здоровья детей» Минздрава России 
(Москва), головной по вопросам педиатрии в стране;

• Научно-исследовательский клинический институт 
педиатрии имени академика Ю.Е. Вельтищева ФГБОУ 
ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» (Москва);

• ФГБНУ «Медико-генетический научный центр» 
(Москва);

• ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр имени В.А. Алмазова» (Санкт-Петербург);

• ФГАУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр нейрохирургии имени академика 
Н.Н. Бурденко» (Москва);

• ГУЗ «Консультативно-диагностический центр для 
детей» (Санкт-Петербург).
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Памяти  коллеги

15 сентября 2017 г. на 
54-м году жизни ско-

ропостижно скончался Акоев 
Юрий Соломонович — док-
тор медицинских наук, про-
фессор, заведующий отде-
лением патологии раннего 
детского возраста НИИ педи-
атрии ФГАУ «Национальный 
медицинский исследова-
тельский центр здоровья 
детей» Минздрава России.

В 1987 г. Юрий Соломонович закончил педиатриче-
ский факультет Таджикского государственного медицин-
ского университета имени Абуали ибни Сино (Авиценны). 
Получил практический опыт работы в Центральной 
республиканской больнице, затем поступил в ордина-
туру НИИ педиатрии АМН СССР и выбрал своей спе-
циализацией неонатологию, которая стала его при-
званием. В 1993 г. приступил к работе в отделении 
для недоношенных детей НИИ педиатрии НЦЗД РАМН, 
и уже в 1994 г. защитил кандидатскую диссертацию на 
тему «Клинико-патогенетическое значение состояния 
ионного гомеостаза при перинатальной энцефалопатии 
у новорожденных детей».

Дальнейшая трудовая биография Ю рия Соломоновича 
отличалась многообразием профессиональных интере-
сов и высокими клиническими и научными достижени-
ями. Широта кругозора и потрясающая врачебная инту-
иция в короткие сроки принесли Юрию Соломоновичу 
известность как превосходному диагносту и врачу, кото-
рый ставит на ноги самых тяжелых больных. Молодой, 
умный, красивый, очень человечный и оптимистичный, 
великолепный профессионал — он обладал редким 
даром вселять надежду, успокаивать, подбадривать 
отчаявшихся родителей своих маленьких, иногда почти 
безнадежных пациентов. 

Внимательное отношение к больным, пристальное 
наблюдение за ходом лечения, поиск новых путей в диа-
гностике и терапии привели к успешной защите доктор-
ской диссертации на тему «Функциональные особенно-
сти недоношенных детей в раннем онтогенезе» (1999) 
и публикации более чем 250 научных трудов. 

В 2006 г. Ю.С. Акоеву было доверено возглавить 
открытое в Научном центре здоровья детей РАМН отделе-
ние патологии раннего детского возраста. Под руковод-
ством Юрия Соломоновича сложился сплоченный кол-
лектив единомышленников, получивший известность на 
всей территории России. Только за 5 лет через отделение 
прошли более 1500 сложнейших пациентов. В отделении 
впервые диагностированы такие редкие болезни, как 
синдром Шимке, тирозинемия 1-го типа, врожденный 
персистирующий гиперинсулинизм, болезнь Уиппла и др. 
Сотрудники отделения одними из первых приняли участие 
в программе реабилитации детей, рожденных с экстре-
мально низкой массой тела. Врачебная и организацион-
ная деятельность Юрия Соломоновича Акоева была отме-
чена высшей врачебной категорией, Почетной грамотой 
Министерства здравоохранения Российской Федерации.

Накопленными опытом и знаниями Юрий Соломонович 
щедро делился с будущими детскими врачами на кафе-
дре педиатрии и детской ревматологии педиатрического 
факультета ГБОУ ВПО «Первый Московский государ-
ственный медицинский университет им. И.М. Сеченова», 
с учениками, успешно защищавшими диссертационные 
работы, выполненные под его руководством. 

На разных этапах своей трудовой и научной биогра-
фии Ю.С. Акоев являлся ученым секретарем проблем-
ной комиссии «Физиология и патология новорожден-
ных детей», членом редакционной коллегии журналов 
«Вопросы современной педиатрии», «Вопросы гинеколо-
гии, акушерства, и перинатологии». 

Заслуги в области подготовки кадров и научные 
достижения Юрия Соломоновича были отмечены 
Почетной грамотой Российской академии медицинских 
наук и присвоением ученого звания «Профессор».

Юрий Соломонович быстро приобрел известность 
и уважение в профессиональном сообществе: в 1996 г. 
стал членом Мирового общества перинатологов, 
с 2001 г. — членом Исполкома Союза педиатров России, 
в 2000 г. — научным координатором программ по неона-
тологии, осуществляемых в рамках научной коопера-
ции между НЦЗД РАМН и итальянским представитель-
ством ВОЗ в России; экспертом Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) по педиатрии. В 2015 г. Юрий 
Соломонович был приглашен в качестве эксперта для 
участия в реализации международного проекта России/
ВОЗ по улучшению оказания медицинской помощи детям 
в странах Центральной Азии и Африки.

Плодотворную научно-практическую деятельность 
Ю.С. Акоев сочетал с активной общественной работой: 
член Координационного совета Министерства здра-
воохранения Российской Федерации по повышению 
эффективности акушерско-гинекологической помощи 
и медицинской помощи детям до 1 года жизни; член 
Комиссии Минздрава России по направлению граж-
дан Российской Федерации на лечение за пределы 
территории Российской Федерации за счет средств 
федерального бюджета; руководитель Комитета по 
охране здоровья детей Координационного совета по 
охране здоровья Центрального федерального окру-
га РФ. На протяжении почти десяти лет он участвовал 
в работе Благотворительного фонда «Вера, Надежда, 
Любовь».

Безвременный уход Юрия Соломоновича Акоева стал 
прискорбной датой в истории НМИЦ здоровья детей 
Минздрава России. Боль утраты талантливого руково-
дителя и прекрасного человека глубоко ранила наши 
сердца. 

В памяти всех, кто знал Юрия Соломоновича, он 
навсегда останется добрым, отзывчивым и высокопро-
фессиональным Детским Доктором с большой буквы.

Коллектив НМИЦ здоровья детей Минздрава России, 
Исполком Союза педиатров России и редакция журнала 
«Педиатрическая фармакология» искренне соболезнуют 
родным и близким профессора Юрия Соломоновича 
Акоева.

Памяти Юрия Соломоновича Акоева
(10.10.1963 г. — 15.09.2017 г.)

flat PF_1-2018 COLOR.indd   110 12.02.2018   17:30:27



111

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
1

8
/ 

ТО
М

 1
5

/ 
№

 1

1 марта 2017 г. на 44-м 
году безвременно ушел 

из жизни Андрей Николаевич 
Гетман — кандидат меди-
цинских наук, заведующий 
отделением рентгеновской 
компьютерной томографии 
ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 
Минздрава России, доцент 
кафедры лучевой диагно-
стики и лучевой терапии 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, врач-рентгенолог выс-
шей квалификационной категории, ведущий специалист 
в области детской лучевой диагностики, замечательный 
коллега и товарищ, наставник молодежи. 

Андрей Николаевич родился в семье военных специ-
алистов, направленных по работе в г. Курган Уральского 
ФО. В возрасте 10 лет вместе с родителями он пере-
ехал в Москву. Желание стать врачом сформировалось 
у Андрея Николаевича уже в 12 лет, после потери люби-
мого деда. Путь его становления как профессионального 
врача был нелегким, но твердым в преодолении.

В 1998 г. А.Н. Гетман закончил лечебный факультет 
Московского медицинского стоматологического инсти-
тута им. Н.А. Семашко по специальности «лечебное дело». 
Выбрав специализацию по лучевой диагностике, Андрей 
Николаевич постоянно повышал свой профессиональ-
ный уровень: стажировался в выполнении компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии в Гейдельбергском 
университете (ФРГ), многократно выступал с докладами 
на научных форумах в России и за рубежом, был постоян-
ным членом различных экспертных советов. 

По окончании в 2000 г. ординатуры по специальности 
«неврология» и до 2012 г. Андрей Николаевич трудился 
в системе ОАО «Российские железные дороги», защитил 
диссертацию на тему «Современная лучевая диагно-
стика распространенных опухолей полости носа, при-
даточных пазух и верхней челюсти», руководил Центром 
лучевой диагностики Научного клинического центра ОАО 
«РЖД», был главным рентгенологом Департамента здра-
воохранения ОАО «РЖД». Более 10 лет занимался пре-
подавательской деятельностью в должности доцента 
на кафедре лучевой диагностики и лучевой терапии 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 

В 2012 г. Андрей Николаевич Гетман пришел в Научный 
центр здоровья детей и сразу же стало понятно, что 
наши ряды пополнились неординарным, харизматичным, 
неравнодушным, эрудированным сотрудником. За крат-
чайший период Андрей Николаевич влился в коллектив 
Центра, завоевав уважение и доверие и как человек, 
и как большой профессионал. Он владел методиками 
исследования различных органов и систем человеческо-
го организма при помощи КТ и МРТ, имея многолетний 
опыт работы на диагностическом оборудовании любых 
фирм-производителей. Коллеги с большим удовольстви-
ем слушали его интереснейшие презентации, основное 
внимание в которых уделялось актуальным вопросам 
и особенностям лучевой диагностики детского возраста. 
Так, например, когда в НЦЗД все чаще стали обращаться 
пациенты, пристрастившиеся к курительным смесям 
и электронным сигаретам, с жалобами на неврологиче-
скую симптоматику, Андреем Николаевичем тут же была 
подготовлена обучающая презентация на эту тему, где 
убедительно — с помощью КТ- и МРТ-снимков — демон-
стрировалось, насколько губительно влияет на мозг это 
пристрастие, расцениваемое молодым поколением как 
«безвредная» забава.

Работать с Андреем Николаевичем было легко. Он 
был исполнительный, позитивный, готовый в любую 
минуту прийти на помощь. Энергия, оптимизм и его 
великолепный юмор служили хорошей поддержкой для 
всех нас. Мало кто знает, что Андрей Николаевич писал 
стихи, музицировал. Любил много путешествовать, хотел 
увидеть красоты мира и постичь их. 

У Андрея Николаевича подрастают замечательные 
сыновья, и, возможно, кто-то из них продолжит его дело.

Андрей Николаевич Гетман отработал в НМИЦ здоро-
вья детей недолго, но оставил о себе неизгладимый след: 
его уже нет, а пациенты звонят и хотят попасть на прием 
именно к нему, поэтому каждый раз очень тяжело сооб-
щать людям, что это уже, к сожалению, невозможно…

Светлая память об Андрее Николаевиче навсегда 
сохранится в наших сердцах. 

Коллектив НМИЦ здоровья детей Минздрава России 
и редакция журнала «Педиатрическая фармаколо-
гия» и скренне соболезнуют родным и близким Андрея 
Николаевича Гетмана.

Памяти Андрея Николаевича Гетмана
(26.09.1972 г. — 01.03.2017 г.)
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4 марта 2017 г. безвре-
менно ушел из жизни 

высочайший профессио-
нал — доктор медицинских 
наук, профессор Александр 
Геннадьевич Ильин.

Александр Геннадьевич 
Ильин родился в семье 
служащих в одном из ста-
ринных районов Москвы — 
Замоскворечье, где и прожил 

всю жизнь. В 1979 г. закончил ММИ им. И.М. Сеченова, 
I лечебный факультет по специальности «лечебное дело». 
С апреля 1984 г. он приступил к научной работе в долж-
ности младшего научного сотрудника, а затем и науч-
ного сотрудника отдела изучения динамики состояния 
здоровья и физического развития подростков и студен-
тов НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подростков 
МЗ СССР.

В 1993 г. Александр Геннадьевич успешно защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «Гигиеническая харак-
теристика эндогенных и экзогенных факторов возник-
новения и развития заболеваний органов пищеварения 
у студентов». Именно А.Г. Ильин был одним из инициаторов 
принятого впоследствии решения передачи медицинского 
обслуживания подростков до 18 лет в педиатрическую 
сеть, значение которого трудно переоценить.

С 2000 г. Александр Геннадьевич работал в долж-
ности главного врача КДЦ НЦЗД РАМН, в течение 2001 
и 2002 гг. занимал должность заместителя началь-
ника Управления медицинских проблем материнства 
и детства Министерства здравоохранения Российской 
Федерации; в декабре 2002 г. был избран по конкурсу 
на должность заведующего научно-организационным 
отделом НЦЗД РАМН.

В сфере научных интересов Александра 
Геннадьевича всегда были изучение состояния здоровья 
детей; факторов, влияющих на формирование здоро-
вья в различные периоды детства (социальных, пове-
денческих, медико-организационных); анализ причин 
и проблем детской инвалидности, смертности; научное 
обоснование и разработка профилактических и оздоро-
вительных технологий в педиатрии, а также организаци-
онных технологий медицинского обеспечения детей. 

В 2005 г. Александр Геннадьевич защитил доктор-
скую диссертацию «Состояние здоровья детей подрост-
кового возраста и совершенствование системы их меди-
цинского обеспечения».

С 2006 по 2014 г. А.Г. Ильин успешно сочетал насы-
щенную и разностороннюю деятельность заведующего 
научно-организационным отделом НЦЗД РАМН с рабо-
той в должности заместителя директора по научной 
работе НИИ профилактической педиатрии и восстанови-
тельного лечения в составе НЦЗД РАМН. Александром 
Геннадьевичем проводилась большая организационная 
работа: научное руководство плановыми и внеплано-
выми НИР, выполняемыми в отделе; координация работ 
в подразделениях НЦЗД РАМН по федеральным целевым 
и отраслевым программам; координация сотрудничества 
НЦЗД РАМН с органами управления здравоохранением 
субъектов Российской Федерации; организация вне-
дрения результатов научных исследований НЦЗД РАМН 
в практику здравоохранения; участие в работе трех 
консультативных советов Минздравсоцразвития России 
по вопросам совершенствования медицинской помощи 
различным категориям детей.

Результаты научной деятельности профессора 
А.Г. Ильина нашли отражение более чем в 200 печатных 
работах.

Признанием заслуг Александра Геннадьевича 
стало награждение его нагрудным знаком «Отличник 
здравоохранения», почетными грамотами отраслево-
го Министерства и РАМН, но главной наградой были 
любовь и уважение коллег, друзей и учеников.

Трудно думать об Александре Геннадьевиче в про-
шедшем времени.

Никогда не угасал накал доброты, искренности и тепло-
ты его отношения к нам — его друзьям и коллегам, никогда 
не пропадал научный интерес к нашим общим проблемам.

Светлая память об Александре Геннадьевиче, этом 
умном и сердечном человеке, будет вечно жить в серд-
цах соратников, друзей и коллег.

Коллектив НМИЦ здоровья детей Минздрава России, 
Исполком Союза педиатров России, редакция журнала 
«Педиатрическая фармакология», а также коллеги, дру-
зья и ученики искренне соболезнуют родным и близким 
 профессора Александра Геннадьевича Ильина.

Памяти Александра Геннадьевича Ильина 
(02.06.1956 г. — 04.03.2017 г.)
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