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Редакционная статьяОбращение к читателям

Dear colleagues and friends!

Two more months have passed in absolutely new world order which name is COVID-19 pandemic.
We have diagnosed and treated our patients, we have learned together with the world more and more about this new disease so 

diverse and completely odd, light or even ordinary for one people, and severe or sometimes even deadly for the others... We have stud-
ied the literature, discussed our patients, practiced empirical schemes for its management, and substantiated the need to rehabilitate 
patients who were ill or simply were quarantined. Now it is historical moment, our Rubicon, it was y the distinct turning point in the course 
of the epidemic in our country. The daily reports about the disease have become less pessimistic, the numbers of the infected and mor-
tality cases are steadily going down, quarantine throughout the country is moving on light stages and our normal life could return in the 
nearest future. Hosts of various television shows remembered that there are some topics apart from COVID-19.

However, it’s too early to relax. The disease caused by the new coronavirus infection is very insidious and has a lot of consequences 
that must be controlled. It will inevitably return until humanity develops immunity to it either after getting ill, or via vaccination (you are 
free in your choice).

Thus, we will not play with forecasts and we will just continue to do our job: to take care of our patients and their families. So, here it 
is, the new issue of our beloved «Pediatric Pharmacology» with the most relevant materials which help you to answer any questions and 
to argue correctly in any disputes. We have also given the opportunity for young Russian scientists from different parts of our country to 
submit the results of their scientific works for your consideration. For sure, all of you, our dear readers, are our major jury that evaluates 
what is done in pediatrics both by well-known clinicians and famous scientists and by very young scientists. We are sure that we will be 
able to defeat this danger caused by SARS-CoV-2 and all the others in the future, because we are large team of associates and colleagues 
who are doing one big thing together. Therefore, on behalf of our professional association the Union of Pediatricians of Russia uniting the 
best children’s doctors in the country, I want to exclaim: «Let Russian babies live and develop and domestic pediatrics bloom! We have 
managed with more difficult situations before, we will deal with this one too! «

Take care, colleagues!
Sincere regards,  

Editor-in-Chief, Member of the RAS, Professor, Honoured Scientist of the Russian Federation, 

Head of the Ped iatric Department of Pediatric Faculty of N. I. Pirogov Russian National 

Research Medical University, Head of Research Institute of pediatrics and children’s health in Central Clinical Hospital 

of the Russian Academy of Sciences, WНO consultant, Member of the International Pediatric Association (IPA) Standing 

Committee, the Past-President of the European Рaediatric Аssociation (EPA/UNEPSA), Honorary professor of University of 

Foggia (Italy), Honorary member of  pediatric department of Royal College of Physicians of Ireland

Leyla Namazova-Baranova

Уважаемые коллеги, дорогие друзья!

Мы прожили с вами еще два месяца при совершенно новом миропорядке, имя 
которому пандемия COVID-19.

Мы диагностировали и лечили наших пациентов, постепенно узнавая вместе со 
всем миром все больше и больше новую болезнь, такую разноликую и совершенно 
непонятную, совсем легкую или даже незаметную для одних и очень тяжелую, под-
час смертельно опасную для других… Мы изучали литературу, обсуждали пациен-
тов, отрабатывали эмпирические схемы ее лечения, обосновывали необходимость 
реабилитации пациентов, переболевших ею или просто находившихся на каран-
тине. И вот наступил исторический момент, своего рода Курская дуга, за которым 
последовал отчетливый перелом хода эпидемии в России. И вот уже ежедневные 
сводки о болезни стали не столь пессимистичны, показатели заражений и смертей 
неуклонно снижаются, карантин по всей стране переходит на все более легкие сту-
пени и в воздухе «запахло прежней жизнью». А ведущие различных телешоу вновь 
вспомнили о том, что есть иные темы, кроме COVID-19.

Но успокаиваться рано. Потому что болезнь, вызванная новой коронавирусной 
инфекцией, очень коварная и оставляет длинный «хвост» последствий, которые 
непременно нужно контролировать. А еще она неминуемо будет возвращаться, пока 

человечество не выработает устойчивость против нее — переболев или привившись, тут уж выбор за каждым, кому, как говорится, 
что нравится.

А потому мы не будем сочинять прогнозы и соревноваться в степени их приближенности к реальности, мы просто продолжим 
делать свое дело — заботиться о наших пациентах и членах их семей. А чтобы было что ответить на их вопросы и чем аргументи-
ровать возражения в спорах — вот он, новый номер нашей любимой «Педиатрической фармакологии», где по традиции собраны 
наиболее актуальные материалы «на злобу дня», а также дана возможность молодым российским ученым из разных уголков нашей 
необъятной родины представить на ваш суд результаты своих научных работ. Потому что все вы, наши дорогие читатели, и есть 
одно большое жюри, которое оценивает то, что делается в педиатрии — и известными клиницистами, и прославленными учеными, 
и совсем еще юными научными работниками. Мы уверены, что сможем победить и эту напасть, вызванную SARS-CoV-2, и следу-
ющие, что придут за ней, потому что мы — большая команда единомышленников и коллег, вместе делающих одно большое дело. 
А потому от имени нашей профессиональной ассоциации — Союза педиатров России, — объединяющей лучших детских врачей 
страны, так и хочется воскликнуть: «Пусть здравствуют и развиваются российские малыши и процветает отечественная педиатрия! 
Справлялись с более тяжелыми ситуациями — справимся и с этой!»

Берегите себя, коллеги!
С уважением,

главный редактор журнала, академик РАН, профессор, заслуженный деятель науки РФ, 

заведующая кафедрой факультетской педиатрии педиатрического факультета 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова, руководитель НИИ педиатрии и охраны здоровья детей ЦКБ РАН,

советник ВОЗ, член Исполкома Международной педиатрической ассоциации, 

паст-президент Европейской педиатрической ассоциации (EPA/UNEPSA),

почетный профессор Университета Фоджа (Италия), 

почетный член педиатрического факультета Королевского колледжа терапевтов Ирландии

Лейла Сеймуровна Намазова-Баранова
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Редакционная статья

Coronaviral Infection (COVID-19) in Children

(Situation on June 2020)

Dear friends, colleagues! The number of cases of new coronaviral infection has begun to decrease over the past two months, 
whereas, the number of publications on the accumulated experience of diagnosis, management and rehabilitation is increasing. It 
allows us to share knowledge and enhance our tactics. We present updated data on SARS-CoV-19 coronavirus and the disease it 
causes in this review.
Key words: coronaviral infection, COVID-19, SARS-CoV-2, diagnostics, clinical signs, prevention, treatment, children

For citation: Namazova-Baranova Leyla S., Baranov Alexander A. Coronaviral Infection (COVID-19) in Children (Situation on June 
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Дорогие друзья, коллеги! За последние два месяца число заболевших новой коронавирусной инфекцией стало 
уменьшаться, а количество публикаций, посвященных накопленному опыту диагностики, ведения и реабилитации, 
все увеличивается и позволяет нам, обмениваясь знаниями, оптимизировать свою тактику. В предлагаемом обзоре 
мы представляем обновленные данные о коронавирусе SARS-CoV-19 и болезни, которую он вызывает.
Ключевые слова: коронавирусная инфекция, COVID-19, SARS-CoV-2, диагностика, клинические проявления, про-
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Коронавирусная инфекция (COVID-19) 
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ВОЗБУДИТЕЛЬ
Коронавирусы как возбудители сезонных вирусных 

инфекций у детей хорошо известны педиатрам [1]. 
Но это касается альфа-коронавирусов группы 1 (HCoV-
229E, HCoV-NL63, например, описания инфицирования 
которыми можно найти в литературе еще начиная 
с 60-х годов ХХ столетия) или бета-коронавирусов груп-
пы 2 линии А (HCoV-OC43, HCoV-HKU1) (см. таблицу).

А вот данная пандемия — это «третий приход» коро-
навируса (бета-коронавируса группы 2 линий В и С) 
в виде вспышки новой тяжелой инфекции. Первый был 
в 2003 г. — вспышка атипичной пневмонии, получившей 
название SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome — 
тяжелый острый респираторный синдром), коронави-

рус, ее вызвавший, был назван SARS-CoV (бета-корона-

вирус группы 2 линии В). В 2012 г. была вспышка MERS 
(Middle East Respiratory Syndrome — ближневосточный 
респираторный синдром), вызванного коронавирусом, 
названным MERS-CoV (бета-коронавирус группы 2 

линии С).
Название нового РНК-коронавируса (бета-коро-

навируса группы 2 линии В) — SARS-CoV-2 (Severe 
Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2). Название 
новой инфекционной болезни — COVID-19 (COronaVIrus 
Disease — коронавирусная болезнь, возникшая 
в 2019 г.). Ранее считалось, что ее основным проявле-
нием является пневмония, поэтому даже как синоним 
использовали другое название болезни — «коронави-
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Таблица. Описанные случаи инфицирования коронавирусной инфекцией

Table. Described clinical cases of coronaviral infection

Коронавирус Год открытия Первое выявление

Альфа-коронавирус: 1 группа

HCoV-229E 1960s

Мальчик с острой респираторной инфекцией (ОРИ), Великобритания: 
изолированный штамм B814.
Студенты-медики с ОРИ, Чикаго, Иллинойс: штамм 229E.
(важно: изолированный штамм B814, описанный здесь, впоследствии 
не выявлялся)

HCoV-NL63 2004 Семи- и восьмимесячные дети с бронхиолитом в Нидерландах 

Бета-коронавирус, 2 группа, линия A

HCoV-OC43 1967–1972
Острая респираторная инфекция у взрослых в Национальных 
институтах здоровья

HCoV-HKU1 2004 71-летний мужчина с пневмонией, Гонконг

Бета-коронавирус, 2 группа, линия B

SARS-CoV 2003–2004
Люди с тяжело протекающей пневмонией, Китай (естественный 
хозяин — китайские подковоносые летучие мыши; предполагаемый 
промежуточный хозяин — пальмовая куница)

SARS-CoV-2 2019–2020
Взрослые с острым респираторным дистресс-синдромом / 
пневмонией, Ухань, Китай; возможная связь с летучими мышами 
и SARS-CoV

Бета-коронавирус, 2 группа, линия C

Middle East respiratory 
syndrome-CoV (коронавирус 
ближневосточного 
респираторного синдрома)

2012
Взрослые с острым респираторным дистресс-синдромом, 
Саудовская Аравия; одногорбый верблюд как резервуар/
промежуточный хозяин

болезни отмечается у более чем 90%) имеют сниженную 
экспрессию гена ACE2 в клетках дыхательных путей, 
которая может уменьшать восприимчивость к инфек-
ции, был опубликован в The Journal of Allergy and Clinical 
Immunology еще 22 Апреля 2020 г. [6].

7 мая 2020 г. в этом же журнале коллективом 
авторов [7] были представлены результаты, подтверж-
дающие, что медиаторы Т2-воспаления у пациентов 
с аллергическим ринитом или астмой (с высокой про-
дукцией Т2 цитокинов и экспрессией их генов) моду-
лируют активность ACE2 и TMPRSS2, облегчающих 
проникновение SARS-CoV-2 в клетку. Однако действия 
эти — разнонаправленные. Так, IL13 (но не IL4 и IL5) 
in vitro (ex vivo) снижает экспрессию ACE2 и повышает 
экспрессию TMPRSS2 в эпителиальных клетках верх-
них и нижних дыхательных путей, полученных в резуль-
тате проведения бронхоскопии у пациентов детского 
и взрослого возраста. Результаты этого исследова-
ния частично объясняют факт низкой заболеваемости 
COVID-19 детей и взрослых с атопическими аллергиче-
скими болезнями.

13 мая 2020 г. в журнале Science Immunology была 
опубликована статья R. Zang и соавт., в которой были 
представлены несколько важных положений, касаю-
щихся экспрессии рецепторов для нового коронавируса 
SARS-CoV-2 — ACE2 и TMPRSS2/TMPRSS4 в энтероци-
тах тонкого кишечника. Авторами показано, что макси-
мальная экспрессия ACE2 в организме человека имеет 
место именно в клетках тонкого кишечника (намного 
больше, чем в альвеоцитах легких) [8]. Это может объяс-
нить частую манифестацию COVID-19, особенно у детей, 
именно с кишечных проявлений. С другой стороны, 

русная пневмония» [2]. Сегодня очевидно, что все намно-
го сложнее, поэтому данный термин используется все 
реже.

Что характерно, в первые два «прихода» ново-

го бета-коронавируса группы 2 название болезни 

давало название и самому вирусу (SARS — SARS-CoV, 

MERS — MERS-CoV), но не в этот раз! Сегодня болезнь 

имеет одно название (COVID-19), а вирус — другое 

(SARS-CoV-2).

РЕЦЕПТОР
Рецептор к ангиотензинпревращающему ферменту 

2-го типа (ACE2) экспрессируется на клетках тканей 
легких, кишечника, почек, сосудов, а также слизистой 
оболочки ротовой полости. Именно поэтому действие 
вируса — разнонаправленное, то есть запускаемое им 
иммунное воспаление поражает разные органы-мише-
ни (не только и не столько легкие!) [3].

В первые месяцы болезни было предположение, 
что пациентам, принимающим ингибиторы АПФ (а так-
же статины), следует поменять гипотензивные средства 
на другие группы, чтобы исключить ситуацию с облег-
чением проникновения нового коронавируса в клетки 
хозяина [4]. Однако в мае вышел обзор с данными, сви-
детельствующими о том, что ингибиторы ACE, которые 
пожилые пациенты с артериальной гипертензией прини-
мают с гипотензивной целью, наоборот, могут защитить 
их от болезни и на 40% снизить риск госпитализации 
[5]. Для молодых пациентов такого защитного эффекта 
по непонятным причинам обнаружено не было.

Интересный факт, что пациенты с аллергической 
астмой (а среди детей с астмой аллергическая природа 
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авторы подчеркнули, что в толстом кишечнике корона-
вирус дезактивируется. Это, с одной стороны, может 
говорить об отсутствии в фекалиях пациентов активных 
форм вируса, способных заражать. Однако полностью 
фекально-оральный путь заражения не может быть 
исключен, т.к. в эксперименте не были изучены свой-
ства выделяемого с фекалиями вируса в случае уча-
щенного стула (успевает ли он инактивироваться в этом 
случае).

Практически с самого начала эпидемии в Ухане 
и далее в других провинциях Китая и соседних госу-
дарствах обратило на себя внимание гендерное нера-
венство при реализации болезни: среди заболевших 
и умерших мужчины явно превалировали. Так, соотноше-
ние заболевших мужчин и женщин было примерно 2 : 1, 
тогда как риск умереть был на 65% выше у мужчин, чем 
у женщин (летальность в КНР среди заболевших была 
1,7% у женщин и 2,8% — у мужчин, среди госпитализи-
рованных в госпитали Гонконга вероятность попасть 
в реанимацию или умереть была 15% у женщин и 32% — 
у мужчин). Хотя справедливости ради следует отметить, 
что отдаленные последствия у женщин могут быть хуже, 
чем у мужчин, что связано с действием социальных и пси-
хологических факторов. Эти факты заставили D. Gemmati 
с соавт. провести исследование, в результате которого 
было объяснено, что двойные Х-хромосомы у женщин 
являются своего рода защитой от нового коронави-
руса, ведь гены одного из рецепторов, ответственных 
за вхождение вируса в клетку (ACE2, но не TMPRSS2), 
находятся как раз на «женской» хромосоме. Кроме того, 
именно на Х-хромосомах находятся гены, ответственные 
за реализацию клеточного и гуморального иммунитета, 
а также за развитие воспаления [9].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ВИРУСА
SARS-CoV-2 попал к людям от животных (летучих 

мышей), впервые выявлен на рынке в китайском городе 
Ухане. Кстати, выяснилось, что в Российской Федерации 
тоже активно торгуют сушеными летучими мышами (они 
используются многими представителями сообщества 
магов, чародеев, гадалок и экстрасенсов). Реплицируется 
в 2–3 раза дольше, чем вирус сезонного гриппа, поэтому 
изоляция и физическое дистанцирование с соблюдени-
ем санитарно-гигиенических требований высокоэффек-
тивны (при этом сегодня обсуждается то самое безопас-
ное расстояние для социального или, что правильнее, 
физического дистанцирования — достаточно ли 1,5 м 
или все же лучше выдерживать расстояние в 5 и более 
метров: исследование, доказывающее это положение, 
было проведено, результаты даже были опубликованы, 
а затем публикация была изъята, т.к. методология иссле-
дования была признана несовершенной). Важный факт 
в отношении масок! Детям до 3 лет не рекомендуется 
надевать маски вообще (очевидно, что малыши не смо-
гут описать трудности с дыханием или отрегулировать 
свое затрудненное из-за применения маски дыхание) 
[10]. Сегодня педиатры сходятся во мнении, что, возмож-
но, надо отложить назначение масочного режима детям 
до 6 лет.

COVID-19 быстро превратился в нозокомиальную 
инфекцию, и на сегодня положение опаснее всего 
для медработников (в мире умерло уже более 1500 
медиков), а также тех, кто находится в организованных 
коллективах закрытого типа (дома престарелых, боль-
ницы и т.д.). Появились работы о том, что сыворотка 
реконвалесцентов содержит нейтрализующие антитела 
к S1/S2 протеинам вируса, причем уровень антител 

коррелирует с возрастом, однако имеются и противо-
положные исследования, описывающие повторные слу-
чаи заражения SARS-CoV-2 у переболевших пациентов. 
Тестов для массового применения, доказывающих нали-
чие у пациентов именно блокирующих антител, пока нет 
[11, 12]. Плазма реконвалесцентов признана неэффек-
тивной в терапии болезни [13].

Дети заражаются и иногда болеют новой инфек-
цией (но значительно реже и легче взрослых) [14]. 
Предполагаемая относительная устойчивость детей 
к SARS-CoV-2 может объясняться целым рядом причин. 
Эпидемиологически дети имеют сниженный риск зара-
жения вследствие меньшего числа поездок, общения 
и передвижений. Возможно, низкая заболеваемость 
детей связана с более высокими уровнями циркулирую-
щих ACE2 или же у детей существуют некие особенности 
врожденного иммунитета, которые исчезают в онтоге-
незе [15, 16]. К другим возможным причинам причисля-
ют более благополучное состояние слизистой оболочки 
дыхательных путей из-за отсутствия губительного актив-
ного воздействия сигаретного дыма и загрязнения воз-
духа и меньшее количество хронических заболеваний — 
в отличие от взрослых. Напротив, зрелость иммунитета 
может объяснить неблагоприятный тип запускаемого 
иммунного ответа, с которым связано развитие острого 
респираторного дистресс-синдрома у взрослых пациен-
тов. В любом случае этот факт пока не имеет научного 
объяснения.

Ранее считалось, что именно дети любого возраста 
должны быть в фокусе особого внимания, т.к. они играют 
огромную роль в распространении болезни, в том числе 
выделяя возбудителя с фекалиями. Это положение при-
влекало внимание к фекально-оральному пути пере-
дачи возбудителя как не менее важному (по сравнению 
с воздушно-капельным и контактным) для SARS-CoV-2. 
Особенно этот факт предполагалось иметь в виду там, 
где часты вспышки гепатита А и ротавирусного гастроэн-
терита — сточные воды, смешиваясь с грунтовыми, легко 
могут стать и источником вспышки новой коронавирус-
ной инфекции [17]. Однако позже было установлено, 
что на уровне толстой кишки происходит инактивация 
вируса, поэтому он выделяется с фекалиями, но уже 
в неактивной форме! [18].

ИММУНОГЕНЕЗ/ПАТОГЕНЕЗ
COVID-19 — тяжелая болезнь взрослых пациентов, 

по мнению ряда авторов, ассоциированная с ранним 
функциональным истощением активности клеток врож-
денного (NK-клеток) и приобретенного (CD8+ цитотокси-
ческих лимфоцитов) иммунитета, хотя и не все согласны 
с теорией вызванного вирусом угнетения врожденного 
иммунитета [19, 20].

В чем на сегодняшний день сходятся все — 

что тяжелая болезнь ассоциирована с «цитокино-

вым штормом», по аналогии с теми патологическими 

вариантами иммунного ответа, которые запуска-

ются при некоторых ревматических болезнях (так 

называемый MAS — синдром активации макрофагов 

или secondary HLH — вторичный гемофагоцитарный 

лимфогистиоцитоз, когда активируется системный 

воспалительный ответ, проявляющийся поражением 

многих органов и систем) [20].

27 апреля 2020 г. Общество педиатров-интенсиви-
стов Великобритании разослало позиционный документ 
[21], в котором проинформировало мировое педиатриче-
ское и родительское сообщество о возрастающем числе 
детей с новой мультисистемной воспалительной болез-
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нью, ассоциированной с позитивными тестами на SARS-
CoV-2 (но не у всех пациентов эта связь была подтверж-
дена лабораторными тестами с самого начала). Болезнь 
протекала как синдром токсического шока и атипичная 
болезнь Кавасаки (с болями в животе, гастроинтести-
нальными симптомами и поражением сердца). Пациенты 
имели высокие уровни С-реактивного белка (СРБ), фер-
ритина, тропонина, proBNP и числа эритроцитов, а также 
изменения в коронарных артериях.

6 мая появилась публикация в Lancet с описанием 8 
детей 4–14 лет, поступивших с Кавасаки-подобным син-
дромом в отделения реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) Лондона в середине апреля, из них 6 детей были 
афрокарибского происхождения, еще 2 — азиатского, 
5 из 6 были мальчики, 4 были из семейных кластеров 
по COVID-19, но тесты на SARS-CoV-2 (из БАЛ и назо-
фарингеальных свабов) были при поступлении отрица-
тельными [22]. Дети поступили с лихорадкой до 40 °С, 
различными сыпями, отеками, конъюнктивитом, болями 
в конечностях и выраженными гастроинтестинальными 
симптомами, быстро приводившими к вазоплегическому 
шоку, рефрактерному к реанимационным мероприятиям 
(требовавшим применения норадреналина и милрино-
на). И хотя респираторной симптоматики не было, 7 
из 8 детей потребовали искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ) для кардиоваскулярной стабилизации. Из дру-
гих проявлений — перикардит, плеврит, асцит (признаки 
системного воспаления), повышение уровней СРБ, про-
кальцитонина, ферритина, триглицеридов и D-димера. 
Иные возбудители были выделены только у одного из 8 
пациентов (адено- и энтеровирусы). ЭКГ были нормаль-
ными, но на ЭхоКГ — признаки коронарной аневризмы 
через неделю после выписки у одного из детей. Еще 
у одного — развилась выраженная аритмия с реф-
рактерным шоком, потребовавшим экстракорпораль-
ной поддержки. Пациент погиб от обширного церебро-
васкулярного инфаркта. Повышение миокардиальных 
энзимов свидетельствовало о вовлеченности сердечной 
мышцы в воспалительный процесс у всех пациентов. 
Все дети получали в/в иммуноглобулины (2 г/кг) в пер-
вые 24 ч, антибиотики (цефтриаксон и клиндамицин), 
6 детей также получали 50 мг/кг аспирина. К моменту 
выписки 1 пациент уже был позитивным на SARS-CoV-2 
(у умершего ребенка также посмертно был обнаружен 
коронавирус). За следующую после этой публикации 
неделю (в конце апреля) в ОРИТ поступило еще 12 детей, 
вновь почти все первично негативные на SARS-CoV-2. 
Королевский колледж педиатрии и здоровья детей 
Великобритании оперативно выпустил клинические 
рекомендации по ведению этих детей [23]. 4 мая руко-
водитель департамента здравоохранения Нью-Йорка 
также разослал уведомление о новой болезни — педиа-
трическом мультисистемном воспалительном синдроме 
(PMIS — Pediatric Multisystem Inflammatory Syndrome), 
потенциально ассоциированном с SARS-CoV-2 [24]. 
В позиционном документе Американской академии 
педиатрии относительно критериев диагноза говорит-
ся, что лихорадка должна превышать 38 °С и длиться 
как минимум 24 ч [25, 26]. В рекомендациях по лече-
нию — иммуноглобулины и посиндромная терапия.

За последние 4 недели мая-июня появилось доста-
точно большое количество публикаций по мультисистем-
ному воспалительному синдрому у детей [27–31]. Часть 
из них освещает расовые и этнические отличия среди 
заболевших. В статье Toubiana J. с соавт. из Франции 
говорится, что среди поступивших в парижские госпита-
ли с этим диагнозом детей со средним возрастом 7,9 лет 

пациентов из африканских общин было 57%. Все дети 
в дебюте болезни имели проявления со стороны ЖКТ, 
57% — симптомы шока, 76% — миокардита. Все полу-
чили лечение внутривенным иммуноглобулином, 48% — 
стероидами. Среднее время госпитализации составило 
8 дней (5–17), все дети выздоровели. Отсутствие РНК 
вируса в биологических локусах и наличие IgG антител 
вновь свидетельствует о том, что болезнь развивается 
не в момент виремии, а спустя 2–3 недели от момента 
заражения [30].

Дополнительно к указанным выше в США отмечены 
межэтнические различия в заболеваемости и смертно-
сти для пациентов всех возрастов от COVID-19. Так, афро-
американские общины составляют лишь 22% от всех 
домохозяств, но они представляют более половины (52%) 
общин со случаями болезни и 58% с имеющимися леталь-
ными исходами от COVID-19. Среди умерших от систем-
ного воспалительного синдрома детей также описано 
много случаев именно афроамериканцев, в том числе 
с ожирением. Хотя в этом вопросе еще многое остается 
неясным. Ситуацию с худшими показателями заболе-
ваемости и смертности среди цветного населения США 
объясняют худшей экономической ситуацией для таких 
граждан, в том числе меньшей доступностью высококва-
лифицированной медицинской помощи, большим числом 
случаев ожирения именно у представителей афрокариб-
ской и латиноамериканской рас по сравнению с белыми. 
Однако эти данные идут вразрез с мировой статистикой, 
ведь заболеваемость и смертность от COVID-19 несопо-
ставимо выше именно в развитых государствах по срав-
нению со странами с развивающимися экономиками: 
в конце мая, когда во всем мире было зарегистрировано 
более 5,3 млн случаев болезни, 350 000 смертей (более 
100 000 только в США), на всем Африканском континен-
те диагноз был подтвержден только у 80 000 пациентов, 
2000 из которых умерли! (D. Vigo, 11 June 2020). Хотя, 
по мнению авторов, «экономический шторм», вызванный 
новым коронавирусом в странах с развивающимися 
экономиками, привел к появлению гораздо большего 
числа проблем с ментальным здоровьем их граждан, 
чем с физическим. Особенно у тех, у кого эти изменения 
имели место еще до начала эпидемии (тяжелой депрес-
сией, требующей серьезной медикаментозной помо-
щи, в «доковидный период» страдали 2%, в настоящее 
время их число, по-видимому, существенно возросло). 
Нынешняя ситуация, когда без элементарных средств 
к существованию остались значительные контингенты 
граждан разных стран мира, неминуемо приведет к росту 
насилия, прежде всего в семьях, запертых в изоляции.

С нашей точки зрения, педиатрический систем-
ный воспалительный синдром и есть аналог болезни 
COVID-19 у взрослых, который встречается у единичных 
детей в мире (на сегодняшний день описаны чуть более 
600 пациентов, летальность около 1–2%: 110 пациентов 
в США, преимущественно 5–14 лет, 3 погибших, и около 
50 в Великобритании и других европейских странах). 
Болезнь в этой форме появляется примерно через 2 мес 
от начала вспышки в стране. Месяц назад мы писали, 
что в РФ будут такие случаи в грядущие дни/недели. 
Так и случилось. За прошедшие недели в стационары 
Москвы и других регионов поступили около 25 пациен-
тов с системным воспалительным синдромом.

Интересную калькуляцию представил F.P. Wilson 
из Йельского университета. Зная невероятно низкую 
заболеваемость в популяции детей COVID-19, он сделал 
следующий расчет: из 100 000 детей, которые могут 
инфицироваться SARS-CoV-2, теоретически госпитализа-
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ция потребуется примерно 5% (5000). Среди них может 
быть 733 случая мультисистемного воспалительного син-
дрома (Кавасаки-подобного синдрома), среди которых, 
возможно, будет 20 летальных исходов. То есть леталь-
ность от COVID-19 у детей по-прежнему оценивается 
как 0,02%. При данном синдроме, в отличие от истинной 
болезни Кавасаки, отсутствуют «малиновый» язык, дву-
стороння инъецированность конъюнктив, реже бывают 
сыпи.

Исследование уровня фекального кальпротектина 
у пациентов с диареей (но без ВЗК) на фоне COVID-19 
свидетельствует о повышенных его уровнях у таких паци-
ентов, диссоциированных с детекцией вируса в образцах 
стула [32, 33]. Авторы считают, что это свидетельствует, 
во-первых, в пользу системного воспалительного ответа, 
запускаемого SARS-CoV-2, который, по-видимому, про-
текает в 2 волны (на первой идет активное вирусовыде-
ление, но симптоматика не выражена, на второй — сим-
птомы определяются воспалительными изменениями 
в разных органах и системах — «цитокиновым штормом», 
но вирусовыделение в этот момент уже может миними-
зироваться), а во-вторых, в пользу применения анти-
цитокиновой терапии. Кстати, у пациентов с ВЗК в фазе 
активного воспаления (без лечения) уровни ACE2 резко 
повышены, что делает их уязвимыми для SARS-CoV-2 — 
в отличие от пациентов с БА и аллергией [34].

ПУТИ ПЕРЕДАЧИ ВОЗБУДИТЕЛЯ
Воздушно-капельный, контактно-бытовой, фекально-

оральный.
Вирус сохраняется в аэрозольной форме около 

2 ч, на пластиковых/металлических поверхностях — 
до 6–8 ч, на волосах — до 3 дней, в помещении, где 
находился пациент, — несколько суток, хотя некоторые 
ученые в этом сомневаются и продолжают свои иссле-
дования [35–38].

Трансмиссия вируса начинается за 1–2 дня до появ-
ления клинических симптомов. Обнаружить РНК вируса 
в назофарингеальных свабах детей можно до 6–22-го 
дня болезни и даже дольше (!), в фекалиях — от 5 до 28 
дней и дольше, хотя и не все в активной форме [39–46].

Последние исследования свидетельствуют также, 
что маски имеют преимущество перед другими мето-
дами в предотвращении распространения SARS-CoV-2 
[47]. Выделяемый при разговоре аэрозоль из частиц, 
в том числе содержащих коронавирус, «висит» в воздухе 
14 мин, за которые может легко вдохнуться другими 
людьми. 

Вирусная нагрузка и продолжительность выделения 
вируса не коррелируют с тяжестью клинических про-
явлений COVID-19 [42, 43, 48], хотя раньше считалось, 
что пациенты с наиболее тяжелой формой болезни выде-
ляют вирус дольше. В последних работах вновь верну-
лись к тому, что вирусовыделение имеет связь с тяже-
стью клинических проявлений. А значит, дети выделяют 
вирус меньше, чем взрослые, т.е. являются менее опас-
ными в плане передачи инфекции.

Вертикальная передача вируса не подтверждена — 
нет ни одного описания выделения РНК вируса от ново-
рожденного, из околоплодных вод или тканей плаценты. 
Описание двух случаев новорожденных с IgM к SARS-
CoV-2 следует интерпретировать с осторожностью [49, 
50]. Нет доказательств передачи через женское молоко 
[50].

Было показано, что вклад в распространение виру-
са отдельных возрастных групп различен. Наибольший 
вклад вносит группа молодежи 15–34 лет (прежде все-

го лица 20–24 лет) по сравнению с лицами 35–49 лет 
и младшими подростками 10–14 лет [51], что определяет 
ряд мер, которые должны быть дифференцированно 
организованы именно в этих возрастных группах.

ИНКУБАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 
До 4–6 дней (с разбросом от 1 до 14 дней и более).

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ БОЛЕЗНИ,
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ДЕТЕЙ COVID-19
C момента начала эпидемии новой коронавирусной 

инфекции COVID-19 в Китайской Народной Республике 
(КНР), по данным китайского Центра по контролю и про-
филактике заболеваний (Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC), среди подтвержденных случаев болез-
ни диагноз у лиц младше 19 лет был установлен в 2,2% 
случаев, чаще среди тех, кто был старше 10 лет. Это, 
конечно, немного больше, чем давалось в первых отче-
тах китайских коллег — 0,25% для детей 0–18 лет , но все 
равно совсем незначительно по сравнению с взрослы-
ми. В настоящее время в мире зафиксировано около 
10 млн случаев и около 500 000 (5%) смертельных исхо-
дов, среди заболевших и умерших дети упоминаются 
по-прежнему крайне редко [41, 52].

Швейцария: заболеваемость детей до 10 лет — 0,4%, 
10–19 лет — 2,6% всех пациентов с COVID-19 [52].

Швеция: до 10 лет — 0,5%, 10–19 лет — 1,3% всех 
случаев [52].

Испания: дети (до 18 лет) — 0,8% всех заболевших [53].
Индия — дети (до 10 лет) — 2,5%, 10–19 лет — 5%.
Заражение детей и от детей по большей части проис-

ходит в семьях [41, 42, 45, 53–55].
20 мая 2020 г. информационное агентство Reuters 

привлекло внимание к последним данным британских 
ученых [56], обнаруживших 2 новых факта:
• дети менее заразны, чем взрослые, среди детей 

до 18 лет симптомы болезни выявляются лишь у 20%; 
в детских организованных коллективах зафиксиро-
вана лишь одна вспышка в мире — во французской 
средней школе;

• иммунитет после перенесенной новой коронавирус-
ной инфекции длится недолго [57].
На сегодняшний день исследователи признают, 

что среди детей в основном имеет место бессимптом-
ное или малосимптомное течение болезни — в отличие 
от взрослых.

Скрининг населения в Исландии не выявил случаев 
инфицирования новым вирусом детей младше 10 лет, 
среди лиц более старших возрастов — 0,8% [58].

Как было упомянуто, научных публикаций по поводу 
COVID-19 у детей крайне мало, но в целом все они содер-
жат сведения, изложенные выше. Так, эти данные под-
тверждаются результатами исследования [58] об эпи-
демиологической характеристике 2143 педиатрических 
пациентов с COVID-19, сведения о которых поступили 
в CDC КНР с 16 января по 8 февраля 2020 г. Более 94% 
имели асимптоматическое, легкое или среднетяжелое 
течение болезни. Важный аспект — число пациентов 
с тяжелыми/критическими формами болезни и умерших: 
из 2143 детей тех, кто болел тяжело, в том числе находил-
ся в критическом состоянии (5,9%), было в 3 раза мень-
ше, чем среди взрослых (18,5%), умер лишь один ребенок 
(на конец февраля). Более тяжело протекала болезнь 
среди младенцев и детей до 5 лет, имеющих хроническую 
патологию. Однако китайские коллеги подчеркивают, 
что большинство описанных тяжелых и критических слу-
чаев не имели лабораторного подтверждения именно 
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коронавирусной инфекции и могли быть вызваны при-
соединением других патогенов (гриппа, RSV, RV и т.д.) 
на фоне основной болезни. Кроме того, отсутствуют дан-
ные о том, появлялась ли аносмия у заболевших детей 
так же часто, как и у взрослых пациентов, или в этом 
вопросе дети также имели свои особенности? И вообще, 
есть ли разница в COVID-19 у детей и у взрослых?

Таким образом, дети составили очень незначитель-
ную часть заболевших, смертельных исходов среди них 
в КНР до середины февраля зарегистрировано не было, 
заболевшие имели легкие симптомы, чаще являлись 
бессимптомными носителями [59].

Ситуация с «детской эпидемией коронавируса» в КНР 
повторяется и в других странах. Например, последний 
анализ данных из США описывает ситуацию с забо-
леваемостью детей COVID-19 за период с 12 февраля 
по 02 апреля 2020 г. За это время в мире было заре-
гистрировано более 890 000 случаев болезни и более 
45 000 смертей, в том числе свыше 239 000 заболевших 
и почти 5500 умерших в США, и для американских коллег 
было важно проанализировать их собственную педиа-
трическую ситуацию. В настоящее время дети 0–17 лет 
составляют в Соединенных Штатах 22% населения. Если 
бы дети заболевали так же часто, как взрослые, среди 
заболевших сохранялось бы такое же соотношение. 
Однако за период с 12.02 по 02.04 среди 149 760 
лабораторно подтвержденных случаев коронавирусной 
болезни лишь 2572 случая описаны среди детей младше 
18 лет (1,7%), из них лишь 3/4 имели симптомы болезни, 
такие как температура, кашель или затруднение дыхания 
(среди взрослых 18–64 лет — почти все, 93%), и лишь 
5,7% потребовали госпитализации (среди взрослых — 
в 2 раза больше, 10%); летальных исходов было 3 [51].

Согласно данным Федерального детского реанима-
ционно-консультативного центра РФ (оперативные дан-
ные Минздрава РФ), на 25.06.2020 болеет около 50 000 
детей — 20 000 пациентов с кодом U и еще 11 000 
с пневмонией (код J) из более чем 450 000 инфициро-
ванных россиян, то есть 6,6% с обоими кодами, 4,5% 
по коду U, на сегодняшний день в реанимационных отде-
лениях находится 51 ребенок с подтвержденным клини-
чески или лабораторно диагнозом COVID-19. За прошед-
ший месяц число детей в реанимационных отделениях 
несколько увеличилось (в среднем по стране в реанима-
ции находилось до 60 детей, часть из которых — на ИВЛ). 
В последние дни число детей в реанимации вновь умень-
шилось до 50. Всего летальных исходов — 20 (из 9073 
погибших дети составляют 0,22%!).

Таким образом, эти данные подтверждают 

5 важных общих положений:

•  дети редко имеют клинические проявления 

COVID-19;

•  дети существенно чаще, чем взрослые, могут 

являться бессимптомными носителями (или 

COVID-19 у детей часто протекает без таких 

симптомов, как лихорадка, кашель, затрудне-

ние дыхания);

•  у большинства детей болезнь протекает лег-

ко, но есть и такие, которые все-таки нужда-

ются в госпитализации, среди них — пациен-

ты с ожирением, диабетом и аутоиммунными 

болезнями (воспалительными заболевания-

ми кишечника, ревматоидным артритом и т.д., 

пороками развития, прежде всего легких, 

болезнями, ассоциированными с гиперпро-

дукцией факторов свертывания, но не с аллер-

гией и астмой);

•  сохранение социальной (физической) дистан-

ции и соблюдение гигиенических мер позво-

ляют эффективно предотвращать распростра-

нение болезни среди детей и наоборот;

•  дети после перенесенной COVID-19 очень 

редко, но могут развивать системную вос-

палительную реакцию с «цитокиновым штор-

мом» (к счастью, это совсем иная ситуация, 

чем классический «цитокиновый шторм» 

у пациентов с ревматическими болезнями). 

Как мы и прогнозировали, системный воспа-

лительный синдром был отмечен в последние 

недели и у российских детей.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
В мире опубликованы единичные статьи по случа-

ям COVID-19 в детской популяции: все они описывают 
в основном пациентов из Китая, поэтому в данном обзо-
ре чаще других тоже будут упоминаться пациенты именно 
из этой страны [60–68].

Эпидемиологичеcкие исследования показали, 
что инкубационный период, который может длиться от 1 
до 14 сут, у детей составляет 5–7 дней. Все заболевшие 
в КНР имели тесные контакты или были из очага, в том 
числе семейного. У небольшой части пациентов наблю-
дались лихорадка, непродуктивный кашель и признаки 
«общей интоксикации», у других клиническая картина 
была асимптоматичной. У детей крайне редко отмеча-
лись проявления со стороны верхних дыхательных путей 
(заложенность носа) или со стороны желудочно-кишечно-
го тракта (тошнота, рвота, боли или неприятные ощуще-
ния в животе, диарея). Описаны единичные случаи раз-
вития поражения нижних дыхательных путей (бронхиты, 
вирусные пневмонии).

В целом коронавирусная инфекция протекает у детей 
легко, выздоровление наступает в течение 1–2 нед. 
Примечателен тот факт, что до конца февраля 2020 г. 
ни у одного новорожденного от матерей с установ-
ленной COVID-19 не было положительного результата 
на возбудитель (это опровергает теорию о трансплацен-
тарной передаче SARS-CoV-2), также не зарегистриро-
вано ни одного случая болезни среди новорожденных. 
К началу апреля в одной из первых статей на эту тему 
были представлены результаты лечения 55 беременных 
женщин, инфицированных COVID-19, и 46 новорожден-
ных, не имеющих четких признаков вертикальной пере-
дачи инфекции. Позже появились публикации о поло-
жительном тесте на РНК возбудителя у новорожденного 
через 36 ч после родов [69], однако сами авторы статьи 
не склонны рассматривать этот факт как свидетель-
ство внутриутробного заражения (слишком отсрочено 
по времени, да и ткани плаценты и пуповины РНК виру-
са не содержали). Та же интерпретация и у авторов, 
описавших 10 других новорожденных с позитивными 
тестами на SARS-CoV-2 [70], и у авторов газетной замет-
ки [71], и в более поздних публикациях. Более того, 
Всемирной организации здравоохранения (World Health 
Organization, WHO) настоятельно рекомендует продол-
жать грудное вскармливание младенцев даже матеря-
ми, переносящими COVID-19 (при условии, конечно же, 
соблюдения всех правил гигиены!), потому что из молока 
этот вирус ни у одной из женщин, болеющих корона-
вирусной инфекцией, не выделялся [51]. Публикация 
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птом может использоваться как патогномо-

ничный для установления диагноза COVID-19 

у детей даже в лабораторно не подтвержден-

ных случаях;

5) описаны недавно:

папуловезикулярная сыпь (как при ветря-

ной оспе) описана у пациентов всех возрас-

тов в Италии, неврологические осложнения 

(синдром Гийена – Барре, инсульты, поли-

нейропатии, в том числе быстропреходя-

щие), а также психиатрические осложнения 

(делирий, сменяемый депрессией, повышен-

ной тревожностью, инсомнией и долгими 

последствиями посттравматического стрес-

са). В США особое бремя COVID-19 для мен-

тального здоровья отмечено для латиноа-

мериканцев, прежде всего испытывающих 

языковые трудности [77, 78].

К настоящему времени увеличилось число публика-
ций относительно неврологических проявлений новой 
коронавирусной инфекции. Эту корреляцию искали 
в связи с выраженными симптомами аносмии/гипосмии 
и агевзии/дисгевзии, имевшими место у заболевших, 
а также с доказанным ранее эффектом воздействия 
SARS и MERS на центральную и периферическую нерв-
ную систему.

Так, в работе итальянских ученых нейротропность 
SARS-CoV-2 была описана на клиническом приме-
ре 25-летней женщины, работавшей с пациентами 
в одном из отделений госпиталя [79]. У пациентки 
отмечался сухой кашель в течение 1 дня, а также 
потеря обоняния и вкуса, лихорадки и иных симптомов 
COVID-19 не было. Отсутствовали изменения при про-
ведении КТ легких и пазух, назальной эндоскопии. 
Однако на МРТ головы, сделанной через 3 дня от нача-
ла симптомов, отмечены отчетливые изменения в виде 
гиперинтенсивных сигналов в районе правой пря-
мой извилины и ольфакторных ядер, исчезнувшие 
через 28 дней. На основании этого сделано предпо-
ложение, что вирус попадает в ЦНС непосредственно 
через орган зрения / зрительный нерв. А это означает, 
что для защиты от вируса именно очки или экраны име-
ют дополнительные преимущества.

То, что IgM-антитела к SARS-CoV-2 (но не РНК вируса) 
определяются в спинномозговой жидкости, может сви-
детельствовать о том, что возбудитель находится в ЦНС 
в момент болезни, а значит — COVID-19 действительно 
может протекать в виде острого энцефалита/энцефало-
миелита [80]. Исследования на животных подтвердили 
возможность проникновения вируса в головной мозг 
(если его вводили в носовые волокна). В описанной 
авторами серии из 3 случаев (все три пациента были 
афроамериканцами) 2 пациента с энцефалитом выздо-
ровели и были выписаны из больницы, женщина с энце-
фаломиелитом и сопутствующей серповидно-клеточной 
анемией умерла.

Китайские коллеги ретроспективно изучили 
истории болезни 214 пациентов, получавших лече-
ние в 3 специализированных центрах Уханя с 16.01 
по 19.02.2020 и описали неврологические изменения 
у каждого третьего (36,4%), что выражалось в цере-
броваскулярных нарушениях, измененном сознании, 
повреждениях скелетных мышц, более выраженных 
при более тяжелых проявлениях COVID-19 у лиц более 

от 07.04.2020 описывает 33 новорожденных от матерей 
с клинической картиной COVID-19, трем (9%) из которых 
также клинически выставлен диагноз коронавирусной 
инфекции [72]. Все трое были рождены кесаревым сече-
нием, имели низкие баллы по APGAR (3/4/5) на 1, 5 
и 10-й мин, рентгенологические признаки пневмонии, 
разрешившейся к 14-му дню антибиотикотерапии, а так-
же положительные результаты на SARS-CoV-2 в назофа-
рингеальных и анальных свабах на 2-й и 4-й день жизни 
и отрицательные — на 7-й. По мнению авторов, зара-
жение произошло интранатально, но нельзя полностью 
исключить и вертикальную передачу. В более поздних 
публикациях, включая майские и июньские, сохранилась 
та же тональность описания ситуации.

Безусловно, клиническая картина новой инфек-
ции в детской популяции должна внимательно монито-
рироваться с возможностью быстрого реагирования 
на новые факты. Примечательно, что в предыдущие эпи-
демии коронавирусной инфекции (SARS и MERS) леталь-
ные исходы в детской популяции наблюдались чаще, 
при этом уровень смертности заболевших всех возрас-
тов был значительно выше нынешней эпидемии (пример-
но 30–40% для MERS и 8,5–12% для SARS в сравнении 
с 2,5–4,5% для COVID-19 в текущий момент).

Таким образом, на сегодняшний день в клини-

ческой манифестации COVID-19 у детей некото-

рые проявления встречаются часто, но существен-

но реже, чем у взрослых, некоторые встречаются 

редко, отдельные симптомы описаны у взрослых, 

но не описаны у детей, другие — наоборот, опи-

саны у детей, но не встречались у взрослых. Есть 

и такие, которые описаны у детей позже осталь-

ных. Итак:

1) часто встречаются у детей:

a) асимптоматическое течение [42, 55, 58];
b) лихорадка (лишь в половине случаев — 

40–56%) [40, 41, 54, 58, 62, 73–76];
c) кашель (примерно у каждого второго) [40, 

41, 55, 62, 73, 74, 76];
d) боль в горле / фарингит (в 40% случаев) 

[55];
e) легкая диарея [10, 40, 44, 62];
f) коинфекции (грипп А и В, M. pneumonia, 

RSV, RV и т.д.) [53, 73, 76];
2) редко встречаются: 

a) ринорея [55, 76];
b) свистящее дыхание [10, 40, 41, 54, 62, 75];
c) недомогание / головная боль / миалгии 

[10, 76];
3) часто встречаются у взрослых, нет данных 

по детям:

a) аносмия/гипосмия (у взрослых отнесена 

к патогномоничным симптомам);

b) конъюнктивит;

4) часто встречаются у детей, неизвестно 

про взрослых:

«ковидные пальцы» в отсутствие иных сим-

птомов болезни (пальцы или отдельные 

фаланги с признаками кожного васкулита, 

болезненные, внешне похожие на отморо-

женные; описаны у детей в Испании, США). 

В 20-х числах мая появились новые публи-

кации о них (в Италии и Испании), накапли-

ваются данные в других странах (США и т.д.), 

в которых говорится о том, что данный сим-
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пожилого возраста, имеющих коморбидности (гипер-
тензию) [81].

Обзор в JAMA от 29 мая 2020 г привлекает внимание 
к тому, что вирус потенциально может попадать в ЦНС 
разными путями (транссинаптический трансфер непо-
средственно через инфицированные нейроны, проник-
новение через зрительный нерв или клетки эндотелия 
сосудов, миграция с лейкоцитами через гематоэнце-
фалический барьер). А наиболее часто описываемые 
неврологические симптомы поражения — аносмия/
гопосмия, агевзия/дисгевзия, головная боль, а также 
инсульты, нарушение сознания, судороги, энцефалопа-
тии, синдром Гийенна-Барре и др. [82].

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА
В начале болезни у детей регистрируются нормаль-

ные показатели лейкоцитов или лейкопения с призна-
ками лимфопении (у части инфицированных детей могут 
повышаться уровни трансаминаз, креатинкиназа и мио-
глобин).

Уровень СРБ повышен у большинства пациентов, 
а уровень прокальцитонина (ПКТ) остается нормальным 
(но у тяжелых пациентов повышен чаще, чем у взрослых).

Более тяжелые случаи сопровождаются нарастани-
ем уровня D-димера и продолжающейся лимфопенией/
эозинопенией.

Биологические образцы заболевших детей (назо-
фарингеальные свабы, мокрота, бронхоальвеолярный 
лаваж, образцы крови и стула (не мочи!) содержат РНК 
вируса.

Последние публикации свидетельствуют, что:

•  у детей в целом лейко-, лимфо- и тромбоцито-

пения встречаются нечасто, уровни СРБ и ПКТ 

нормальные или умеренно повышены [40, 41];
•  в то же время у взрослых с тяжелым пораже-

нием легких отмечаются лимфопения (за счет 

NK-клеток и CD8-лимфоцитов), повышение 

уровня интерлейкина (IL) 6 и лактатдегидроге-

назы, СРБ > 200 мг/л, ПКТ > 0,5 нг/мл, ферри-

тин > 2500 нг/мл, D-димер > 2500 нг/мл [76, 83].

19 мая в журнале The Lancet были опубликова-
ны результаты нового исследования (самого большого 
в США), представляющего собой проспективное наблю-
дение за 1150 пациентами из двух Пресветерианских 
госпиталей Нью-Йорка [84].

В исследовании показано, что маркеры воспаления 
и тромбоза являются предикторами возможных леталь-
ных исходов у пациентов с критически тяжелым течением 
COVID-19, нуждающихся в интенсивной терапии (в этой 
когорте таких было 22% — 257 человек). 2/3 из них 
нуждались в ИВЛ, 1/3 — в заместительной почечной 
терапии. 10%-ный риск смерти отмечался при каждом 
повышении на 10% концентраций IL6 и D-димера. Это, 
во-первых, подтверждает патогенетическое значение 
системного воспаления с вовлечением в повреждение 
эндотелия сосудов, а во-вторых, определяет перспек-
тивы для исследования в будущем препаратов с имму-
номодулирующим и антикоагулянтным действием. Еще 
одной находкой были гендерные, расовые и этнические 
различия. Среди пациентов в критическом состоянии 
(67% — мужчины) 2/3 (62%) были испаноамериканцы/
латиноамериканцы, 1/5 (19%) — афроамериканцы, еще 
3% — азиаты и лишь 12% — белые американцы. 82% 
больных (средний возраст 62 года) имели хотя бы одну 
коморбидность, чаще всего гипертензию (63%) и диа-

бет (36%). 39% пациентов в критическом состоянии 
умерли (на ИВЛ — 41%). Это подтверждает ранее опу-
бликованные данные из Великобритании (на когорте 
почти в 11 300 больных) о высоких цифрах летальности 
пациентов, находящихся на ИВЛ — 50% умирали в тече-
ние месяца от начала интенсивной терапии. Многие 
исследователи подчеркивают также, что смертность 
высока у пациентов с обоими типами диабета, при этом 
старший возраст, ожирение и неконтролируемый уро-
вень сахара (А1с) являются факторами, усугубляющими 
эту ситуацию.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ (ЛУЧЕВАЯ) ДИАГНОСТИКА
Всем пациентам с подозрением или установлен-

ным диагнозом коронавирусной инфекции необходимо 
как можно раньше провести компьютерную томогра-
фию (КТ) грудной клетки. Выявляются моно- или била-
теральные, моно- или мультифокальные, перифериче-
ские, чаще субплевральные характерные изменения 
легочной ткани в виде «матового стекла» или «часовых 
стекол», без признаков плеврального выпота и внутри-
грудной лимфаденопатии (данные в пользу неинфекци-
онного, а иного механизма поражения легочной ткани). 
Рентгенография грудной клетки малоинформативна 
[41, 55, 73, 75, 76].

ДИАГНОЗ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 
У ДЕТЕЙ 
Устанавливается при положительном эпидемиологи-

ческом анамнезе и при наличии любых 2 из клинических 
симптомов с лабораторным подтверждением.

Эпидемиологический анамнез:

• дети, путешествовавшие или проживающие в очаге 
коронавирусной инфекции в течение 14 дней, пред-
шествовавших началу болезни;

• дети, контактировавшие с заболевшими с высокой 
температурой или респираторными симптомами 
людьми из очагов инфекции;

• дети из семейных или иных очагов новой вирусной 
болезни;

• новорожденные от инфицированных новой корона-
вирусной инфекцией матерей.

Клинические проявления

1. Лихорадка (хотя многие пациенты детского возраста 
имеют субфебрильную или нормальную температуру), 
непродуктивный кашель, боль в горле, диарея, папу-
ловезикулезная сыпь, «ковидные пальцы» [83].

2. Типичные изменения легких на КТ [85].
3. В начале болезни нормальные показатели клиниче-

ского анализа крови (возможны лейкопения и/или 
лимфопения) [83, 86, 87].

4. Не определяются другие возбудители, которые могут 
вызвать сходную клиническую симптоматику [86].

Подтверждение диагноза

1. Положительные образцы из верхних отделов респи-
раторного тракта (назофарингеальные или орофа-
рингеальные свабы), или крови, или тканей ниж-
них отделов респираторного тракта на SARS-CoV-2 
(мочу не исследуют!), изученные методом полиме-
разной цепной реакции с обратной транскрипцией 
(RT-PCR). RT-PCR на SARS-CoV-2 материалов ниж-
них отделов респираторного тракта, полученных 
при бронхоскопии, более информативно, чем назо-
фарингеальных свабов, особенно у тяжелобольных 
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пациентов [69], но у детей такие тесты выполняют 
крайне редко.

2. Сероконверсия отмечается примерно через 1 нед 
после появления симптомов [88].

3. Возможно определение антител к SARS-CoV-2 клас-
сов M (примерно с 5-го дня), G (с 14-го дня у взрослых), 
однако имеются особенности гуморального ответа, 
зависящие от особенностей здоровья индивидуума. 
Из возможных методов определения — чувствитель-
ность ELISA для IgM и IgG колеблется в пределах 
68–77% [88].
Все больше статей появляется на тему «клинической 

интуиции», когда отсутствие у пациента лабораторного 
подтверждения диагноза COVID-19 (которое американ-
ские коллеги наблюдают у 2–30% пациентов) не должно 
вводить доктора в заблуждение [89].

Необходимо продолжать следовать прописанным 
в протоколах схемам лечения больного. FDA в США ото-
звало несколько тест-систем весьма уважаемых произ-
водителей в связи с их частыми ложноотрицательными 
результатами.

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
1. Асимптоматическое течение инфекции (часто 

встречается у пациентов всех возрастов): это дети 
с положительным тестом на SARS-CoV-2 и отсутстви-
ем симптомов [41, 43].

2. Течение COVID-19 в виде острой вирусной инфек-

ции верхних дыхательных путей (часто встречает-
ся у детей и здоровых взрослых): дети с лихорадкой, 
кашлем, болью в горле, заложенностью носа, голов-
ной болью, утомляемостью, миалгией, дискомфортом 
и т.д., но без рентгенологических признаков пневмо-
нии или симптомов сепсиса [40, 64].

3. Легкая пневмония (часто встречается в виде бес-
симптомной формы, пневмонии легкой или средней 
тяжести): дети с лихорадкой или без, респираторными 
симптомами (кашель и т.д.), рентгенологическими 
признаками пневмонии, но не имеющие признаков 
тяжелой пневмонии [64, 73, 75, 90, 91].

4. Тяжелая пневмония SARS-CoV-2-этиологии, требу-
ющая механической вентиляции, встречается очень 
редко [44, 55, 75, 76]:
a) нарастающая одышка  70 в мин для детей перво-

го года жизни,  50 в мин для детей старше 1 года 
вне плача и не на высоте лихорадки;

b) снижение сатурации < 93%;
c) гипоксия: респираторная поддержка (назаль-

ные канюли и пр.), цианоз, прерывистое дыхание 
с эпизодами апноэ;

d) нарушение сознания.
5. Критическое состояние (все, у кого отмечаются нару-

шение дыхания, требующее механической венти-
ляции легких, шок или поражение других органов 
и систем, должны быть переведены в ОРИТ).
Смертельные исходы у SARS-CoV-2-позитивных мла-

денцев и детей описаны [55, 92], но в них не расшифро-
ваны основные причины смерти. Первый детский леталь-
ный исход отмечен в Германии только 09 апреля 2020 г. 
По публикациям, частота госпитализации, переводов 
в ОРИТ и смертей чаще описаны для грудных детей — 
данные КНР, Испании, США, Германии.

Последняя публикация в The Journal of Pediatrics под-
тверждает это положение. Проанализировав ситуацию 
со 177 педиатрическими пациентами, наблюдавшимися 
в Вашингтонском Национальном детском госпитале (33 
госпитализированными и 144 наблюдавшимися амбула-

торно), авторы пришли к выводу, что самые маленькие 
(младенцы первого года жизни) и самые взрослые (под-
ростки старше 15 лет) госпитализируются чаще других. 
Именно эти две возрастные группы составили 64% (по 
32% каждая) всех госпитализированных детей, 9 из кото-
рых были в критическом состоянии [93].

В предыдущей версии моего обзора отмечалось [94], 
что необходимо раннее выявление критических случаев 
(по аналогии с внебольничной пневмонией): к группам 
риска по развитию тяжелого течения болезни были 
отнесены дети, имеющие врожденные пороки сердца, 
бронхолегочную дисплазию, пороки респираторного 
тракта, с анемией / анормальным уровнем гемоглобина, 
тяжелой недостаточностью питания, иммунодефицитны-
ми состояниями или длительно находящиеся на иммуно-
супрессивной терапии, контактировавшие с пациентами 
с инфекцией COVID-19, а также имеющие один из следу-
ющих симптомов:
1) одышка:  60 в мин для детей младше 2 мес, > 50 в мин 

для детей 2–12 мес, > 40 в мин для детей 1–5 лет, 
> 30 в мин для детей старше 5 лет (независимо от эпи-
зода плача или лихорадки);

2) снижение сатурации  93%;
3) лихорадка свыше 3–5 дней;
4) нарушение сознания (слабая реакция на окружаю-

щих, летаргия и т.д.);
5) повышение уровня ферментов крови (печеночных, 

миокардиальных, лактатдегидрогеназы и пр.);
6) необъяснимый метаболический ацидоз;
7) изменения рентгенограммы легких (в виде двусто-

ронних или мультидолевых инфильтративных измене-
ний, плеврального выпота или быстрое нарастание 
изменений);

8) возраст ребенка младше 3 мес;
9) поражения других органов и систем;
10) коинфекция другим вирусом и/или бактерией.

В настоящее время появились интересные 
данные относительно некоторых особых групп 

пациентов детского возраста и беременных жен-
щин.
1. Дети с иммунодефицитными состояниями 

разной этиологии и иммунокомпрометиро-

ванные пациенты

Первичные иммунодефицитные состояния: 

случаи COVID-19 редки, о смертельных исходах 
не сообщалось.

Онкологические пациенты: несколько случа-
ев болезни описаны коллегами из КНР, Италии, 
Испании, Швейцарии — результаты ожидаемые, 
смертельных исходов не описано.

Пациенты после трансплантации органов 

и тканей: в сообщениях из Италии не описаны слу-
чаи тяжелого течения болезни у реципиентов солид-
ных органов [95].

Аутоиммунные болезни: доброкачественное 
течение болезни описано у 8 пациентов с воспали-
тельными заболеваниями кишечника, получающих 
иммуномодулирующую терапию и биологические 
агенты.

Пациенты с астмой (с контролируемым тече-
нием болезни) болеют редко и нетяжело [96]. 
Рекомендовано продолжать ингаляционную тера-
пию ИГКС (но не через небулайзеры!) в виде дози-
рованных ингаляторов, в том числе со спейсерами. 
Если пациент получает терапию системными стерои-
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дами — рекомендовано продолжать. При отсутствии 
КДБА (сальбутамола) — использовать стероиды per 
os коротким курсом.

Пациенты с ревматическими болез-

нями, получающие ингибиторы TNFα (факто-
ра некроза опухоли альфа), при инфицирова-
нии SARS-CoV-2 имеют существенно меньшие 
риски (60%) тяжелого течения и госпитализации, 
как указано в Глобальном регистре COVID-19 
Ревматологического Альянса [97]. В то же время 
те пациенты, которые получали 10 мг и более пред-
низолона в день, заражаясь, имели в 2 раза выше 
(105%) риск госпитализации по сравнению с теми, 
кто не получал стероиды. Регистр, начатый 24 мар-
та 2020 г., к 12 мая содержал данные о более чем 
1300 пациентах, собранных 300 ревматологами 
из 40 стран. Анализ данных первых 600 пациен-
тов, включенных в регистр, показал, что 46% были 
госпитализированы и 9% умерли. Факторы риска 
тяжелого течения и госпитализации были те же, 
что и в остальной популяции, — возраст и комор-
бидности (диабет, ожирение, артериальная гипер-
тензия, болезни сердечно-сосудистой системы, 
почек, легких), при этом применение гидроксих-
лорохина (или других противомалярийных средств) 
не влияло на частоту госпитализации. Следует 
отдельно подчеркнуть, что пациенты с системной 
красной волчанкой (СКВ), в отличие от больных 
с ревматоидным артритом (РА), имели более высо-
кий риск госпитализации (80%).

Исследование из Великобритании (анализ дан-
ных 17 млн жителей страны, в том числе 885 000 
пациентов с РА, СКВ и псориазом) продемонстри-
ровало возможность увеличения на 23% госпита-
лизированных пациентов с имеющимися коморбид-
ностями.

Новая публикация описывает 347 пациентов 

с рассеянным склерозом (РС) из франкофон-
ного регистра, переболевших COVID-19 с 01.03 
по 21.05.2020, из которого только 248 пациентов 
получали болезнь-модифицирующую терапию (БМТ) 
по поводу РС [98]. Часть больных (21%) перенесли 
болезнь средней тяжести (были госпитализированы, 
но без ИВЛ) или тяжелой степени, 3,5% (12 пациен-
тов) умерли. Достоверно чаще это были пациенты 
без БМТ, с худшими показателями по шкале EDSS, 
более старшего возраста и с ожирением.

2. Беременные женщины

Инфекция описана в основном у беременных 
в 3-м триместре, без особых (характерных только 
для беременных) осложнений [70, 99].

По последним публикациям, тяжесть течения 
COVID-19 существенно ниже, чем гриппа H1N1. 
Наблюдение за 86 293 беременными в пери-
од с 1 марта по 15 апреля 2020 г. (из которых 
только 427 было госпитализировано по тяжести 
состояния, обусловленного COVID-19, 0,5%) пока-
зало, что коэффициент госпитализации по причине 
тяжелой инфекционной болезни был 4,9 на 1000 
беременных (при гриппе — в 2 раза больше, 8 
на 1000).

Вертикальная передача вируса до сих пор 
документального подтверждения не имеет [50, 55, 
74, 75, 100].

3. Новорожденные

Асимптоматическое течение инфекции (с нор-
мальной КТ-картиной легких) описано и у новорож-
денных [55, 73, 101].

Описаны 3 случая новорожденных с ранним, 
но быстро закончившимся вирусовыделением [72].

Описаны осложнения в перинатальном/постна-
тальном периоде у неинфицированных новорожден-
ных от болевших COVID-19 матерей [102].

ВАЖНО! Следует подчеркнуть еще раз, что CОVID-19 
вирусная инфекция (в том числе пневмония) у детей 
протекает в основном легко, иногда с характерными 
КТ-изменениями легких, за которыми наблюдают в дина-
мике. В случае если позитивные результаты ПЦР на РНК 
коронавируса в педиатрической популяции (по разным 
причинам) получают не часто, именно изменения лег-
ких на КТ должны быть «отправной точкой» для ведения 
ребенка как имеющего COVID-19 с ранним началом 
адекватной терапии.

С другой стороны, использование только данных КТ 
может вести к гипердиагностике COVID-19, особенно 
если имеется коинфекция или болезнь имеет сходную 
клиническую картину, но другую этиологию.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Дифференциальный диагноз проводится со следую-

щими инфекциями:
• грипп;
• парагрипп;
• аденовирусная инфекция;
• респираторная синцитиальная вирусная инфекция;
• респираторная вирусная инфекция;
• инфекция, вызванная человеческим метапневмови-

русом;
• SARS коронавирусная инфекция;
• другие вирусные инфекции;
• инфекции, вызванные Mycoplasma pneumoniae 

и Chlamydia pneumoniae;
• бактериальная пневмония.

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
ПО ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С COVID-19
В конце мая и начале июня вышли два важных доку-

мента, описывающие принципы диагностики, лечения, 
реабилитации пациентов, заболевших новой коронави-
русной инфекцией, как взрослого, так и детского воз-
раста. 27 мая 2020 г. появился документ ВОЗ (доступен 
по ссылке на сайте ВОЗ) и 11 июня — Протокол CDC [103].

В документе ВОЗ была введена система «светофо-
ра» для рекомендаций, помогающая визуально быстро 
осмыслить, что доказано и потому должно применяться 
в клинической практике («зеленые галочки»), чего 
не стоит делать («красные крестики») и что может 
иметь место, но лишь в определенных условиях («жел-

тые восклицательные знаки»). Кроме того, в руко-
водстве ВОЗ освещены принципы скрининга и сорти-
ровки, лабораторная диагностика, терапия пациентов 
с легкой, среднетяжелой, тяжелой пневмонией, острым 
дистресс-синдромом, септическим шоком, принци-
пы профилактики тяжелых осложнений вентиляции, 
использование препаратов с противовирусным, имму-
номодулирующим и антибактериальным действием, 
стероидов, лечение острых и хронических инфекций 
у пациентов с COVID-19, ведение пациентов с невроло-
гическими и ментальными проблемами, хроническими 
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неинфекционными болезнями, реабилитация перебо-
левших, а также отдельно ведение женщин во время 
беременности и после родов, уход и кормление за ново-
рожденными и младенцами от заболевших коронави-
русной инфекцией матерей, уход за пожилыми паци-
ентами, паллиативная помощь, освещены этические 
вопросы оптимальной организации помощи во вре-
мя пандемии и клинических исследований, принципы 
репортирования летальных исходов.

Подчеркнуто, что не стоит применять такие препа-
раты, как хлорохин/гидроксихлорохин (с или без ази-
тромицина), противовирусные (лопинавир/ритонавир, 
ремдесивир, умифеновир, фавипиравир), иммуномоду-
лирующие средства (тоцилизумаб, интерферон-β-1a), 
плазму от реконвалесцентов в рутинной практике 
для профилактики и лечения COVID-19 (вне клинических 
исследований!).

Не рекомендуется применять глюкокортикостероиды 
рутинно для лечения вирусной пневмонии. Их применение 
оставлено для особых случаев (септический шок, антена-
тальная профилактика при угрозе невынашивания и т.д.).

Антибиотики категорически не рекомендованы 
для профилактики, а также лечения болезни легкого 
или среднетяжелого течения (только для тяжелых слу-
чаев COVID-19), когда терапию надо начинать в течение 
первого часа после предваряющего старт антибактери-
альной терапии забора крови.

Подчеркнуто, что индивидуализированная реабили-
тация пациентов должна начинаться еще в стационаре 
(в том числе в реанимации) и что психологическая реа-
билитация должна рассматриваться как приоритетная, 
особенно в случае появления признаков дезадаптации 
(нарушение сна и т.д.).

Способ родоразрешения беременных не должен увя-
зываться с COVID-19-статусом женщины, а быть исключи-
тельно обусловленным состоянием матери и ее ребенка. 
При этом беременные или родившие женщины, состоя-
ние которых не страдает, не подлежат госпитализации, 
но должны находиться под наблюдением дома с возмож-
ностью госпитализироваться в специализированный 
стационар при первой необходимости. Инициировать 
и продолжать грудное кормление ребенка рекомендова-
но всем женщинам с подозрением или подтвержденным 
позитивным статусом на COVID-19.

Отсутствие профилактического эффекта от приема 
гидроксихлорохина в течение 4 дней после контакта 
с больным было показано в рандомизированном пла-
цебо-контролируемом клиническом исследовании 
с участием 821 пациента [104]. Кроме того, несколько 
одновременно появившихся исследований вновь под-
черкнули потенциальную опасность гидроксихлорохина 
(особенно в комбинации с азитромицином) у пациентов 
с предсуществующим удлинением интервала Q-T.

В руководстве CDC три важных обновления: выделен 
специальный раздел, посвященный детям, добавлены 
новости о противовирусной терапии, а также обновлена 
информация о поражениях почек при COVID-19, лабора-
торной диагностике болезни, оксигенотерапии и венти-
ляции, применении ингибиторов IL1 и IL6.

В разделе про детей основное внимание уделено 
мультисистемному воспалительному синдрому, для лече-
ния которого пока нет официально рекомендованных 
схем терапии. В большинстве американских центров 
синдром предлагается лечить внутривенным введени-
ем иммуноглобулина и стероидов, антикоагулянтными 
и антиагрегантными препаратами, другими иммуномоду-
ляторами (ингибиторами IL1 и IL6).

Из других терапевтических стратегий. Относительно 
ремдесивира рекомендации разнятся. Есть рекоменда-
ции о его применении для госпитализированных тяжелых 
пациентов с COVID-19 с сатурацией менее 94% и непри-
нудительной кислородной поддержкой (AI) на 5 дней (AI), 
на ИВЛ или ЭКМО (BI), без улучшения в течение 5 дней — 
продлить до 10 дней (CIII). При легкой и среднетяжелой 
болезни — не использовать. Для хлорохина/гидрок-
сихлорохина (в том числе в комбинации с азитромици-
ном) — не применять для профилактики или лечения 
COVID-19 (AI-AIII).

Лопинавир/ритонавир и другие препараты для лече-
ния ВИЧ/СПИД — не рекомендованы для применения 
в лечении COVID-19 (AI, AIII).

ЛЕЧЕНИЕ 
Место проведения лечения

1. В зависимости от состояния пациенты с подозрени-
ем на COVID-19 изолируются или самоизолируются 
на дому.

2. Подтвержденные в стационаре случаи могут оста-
ваться в том же отделении.

3. Тяжелые пациенты должны быть немедленно пере-
ведены в ОРИТ.

4. До настоящего времени нет результатов клиниче-
ских исследований по эффективности и безопас-
ности отдельных лекарственных средств (ЛС) у детей 
с COVID-19!

Общие принципы лечения

Постельный режим, достаточное по калорийности 
питание и адекватная гидратация, контроль электролит-
ного баланса и гомеостаза, мониторирование витальных 
функций и сатурации кислорода, контроль за проходи-
мостью респираторного тракта и по показаниям кисло-
родотерапия, контрольные анализы крови и мочи (СРБ, 
электролиты, печеночные и миокардиальные ферменты, 
почечные показатели, коагулограмма). Анализ газово-
го состава крови и повторная рентгенография легких 
по показаниям.

Симптоматическая терапия

Пациентам с лихорадкой> 38,5 °С, приносящей дис-
комфорт, — физические методы охлаждения, пара-
цетамол в возрастных дозировках. Рекомендации 
не применять нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (ибупрофен и др.) не поддерживаются 
Европейским агентством по лекарственным средствам 
(European Medicines Agency, EMA), ВОЗ и экспертным 
сообществом [105]. При выраженных судорогах — 
антиконвульсанты (не путать с подергиванием мышц 
как симптомом болезни!).

Оксигенотерапия

При признаках гипоксии немедленно начать 
оксигенотерапию через назальный зонд или маску. 
Высокопоточная оксигенотерапия, неинвазивная 
или инвазивная механическая вентиляция — по пока-
заниям, принудительная ИВЛ — в исключительных слу-
чаях.

Противовирусная терапия

В настоящее время доказанной in vitro противови-
русной активностью против SARS-CoV-2 обладают 3 пре-
парата: ремдесивир [106, 107], комбинация лопинави-
ра/ритонавира [107] и гидроксихлорохин [108]. Но и эти 
препараты из рекомендаций исчезли.
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Доступны результаты только одного клинического 
исследования (без контрольной группы) применения рем-

десивира у тяжелых пациентов, в ходе которого отме-
чено улучшение дыхательной функции на 68% [109]. 
Клинические исследования ремдесивира продолжаются.

Клинические исследования применения лопинави-

ра/ритонавира продемонстрировали его неэффектив-

ность [110].

В начале эпидемии появились работы о высокой 
эффективности гидроксихлорохина (в том числе в соче-
тании с азитромицином) у пациентов с COVID-19 [111, 
112], а также обзоры о возможности его применения 
с учетом противовирусной активности в исследовани-
ях in vitro и in vivo. Потом появилось 2 исследования 
с взаимоисключающими результатами (NEJM, Marseille). 
В последние недели увеличивается число работ, сви-
детельствующих об отсутствии позитивных резуль-

татов лечения COVID-19 гидроксихлорохином, более 
того, рапортуется об утяжелении больных и нарастании 

сердечной недостаточности среди них, особенно сре-
ди получающих гидроксихлорохин в сочетании с ази-
тромицином [113]. Поэтому из последних рекомендаций 
гидроксихлорохин исчез.

Осельтамивир и другие противогриппозные ЛС — 

рекомендованы только для лечения гриппа.

Осельтамивир и другие противогриппозные сред-
ства могут применяться только у пациентов, инфици-
рованных вирусом гриппа. У китайских детей, заболев-
ших COVID-19, чаще всего определялись вирусы гриппа 
А или В (в КНР очень небольшой процент населения, 
в том числе детского, привит от гриппа).

Умифеновир и препараты интерферонов применя-
лись у пациентов с COVID-19, однако отсутствуют доказа-
тельства их эффективности и безопасности.

Применение других лекарственных средств

Антибиотики

Следует избегать неоправданного применения 
антибиотиков, особенно широкого спектра действия. 
Необходимо мониторирование состояния ребенка 
с коинфекцией, признаками присоединения бактери-
альной или грибковой инфекции. При подтверждении 
патогена назначается антибактериальная или противо-
грибковая терапия.

Применение азитромицина у пациентов с COVID-19 
удлиняло интервал Q-T, поэтому назначать с осторожно-
стью.

Глюкокортикостероиды

Решение о старте глюкокортикостероидной (ГКС) 
терапии основывается на тяжести системного воспа-
лительного ответа, степени одышки (с/без признаков 
респираторного дистресс-синдрома), изменениях рент-
генологической картины легких. ГКС назначаются корот-
ким курсом — на 3–5 дней, дозировка по метилпредни-
золону — не более 1–2 мг/кг в сутки.

Рекомендация по использованию ГКС в самом нача-
ле пандемии появилась в связи с тем, что у многих паци-
ентов отмечались высокие уровни провоспалительных 
цитокинов в крови (IL6, TNFα и др.). На этом же факте 
была основана идея о применении у них биологических 
агентов, например тоцилизумаба. За прошедшие месяцы 
биологические агенты доказали свою эффективность 
и в лечении COVID-19 (купировании «цитокинового штор-
ма»), и в снижении риска госпитализации и тяжелого 
течения для пациентов с различными иммуновоспали-

тельными болезнями (ревматическими заболеваниями, 
ВЗК и др.).

Еще одной возможной опцией может стать примене-
ние цинка пиритиона, доказанно ингибирующего актив-
ность коронавируса в исследованиях in vitro [114]. А так-
же применение витамина D, данные по которому пока 
сходятся к концепции снижения вероятности тяжелого 
течения и госпитализации у групп риска, в связи с чем 
препарат вошел во многие клинические рекомендации 
для взрослых пациентов.

Препараты гепарина

Показаны пациентам с нарушением свертывающей 
системы крови, склонностью к тромбозам. Применять 
под контролем коагулограммы.

Иммуноглобулины

Применялись у тяжелых пациентов в начале панде-
мии, эффективность не определена, из последних реко-
мендаций исчезли. Интерес вновь возник в последние 
недели, но уже в связи с педиатрическим системным 
воспалительным синдромом.

Лечение тяжелых и критических случаев 

Симптоматическая терапия, активное предотвраще-
ние и лечение осложнений, вторичной инфекции, под-
держка функционирования всех органов и систем.

Респираторная поддержка

Неинвазивная или инвазивная (только если жиз-
несберегающая) вентиляция легких, при неэффектив-
ности — экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО). Появилось много сообщений, что летальные 
исходы чаще наблюдаются у тех, кого перевели на ИВЛ.

Поддержка циркуляции

Следить за объемами вводимых жидкостей, улуч-
шение микроциркуляции, вазоактивные препараты 
и мониторирование гемодинамики — по необходимости. 
Имеются данные, что состояние многих пациентов ухуд-
шилось после введения неоправданно больших объемов 
жидкостей.

Психотерапия

Психологическое консультирование необходимо 
для быстрейшего выздоровления. Для пациентов дет-
ского возраста и более старших возрастов, особенно 
с проявлениями фобий, тревожности, психологических 
расстройств, показана активная психологическая под-
держка и лечение. В целом дети и подростки уязвимы 
по развитию синдрома посттравматического стресса.

ДАЛЬНЕЙШЕЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациенты с подтвержденным диагнозом COVID-9 

могут быть возвращены из изоляции или переведены 
в соответствующее отделение для лечения иных болез-
ней, если:
1) температура тела не возвращается к нормальным 

значениям более 3 дней;
2) нарастают респираторные симптомы;
3) негативные повторные пробы на возбудителя 

(с интервалом между пробами более 1 сут).

ПРОФИЛАКТИКА
COVID-19 была классифицирована как инфекцион-

ная болезнь категории В, однако ведется как заболева-
ние категории А.
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Плановые прививки детям не останавливаются!

Напротив, необходимо продолжать первичную 
вакцинацию младенцев в соответствии с рутинны-
ми программами для предотвращения угрозы вспы-
шек и эпидемий, как, например, кори, полиомиелита 
(WHO).

В США, например, CDC разместило рекомендацию 
о строгом следовании схеме рутинной иммунизации 
детей, прежде всего первых 24 мес жизни, еще 24 мар-
та 2020 г. Позже, 8 мая, был опубликован отчет CDC 
о текущей ситуации с вакцинацией детей, в котором 
представлен анализ количества заказываемых врачами 
вакцин для иммунизации детей за период с начала янва-
ря по конец апреля 2020 г. (по сравнению с аналогичным 
периодом 2019 г.) [115]. В анализ вошли все вакцины, 
рекомендованные для иммунизации детей (кроме про-
тивогриппозных, сезон введения которых закончился), 
в том числе отдельно — против кори-краснухи-паротита 
(применение которых рассчитано отдельно для детей 
младше 2 лет и для детей от 2 до 18 лет). Снижение числа 
заказанных вакцин за указанный период исчислялось 
сотнями тысяч и миллионами: на 3 с лишним миллиона 
детей меньше было провакцинировано в 2020 г. по срав-
нению с 2019 г., в том числе против кори-краснухи-паро-
тита — на 400 000 меньше, прежде всего за счет более 
старших детей 2–18 лет. Данные из Индии свидетель-
ствуют о 69%-ном снижении вакцинации детей против 
кори-краснухи-паротита за первые месяцы пандемии 
[116].

Дополнительные неутешительные факты, свиде-
тельствующие о существенном снижении уровня при-
витости в 2020 г. по сравнению с 2019 г., приводят 
доктора из разных американских штатов — в среднем 
на 33%, хотя в группе 19–49-летних снижение отмече-
но на 60,5%, а среди тех, кому 65 и старше, — на 83,1% 
[117]. В этих условиях привлекается внимание к необ-
ходимости использовать летние месяцы для широкого 
охвата населения вакцинацией. В приоритете должны 
быть прививки для беременных от дифтерии-коклюша-
столбняка (Tdap) ацеллюлярными вакцинами, иммуно-
профилактика кори-краснухи-паротита среди взрос-
лых, вакцинация от сезонного гриппа в конце лета 
2020 г.

Конечно, иммунизацию следует проводить в условиях 
строгого соблюдения мер предупреждения распростра-
нения коронавирусной инфекции.

Первостепенная значимость должна уделяться 
выполнению первичных схем иммунизации в младен-
ческом возрасте, преимущественно с использовани-
ем комбинированных вакцин, в четком соответствии 
с национальным календарем профилактических приви-
вок и со стандартными рекомендациями. Особенно важ-
но прививать восприимчивых лиц и пациентов из групп 
риска против пневмококковой инфекции, гемофильной 
инфекции типа b, сезонного гриппа.

КОНТРОЛЬ ЗА ИСТОЧНИКАМИ БОЛЕЗНИ
Контагиозность нового возбудителя высока, поэто-

му инфицированные дети должны быть изолированы 
дома или госпитализированы — в зависимости от тяже-
сти своего состояния и клинической картины болез-
ни. Госпитализация предпочтительна в изолированные 
палаты (боксы). Требуются адекватная вентиляция, сани-
тарная обработка палат/боксов и дезинфекция всех 
предметов, используемых ребенком. Необходимо также 
соблюдение правил по использованию масок и их ути-
лизации.

Блокирование путей передачи возбудителя

1. Предотвращать воздушно-капельный путь передачи:
• закрывать рот и нос салфеткой или носовым плат-

ком при кашле или чихании;
• часто мыть ребенку руки или обучить его семисту-

пенчатой технике мытья рук;
• научить ребенка не дотрагиваться до рта, носа, 

глаз до мытья рук сразу после возвращения 
из общественных мест, после кашля или чихания, 
перед едой, после посещения туалета;

• обрабатывать регулярно детские игрушки путем 
нагревания до 56 °С в течение 30 мин с примене-
нием 75% алкоголя или хлорсодержащих дезин-
фектантов либо ультрафиолетового излучения.

2. Уменьшить риск заражения — ограничить использо-
вание общественного транспорта в эпидемических 
очагах; использовать маски, особенно в плохо венти-
лируемых помещениях; избегать контактов с дикими 
животными и походов на рынки, где их могут продавать.

3. Наблюдение за детьми, контактировавшими с забо-
левшими (измерение температуры тела, наблюдение 
за общим состоянием); при появлении симптомов, 
подозрительных на заражение SARS-CoV-2, — госпита-
лизация в профильные стационары. Новорожденные 
от инфицированных SARS-CoV-2 матерей должны быть 
обследованы на возбудителя и изолированы (дома 
или в отделении — в зависимости от их состояния)
Имеются работы, доказывающие in vitro профилак-

тическую эффективность ACE2-блокатора нафамостата 
мезилата (Nafamostat mesylate) [118, 119].

ПОДДЕРЖАНИЕ ИММУНИТЕТА
Сбалансированное питание, адекватная физиче-

ская нагрузка, регулярное медицинское наблюдение 
и избегание чрезмерных нагрузок — действенные меры 
предотвращения заражения, так же, как и эмоциональ-
ная стабильность и ментальная активность. Последние 
работы выдвигают гипотезу о защитном действии диет 
с включением «ферментированных овощей» (квашеной 
капусты, например) и других продуктов ферментирова-
ния (домашние створоженные йогурты, кефир и квас 
с использованием домашних заквасок и др.) в сниже-
нии заболеваемости и смертности от COVID-19 [120]. 
Вакцинация — эффективный путь предотвращения зара-
жения. Вакцины разрабатываются.

ИСТОЧНИКИ ИНФОРМАЦИИ
И ЗНАНИЯ ЛЮДЕЙ
Индийские исследователи провели опрос 1246 респон-

дентов (744 медицинских работников и 502 граждан, 
не имеющих отношения к медицине). Среди опрошен-
ных (более 94% были этническими индусами) 80% меди-
ков и 82% обывателей боялись заразиться новой коро-
навирусной инфекцией, причем более 90% обеих групп 
предпринимали соответствующие меры для собственной 
защиты от вируса. 98% медицинских работников и 97% 
граждан считали «затруднение дыхания» основным сим-
птомом COVID-19, об отсутствии таргетной противовирус-
ной терапии знали 28,9% медработников и 26,5% других 
людей [121]. Информацию респонденты черпали из раз-
ных источников: медики — с официальных медицинских 
сайтов (WHO, CDC, NIH, NEJM и т.д.), другие люди — из СМИ 
(с телеэкранов и в социальных сетях и мессенджерах, 
таких как WhatsApp, Instagram, Telegram, TikTok).

Это делает вопрос об источниках достоверной инфор-
мации по теме COVID-19 у детей для наших сограждан 
особенно актуальным.
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ПЕРСПЕКТИВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ
ТЕРАПИИ, НОВЫЕ ПРЕПАРАТЫ
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ COVID-19
Новый онкологический препарат ингибитор BTK 

(Bruton tyrosine kinase) акалабрутиниб показал себя 
эффективным в лечении тяжелого течения COVID-19 
в небольшой группе из 19 пациентов.
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Обоснование. Хроническая спонтанная крапивница (ХСК) у детей встречается редко, но является изнурительным 
состоянием, всегда требующим лечения. Существуют ограничения по применению лекарственных препаратов 
у детей с ХСК. Омализумаб — эффективное средство в достижении контроля над ХСК, используемое у подрост-
ков старше 12 лет. Цель исследования — сравнить эффективность различных подходов к лечению ХСК у детей. 
Методы. Проведено трехлетнее сравнительное исследование пациентов с ХСК в возрасте 1–17 лет, получавших 
терапию только антигистаминными препаратами 2-го поколения (АГП2) в стандартной или увеличенной дозировке 
не менее 3 мес (41 человек), и пациентов, получавших в дополнение к стандартному лечению омализумаб (300 мг 
1 раз в 4 нед подкожно) (17 человек). Основные исходы терапии: достижение контроля над болезнью (значение 
ИАК7 = 0) через 6 мес, сохранение ремиссии через 36 мес наблюдения. Дополнительные исходы: снижение коли-
чества обострений, потребовавших применения глюкокортикостероидов (ГКС) в течение 3 лет наблюдения; анализ 
результатов терапии пациентов с тяжелой крапивницей в подгруппах (включая уровень ИАК7). Результаты. Частота 
ремиссии заболевания (ИАК7 = 0) к 6 мес терапии была достоверно выше у пациентов в группе омализумаба — 
76%, во второй группе — 0%. ИАК7 в группе омализумаба составил 0 (0;1) баллов, в группе пациентов, получавших 
стандартную терапию, — 13 (10; 16) баллов (р < 0,05). Через 36 мес в группе омализумаба ремиссия отмечалась 
у 53% пациентов (9 человек), в группе сравнения — у 32% (13 человек), р = 0,129; ИАК7 в группе омализумаба 
составил 0 (0; 8,5) баллов, в группе сравнения — 8 (0; 13) баллов, р = 0,076. В течение 3 лет наблюдения снизилось 
применение системных ГКС для купирования обострений: в группе омализумаба — в 7 раз (с 41 до 5,9%), в группе 
АГП2 — в 2,4 раза (с 46 до 19%) , р = 0,258. Результат анализа подгрупп был схожим. Заключение. Добавление 
омализумаба к стандартной терапии ХСК в большинстве случаев позволяет достоверно быстрее достичь контроля 
над болезнью. В течение 3-летнего наблюдения отмечено постепенное снижение активности ХСК в группе, полу-
чавшей стандартную терапию: спонтанная ремиссия в течение 3 лет наступила у 32% детей.
Ключевые слова: хроническая крапивница, антигистаминные препараты, омализумаб, спонтанная ремиссия
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Оригинальные статьи

ОБОСНОВАНИЕ
Считается, что у детей хроническая спонтанная кра-

пивница (ХСК) встречается редко. По данным метаана-
лиза, в детской популяции ХСК диагностируется у 1,4% 
[1]. При этом показано, что ХСК оказывает выраженное 
негативное влияние на качество жизни ребенка и его 
семьи [1, 2].

В настоящее время в отечественных [3] и зарубеж-
ных [4] клинических рекомендациях принят ступенча-

тый подход к терапии ХСК. Основной группой препаратов 
для лечения ХСК у детей являются Н1-антигистаминные 
препараты 2-го поколения (АГП2), дозировку которых 
допускается увеличить в 2 раза при неэффективности 
стандартной дозировки (назначают по решению врачеб-
ной комиссии медицинской организации) [3, 4]. Однако 
до трети пациентов с ХСК демонстрируют резистент-
ность к терапии антигистаминными препаратами, а уве-
личение дозы препарата приводит к уменьшению зуда, 



180

Vera G. Kalugina1, Elena A. Vishneva1, 2, Leyla S. Namazova-Baranova1, 2, 3

1 Research Institute of Pediatrics and Children’s Health in Central Clinical Hospital of Russian Academy of Sciences, 
Moscow, Russian Federation

2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation
3 Belgorod State National Research University, Belgorod, Russian Federation

Efficiency of Adding Omalizumab to Standard Therapy 

for Children with Recurrent Spontaneous Urticaria:

Comparative Observational Study
Background. Recurrent spontaneous urticaria (RSU) is rare in children, thus, it is debilitating condition that always requires treat-
ment. There are several limitations on the drugs use in children with RSU. Omalizumab is the effective medication for achieving the 
control of RSU, used in adolescents over 12 years of age. The aim of the study is to compare the efficiency of various approaches 
for RSU management in children. Methods. The three-year comparative study of patients with RSU aged from 1 to 17 years managed 
only with 2nd generation antihistamines in standard or increased doses for at least 3 months and patients managed in addition to 
standard treatment with omalizumab (300 mg once in 4 weeks subcutaneously) was conducted. The essential treatment outcomes 
are achieving control of the disease (UAS7 = 0) in 6 months and remission maintaining after 36 months of observation. Additional 
outcomes are decrease in the number of aggravations that required the use of glucocorticosteroids (GCS) during 3 years of follow-
up; analysis of treatment outcomes of patients with severe urticaria in subgroups (including UAS7 levels). Results. The frequency of 
disease control (UAS7 = 0) by 6 months of therapy was significantly higher in patients of the omalizumab group — 76%, in the second 
group — 0%. The UAS7 in the omalizumab group was 0 (0; 1) points, in the group of patients on standard therapy — 13 (10; 16) 
points (p < 0.05). Remission was observed in 53% of patients (9 people) in the omalizumab group in 36 months, in the comparison 
group — in 32% (13 people), p = 0.129; UAS7 in the omalizumab group was 0 (0; 8.5) points, in the comparison group — 8 (0; 13) 
points, p = 0.076. The use of systemic GCS for acute treatment decreased during 3 years of follow-up: in the omalizumab group — 
from 41 to 5.9%, in the group on 2nd generation antihistamines — from 46 to 19% (p = 0.258). The result of subgroup analysis was 
similar. Conclusion. Adding omalizumab to standard RSU therapy makes it possible to achieve control of the disease reliably faster 
in most cases. There was gradual decrease in RSU activity in the group on standard therapy during the 3-year follow-up: spontaneous 
remission was mentioned in 32% of children within 3 years.
Key words: recurrent urticaria, antihistamine, omalizumab, spontaneous remission.
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но не количества уртикариев на коже [5]. В этой связи 
в последнее десятилетие в мире много внимания уделе-
но поиску новых методов лечения ХСК [6].

Омализумаб (анти-IgE моноклональное антите-
ло) является третьей линией терапии ХСК [3, 4]. Это 
единственный генно-инженерный биологический пре-
парат (ГИБП), разрешенный в странах Европейского 
Союза и Российской Федерации для лечения больных 
с ХСК среднетяжелого и тяжелого течения. В рандоми-
зированных клинических исследованиях ASTERIA I [7, 8] 
и ASTERIA II [7, 9] исчезновение симптомов крапивницы 
к 12 нед было отмечено у 36% (n = 81) и 53% (n = 79) 
пациентов соответственно, получавших омализумаб 
в дозировке 300 мг в дополнение к стандартной терапии. 
В исследовании GLACIAL, в котором участвовали паци-
енты с тяжелой ХСК, получавшие 4-кратную дозировку 
антигистаминных препаратов, терапия 300 мг омализу-
маба привела к купированию крапивницы и зуда к 12 
нед в 33% (n = 252) случаев [7]. Эффективность этого 
ГИБП в реальной клинической практике оказалась еще 
выше. Метаанализ результатов наблюдательных иссле-
дований эффективности омализумаба при ХСК показал, 
что препарат позволяет добиться полного и частичного 
ответа у 90% пациентов [10]. Омализумаб имеет высокий 
профиль безопасности и предпочтителен для лечения 
ХСК во время беременности, когда стандартная терапия 
неэффективна [11, 12]. Минимальный рекомендованный 
курс терапии омализумабом при ХСК — 6 мес в дозиров-
ке 300 мг 1 раз в 4 нед [3, 4].

Специальные исследования эффективности омали-
зумаба у подростков с ХСК ранее не проводились, хотя 
препарат показан для лечения ХСК у детей старше 12 
лет. В первых исследованиях по изучению применения 
омализумаба при ХСК число включенных подростков 

( 12 лет) было небольшим — 39 человек (4%) [7, 8, 9]. 
Не проводилась оценка эффективности омализумаба 
у подростков с ХСК и в наблюдательных исследованиях. 
Кроме того, отсутствуют рекомендации по длительности 
применения омализумаба при ХСК, не известны точные 
предикторы его эффективности. Некоторые больные 
отмечают обострение крапивницы на фоне снижения 
дозы или отмены омализумаба [13]. Вопрос продолжи-
тельности ремиссии ХСК после отмены терапии ГИБП 
у детей не изучен. По некоторым данным, спонтанная 
ремиссия в течение 3–5 лет без применения биологиче-
ской терапии регистрируется у 30–80% пациентов с ХСК 
[14, 15]. Спонтанная ремиссия ХСК у детей наступает 
несколько чаще и быстрее, чем у взрослых [15].

Цель исследования — изучить эффективность добав-
ления омализумаба к стандартной терапии детей с ХСК.

МЕТОДЫ
Некоторые результаты настоящего исследования 

(анализ эффективности и безопасности терапии, вклю-
чавшей омализумаб, через 3 и 6 мес у подростков 
 12 лет с ХСК) были опубликованы ранее [16].

Дизайн исследования

Проведено сравнительное наблюдательное иссле-
дование в двух независимо сформированных выбор-
ках. Группа стандартной терапии ХСК (контрольная груп-
па) была сформирована на основании ретроспективно 
собранной информации (сведения получены из историй 
болезни и амбулаторных карт пациентов, соответство-
вавших критериям включения в исследование). Исходы 
в этой группе отслеживались через 6 мес путем анали-
за данных медицинской документации и через 36 мес 
путем опроса по телефону. Группа «стандартная терапия 
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+ омализумаб» (основная группа) сформирована в рам-
ках клинической апробации омализумаба для 6-месяч-
ной терапии детей в возрасте 12–17 лет с ХСК [16, 
17]. После завершения курса биологической терапии 
наблюдение пациентов было продолжено. В этой группе 
сведения о результатах терапии через 6 мес получены 
из историй болезни пациентов, а через 36 мес — путем 
опроса по телефону.

Условия проведения исследования

Исследование пациентов с ХСК проведено в ФГАУ 
«НМИЦ Здоровья Детей МЗ РФ» (Москва) и НИИ педиа-
трии и охраны здоровья детей ЦКБ РАН (Москва) в пери-
од с сентября 2016 по ноябрь 2019 г.

Критерии соответствия

Основная группа

Критерии включения: больные в возрасте от 12 до 17 
лет с ХСК, не контролируемой АГП2 в стандартной дози-
ровке, длительностью ХСК не менее 3 мес, с впервые 
назначенной терапией омализумабом.

Критерии невключения: больные с острой крапивни-
цей, острым инфекционным заболеванием (до момента 
выздоровления), обострением сопутствующего хрониче-
ского заболевания (до стабилизации состояния). Также 
в исследование не включали больных, для которых 
по причине удаленности постоянного места жительства 
были бы затруднительны контрольные визиты.

Из исследования могли быть исключены больные 
с нежелательными явлениями, препятствующими про-
должению терапии; при невозможности регулярных кон-
трольных визитов; из-за отказа пациента / его законных 
представителей от участия в клинической апробации; 
в случае необходимости хирургического лечения или иных 
патологических состояний или обострений сопутствую-
щей патологии.

Контрольная группа

Критерии включения: больные в возрасте от 1 года 
до 17 лет с ХСК, не контролируемой или недостаточно 
контролируемой АГП2 в стандартной или выше дозиров-
ке и/или иммунодепрессантами не менее 3 мес.

Критерии невключения: пациенты с острой крапив-
ницей, а также с крапивницей, являвшейся симптомом 
системного, генетического или другого заболевания.

Описание критериев соответствия

Диагноз ХСК у больных основной и контрольной групп 
устанавливали при длительности уртикарных высыпаний 
и/или ангиоотеков более 6 нед на момент первичного 
осмотра. Тяжелой считали ХСК при индексе активности 
крапивницы за предшествовавшие 7 сут (ИАК7)  16 
баллов [18]. Оценку активности ХСК проводили лечащие 
врачи участвующих клиник при опросе пациентов и их 
родителей (в случаях, когда пациент затруднялся дать 
ответ о количестве высыпаний за сутки) во время очных 
консультаций при включении в исследование.

Оценку контроля ХСК у больных контрольной группы 
проводили на основании опроса пациентов (субъектив-
ная оценка зуда проводилась у детей с 7 лет) и их роди-
телей (в случаях, когда пациент затруднялся дать ответ 
о количестве высыпаний за сутки) во время первичной 
консультации в учреждении. Средней тяжести или недо-
статочно контролируемой считали крапивницу при уров-
не ИАК7  8 баллов.

Омализумаб применяли в дополнение к стандартной 
терапии ХСК в дозировке 300 мг 1 раз в 4 нед подкожно 

в течение 6 мес. Стандартная терапия включала антиги-
стаминные препараты в стандартной или выше дозиров-
ке перорально и/или иммунодепрессанты ежедневно (до 
наступления ремиссии заболевания), а также короткие 
курсы ГКС при обострении (по потребности).

Целевые показатели исследования

Основной показатель исследования

Определяли частоту достижения контроля над болез-
нью (ремиссии ХСК; ИАК7 = 0) через 6 и 36 мес после пер-
вой инъекции омализумаба в основной группе и после 
первичной консультации и подтверждения диагноза ХСК 
в контрольной группе на основании результатов опроса 
пациентов или их законных представителей во время 
очных консультаций (через 6 мес) и по телефону (через 
36 мес) (выполнено В.Г. Калугиной).

Дополнительные показатели исследования

Определяли количество обострений ХСК, потребо-
вавших применения ГКС, на момент включения в иссле-
дование и в течение 36 мес. Сведения о количестве 
таких обострений заболевания получены из выписок 
истории развития пациентов по месту жительства 
и из стационаров после госпитализации, при визитах 
пациентов.

Изучали параметры безопасности терапии омали-
зумабом, а именно нежелательные реакции (любые 
медицинские события, связанные с применением ГИБП) 
при каждом введении препарата в течение 6 мес. 
Данные получали путем опроса пациентов и их законных 
представителей.

Анализ в подгруппах

Из пациентов контрольной группы (только стандарт-
ная терапия) выделили равнозначную по численности 
подгруппу с тяжелым течением крапивницы для сравне-
ния частоты достижения контроля над болезнью (ремис-
сии) через 6 и 36 мес наблюдения с показателем в основ-
ной группе.

Статистические процедуры

Принципы расчета размера выборки

Расчет необходимого объема выборки предваритель-
но не производился.

Статистические методы

Анализ данных проведен с использованием пакета 
статистических программ IBM SPSS Statistics, версия 
22.0 (IBM Corp., США). При описании количественных 
показателей указывали медиану (25-й; 75-й процентили). 
Для сравнения независимых групп по количественным 
показателям использовали критерий Манна – Уитни, 
по качественным показателям — критерий Пирсона 
хи-квадрат (в случае, когда ожидаемое число наблю-
дений имело значения менее 5 в более чем 20% яче-
ек, использовался точный критерий Фишера). Для про-
верки различий между двумя зависимыми выборками 
для дихотомических переменных использовали критерий 
Мак-Нимара. Статистически значимыми считались раз-
личия при р < 0,05.

Этическая экспертиза

Протокол клинической апробации был одоб-
рен Этическим комитетом Минздрава России [17]. 
Информированное согласие на участие в клинической 
апробации подписывали законные представители 
детей, а также пациенты в возрасте 15 лет и старше. 
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Этическая экспертиза протокола настоящего исследова-
ния не проводилась. При формировании базы исследо-
вания данные пациентов, участвовавших в клинической 
апробации, а также данные контрольной группы депер-
сонализировали.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Характеристики выборки (групп) исследования

В исследование были включены 18 подростков, одна-
ко 1 пациент отказался от лечения ГИБП после обсле-
дования (данные по течению ХСК для него неизвестны). 
Таким образом, в основную группу исследования были 
включены 17 больных, получавших терапию омализума-
бом в течение 6 мес. В контрольную группу включили 41 
больного с ХСК.

Пациенты основной группы были сопоставимы 
по полу, аллергологическому анамнезу, наследствен-
ности, уровню общего IgE, частоте применения ГКС 
до включения в исследование, по частоте выявленных 
специфических IgE (сенсибилизации) (табл. 1). Вместе 
с тем отмечено, что сравниваемые группы отличались 
по возрасту, длительности ХСК: данные показатели были 
выше в основной группе. Сопутствующие хронические 

заболевания чаще наблюдались у детей контрольной 
группы.

Все пациенты контрольной группы были обсле-
дованы на наличие глистной инвазии — обнаружено 
не было. Также были проведены другие лаборатор-
ные исследования: у 3 человек выявлены антинукле-
арные антитела, у 1 — антинейтрофильные антитела, 
С-реактивный белок у всех пациентов был в норме, у 4 
человек отмечался повышенный уровень С3 компонента 
комплемента. Анализ терапии показал, что пациентам 
в группе омализумаба достоверно чаще назначался 
левоцетиризин, а в контрольной группе — цетиризин. 
Иммунодепрессанты получали только пациенты основ-
ной группы — 2 человека. Дополнительную терапию 
монтелукастом хотя бы раз за время болезни получали 
10 пациентов из группы омализумаба. 9 пациентам кон-
трольной группы дополнительно назначался кетотифен 
на длительный срок — без эффекта.

Основные результаты исследования

Через 6 мес терапии полный контроль над болезнью 
(ИАК7 = 0) был достигнут у 3/4 пациентов, получавших 
омализумаб, и ни у одного из контрольной группы (табл. 2). 

Таблица 1. Характеристика пациентов с хронической спонтанной крапивницей (ХСК)

Table 1. Characteristics of patients with RSU

Показатели
Основная группа, 

n = 17

Контрольная группа, 

n = 41
р

Пол (женский/мужской), абс. (%) 9/8 (53) 20/21 (49) 0,500

Возраст, годы 16 (14; 16) 8 (4;13) 0,001

Длительность хронической крапивницы, мес 30 (8,5; 66) 8 (6;21) 0,014

Аллергологический анамнез, абс. (%):
• аллергический риносинусит
• лекарственная аллергия
• атопический дерматит
• пищевая аллергия
• проявления бронхиальной астмы

7 (41)
6 (35)
3 (18)
2 (12)
2 (12)
1 (6)

22 (54)
12 (29)
4 (10)
4 (10)
6 (15)
5 (12)

0,387

Наследственный анамнез*, абс. (%):
• по хронической крапивнице

13 (77)
4 (24)

20 (49)
6 (15)

0,268

Сенсибилизация к аллергенам, абс. (%) 7 (41) 10 (24) 0,401

Сопутствующая хроническая патология, абс. (%):
• болезни желудочно-кишечного тракта
• болезни щитовидной железы
• болезни кожи
• болезни ЛОР-органов
• селективный дефицит IgA

13 (76)
7 (41)
3 (18)

2
2 (12)
1 (6)

16 (39)
11 (27)

3 (7)
1 (2,4)
4 (10)

0

0,009
0,372
0,372
0,216

1

Сопутствующая терапия хронической спонтанной крапивницы, 
абс. (%)**:

• левоцетиризин (5/10 мг)
• эбастин (20 мг)
• циклоспорин
• комбинации препаратов
• цетиризин (10 мг/20 мг)
• дезлоратадин 5 мг
• кетотифен

11 (9/2) (65)
2 (12)
2 (12)
4 (24)

1 (1/0) (6)
0
0

5 (5/0) (12)
0
0
0

34 (29/5) (83)
3 (7)

9 (22)

0,000

0,000

Общий IgE, г/л 82 (11,5; 598) 65 (25,5; 181,5) 0,912

Использование глюкокортикостероидов до лечения, абс. (%) 7 (41) 19 (46) 0,719

Примечание. Основная группа — больные с ХСК, получившие в дополнение к стандартной терапии омализумаб, контрольная груп-
па — больные с ХСК только на стандартной терапии. * — случаи аллергических заболеваний у близких родственников; ** — терапия 
актуальна на момент первичной консультации и включения в исследование. Комбинации препаратов: левоцетиризин (5 мг) + АГП1; 
левоцетиризин (10 мг) + циклоспорин; левоцетиризин (10 мг) + преднизолон; левоцетиризин (5 мг) + циклоспорин (АГП1 — анти-
гистаминный препарат 1-го поколения).

Note. Treatment group — patients with RSU managed in addition to standard treatment with omalizumab, control group — patients with RSU 
managed with standard therapy. * — cases of allergic disease in close relatives; ** — therapy is relevant on the moment of first admission 
and study entry. Drugs combinations: levocetirizine (5 mg) + 1st generation antihistamines; levocetirizine (10 mg) + cyclosporine; levocetiri-
zine (10 mg) + prednisolone; levocetirizine (5 mg) + cyclosporine.
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)Через 36 мес контроль болезни удалось сохранить у более 
половины пациентов основной группы и достичь у каждо-
го третьего в контрольной группе. У 4 человек, получав-
ших омализумаб, после завершения терапии ГИПБ возник 
рецидив заболевания. Различия количественной оцен-
ки активности болезни по ИАК7 между сравниваемыми 
группами сохранялись до 6 мес терапии. К 36 мес после 
начала исследования статистически значимых различий 
между группами не обнаружено.

Дополнительные результаты исследования

Почти половина пациентов в обеих группах за год 
до включения в исследование с одинаковой частотой 
применяли ГКС для купирования тяжелых обострений 
крапивницы. В течение 36 мес наблюдения частота обо-
стрений, потребовавших применения системных ГКС, 
значительно снизилась в контрольной группе по срав-
нению с основной — с 19 (46%) до 8 (20%) и с 7 (41%) 
до 1 (6%) соответственно, однако при сравнении групп 
между собой статистически значимых различий не обна-
ружено (р = 0,258). Нежелательных реакций на введение 
омализумаба в течение 6 мес зафиксировано не было.

Анализ в подгруппах

В группе пациентов, получавших только антигистамин-
ные препараты, было выделено 17 детей с ХСК тяжелого 

течения для сравнения с равнозначной по количеству 
участников группой пациентов, получавших омализумаб. 
Пациенты основной группы были сопоставимы по уровню 
общего IgE, по полу, длительности заболевания, по часто-
те встречаемости аллергических заболеваний у родствен-
ников, частоте применения ГКС до включения в исследо-
вание. Вместе с тем отмечено, что сравниваемые группы 
отличались по возрасту — он был выше в основной группе. 
Характеристика этой подгруппы представлена в табл. 3. 
Анализ терапии показал, что все дети с ХСК получали 
АГП2, в основной группе чаще применялся цитиризин, 
в отличие от группы омализумаба, где по большей части 
был назначен левоцетиризин. Системные ГКС за послед-
ний год до включения в исследование получали 5 человек 
(29%). 4 пациентам назначался кетотифен на длительный 
срок за последний год до включения.

При анализе результатов исследования в подгруп-
пах через 6 мес терапии частота достижения ремиссии 
была достоверно выше у пациентов в основной под-
группе — 13 человек с ИАК7 = 0. В контрольной под-
группе значение ИАК7, равное нулю, не было зафикси-
ровано ни у одного пациента (при сравнении р = 0,000). 
В группе омализумаба значимо снизился показатель 
ИАК7 и составлял 0 баллов, в отличие от группы АГП2, 
где он сохранялся практически на прежнем уровне 
(р = 0,000). Через 36 мес наблюдения в обеих подгруп-

Таблица 3. Сравнение подгруппы из 17 пациентов с тяжелой крапивницей, получавших омализумаб с подгруппой пациентов, 
получавших стандартную терапию, по основным исходным характеристикам

Table 3. Comparison of patients’ subgroups with severe urticaria on initial main characteristics

Показатели
Основная группа, 

n = 17

Контрольная группа, 

n = 17
р

Общий IgE, г/л 82 (11,5; 598) 98 (42; 277) 0,558

Возраст, годы 16 (13; 16) 12 (7; 14) 0,000

Пол (женский/мужской), абс. 9/8 6/11 0,300

Длительность заболевания, мес 30 (8,8;66) 8 (6; 26) 0,101

Наследственность по аллергическим заболеваниям, абс. 13 8 0,300

Использование ГКС до лечения, абс. 7 5 0,473

Сопутствующая терапия хронической крапивницы, абс.**:
• левоцетиризин (5/10 мг)
• эбастин (20 мг)
• циклоспорин
• комбинации препаратов
• цетиризин (10 мг/20 мг)
• дезлоратадин 5 мг
• кетотифен

11 (9/2)
2
2
4

1 (1/0)
0
0

2 (2/0)
0
0
0

12 (9/3)
1
4

Примечание. ГКС — глюкокортикостероиды.

Note. GKS (ГКС) — glucocorticosteroids.

Таблица 2. Основные показатели терапии через 6 и 36 мес после начала исследования в основной и контрольной группах

Table 2. Main therapy criteria in 6 and 36 months after study initiation in treatment and control groups

Показатели Основная группа, n = 17 Контрольная группа, n = 41 р

Ремиссия, абс (%)
• через 6 мес
• через 36 мес

13 (76)
9 (53)

0
13 (32)

0,001
0,129

ИАК7, баллы
• исходно
• через 6 мес
• через 36 мес

16 (16; 18)
0 (0; 1)

0 (0; 8,5)

13 (10;16)
13 (10; 16)

8 (0; 13)

0,001
0,001
0,076

Примечание. Основная группа — больные с ХСК, получившие в дополнение к стандартной терапии омализумаб, контрольная груп-
па — больные с ХСК только на стандартной терапии. Ремиссия — достижение оценки активности крапивницы ИАК7 = 0.

Note. Treatment group — patients with RSU managed in addition to standard treatment with omalizumab, control group — patients with RSU 
managed with standard therapy. Remission — achievement of urticaria activity score UAS7 = 0.
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пах были зафиксированы случаи ремиссии заболевания, 
но значимых различий не выявлено (р = 0,163). Следует 
заметить, что через 36 мес наблюдения в подгруппе 
пациентов, получавших омализумаб, уровень ИАК7 был 
достоверно ниже по сравнению с подгруппой стандарт-
ной терапии (16 (0; 20) баллов, р = 0,019), чего не было 
замечено при анализе данных основных групп иссле-
дования. В обеих подгруппах через 36 мес наблюдения 
снизилась частота применения ГКС: в подгруппе ома-
лизумаба они применялись у 1 пациента, в подгруппе 
АГП2 — у 2 пациентов. Однако значимого различия 
выявлено не было (р = 1).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

После проведения минимального рекомендуемого 
курса терапии омализумабом большинство пациентов 
в основной группе достигли ремиссии к 6-му мес лече-
ния, в отличие от пациентов контрольной группы, полу-
чавших только антигистаминные препараты. К моменту 
завершения лечения у пациентов, получавших омализу-
маб, снизился показатель ИАК7, что говорит о заметном 
облегчении симптомов крапивницы, повышении каче-
ства жизни у пациентов данной группы. Очень важно 
для пациентов, что достигнуто это было в короткие сро-
ки. Это еще раз доказывает, что омализумаб эффективен 
при лечении хронической крапивницы у детей. Однако 
данные 3-летнего наблюдения показали, что после 
отмены терапии ГИБП ремиссия сохраняется не у всех 
достигших ее пациентов (у четверых развился рецидив). 
Кроме того, в группе пациентов, получавших только 
антигистаминные препараты, у 13 (32%) отмечалась 
спонтанная ремиссия ХСК в течение 36 мес наблюдения. 
За период 3-летнего наблюдения достоверной разницы 
в количестве симптомов крапивницы в группах выявле-
но не было. Аналогичные результаты продемонстриро-
ваны и в подгруппах пациентов с тяжелой крапивницей. 
Однако отдаленные результаты несколько отличаются 
между группами и подгруппами. В подгруппах с тяже-
лой крапивницей у пациентов, получавших омализумаб, 
долгосрочный эффект лечения был лучше и симптомы 
через 3 года наблюдения были не столь тяжелыми, 
о чем свидетельствует достоверно более низкое значе-
ние ИАК7. За весь период наблюдения как в группах, так 
и в подгруппах снизилась частота тяжелых обострений 
и потребность в назначении ГКС для купирования острых 
симптомов.

Ограничения исследования

Репрезентативность (локальная, общая)

В исследовании принимало участие небольшое коли-
чество пациентов, так как ХCК довольно редко встреча-
ется в детской популяции [1]. Численность группы срав-
нения и соответствие пациентов критериям включения 
и невключения обусловлены результатами реальной 
клинической практики.

Учет общего количества детей с ХСК не велся.

Сопоставимость групп

Группы были несопоставимы по возрасту (критерии 
включения разные), тяжести (только тяжелые в основной 
и среднетяжелые и тяжелые — в контрольной; ИАК7 
исходно отличается).

Измеряемые показатели

Для оценки эффективности терапии был использован 
только индекс ИАК7.

В исследовании проанализированы результаты мини-
мального рекомендуемого курса терапии ГИБП, исполь-
зованного в клинической апробации. 

Интерпретация результатов исследования

При сравнении результатов в группах пациентов 
с ХСК нами было показано, что добавление омализумаба 
к терапии антигистаминными препаратами быстрее при-
водило к регрессу симптомов крапивницы и достижению 
ремиссии у пациентов. Терапия ГИБП также способ-
ствовала снижению тяжелых обострений крапивницы, 
сокращению потребности в системных ГКС для лечения 
обострений и, как следствие, более быстрому повыше-
нию качества жизни детей.

Терапия омализумабом приводила к достаточно 
быстрой отмене антигистаминных препаратов — к 6-му 
мес терапии они отменены у 50% пациентов [16], в отли-
чие от второй группы пациентов, где данные препараты 
принимались в течение 1–3 лет до возникновения ремис-
сии. Следует добавить, что в обеих группах и подгруппах 
единичному числу пациентов лечащими врачами была 
назначена двукратно увеличенная дозировка АГП2. 
А в контрольной группе пациенты с тяжелой крапивницей 
применяли удвоенную дозировку цетиризина, который 
менее эффективен в увеличенных дозировках [5]. Эти 
факты могли повлиять на результаты исследования, осо-
бенно в контрольной группе, ведь, по данным литературы, 
с увеличением дозировки АГП2 у пациентов значимо 
уменьшаются симптомы крапивницы [19]. Правда, луч-
ший результат показывают четырехкратно увеличенные 
дозировки, которые в нашей стране детям не рекомен-
дованы. Следует также заметить, что в группе пациентов, 
получавших в нашем исследовании только антигистамин-
ные препараты, при добавлении к терапии кетотифена 
или монтелукаста улучшений состояния отмечено не было. 
В настоящее время в клинических рекомендациях [3] 
монтелукаст не занимает значимого места в лечении ХСК, 
а кетотифен не рекомендуется при данном заболевании, 
в связи с чем не следует использовать указанные препа-
раты при лечении детей с ХСК.

Наши данные по эффективности омализумаба 
при лечении ХСК согласуются с мировыми результатами 
реальной клинической практики [10]. Однако, оценивая 
результаты долгосрочного наблюдения за пациентами, 
достоверных различий в частоте достижения ремиссии 
в течение 3 лет в двух группах обнаружено не было. 
В группе пациентов, получавших только антигистамин-
ные препараты в стандартной или удвоенной дозировке, 
в течение 3 лет наблюдения зафиксировано, что в 31% 
случаев ремиссия наступала спонтанно. Схожий прогноз 
для развития ремиссии при ХСК без применения био-
логической терапии был определен в ряде исследова-
ний, хотя опубликованных данных о сроках наступления 
ремиссии хронической крапивницы у детей крайне мало. 
Например, в небольшом исследовании Sahiner и соавт. 
в течение 3 лет у 38% детей развивалась ремиссия 
ХСК [20]. В работе Hiragun и соавт. частота ремиссии 
через 12, 24 и 60 месяцев наблюдения составила 36,6, 
51,2 и 66,1% соответственно [15]. Общий показатель 
улучшения у детей был в этом исследовании значительно 
выше, чем у взрослых. Более того, показатель улучшения 
у пациентов с симптомами крапивницы длительностью 
менее 1 года при первом посещении был значительно 
выше, чем у пациентов с продолжительностью забо-
левании 1 год или более. В другом исследовании 139 
детей с ХСК отмечено, что процент пациентов, достигших 
ремиссии, был ниже [21].
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В нашем исследовании применялся 6-месячный курс 
терапии омализумабом, соответствующий отечествен-
ным и международным клиническим рекомендациям. 
Однако известно, что многим пациентам недостаточно 
данного курса лечения. При хорошем ответе на омали-
зумаб у некоторых пациентов спустя 6–12 мес после 
окончания терапии ГИБП развился рецидив крапивницы. 
Нет строгих рекомендаций по длительности применения 
омализумаба при ХСК. Схемы постепенного снижения 
дозировки препарата также широко изучены не были, 
хотя такой алгоритм был предложен одной группой авто-
ров [22]. Существует мнение, что при эффективности 
омализумаба терапию им следует продолжать, сколько 
это возможно, для достижения стойкой ремиссии [23]. 
По мнению ряда исследователей, если ремиссия ХСК 
сохраняется в течение 8 нед, терапию ГИБП можно пре-
кратить [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Омализумаб — эффективное и безопасное средство 

терапии ХСК у детей. Наши результаты свидетельствуют, 
что его использование позволяет быстрее достигнуть 
ремиссии у пациентов с ХСК тяжелого персистирующего 
длительного течения. Несмотря на то что иногда у паци-
ентов с ХСК отмечают развитие спонтанной ремиссии, 
спрогнозировать изменение курса болезни и преду-
гадать сроки не представляется возможным. Терапия 
омализумабом улучшает течение болезни и качество 
жизни детей с тяжелой ХСК в долгосрочной перспективе. 
Необходимы дальнейшие исследования для уточнения 
оптимальной длительности курса применения препарата 
у детей с ХСК, а также для определения лабораторных 
предикторов его эффективности. Несомненно, важным 
вопросом остается доступность терапии омализумабом 
для детей с ХСК.
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КРАПИВНИЦА У ДЕТЕЙ

Под редакцией: А.А. Баранова, Л.С. Намазовой-Барановой

Руководство основано на клинических рекомендациях, 

разработанных и утвержденных профессиональной ассо-

циацией «Союз педиатров России». В руководстве представ-

лены актуализированные рекомендации по оказанию меди-

цинской помощи детям с крапивницей. Авторами приведены 

эпидемиологические данные, подробно рассмотрены особен-

ности этиологии и патогенеза крапивницы у детей. Подробно 

освещаются варианты течения болезни и патологических 

состояний, сопровождающихся развитием волдырей и/или 

ангиоотеков, а также этапы дифференциально-диагностиче-

ского поиска. Для пациентов детского возраста приведены 

основанные на доказательной базе рекомендации по лече-

нию и ступенчатая схема терапии. Даны рекомендации по 

проведению анализа эффективности терапии и оценке сте-

пени активности заболевания. Руководство предназначено 

практикующим врачам-педиатрам, аллергологам-иммуноло-

гам, дерматологам, детским инфекционистам, ревматологам 

и студентам медицинских организаций высшего профессио-

нального образования.
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С целью обеспечения детского населения эффективной медицинской помощью в условиях пандемии новой корона-
вирусной инфекции Минздравом России совместно с профессиональными ассоциациями и экспертами в области 
педиатрии, инфекционных болезней и реанимации были переработаны методические рекомендации «Особенности 
клинических проявлений и лечения заболевания, вызванного новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), у детей». 
При разработке документа был учтен практический опыт не только специалистов нашей страны, но и зарубежных 
коллег. Особое внимание уделено доказательной базе представленных данных, а также вопросам эффективности 
и безопасности лекарственных препаратов, применяемых при лечении данной инфекции и ее осложнений. В статье 
на основании указанных методических рекомендаций авторы освещают вопросы профилактики, диагностики, лече-
ния патологических состояний, обусловленных COVID-19. Тактика ведения пациента представлена в зависимости 
от возраста и степени тяжести течения болезни, терапия рассмотрена с позиций этиологической, патогенетической 
и симптоматической направленности.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ
ПРОЯВЛЕНИЙ У ДЕТЕЙ
Клинические особенности инфекции COVID-19 

у детей старше 1 месяца жизни

По имеющимся данным, дети болеют реже, с менее 
выраженной клинической симптоматикой, реже требуют 
госпитализации, заболевание у них протекает легче, 
что, однако, не исключает случаев тяжелого течения.

Имеющиеся на сегодня данные свидетельствуют 
о том, что дети составляют до 10% в структуре инфициро-
ванных SARS-CoV-2 и до 2% в структуре пациентов с диа-
гностированными клиническими случаями COVID-19. 
В Российской Федерации дети составляют 6–7% зареги-
стрированных случаев COVID-19. По-видимому, разноо-
бразие статистики определяется различиями в когортах 
тестированных на наличие ДНК SARS-CoV-2 пациентов. 
Заболевание регистрируется в том числе и у новорож-
денных. За весь период пандемии в мировой статисти-
ке зарегистрированы единичные смертельные исходы 
заболевания у детей.

Подавляющее большинство всех описанных случаев 
заболевания у детей связано с контактами с забо-
левшими взрослыми. Наиболее частыми симптомами 
у детей являются лихорадка, непродуктивный кашель, 
возможно появление признаков интоксикации (миал-
гии, тошнота, слабость). У некоторых отмечаются боль 
в горле, заложенность носа, симптомы поражения желу-
дочно-кишечного тракта (боли в животе, диарея, рвота), 
«ковидные» пальцы (внешне похожи на отмороженные). 
Диарея у детей на фоне инфекции COVID-19 отмечается 
чаще, чем у взрослых. Патогномоничный для COVID-19 
у взрослых симптом гипосмии/аносмии и/или дисгев-
зии отмечается и у детей, однако активных жалоб 
они, в силу возраста, не предъявляют. Выздоровление 
обычно наступает в течение 1–2 недель. Не менее 
четверти детей переносят инфекцию бессимптомно. 
Госпитализации в стационар требуют до 10% детей. 
Тяжелое течение отмечается в среднем в 1% случаев 
инфекции COVID-19 у детей, чаще всего осложненные 
формы болезни развиваются у детей с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями.

Клинически выраженная инфекция COVID-19 прояв-
ляется следующими формами:
• острая респираторная вирусная инфекция легкого 

течения;
• пневмония без дыхательной недостаточности;
• пневмония с острой дыхательной недостаточностью 

(ОДН);
• острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС);
• мультисистемный воспалительный синдром (МВС) 

у детей, связанный с SARS-CoV-2, протекающий с сим-
птоматикой неполного синдрома Кавасаки, а также 
гемофагоцитарным лимфогистиоцитозом / синдро-
мом активации макрофагов / гемофагоцитарным 
синдромом (ГФС).
Осложнения:

• сепсис;
• септический (инфекционно-токсический) шок.

Различают легкое, среднетяжелое и тяжелое тече-
ние COVID-19. В большинстве стран при оценке тяжести 
руководствуются наличием или отсутствием признаков 
дыхательной недостаточности, развитием пневмонии 
и ОРДС, выделяя бессимптомные, легкие, среднетяже-
лые, тяжелые (тяжелая пневмония) и критические формы 
(ОРДС, септический шок, сепсис, МВС). Исходя из этого, 
целесообразно использовать следующие рабочие кри-
терии тяжести (табл. 1).

Факторами риска тяжелого течения заболевания 
у детей вне зависимости от варианта коронавируса 
являются:
• неблагоприятный преморбидный фон (избыточная 

масса тела и ожирение, сахарный диабет и наруше-
ние толерантности к глюкозе, артериальная гипер-
тензия, заболевания сердца и сосудов, легких, в т.ч. 
различные пороки развития, кислородозависимые 
дети с бронхолегочной дисплазией);

• иммунодефицитные состояния разного генеза;
• коинфекция респираторно-синцитиальным вирусом 

(РСВ), вирусом гриппа и др. патогенами.
Таким образом, в клинической картине болезни 

у детей, так же как и у взрослых, доминируют лихорадка 
и респираторный синдром. Вместе с тем опыт разных 
стран в период пандемии 2020 г. показывает, что у детей 
по сравнению с взрослыми отмечается более гладкое 
течение болезни, поражение нижних дыхательных путей 
в виде развития вирусной пневмонии менее характер-
но, симптомы обычно нетяжелые, летальные исходы 
чрезвычайно редки. Однако именно дети любого воз-

раста должны быть в фокусе особого внимания, так 

как они играют огромную роль в распространении 

болезни.

Мультисистемный воспалительный

синдром у детей

Мультисистемный воспалительный синдром у детей, 
ассоциированный с SARS-CoV-2 (в англоязычной лите-
ратуре используются термины pediatric inflammatory 
multisystem syndrome, PIMS или PIM-S, pediatric 
inflammatory multisystem syndrome temporally associated 
with SARS-CoV-2, PIMS-TS или multisystem inflammatory 
syndrome in children, MIS-C, определение CDC, наиболее 
часто используемое в настоящее время), по-видимому, 
является аналогом тяжелого течения COVID-19 у взрос-
лых («цитокиновый шторм») и встречается у единичных 
детей в мире (на сегодняшний день описаны 600 детей, 
6 летальных исходов, в том числе около 300 пациентов 
в США, преимущественно 5–18 лет, 3 погибших, и око-
ло 100 детей в Великобритании и других европейских 
странах).

В различных странах зарегистрированы госпитали-
зации детей, у которых в период пандемии развились 
лихорадка и мультисистемное воспаление. Некоторые 
из них были госпитализированы в критическом состо-
янии с шоком и полиорганной недостаточностью 
и нуждались в интенсивной терапии, а некоторые имели 
характеристики, похожие на синдром Кавасаки (но про-
текающие, в отличие от него, с шоком). Поэтому в англо-
язычной литературе можно встретить описание болезни 
с название «Кавасаки-подобная болезнь» и синдром 
токсического шока.

Проявления мультисистемного воспалительного син-
дрома у детей с тяжелым течением COVID-19 могут быть 
также сходны с первичным и вторичным гемофагоцитар-
ным лимфогистиоцитозом (синдромом активации макро-
фагов, гемофагоцитарным синдромом, ГФС). При муль-
тисистемном воспалительном синдроме, по-видимому, 
развивается вариант вирус-индуцированного вторично-
го гемофагоцитарного синдрома («цитокиновый шторм»), 
который проявляется массированной, неконтролируе-
мой, часто фатальной активацией иммунной системы, 
высвобождением провоспалительных цитокинов (TNFα, 
IL1, IL2, IL6, IL8, IL10, гранулоцитарный колониести-
мулирующий фактор, моноцитарный хемоаттрактивный 
протеин 1) и маркеров воспаления (СРБ, сывороточ-
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ный ферритин), что может приводить к развитию ОРДС, 
полиорганной недостаточности и может быть причиной 
гибели пациента.

Мультисистемный воспалительный синдром нередко 
развивается в поздние сроки болезни. ПЦР определяет 
SARS-CoV-2 не у всех пациентов с этой формой забо-
левания, однако почти у всех можно выявить антитела 
к возбудителю COVID-19.

Клинические проявления мультисистемного 

воспалительного синдрома у детей

Основными клиническими проявлениями мультиси-
стемного воспалительного синдрома у детей являются 

персистирующая лихорадка и системное воспаление 
с вовлечением в патологический процесс различных 
органов и систем — системы крови, сердечно-сосудистой 
и нервной систем, ЖКТ, почек, кожи. Прогрессирование 
мультивоспалительного ответа может привести к разви-
тию синдрома активации макрофагов (вторичный ГФС).

Лихорадка обычно фебрильная, является одним 
из главных клинических симптомов «цитокинового штор-
ма». В ряде случаев лихорадка сохраняется в течение 
1–2 недель после начала заболевания или возобновля-
ется после «светлого» промежутка.

Характерно появление полиморфной сыпи (чаще 
пятнистой, пятнисто-папулезной), возможно развитие 

Таблица 1. Рабочие критерии тяжести

Table 1. Severity criteria

Бессимптомная форма

Дети с положительным результатом лабораторного исследования на наличие РНК SARS-CoV-2, у которых отсутствуют клиниче-
ские признаки заболевания и визуальные изменения на рентгенограмме (томограмме)

Легкая форма

Дети с симптомами интоксикации (лихорадка < 38,5 °С, слабость, миалгия) и поражения верхних дыхательных путей 
(кашель, боль в горле, заложенность носа).
При осмотре: изменения в ротоглотке; аускультативных изменений в легких нет.
В некоторых случаях может не быть лихорадки или могут наблюдаться только гастроинтестинальные симптомы (тошнота, рвота, 
боль в животе и диарея) или только кожные высыпания

Среднетяжелая форма

Дети с лихорадкой > 38,5 °С, кашлем (главным образом сухим непродуктивным) и пневмонией.
Аускультативно могут выслушиваться хрипы (сухие или влажные), но нет явных признаков дыхательной недостаточности (одышка) 
и гипоксемии. SpO2 составляет > 93%.
В некоторых случаях может не быть явных клинических симптомов поражения нижних дыхательных путей, но на компьютерной 
томограмме (КТ) грудной клетки выявляются незначительные изменения в легких, типичные для вирусного поражения легких 
легкой или среднетяжелой степени (КТ1–2)

Тяжелая форма

Дети с симптомами острой респираторной инфекции в начале заболевания (лихорадка, кашель), которые могут сопрово-
ждаться симптомами со стороны желудочно-кишечного тракта (диарея). Заболевание обычно прогрессирует в течение недели, 
появляются признаки дыхательной недостаточности (одышка с центральным цианозом), SpO2 составляет 93%.
Признаки пневмонии на рентгенограмме и КТ органов грудной клетки, типичные для вирусного поражения легких тяжелой или 
критической степени (КТ3–4)

Критическая форма — мультисистемный воспалительный синдром («цитокиновый шторм»,

Кавасаки-подобный синдром)

Дети с лихорадкой > 24 ч, мультисистемным (> 2) вовлечением различных органов (поражение сердца, почек, центральной 
нервной системы, респираторные симптомы, возможно развитие ОРДС, гастроинтестинальные симптомы, гематологические 
нарушения, кожные высыпания, миалгии, артралгии). Отмечается повышение различных лабораторных маркеров: нейтрофиль-
ный лейкоцитоз с лимфопенией, повышение уровня С-реактивного белка (СРБ), прокальцитонина, СОЭ, ЛДГ, трансаминаз, три-
глицеридов, интерлейкина 6, ферритина и D-димера, гипоальбуминемия. Гиперкоагуляция, ДВС-синдром, возможны тромбозы и 
тромбоэмболические осложнения.
Возможно развитие теплого вазоплегического шока, рефрактерного к коррекции объема циркулирующей крови, требующего 
введения норадреналина.
При ультразвуковом исследовании сердца отмечается снижение фракции выброса, возможно выявление коронарита, иногда 
формирование аневризм коронарных артерий.
При развитии синдрома активации макрофагов (гемофагоцитарного синдрома, ГФС): фебрильная лихорадка, рефрактерная к 
антимикробной терапии, ОРДС, лимфаденопатия, полиорганная недостаточность.
В лабораторных анализах возможны: значительное повышение уровня СРБ, ферритина, ЛДГ, АСТ, АЛТ, триглицеридов сыворотки 
крови, гипонатриемия, гипербилирубинемия, повышение прокальцитонина в сыворотке, повышение уровня D-димера, продук-
тов деградации фибрина крови, гипофибриногенемия, быстрое снижение СОЭ и числа лейкоцитов, несмотря на высокую воспа-
лительную активность, тромбоцитопения, двух- или трехростковая цитопения, коагулопатия потребления

Осложнения

Сепсис

Наличие инфекционного процесса с системными проявлениями воспаления в сочетании с гипер- или гипотермией, тахикардией 
и с не менее чем одним из проявлений органных дисфункций: нарушенное сознание, гипоксемия, повышение сывороточного 
лактата, вариабельный пульс

Септический шок

Тяжелый сепсис в сочетании с артериальной гипотензией, рефрактерной к массивной инфузионной терапии 
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конъюнктивита, склерита, лимфаденопатии, отечности 
ладоней и стоп.

У пациентов могут отмечаться боль в области сердца, 
за грудиной, в эпигастрии, иррадиирущая в спину, левое 
плечо, шею, кашель, одышка, усиливающиеся в горизон-
тальном положении, цианоз, отеки как симптомы разви-
тия кардиоваскулярных осложнений.

При мультисистемном воспалительном синдроме 
поражение легких и дыхательная недостаточность (вклю-
чая ОРДС) развиваются почти у 50% пациентов и являют-
ся ведущей причиной смертности. О развитии дыхатель-
ной недостаточности свидетельствуют цианоз, одышка, 
втяжение уступчивых мест грудной клетки. Нарастание 
дыхательной недостаточности — тревожный признак 
возможного развития ГФС с поражением легких и/или 
присоединения суперинфекции. Вместе с тем в ряде 
случаев изменения в легких по данным КТ минимальны, 
ОРДС отсутствует.

Кардиоваскулярные осложнения могут развиться 
как в начале заболевания, так и на фоне нарастания 
воспалительной активности и включают: микроангио-
патию с тромбозом, миокардит, коронарит, перикардит, 
расширение/аневризмы коронарных артерий, сердеч-
ную недостаточность, аритмию, острый коронарный 
синдром, внезапную смерть. Острое повреждение мио-
карда описано у 7–20% пациентов, оно сопровожда-
ется повышением кардиальных биомаркеров (поэто-
му важно определять у пациентов уровни тропонина 
и NT-proBNP).

Наиболее часто острое повреждение миокарда раз-
вивается у пациентов с тяжелым течением заболевания 
и является одной из частых причин смерти госпитализи-
рованных пациентов. На ЭхоКГ определяется снижение 
фракции выброса, возможны аневризмы коронарных 
артерий.

Гастроинтестинальные симптомы могут быть одним 
из основных проявлений мультисистемного воспали-
тельного синдрома у детей. Они включают боль в животе, 
рвоту, тошноту, диарею, одинофагию (боль за грудиной 
при глотании); клиническая картина сходна с проявлени-
ями острого вирусного гастроэнтерита.

Поражение печени развивается у подавляющего 
большинства пациентов с ГФС, варьируя от бессим-
птомного течения с повышением уровня трансаминаз 
в сыворотке крови до развития острого поражения 
печени, печеночной недостаточности, печеночной энце-

фалопатии, тяжелой гипокоагуляции, отечно-асцитиче-
ского синдрома, спонтанного возникновения веноок-
клюзионной болезни. Возможно развитие серозного 
перитонита.

На фоне мультисистемного воспалительного синдро-
ма у детей возможно развитие острой почечной недоста-
точности, в связи с чем необходимо определение уровня 
креатинина, электролитов в сыворотке.

У ряда пациентов могут отмечаться возбудимость, 
судороги, менингеальные знаки, угнетение сознания; 
развитие цереброваскулита, ишемического/геморраги-
ческого инсульта.

При неконтролируемом течении мультисистемный 
воспалительный синдром у детей может осложниться 
шоком, сепсисом, привести к полиорганной недостаточ-
ности и гибели пациента.

Клинические особенности инфекции COVID-19 

у новорожденных

Доказательств внутриутробной инфекции, вызван-
ной вертикальной передачей от матери к ребенку, 
не обнаружено, все случаи считаются приобретенны-
ми после рождения. По мере роста заболеваемости 
увеличилось количество новорожденных от матерей c 
COVID-19. С учетом имеющихся на сегодня данных крите-
риями для предположительного диагноза неонатальной 
инфекции COVID-19 могут являться:
• хотя бы один клинический симптом, включая неста-

бильную температуру тела, низкую активность, 
или плохое питание, или одышку;

• изменения на томограмме грудной клетки, показыва-
ющие аномалии, включая односторонние или двусто-
ронние изменения по типу «матового стекла»;

• наличие среди членов семьи или лиц, осуществля-
ющих уход за больным, людей с подтвержденной 
инфекцией COVID-19;

• тесный контакт с людьми с подтвержденной инфекци-
ей COVID-19 или пациентами с тяжелой пневмонией.
Клинические проявления инфекции COVID-19 неспец-

ифичны, особенно у недоношенных детей. Отмечается 
лабильность температуры; респираторные симптомы 
могут включать тахипноэ, стонущее дыхание, разду-
вание крыльев носа, усиленную работу дыхательных 
мышц, апноэ, кашель и тахикардию. Иногда наблюдают-
ся слабое сосание, вялость, срыгивания, диарея, вздутие 
живота.

Таблица 2. Клиническая диагностика случая мультисистемного воспалительного синдрома у детей, ассоциированного с SARS-CoV-2 
(Центр профилактики и контроля за заболеваниями, CDC, США)

Table 2. Clinical diagnostics of the case of multi-system inflammatory syndrome associated with  SARS-CoV-2 in children (Centre for 
Disease Prevention and Control, CDC, USA)

Критерии диагноза

Пациенты в возрасте < 21 года с лихорадкой, лабораторными признаками воспаления, в тяжелом состоянии, требующем госпи-
тализации, с полиорганными (2 органов или систем) нарушениями (кардиологические, почечные, респираторные, гастроинтести-
нальные, гематологические, дерматологические или неврологические нарушения)
• Лихорадка > 38 °С в течение  24 ч или субъективное ощущение лихорадки  24 ч
• Лабораторное подтверждение воспаления, включая  1 признака: повышение уровней СРБ, фибриногена, прокальцитонина, 

D-димера, ферритина, лактатдегидрогеназы, IL6, нейтрофильный лейкоцитоз, лимфопения, ускорение СОЭ, снижение уровня 
альбумина

+
Исключение альтернативных диагнозов

+
Подтвержденный случай COVID-19 (положительный ПЦР-тест, выявление антигена, наличие антител) или контакт с больным 
COVID-19 в течение 4 недель, предшествующих началу симптомов

Примечание. У некоторых пациентов может отмечаться клиническая картина полного или неполного синдрома Кавасаки. Следует 
предполагать МВС у всей детей, умерших от COVID-19.

Note. Some patients may have clinical signs of complete or incomplete Kawasaki disease. Thus, multisystem inflammatory syndrome (MIS) 
should be considered in all children died due to COVID-19.
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 ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИИ COVID-19 У ДЕТЕЙ
 Лабораторная диагностика

Бессимптомная и легкая формы

Клинический анализ крови: в большинстве случа-
ев все показатели в пределах референсных значений. 
Редко — умеренная лейкопения/лимфопения.

Биохимический анализ крови: уровень СРБ, АЛТ, АСТ, 
ЛДГ, ферритин сыворотки крови — в пределах референс-
ных значений.

Коагулограмма: все показатели в пределах рефе-
ренсных значений.

Среднетяжелая форма

Клинический анализ крови: нет изменений; умерен-
ная лейкопения/лимфопения.

Биохимический анализ крови: уровень СРБ/АЛТ/АСТ/
ЛДГ/ферритина сыворотки крови — в пределах рефе-
ренсных значений или умеренно повышен.

Прокальцитонин крови в пределах референсных зна-
чений < 0,25 нг/мл.

Коагулограмма: нормокоагуляция, возможно незна-
чительное повышение уровня D-димера и фибриногена 
крови.

Тяжелая форма

Клинический анализ крови: лейкопения/лейкоцитоз, 
лимфопения.

Биохимический анализ крови: нарастание уровня 
СРБ, АЛТ, АСТ, ЛДГ, ферритина сыворотки крови, повыше-
ние уровня тропонина I и КФК-МВ до пороговых значений 
или в пределах 2 норм.

Коагулограмма: высокий уровень D-димера крови 
и фибриногена.

Возможно повышение уровня ПКТ крови > 2 нг/мл.

Критические формы

Мультисистемный воспалительный синдром 

(Кавасаки-подобный синдром)

Клинический анализ крови: нарастание показателя 
СОЭ, нейтрофильный лейкоцитоз, тромбоцитоз/тромбо-
цитопения.

Биохимический анализ крови: повышение уровня СРБ 
 100 мг/л, ферритина  500 нг/мл, ЛДГ, АЛТ, АСТ сыво-
ротки крови > 2 норм, уровня IL6 крови; гипоальбумине-
мия; при повреждении миокарда — повышение уровня 
тропонина, NT-proBNP, КФК-МБ фракции > 2 норм.

Возможно повышение ПКТ крови > 2 нг/мл.
Коагулограмма: повышение D-димера, фибриногена 

> 2 норм.
При развитии полиорганной недостаточности: зна-

чительное повышение уровня ГГТ, АЛТ, АСТ, мочевины, 
мочевой кислоты, креатинина, К сыворотки крови.

Гемофагоцитарный синдром

Ранние лабораторные признаки: повышение уровня 
ферритина сыворотки крови > 600 нг/мл или наличие 
2 из следующих показателей — повышение сывороточ-
ного уровня АСТ > 48 ед/л, триглицеридов > 156 мг/дл, 
снижение числа тромбоцитов крови  180×109/л; уровня 
фибриногена крови  360 мг/дл.

Клинический анализ крови: нарастание лимфопении; 
нейтропения, тромбоцитопения, эритропения, резкое 
снижение показателя СОЭ.

Биохимический анализ крови: гипербилирубине-
мия, гипонатриемия с ухудшением ренальной функции, 
нарастание уровня ферритина, ЛДГ, АЛТ, АСТ, триглице-
ридов.

Коагулограмма: нарастание уровня D-димера, про-
дуктов деградации фибрина (фибринмономера), разви-
тие коагулопатии потребления, снижение уровня фибри-
ногена.

При развитии полиорганной недостаточности: зна-
чительное повышение уровня ГГТ, АЛТ, АСТ, мочевины, 
мочевой кислоты, креатинина, К сыворотки крови.

Всем пациентам с COVID-19 с фебрильной лихорад-
кой, с признаками дыхательной недостаточности и изме-
нениями в легких на рентгенограмме/КТ рекомендуется 
при поступлении в стационар:
• клинический анализ крови с определением уровня 

гемоглобина, числа эритроцитов, тромбоцитов, лей-
коцитов, нейтрофилов, лимфоцитов, СОЭ;

• определение уровня СРБ, ферритина, АЛТ, АСТ ЛДГ, 
КФК, тропонина, NTproBNP, электролитов, билируби-
на, триглицеридов, ПКТ;

• коагулограмма с определением уровня фибрино-
гена, D-димера, растворимых фибринмономерных 
комплексов в крови, протромбинового (тромбопла-
стинового) времени в крови или в плазме, активиро-
ванного частичного тромбопластинового времени, 
тромбинового времени в крови.

При развитии мультисистемного воспалительного 
синдрома клинический анализ крови, определение КЩС 
проводятся не реже 2 раз в сут, биохимические показа-
тели, уровень СРБ сыворотки и ПКТ крови определяются 
не реже одного раза в сут.

Для диагностики ДВС-синдрома важно оценивать 
в динамике число тромбоцитов крови; проводить иссле-
дование коагулограммы, тромбоэластограммы у госпи-
тализированных детей при средней тяжести течения 
заболевания 1 раз в два дня, при тяжелом — ежедневно. 
Внеочередной анализ вышеперечисленных показателей 
берется при усугублении тяжести по COVID-19.

Исследование газов артериальной крови с определе-
нием PaO2, PaCO2, pH, бикарбонатов, лактата рекомен-
дуется всем пациентам с признаками острой дыхатель-
ной недостаточности (ОДН) (SpO2 менее 93% по данным 
пульсоксиметрии).

Всем пациентам, находящимся на искусственной 
вентиляции легких, показано мониторировать показате-
ли кислотно-основного равновесия и газов крови.

Ин струментальная диагностика

Пульсоксиметрия (измерение SpO2) показана всем 
детям для выявления дыхательной недостаточности 
и оценки выраженности гипоксемии. Пульсоксиметрия 
является простым и надежным скрининговым методом, 
позволяющим выявлять пациентов с гипоксемией, нуж-
дающихся в респираторной поддержке, и оценивать ее 
эффективность в динамике.

Компьютерная томография (КТ) органов грудной 
клетки рекомендуется всем пациентам с подозрени-
ем на пневмонию, вызванную инфекцией COVID-19; 
при отсутствии возможности выполнения компьютерной 
томографии — обзорная рентгенография органов груд-
ной клетки в передней прямой и боковой проекциях (при 
неизвестной локализации воспалительного процесса 
целесообразно выполнять снимок в правой боковой 
проекции). КТ легких является более чувствительным 
методом для диагностики вирусной пневмонии и рас-
сматривается как приоритетный метод исследования, 
позволяющий оценить диагноз с меньшим количеством 
ошибок. При рентгенографии грудной клетки основны-
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ми проявлениями пневмонии являются двусторонние 
инфильтраты в виде «матового стекла» или консолидация 
легочной ткани, могут визуализироваться двусторонние 
сливные инфильтративные затемнения, имеющие пре-
имущественное распространение в нижних и средних 
зонах легких. Также может присутствовать и небольшой 
плевральный выпот.

При развитии мультисистемного воспалительного 
синдрома, вторичного гемофагоцитарного синдрома 
возможно прогрессирующее поражение легких, раз-
витие геморрагического альвеолита, альвеолярного 
и интерстициального отека легких по типу ОРДС, плеври-
та, оппортунистической интерстициальной пневмонии, 
бактериальной, грибковой пневмонии, тромбоэмболии 
легочной артерии, инфаркта легких.

Ультразвуковое исследование легких. В качестве 
дополнительного метода инструментальной диагностики 
может быть использовано ультразвуковое (УЗ) иссле-
дование легких. В настоящее время разработаны про-
токолы УЗ-исследования легких, в том числе у тяжелых 
пациентов, непосредственно в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (BLUE protocol и др.). УЗ-картина 
легких при развитии острого респираторного дистресс-
синдрома имеет специфический паттерн (частые B-линии 
и «белое легкое»), а преимущественно периферический 
характер изменений при инфекции COVID-19, опреде-
ляемый на КТ, подчеркивает применимость данного 
метода. Главными ограничениями метода в педиатри-
ческой практике являются необходимость обученного 
данной методике персонала для корректной интерпре-
тации данных и доступность портативных УЗ-аппаратов. 
Однако, учитывая низкую чувствительность рентгено-
графии грудной клетки при инфекции COVID-19, в усло-
виях отсутствия КТ проведение УЗ-исследования легких 
может быть полезным как для постановки диагноза, так 
и для оценки динамики.

Вместе с тем при наличии портативного УЗ-аппарата, 
преимуществами является отсутствие необходимости 
перемещения пациента в отделение лучевой диагности-
ки для проведения исследования, а следовательно — 
уменьшение вероятности заражения персонала и кон-
таминации оборудования, возможность более частого 
по сравнению с КТ исследования для оценки динамики 
у тяжелых пациентов.

Электрокардиография. Электрокардиограмма (ЭКГ) 
особенно показана пациентам с предшествующей 
кардиологической патологией. В случае подозрения 
на острое повреждение миокарда проведение ЭКГ необ-
ходимо для выявления нарушений сердечного ритма, 
повышения сегмента ST (указывающего на возможность 
развития инфаркта миокарда).

Проведение ЭКГ следует сочетать с эхокардиографи-
ей для полноценной оценки нарушений гемодинамики 
и определением концентрации тропонина и NT-proBNP.

Эхокардиография. Всем пациентам с мультисистем-
ным воспалительным синдромом, Кавасаки-подобным 
синдромом, ГФС рекомендуется проводить эхокардио-
графию (Эхо-КГ) для оценки состояния функции сердца, 
исключения миокардита, кардиомиопатии, тампонады 
сердца, перикардита, коронарита, расширения/анев-
ризм коронарных артерий.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного 
и спинного мозга. Пациентам с мультисистемным вос-
палительным синдромом, развитием вторичного ГФС 
и неврологической симптоматикой рекомендуется про-
ведение МРТ головного и спинного мозга (по показа-
ниям).

При МРТ-исследовании могут выявляться призна-
ки цереброваскулита, ишемические/геморрагические 
инсульты, пресс-синдром, очерченные очаги демиели-
низации.

Консультации врачей-специалистов. Пациентам 
с мультисистемным воспалительным синдромом 
и неврологической симптоматикой рекомендуется при-
ем (осмотр, консультация) врача-невролога для оцен-
ки состояния центральной и периферической нервной 
системы. При тяжелом течении вторичного ГФС может 
развиться поражение центральной и периферической 
нервной системы: судороги, менингизм, снижение уров-
ня сознания, вплоть до комы, паралич черепно-мозговых 
нервов, психомоторное возбуждение, атаксия, гипото-
ния, раздражительность, энцефалопатия.

Пациентам с мультисистемным воспалительным син-
дромом и геморрагическим синдромом рекомендуется 
консультация врача-офтальмолога. При осмотре могут 
выявляться кровоизлияния в сетчатку, воспаление зри-
тельного нерва и инфильтрация сосудистой оболочки глаза.

Мик робиологическая (специфическая) 

диагностика

Биологические образцы заболевших детей (назо-
фарингеальные смывы, мокрота, бронхоальвеолярный 
лаваж, образцы крови и кала) содержат РНК вируса. 
Для верификации этиологии инфекции COVID-19 при-
меняется метод полимеразной цепной реакции (ПЦР), 
который позволяет выявить РНК SARS-CoV-2.

Образцы должны быть собраны как можно скорее 
после выявления лица, подлежащего диагностике. 
Для первичной диагностики выполняются назофарин-
геальный и орофарингельный мазки (диагностическая 
ценность последнего ниже).

У госпитализированных пациентов сбор мокроты 
рекомендуется осуществлять только при наличии про-
дуктивного кашля; индукция мокроты не рекомендуется. 
Рекомендуется тестировать образцы из нижних дыха-
тельных путей при их наличии. У пациентов с продук-
тивным кашлем — мокрота (индукция мокроты не реко-
мендуется); при инвазивной искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) — аспират из нижних дыхательных путей 
или лаважная жидкость.

Методика выполнения мазков

из носо- и ротоглотки у детей

1. Рекомендуется использовать только зонды из синте-
тического волокна с пластиковыми стержнями.

2. Назофарингеальный мазок: ввести зонд в носовой 
ход параллельно небу; зонд должен достигнуть глуби-
ны, равной расстоянию от ноздри до наружного слу-
хового прохода. Оставить зонд на несколько секунд 
для впитывания секрета. Медленно извлечь зонд, 
вращая его.

3. Орофарингеальный мазок: материал собрать с зад-
ней стенки глотки, фиксируя язык шпателем, не каса-
ясь языка.

4. При взятии назофарингеальных мазков у потенци-
ального пациента медицинский персонал должен 
быть в респираторах стандарта N-95 или более 
высокого уровня защиты (либо в маске при отсут-
ствии респиратора), перчатках, халате, иметь защи-
ту для глаз.
Все образцы, полученные для лабораторного иссле-

дования, следует считать потенциально инфекционными, 
и при работе с ними должны соблюдаться требования 
СП 1.3.3118-13 «Безопасность работы с микроорганиз-
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мами I–II групп патогенности (опасности)». Медицинские 
работники, которые собирают или транспортируют кли-
нические образцы в лабораторию, должны быть обучены 
практике безопасного обращения с биоматериалом, 
строго соблюдать меры предосторожности и использо-
вать средства индивидуальной защиты (СИЗ).

Сбор клинического материала и его упаковку осу-
ществляет работник медицинской организации, обучен-
ный требованиям и правилам биологической безопас-
ности при работе и сборе материала, подозрительного 
на зараженность микроорганизмами II группы патоген-
ности, в соответствии с Временными рекомендациями 
по лабораторной диагностике.

Транспортировка образцов осуществляется с соблю-
дением требований СП 1.2.036-95 «Порядок учета, хра-
нения, передачи и транспортирования микроорганизмов 
I–IV групп патогенности». На сопровождающем формуля-
ре необходимо указать наименование подозреваемой 
ОРВИ, предварительно уведомив лабораторию о том, 
какой образец транспортируется. Транспортировка воз-
можна на льду.

Образцы биологических материалов направляют 
в подведомственные учреждения Роспотребнадзора 
с учетом удобства транспортной схемы.

Для проведения дифференциальной диагностики 
у всех заболевших проводят исследования методом ПЦР 
на возбудители респираторных инфекций: вирусы гриппа 
типа А и В, респираторно-синцитиальный вирус, вирусы 
парагриппа, риновирусы, аденовирусы, человеческие 
метапневмовирусы, MERS-CoV.

Информация о выявлении случая SARS-CoV-2 или подо-
зрении на данную инфекцию немедленно направля-
ется в территориальный орган Роспотребнадзора 
и Министерство здравоохранения РФ. Медицинские 
организации, выявившие случай заболевания (в т.ч. 
подозрительный), вносят информацию о нем в инфор-
мационную систему (https://ncov.ncmbr.ru) в соответ-
ствии с письмом Минздрава России № 30-4/И/2-1198 
от 07.02.2020.

Выявление антител к SARS-CoV-2

Известно, что IgM антитела появляются примерно 
на 7–14-е сут от начала симптомов, IgG антитела могут 
выявляться также начиная со второй недели болезни.

ДИАГНОЗ ИНФЕКЦИИ COVID-19 
У ДЕТЕЙ И АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ 
ВРАЧА ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА НОВУЮ 
КОРОНАВИРУСНУЮ ИНФЕКЦИЮ
Согласно рекомендациям Минздрава России, на теку-

щий момент на территории России следует руководство-
ваться следующим определением стандартного случая 
(табл. 3).

На территории Российской Федерации утвержден 
Временный алгоритм действий медицинских работников 
по отношению к пациентам с ОРВИ (табл. 4). Согласно 
этому алгоритму, пациент в возрасте до 18 лет должен 
быть отнесен к одной из групп, к каждой из которых при-
меняется своя тактика.

Дополнительно Роспотребнадзор обязал обеспечить 
проведение обязательного лабораторного обследова-
ния лиц, находящихся в учреждениях постоянного пре-
бывания, независимо от организационно-правовой фор-
мы (специальные учебно-воспитательные учреждения 
закрытого типа, кадетские корпуса, дома-интернаты, 
учреждения Федеральной службы исполнения наказа-
ний России), и персонал этих организаций при появлении 
симптомов заболевания.

Дифференциальный диагноз

Дифференциальный диагноз проводится со следую-
щими инфекциями:
• грипп;
• парагрипп;
• аденовирусная инфекция;
• респираторно-синцитиальная вирусная инфекция;
• риновирусная инфекция;
• инфекция, вызванная человеческим метапневмови-

русом;

Таблица 3. Определение стандартного случая

Table 3. Standard case identification

«Подозрительный» случай

Наличие клинических проявлений острой респираторной инфекции (температура тела > 37,5 °C) и одного или более при-

знаков: кашель, сухой или со скудной мокротой, одышка, ощущение заложенности в грудной клетке, SpO2  95%, боль в гор-
ле, заложенность носа, нарушение или потеря обоняния (гипосмия или аносмия), потеря вкуса (дисгевзия), слабость, мышечные 
боли, головная боль, рвота, диарея, кожная сыпь — при отсутствии других известных причин, которые объясняют клиническую 
картину вне зависимости от эпидемиологического анамнеза

Вероятный (клинически подтвержденный) случай

1. Клинические проявления острой респираторной инфекции (температура тела > 37,5 °C) и один или более признаков: кашель, 
сухой или со скудной мокротой, одышка, ощущение заложенности в грудной клетке, SpO2  95%, боль в горле, заложенность 
носа, нарушение или потеря обоняния (гипосмия или аносмия), потеря вкуса (дисгевзия), слабость, мышечные боли, головная 
боль, рвота, диарея, кожная сыпь — при наличии хотя бы одного из эпидемиологических признаков:

• возвращение из зарубежной поездки за 14 дней до появления симптомов;
•  наличие тесных контактов за последние 14 дней с лицами, находящимися под наблюдением по инфекции, вызванной SARS-

CoV-2, которые в последующем заболели;
• наличие тесных контактов за последние 14 дней с лицами, у которых лабораторно подтвержден диагноз COVID-19.
2. Наличие клинических проявлений, указанных в п. 1, в сочетании с характерными изменениями в легких по данным КТ вне 

зависимости от результатов однократного лабораторного исследования на наличие РНК SARS-CoV-2 и эпидемиологического 
анамнеза.

3. Наличие клинических проявлений (указаны в п. 1) в сочетании с характерными изменениями в легких по данным лучевых 
исследований при невозможности проведения лабораторного исследования на наличие РНК SARS-CoV-2

«Подтвержденный» случай

Положительный результат лабораторного исследования на наличие РНК SARS-CoV-2 методом полимеразной цепной реакции 

вне зависимости от клинических проявлений
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Таблица 4. Временный алгоритм действий медицинских работников по отношению к пациентам с острой респираторной вирусной 
инфекцией

Table 4. Temporary operating procedures for health professional to patients with acute respiratory viral infection

Есть симптомы 

острой респираторной вирусной инфекции

Нет симптомов 

острой респираторной вирусной инфекции

ГРУППА I (вернувшийся)

Вернулся в течение последних 14 дней из стран, в которых зарегистрированы случаи COVID-19

Легкое течение
• Изоляция на дому на 14 дней
• Взятие биоматериала (мазок из носо- и ротоглотки) в 1, 3, 

11-й день обращения по cito!
• Контроль результатов мазка через день после забора
• Назначение лечения
• Оформление листка нетрудоспособности на 14 дней (при 

появлении симптоматики на 1–14-й день изоляции оформ-
ление нового листка нетрудоспособности с 15-го дня на весь 
период заболевания)

• Взятие биоматериала (мазок из носо- и ротоглотки): в 1-й 
день мазок берется в аэропорту или ином транспортном 
узле, на 11-й день обращения — врачом поликлиники)

• При необходимости выдача листка нетрудоспособности на 
14 дней

• Изоляция на дому на 14 дней

Врач обязан проинформировать пациента (законного предста-
вителя) о нижеследующем:
• что он обязан находиться дома, и ему запрещается покидать 

его
• в случае появления симптомов острой респираторной вирус-

ной инфекции или других заболеваний пациент (законный 
представитель) вызывает врача на дом

Тяжелое течение
Госпитализация специализированной выездной бригадой ско-
рой медицинской помощи:
• при выраженной интоксикации
• при декомпенсации по основному заболеванию
• при SpO2  93%
• при температуре тела > 38 °C

ГРУППА II (контактный)

Контакт с вернувшимся с территории, где зарегистрированы случаи COVID-19 (вернувшимся с респираторными симптомами, без 
подтвержденной инфекции)

Легкое течение
• Изоляция на дому на 14 дней
• Взятие биоматериала (мазок из носо- и ротоглотки) в 1, 3, 

11-й день обращения
• Контроль результатов мазка через день после забора
• Назначение лечения
• Оформление листка нетрудоспособности на 14 дней

• Изоляция на дому на 14 дней
• При необходимости выдача листка нетрудоспособности на 

14 дней

Врач обязан проинформировать пациента (законного предста-
вителя) о нижеследующем:
• что он обязан находиться дома, и ему запрещается покидать 

его
• в случае появления симптомов острой респираторной вирус-

ной инфекции или других заболеваний пациент (законный 
представитель) вызывает врача на дом

Тяжелое течение
Госпитализация специализированной выездной бригадой ско-
рой медицинской помощи:
• при выраженной интоксикации
• при декомпенсации по основному заболеванию
• при SpO2 93%
• при температуре тела >38°C

ГРУППА III (группа риска)

Лица старше 60 лет, лица от 25 до 60 лет при наличии хронических заболеваний бронхолегочной, сердечно-сосудистой, эндокрин-
ной систем, беременные женщины

• Неприменимо к пациентам детского возраста

ГРУППА IV (неконтактный больной острой респираторной вирусной инфекцией)

Не относится к группам I, II, III

• Лечение на дому или в стационаре
• Назначение лечения
• При необходимости оформление листка нетрудоспособности 

на 14 дней
• По решению врача взятие биоматериала (мазок из носо- 

и ротоглотки) в 1-й день обращения

ГРУППА V

Активный патронаж выездными бригадами скорой медицинской помощи

пациентов, прибывших из стран, в которых зарегистрированы случаи COVID-19
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• тяжелая коронавирусная инфекция, вызванная 
SARS-CoV, MERS-CoV;

• другие вирусные инфекции;
• инфекции, вызванные Mycoplasma pneumoniae 

и Chlamydia pneumoniae;
• бактериальная пневмония;
• энтеровирусные инфекции;
• кишечные инфекции, вызванные Yersinia 

pseudotuberculosis, Yersinia enterocolitica, Salmonella 
enterica, Salmonella Typhimurium, Shigella Flexneri, 
Shigella dysenteriae

• синдром стафилококкового или стрептококкового 
токсического шока.

 ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ
С ИНФЕКЦИЕЙ COVID-19
 Место проведения лечения

Пациенты с бессимптомной формой изолируются 
дома, пациенты с легкой формой лечатся в домашних 
условиях (при отсутствии особых показаний для госпи-
тализации).

Пациенты с подозрением на COVID-19 и больные лег-
кой степени тяжести (при отсутствии особых показаний 
для госпитализации) изолируются и лечатся на дому.

Больные со среднетяжелым и тяжелым течением 
болезни госпитализируются в специализированный 
инфекционный стационар (для лечения пациентов 
с COVID-19).

В случаях подтверждения инфекции COVID-19 
в непрофильном отделении осуществляется перевод 
в специализированное инфекционное отделение.

Пациенты с дыхательной недостаточностью II и более 
степени, тяжелым течением пневмонии, критически-
ми состояниями должны быть немедленно переведены 
в ОРИТ.

Показания для госпитализации детей с COVID-19 

или подозрением на него

1. Лихорадка выше 38,5 °С в день обращения или лихо-
радка выше 38,0 °С в течение 5 дней и больше.

2. Дыхательная недостаточность (наличие любого при-
знака из нижеперечисленных симптомов респира-
торного дистресса):

• тахипноэ: частота дыхания у детей в возрасте до 1 
года — более 50, от 1 до 5 лет — более 40, старше 5 
лет — более 30 в мин;

• одышка в покое или при беспокойстве ребенка;
• участие вспомогательной мускулатуры в акте дыха-

ния;
• втяжения уступчивых мест грудной клетки при дыха-

нии;
• раздувание крыльев носа при дыхании;
• кряхтящее или стонущее дыхание;
• эпизоды апноэ;
• кивательные движения головы, синхронные с вдохом;
• дистанционные хрипы;
• невозможность сосать/пить вследствие дыхательных 

нарушений;
• акроцианоз или центральный цианоз;
• насыщение крови кислородом при пульсоксиметрии 

SpO2 < 95%.
3. Тахикардия у детей в возрасте до 1 года — более 140, 

от 1 до 5 лет — более 130, старше 5 лет — более 120 
в мин.

4. Наличие геморрагической сыпи.
5. Наличие любого из экстренных и неотложных призна-

ков:

• судороги;
• шок;
• тяжелая дыхательная недостаточность;
• тяжелое обезвоживание;
• угнетение сознания (сонливость) или возбуждение;
6. Наличие тяжелого фонового заболевания вне зави-

симости от уровня лихорадки и дыхательной недоста-
точности: 

• иммунодефицитное состояние, в т.ч. лечение иммуно-
супрессивными препаратами;

• онкологические и онкогематологические заболева-
ния;

• болезни с нарушениями системы свертывания крови;
• врожденные и приобретенные пороки и заболева-

ния сердца, в том числе нарушения ритма, кардио-
миопатия;

• врожденные и приобретенные хронические заболе-
вания легких;

• болезни эндокринной системы (сахарный диабет, 
ожирение);

• хронические тяжелые болезни печени, почек, желу-
дочно-кишечного тракта.

7. Невозможность изоляции при проживании с лицами 
из групп риска.

8. Отсутствие условий для лечения на дому или гарантий 
выполнения рекомендаций (общежитие, учреждения 
социального обеспечения, пункт временного разме-
щения, социально неблагополучная семья, неблаго-
приятные социально-бытовые условия).

 Общие принципы лечения

Постельный режим, достаточное по калорийности 
питание и адекватная гидратация, контроль электролит-
ного баланса и гомеостаза, мониторирование витальных 
функций и сатурации кислорода, коррекция дыхательных 
нарушений, по показаниям — кислородотерапия, кон-
трольные анализы крови и мочи, анализ газового соста-
ва крови и повторная рентгенография легких.

Ведение пациентов с инфекцией COVID-19 зависит 
от клинической формы болезни. В случае нетяжелого 
течения инфекции лечение проводится в соответствии 
с протоколами ведения детей с ОРВИ, бронхитом, брон-
хиолитом, пневмонией.

А лгоритмы лечения детей

с инфекциейCOVID-19

Данные об эффективности и безопасности про-
тивовирусных средств у детей с инфекцией COVID-19 
к настоящему времени очень ограниченны и не позво-
ляют сделать однозначный вывод о преимуществе, 
бесспорной эффективности и безопасности какой-
либо из предлагаемых тактик. Протоколы лечения 
инфекции COVID-19 у детей включают разнообразные 
этиотропные препараты. Часть из этих протоколов 
основывается на доступных (зарегистрированных) 
лекарственных средствах в стране-разработчике про-
токола. Среди основных этиотропных средств, которые 
были рекомендованы и/или применены для этиотроп-
ной терапии у детей в первые три месяца эпидемии, 
были рекомбинантный интерферон альфа в форме 
небулайзерных ингаляций, лопинавир/ритонавир, 
умифеновир, осельтамивир, рибавирин, иммуногло-
булин человеческий нормальный. В целом большин-
ство публикаций рекомендует противовирусную тера-
пию в тяжелых случаях, но достоверные данные о ее 
эффективности и безопасности у детей с инфекцией 
COVID-19 отсутствуют.
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Согласно рекомендациям Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации, назначение противови-
русных препаратов должно быть индивидуально обосно-
вано инфекционистом и педиатром, может основываться 
на имеющихся данных об их эффективности при лечении 
других коронавирусных инфекций. Применение отдель-
ных лекарственных препаратов допустимо по решению 
врачебной комиссии, в случае если потенциальная поль-
за для пациента превысит риск их применения.

При назначении и выборе этиотропных лекарствен-
ных препаратов для детей следует быть уверенными, 
что потенциальная польза от введения препарата пре-
вышает возможные риски, руководствоваться возрас-
том ребенка, наличием или отсутствием сопутствующей 
патологии, удобством (и доступностью) лекарственной 
формы. Это относится и к назначению противовоспа-
лительных, противомалярийных препаратов для лече-
ния инфекции COVID-19. Строго избегать применения 
аэрозолей! Следует также учитывать возможные лекар-
ственные взаимодействия и противопоказания. Ни один 
из препаратов сегодня не зарегистрирован для при-
менения у детей с инфекцией COVID-19, а потому назна-
чение должно быть обосновано врачебной комисси-
ей и учитывать положения действующих нормативных 
актов, регламентирующих назначение лекарственной 
терапии. Законный представитель несовершеннолетне-
го пациента в возрасте до 15 лет подписывает инфор-
мированное согласие. По достижении возраста 15 лет 
подросток имеет право подписывать информированное 
согласие самостоятельно.

Алгоритмы лечения детей с инфекцией COVID-19 
представлены в табл. 5. В последующих разделах будут 
рассмотрены режимы дозирования и отмены препара-
тов таргетной терапии, рекомендации по интенсивной 
терапии пациентов с тяжелыми формами болезни.

Этиотропная терапия

Противовирусная терапия. В настоящее время дока-
зательная база по эффективности каких-либо противо-
вирусных препаратов для этиотропного лечения инфек-
ции COVID-19 у детей отсутствует.

Рекомбинантный интерферон альфа. 
Рекомбинантный интерферон альфа при паренте-
ральном введении, вероятно, может снизить вирус-
ную нагрузку на начальных стадиях, облегчить симпто-
мы и уменьшить длительность болезни. В Китайской 
Народной Республике (КНР) имеется опыт применения 
рекомбинантного интерферона альфа в ингаляционной 
форме для лечения бронхиолитов, вирусных пневмоний, 
энтеровирусного везикулярного стоматита, ОРВИ, SARS 
и других вирусных инфекций, однако эффективность 
нельзя считать доказанной. В Российской Федерации 
зарегистрирован рекомбинантный интерферон альфа 
для интраназального введения (в форме капель и геля), 
а также ректального введения, данных об их эффектив-
ности при инфекции COVID-19 нет. В последней (июнь-
ской) версии Клинических рекомендаций по ведению 
пациентов с COVID-19 NIH (США) и ВОЗ рекомбинантный 
интерферон альфа категорически не рекомендуются 
для лечения, тем более для профилактики COVID-19.

Умифеновир. Препарат Арбидол применял-
ся в Китайской Народной Республике (КНР) только 
у небольшого числа взрослых пациентов с COVID-19. 
Достоверных данных о его эффективности при инфек-
ции COVID-19 нет.

Лопинавир/ритонавир. Применялся у взрослых паци-
ентов с COVID-19 в КНР, Иране, США. Доказательная 

база эффективности и безопасности у детей отсутствует. 
В настоящее время препарат не рекомендован ни детям, 
ни взрослым.

Ремдезивир. Показана эффективность в лечении 
взрослых пациентов с COVID-19, у детей не исследовал-
ся, в РФ отсутствует.

Фавипиравир. Показана эффективность в лечении 
взрослых пациентов с COVID-19 в клинических исследо-
ваниях, которые продолжаются, у детей не исследовался, 
зарегистрирован в РФ.

Антибиотики. Поскольку антибиотики не действуют 
на SARS-CoV-2, следует избегать их необоснованно-
го назначения. Хотя во время пандемии доминирует 
инфекция COVID-19, заболеваемость внебольничной 
пневмонией бактериальной этиологии сохраняется, 
так что в решении вопроса об антибактериальной 
терапии важнейшую роль играет дифференциальная 
диагностика.

Предполагается, что присоединение бактериаль-
ных возбудителей наиболее вероятно у детей с тяже-
лыми формами болезни и при наличии сопутствую-
щей патологии. По мнению ВОЗ, эмпирическая терапия 
антибиотиками должна основываться на клиническом 
диагнозе с учетом данных, указывающих на бактери-
альную инфекцию. При этом эмпирическая терапия 
должна быть прекращена или изменена по результатам 
микробиологического исследования и анализа клини-
ческих данных. Таким образом, следует придерживать-
ся рекомендуемой тактики назначения антибиотиков, 
при выборе препарата необходимо руководствоваться 
утвержденными российскими клиническими рекомен-
дациями.

Для решения вопроса о необходимости назначе-
ния противомикробных средств следует ориентировать-
ся на динамику клинических симптомов в сочетании 
с маркерами воспаления, отдавая предпочтение (там, 
где это возможно) пероральным формам препаратов. 
Пероральные формы амоксициллина (в т.ч. защищенно-
го) являются препаратами выбора при типичных (пнев-
мококковых) пневмониях и макролиды — при атипичных 
(микоплазменных).

Иммуноглобулин человеческий нормальный. 
Эффективность иммуноглобулина человеческого нор-
мального у пациентов с тяжелыми и критическими фор-
мами COVID-19 не определена. Иммуноглобулин чело-
веческий нормальный у детей с Кавасаки-подобным 
синдромом применяется в дозе до 2 г/кг массы тела, 
при коронарите назначается ацетилсалициловая кис-
лота в дозе 50–100 мг/кг внутрь. Пациентам при этом 
всегда следует назначать глюкокортикоиды.

Учитывая различие лекарственных форм иммуно-
глобулина человеческого нормального в Российской 
Федерации, следует обращать внимание на суммарный 
объем инфузии, назначая высокую дозу внутривенных 
иммуноглобулинов, так как некоторые из них требуют 
4-кратного разведения. Необходимо избегать перегруз-
ки объемом жидкости, пролонгируя время введения.

Патогенетическая терапия

Учитывая, что вторичный ГФС при COVID-19 является 
следствием массированной, неконтролируемой актива-
ции иммунной системы и «цитокинового шторма», спро-
воцированных острой вирусной инфекцией, пациентам 
наряду с симптоматической и этиотропной терапией 
в подавляющем большинстве случаев должна прово-
диться иммуносупрессивная терапия для подавления 
гиперактивации иммунной системы.
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Таблица 5. Схемы лечения детей с инфекцией COVID-19 в зависимости от тяжести течения болезни

Table 5. Management regimen for children with COVID-19 infection depending on the severity of disease

Дети с бессимптомной формой

Этиотропная терапия не требуется

Дети с легкой формой (острая респираторная вирусная инфекция, нетяжелая пневмония)

• Симптоматическое лечение
• Назначение противовирусных препаратов может быть рассмотрено у детей из групп риска, имеющих тяжелые сопутствующие 

заболевания, иммунодефицит (решением врачебной комиссии)

Дети со среднетяжелой формой (пневмония с дыхательной недостаточностью)

• Оксигенотерапия: до 2 мес — 0,5–1 л/мин, от 2 мес до 5 лет — 1–2 л/мин, > 5 лет — 2–4 л/мин
• Назначение противовирусных препаратов может быть рассмотрено у детей из групп риска, имеющих тяжелые сопутствующие 

заболевания, иммунодефицит (решением врачебной комиссии)
1. Антикоагулянты: низкомолекулярные гепарины в профилактической дозе под контролем коагулограммы
2. Симптоматическое лечение
3. Антибиотикотерапия:
• в отсутствии признаков бактериального воспаления или перехода в тяжелую форму не показана!
• при подозрении на внебольничную типичную (пневмококковую) пневмонию назначается амоксициллин; при наличии факто-

ров риска лекарственной устойчивости (госпитализация или лечение антибиотиками в предыдущие 3 мес, посещении ДДУ 
больным или сибсом, хроническое заболевание) назначается амоксициллин/клавуланат в дозе 90 мг/кг/сут или цефтриаксон 
80 мг/кг/сут

• при подозрении на атипичную внебольничную пневмонию (микоплазменную) назначается макролид
• при нозокомиальной пневмонии / бактериальной суперинфекции выбирают антибактериальный препарат по результатам 

микробиологических исследований, а при невозможности высева — эмпирически с учетом ранее использовавшихся анти-
микробных средств

Дети с тяжелой формой

1. Оксигенотерапия: до 2 мес — 0,5–1 л/мин, от 2 мес до 5 лет — 1–2 л/мин, > 5 лет — 2–4 л/мин
2. Антикоагулянты: низкомолекулярные гепарины в терапевтической дозе, при гепарин-индуцированной тромбоцитопении 

(ГИТ) — фондапаринукс, ривароксабан под контролем коагулограммы и тромбоэластограммы
3. Дексаметазон 10 мг/м2 поверхности тела/сут внутривенно или метилпреднизолон 0,5–1 мг/кг внутривенно каждые 12 ч (см. 

ниже)
4. Иммуноглобулин человеческий нормальный в дозе 0,3–0,4 г/кг
5. Антибиотикотерапия показана при подозрении на наличие вторичной бактериальной инфекции. Выбор антимикробных пре-

паратов осуществляется в зависимости от объема и тяжести вторичной бактериальной инфекции
6. Симптоматическое лечение

У детей в возрасте 15 лет и старше может быть рассмотрена тактика назначения этиотропных средств, рекомендованная 
взрослым

Мультисистемный воспалительный синдром

1. Оксигенотерапия
2. Антикоагулянты: низкомолекулярные гепарины, при ГИТ — фондапаринукс, ривароксабан под контролем коагулограммы и 

тромбоэластограммы
3. Дексаметазон 10 мг/м2 поверхности тела/сут внутривенно или метилпреднизолон 0,5–1 мг/кг внутривенно каждые 12 ч (см. 

ниже)
4. Тоцилизумаб 4–8 мг/кг внутривенно однократно (при неэффективности ГК и отсутствии противопоказаний)
5. При неэффективности ГК + тоцилизумаб — канакинумаб 4–8 мг/кг внутривенно однократно (при отсутствии противопока-

заний)
6. Иммуноглобулин человеческий нормальный в дозе до 2 г/кг
7. Ацетилсалициловая кислота — 50–100 мг/кг перорально (при коронарите / расширении/аневризме коронарных артерий)
8. Антибиотикотерапия показана при подозрении на наличие вторичной бактериальной инфекции. Выбор антимикробных пре-

паратов осуществляется в зависимости от объема и тяжести вторичной бактериальной инфекции
9. Симптоматическое лечение
10. Кардиотоники и вазопрессоры при развитии шока (см. ниже)

Примечание. Лечение детей с тяжелыми сопутствующими хроническими заболеваниями, а также всех детей с тяжелыми 
и критическими формами инфекции COVID-19 согласовывается со специалистами Федерального дистанционного реанимационно-
консультативного центра (ФДРКЦ) для детей.

Note. Management of children with severe comorbid chronic diseases, as well as children with severe and critical forms of COVID-19 
infection should be coordinated with specialists of National remote intensive-consultative centre for children.

Противовоспалительная терапия мультисистемного 
воспалительного синдрома у детей, ассоциированного 
с SARS-CoV-2

Решение по тактике лечения детей с мультисистем-
ным воспалительным синдромом, ассоциированным 
с SARS-CoV, должно приниматься консилиумом врачей, 

знакомых с триггерами, проявлениями и лечением «цито-
кинового шторма», по возможности с участием ревмато-
лога.

Опыт лечения первичного и вторичного ГФС в ревма-
тологической и гематологической практике, а также син-
дрома высвобождения цитокинов предполагает раннюю 
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терапевтическую интервенцию для предотвращения 
необратимого повреждения тканей и неконтролируемой 
полиорганной недостаточности.

Для лечения «цитокинового шторма» при COVID-19 
применяются глюкокортикоиды (ГК) и блокаторы IL6 — 
препараты тоцилизумаб и сарилумаб (моноклональные 
антитела к IL6 рецептору), возможно также примене-
ние ингибиторов IL1β. В настоящее время клинические 
исследования эффективности и безопасности таргетных 
препаратов и ГК при «цитокиновом шторме» / вторичном 
COVID-19-ассоциированном ГФС только проводятся.

Глюкокортикоиды
ГК блокируют синтез широкого спектра провоспали-

тельных медиаторов, увеличение концентрации которых 
в рамках «цитокинового шторма» ассоциируется с небла-
гоприятным прогнозом при COVID-19 и риском развития 
ОРДС и сепсиса. Глюкокортикоиды остаются ключевыми 
препаратами первого выбора для лечения первичного 
и вторичного ГФС. В исследованиях эффективности ГК 
при COVID-19 было показано, что смертность среди 
пациентов, получавших дексаметазон или метилпредни-
золон, была ниже, чем у пациентов, не получавших ГК. 
Решение о старте ГК-терапии основывается на тяжести 
системного воспалительного ответа, степени одышки 
(с или без признаков ОРДС), изменениях рентгенологиче-
ской картины легких. Оптимальные дозы ГК и режимы их 
применения при вторичном COVID-19-ассоциированном 
ГФС пока не разработаны и находятся на стадии иссле-
дования.

Показанием для назначения ГК являются клиниче-
ские и лабораторные признаки Кавасаки-подобного 
синдрома и/или ранние лабораторные признаки раз-
вития синдрома активации макрофагов (вторичного 
ГФС): повышение уровня ферритина сыворотки кро-
ви > 600 нг/ мл или сочетание двух из нижеследую-
щих показателей: снижение числа тромбоцитов кро-
ви  180×109/л, лейкоцитов  3,0×109/л, лимфопения 
или быстрое снижение числа тромбоцитов и/или лей-
коцитов (в течение суток) более чем в два раза на фоне 
сохраняющейся высокой воспалительной активности, 
повышение активности АСТ, триглицеридов сыворотки 
> 156 мг/дл; снижение фибриногена крови  360 мг/дл.

Для лечения мультисистемного воспалительного син-
дрома применяется дексаметазон в дозе 10 мг/м2/сут 
внутривенно за 1 или 2 введения в течение 3–4 суток. 
Дексаметазон является препаратом выбора для лечения 
гемофагоцитарного синдрома. Темп отмены ГК для вну-
тривенного введения зависит от состояния пациента.

Возможно использовать метилпреднизолон в дозе 
0,5–1 мг/кг на введение внутривенно каждые 12 часов. 
Ряд экспертов рекомендуют более высокие дозы метил-
преднизолона: по 1–2 мг/кг внутривенно каждые 8 часов 
у детей с массой тела  50 кг; 120–125 мг внутривенно 
каждые 8 часов — у детей с массой тела > 50 кг в тече-
ние 3–4 суток.

Преимущества различных режимов дозирования ГК 
при мультисистемном воспалительном синдроме, ассо-
циированном с COVID-19, в настоящее время нуждаются 
в изучении и обосновании.

В дальнейшем необходимость применения поддер-
живающей дозы метилпреднизолона 8–12 мг/сут и дли-
тельность терапии зависят от клинической ситуации. ГК 
должны назначаться в сочетании с антикоагулянтной 
терапией низкомолекулярными гепаринами.

Снижение дозы внутривенно вводимого ГК начина-
ется при купировании лихорадки, стабильном снижении 

уровня СРБ сыворотки крови. Метилпреднизолон/декса-
метазон отменяются равномерно на каждое введение, 
доза препарата снижается на 15–20% каждые 1–2 суток 
в течение 3–4 суток и на 50% каждые 1–2 суток под кон-
тролем показателей активности мультисистемного вос-
паления (лихорадка, уровень СРБ, ферритина, АЛТ, АСТ, 
ЛДГ сыворотки крови, число лейкоцитов, тромбоцитов 
крови, СОЭ) до полной отмены.

Полная отмена ГК возможна только при нормали-
зации показателей активности воспаления. При повы-
шении показателей активности вторичного ГФС следует 
приостановить снижение дозы ГК до принятия решения 
о коррекции терапии.

Тоцилизумаб и другие генно-инженерные биологиче-
ские препараты

Также для лечения «цитокинового шторма» в насто-
ящее время эмпирически применяются блокаторы IL6, 
IL1, IFNγ, Янус-киназ (Janus kinase, JAK).

Тоцилизумаб (моноклональные антитела к IL6 рецеп-
тору) эффективен при синдроме высвобождения цито-
кинов и синдроме, напоминающем COVID-19, при кото-
ром у многих пациентов развился ОРДС. У пациентов 
с COVID-19 на ранних стадиях ГФС рекомендуется назна-
чение таргетной терапии человеческими моноклональ-
ными антителами к рецептору IL6 (тоцилизумабом) в ком-
бинации с глюкокортикоидами до развития тяжелого 
поражения легких с целью подавления «цитокиново-
го шторма» и предотвращения развития полиорганной 
недостаточности. Блокаторы IL1 в высоких дозах про-
демонстрировали высокую эффективность у пациентов 
с COVID-19 и безопасность в отношении развития сеп-
сиса при лечении «цитокинового шторма». Эмапалумаб 
(анти-IFNγ) был одобрен FDA для лечения первичного 
ГФС и может быть эффективным при лечении вторичного 
ГФС. Возможно применение ингибиторов JAK, однако их 
безопасность в условиях вирусной инфекции неизвест-
на, особенно в контексте возможной активации при при-
еме ингибиторов JAK герпесвирусной инфекции и тром-
ботических осложнений, отмеченных в РКИ у взрослых.

Показаниями для назначения ингибиторов рецепто-
ров IL6 или IL1β является сочетание данных КТ органов 
грудной клетки (значительный объем поражения легоч-
ной паренхимы — более 50% (КТ3–4) с 2 и более при-
знаками):
• снижение SpO2;
• СРБ > 60 мг/л или рост уровня СРБ в 3 раза на 8–14-й 

дни заболевания;
• лихорадка > 38 °C в течение 5 дней;
• число лейкоцитов < 3,0×109/л;
• абсолютное число лимфоцитов < 1×109/л;
• уровень ферритина крови > 500 нг/мл;
• уровень IL6 > 40 пк/мл.

Тоцилизумаб применяется в дозе 4–8 мг/кг внутри-
венно однократно. Тоцилизумаб в дозе 400 мг разво-
дят в 100 мл 0,9% раствора NaCl, вводят внутривенно 
капельно в течение 60 минут.

У большинства пациентов с COVID-19-
ассоциированным мультисистемным воспалительным 
синдромом уже на следующий день после инфузии ГК 
в сочетании или без тоцилизумаба купируется лихорад-
ка и снижается уровень СРБ сыворотки крови. Уровень 
ферритина, АЛТ, АСТ, ЛДГ сыворотки крови снижается 
медленнее. Повышение уровня АЛТ, АСТ, ЛДГ сыворотки 
крови может наблюдаться при сочетанном применении 
ГК с тоцилизумабом или при монотерапии ГК.
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Через неделю после начала терапии ГК в сочетании 
или без тоцилизумаба уровень СРБ сыворотки крови, 
как правило, нормализуется, уровень АЛТ, АСТ, ЛДГ, 
ферритина снижается, повышается число тромбоцитов, 
лейкоцитов крови, улучшаются показатели насыщения 
крови кислородом, улучшается дыхательная функция.

При неэффективности / недостаточном эффекте инги-
битора рецептора IL6 в комбинации с ГК (сохранение 
лихорадки, отсутствие / незначительная положительная 
динамика лабораторных показателей) через 24 часа 
или реактивации вторичного ГФС возможной терапев-
тической опцией является применение ингибитора IL1β 
для снижения активности воспаления. Ингибитор рецеп-
торов IL1β (канакинумаб) назначается в дозе 4–8 мг/кг 
внутривенно однократно). Решение о назначении препа-
рата принимается коллегиально.

Противопоказания для назначения генно-инже-

нерных биологических препаратов:

• сепсис, подтвержденный патогенами, отличными 
от COVID-19;

• гиперчувствительность к любому компоненту пре-
парата;

• вирусный гепатит В;
• сопутствующие заболевания, связанные, согласно кли-

ническому решению, с неблагоприятным прогнозом;
• иммуносупрессивная терапия при трансплантации 

органов;
• нейтропения < 0,5×109/л;
• повышение активности АСТ или АЛТ более чем 

в 5 норм;
• тромбоцитопения < 50×109/л.

На фоне терапии блокаторами IL6 следует помнить 
о возникновении серьезных нежелательных явлений:
• инфекционные заболевания — гастроэнтерит, дивер-

тикулит, сепсис, бактериальный артрит, оппортуни-
стические инфекции. При развитии инфекционных 
осложнений возможен фатальный исход, а их иден-
тификация может быть маскирована проведением 
антицитокиновой терапии;

• повышение активности печеночных трансаминаз;
• сыпь, зуд, крапивница;
• повышение артериального давления;
• лейкопения, нейтропения, тромбоцитопения;
• повышение показателей липидного обмена (общего 

холестерина, триглицеридов, ЛПВП, ЛПНП);
• реакция гиперчувствительности немедленного типа 

уже при первом введении препарата

Меры предосторожности при назначении 

таргетной противовоспалительной терапии 

пациентам с мультисистемным воспалительным 

синдромом

При внутривенном введении тоцилизумаба должен 
быть предусмотрен комплекс необходимых мероприятий 
для лечения возможной анафилактической реакции.

На фоне лечения тоцилизумабом возможно развитие 
парадоксальной реакции, проявляющейся реактивацией 
вторичного ГФС.

При нарастании показателей активности вторичного 
ГФС у пациентов с COVID-19 после инфузии тоцилизума-
ба (лихорадка, повышение уровня ферритина и СРБ/ЛДГ/
АСТ/АЛТ/триглицеридов крови; развитие одно-, двух-
ростковой цитопении или панцитопении, снижение СОЭ 
и уровня фибриногена) рекомендуется расценивать ситу-
ацию как реактивацию ГФС на фоне лечения тоцилизу-
мабом.

Особенности ГФС, развивающегося на фоне лечения 
тоцилизумабом, в сравнении с биологически наивными 
пациентами включают: более низкую температуру и уро-
вень ферритина сыворотки крови, более выраженное 
снижение числа лейкоцитов и тромбоцитов и уровня 
фибриногена, более высокие показатели АСТ.

При развитии лейкопении с абсолютным числом 
нейтрофилов  1,0×109/л, развившейся после инфузии 
тоцилизумаба, рекомендуется назначение гранулоци-
тарного колониестимулирующего фактора филграстима 
в дозе 5–10 мкг/кг/сут подкожно. Препарат вводится 
до полного восстановления числа лейкоцитов крови.

На фоне применения тоцилизумаба в условиях острой 
вирусной инфекции повышается риск развития бактери-
альной, грибковой, в том числе оппортунистической 
инфекции.

Особенности течения вторичной бактериальной 
инфекции в условиях лечения тоцилизумабом включают: 
отсутствие лихорадки или низкий субфебрилитет, низкие 
(или незначительно повышенные) маркеры воспаления 
(уровень СРБ сыворотки крови, прокальцитонина, число 
лейкоцитов крови), развитие нейтропении.

Учитывая высокий риск развития вторичной инфек-
ции, а также возможность реактивации ГФС на фоне 
применения тоцилизумаба, всем пациентам, находя-
щимся в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
рекомендуется не менее 2 раз в сут делать клинический 
анализ крови, не менее 1 раза в сут определять уровень 
СРБ, ферритина, ЛДГ, АСТ, АЛТ триглицеридов, прокаль-
цитонина крови.

Не менее 2 раз в нед (по показаниям чаще) прово-
дить микробиологическое исследование крови, слизи 
с миндалин и задней стенки глотки, мочи, эндотрахеаль-
ного аспирата, бронхоальвеолярной лаважной жидкости 
(если пациент находится на ИВЛ), отделяемого из ануса 
с целью выявления бактериальной инфекции и опреде-
ления чувствительности к антибиотикам.

При появлении признаков бактериальной инфекции 
(незначительное повышение СОЭ, и/или уровня СРБ, и/
или уровня прокальцитонина выше 0,5 нг/мл, и/или чис-
ла лейкоцитов  10×109/л, или развитие лейкопении/
нейтропении) рекомендовано провести контрольную КТ 
органов грудной клетки для исключения/подтверждения 
развития бактериальной пневмонии, при необходимо-
сти  — МРТ органов брюшной полости, забрюшиного 
пространства, малого таза для подтверждения/исключе-
ния инфекционных осложнений.

При появлении признаков бактериальной инфек-
ции, в том числе развитии бактериальной пневмонии, 
до выявления этиологического фактора необходимо ини-
циировать эмпирическую антибактериальную терапию 
с последующим назначением антибактериальных препа-
ратов системного действия по чувствительности микро-
флоры в соответствии с клиническими рекомендациями 
по лечению сепсиса у детей.

При нарастании признаков дыхательной недостаточ-
ности, появлении субфебрильной/фебрильной лихорад-
ки при нормальных / умеренно повышенных / значитель-
но повышенных маркерах воспаления (СОЭ, показатели 
СРБ, прокальцитонина и лейкоцитов крови) необходимо 
заподозрить развитие грибковой и/или оппортунисти-
ческой инфекции и провести микробиологическое (куль-
туральное) исследование бронхоальвеолярной лаваж-
ной жидкости на грибы (дрожжевые и мицелиaльные), 
на цисты пневмоцист (Pneumocystis carinii); определе-
ние ДНК Pneumocystis jirovecii, Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamidia pneumoniae в мокроте, эндотрахеальном аспи-
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рате, бронхоальвеолярной лаважной жидкости методом 
ПЦР; определение антител класса А и M (IgА, IgM) к гри-
бам рода аспергиллы (Aspergillus spp.), Pneumocystis 
jirovecii, Pneumocystis carinii, Mycoplasma pneumoniae 
Chlamidia pneumoniae в крови; контрольную КТ органов 
грудной клетки для подтверждения/исключения разви-
тия интерстициальной пневмонии.

При выявлении признаков интерстициальной пнев-
монии рекомендуется назначение антибактериальных 
препаратов (ко-тримоксазол, кларитромицин, антимико-
тические препараты) в соответствии с рекомендациями 
по лечению оппортунистической инфекции у иммуноком-
прометированных пациентов.

При появлении везикулезных высыпаний на коже, 
афт в полости рта, эрозий в области гениталий, нарас-
тании воспалительной активности (показатель СОЭ, уро-
вень СРБ), дыхательной недостаточности рекомендуется 
провести определение ДНК вирусов Эпштейна – Барр 
(Epstein – Barr virus), цитомегаловируcа (Cytomegalovirus), 
вируса простого герпеса 1 и 2 типов (Herpes simplex virus 
types 1, 2) методом ПЦР в периферической крови, слюне 
и моче.

При выявлении активной герпетической инфекции 
рекомендуется проведение противовирусной терапии 
в соответствии с рекомендациями по лечению оппорту-
нистических инфекций у иммунокомпрометированных 
пациентов.

Назначение антикоагулянтов

у детей с COVID-19

У пациентов с COVID-19 имеет место состояние 
гиперкоагуляции, поэтому назначение прямых парен-
теральных антикоагулянтов с известной/предполага-
емой инфекцией SARS-CoV-2 показано всем детям 
с факторами, предрасполагающими к тромбообразо-
ванию. К ним относятся: тяжелое состояние пациен-
та, наличие хронических заболеваний (аутоиммунных 
заболеваний, антифосфолипидного синдрома, ожи-
рения, онкологических болезней, патологии кардио-
васкулярной и дыхательной систем, наличие эпизо-
дов тромбоза в анамнезе), длительная вынужденная 
иммобилизация пациента (проведение неинвазивной 
или инвазивной вентиляции легких), наличие внутри-
венных катетеров и изменение показателей коагуло-
граммы в сторону гиперкоагуляции. Как правило, это 
пациенты с тяжелой или критической формой течения 
COVID-19, и назначение антикоагулянтов должно быть 
персонализировано.

Перед назначением терапии необходимо проводить 
комплексную оценку показателей системы гемостаза: 
D-димера, фибриногена, протромбина по Квику, про-
тромбинового времени, АЧТВ.

При отсутствии тромботических осложнений с про-
филактической целью госпитализированным пациентам 
рекомендовано применение низкомолекулярных гепа-
ринов (НМГ) на время пребывания в стационаре. НМГ 
предпочтительнее для терапии и профилактики тромбо-
зов, т.к. биодоступность около 98%, больший период 
полувыведения (введение 1–2 раза в сут), реже раз-
вивается гепарин-индуцированная тромбоцитопения. 
Предпочтение отдается далтепарину натрия (Фрагмин). 
Разовые дозы (стартовые): с периода новорожденности 
до 1 года — 150 Ед /кг; 1 год – 12 лет — 125 Ед/ кг; 
> 12 лет — 100 Ед/кг. Вводится 1 раз в сут подкож-
но. Необходим контроль анти-Ха активности (контроль 
по НМГ) (диапазон 0,15–0,3 МЕ/мл) через 3–4 часа 
после подкожной инъекции.

Использование нефракционированного гепари-
на (НФГ) может быть предпочтительным при наличии 
у пациента тяжелой почечной недостаточности (кли-
ренс креатинина < 30 мл/мин) или при отсутствии НМГ. 
Антикоагуляционный эффект НФГ связан с блокировани-
ем тромбина и ферментативной активности IXa, Xа, XIa 
и XIIa факторов свертывания посредством связывания 
активного центра с антитромбином III. Доза подбирается 
индивидуально, вводится непрерывно в/в капельно! (при-
мерно 500 МЕ/кг/сут). Необходим контроль АЧТВ и анти-Ха 
активности (по контролю на НФГ) 1–2 раза в сут. При этом 
значения анти-Ха активности должны быть в диапазоне 
от 0,6 до 1,0 МЕ/мл. Допускается удлинение АЧТВ не более 
чем в 2 раза на фоне терапии НФГ. Существенное повы-
шение концентрации белков острой фазы способствует 
развитию гепаринорезистентности, осложняющей при-
менение НФГ в большей степени, чем НМГ.

При антикоагулянтной терапии дополнительно реко-
мендовано контролировать уровень протеина С и анти-
тромбина III с целью своевременной коррекции их дефи-
цита и профилактики тромбообразования.

При тромботических осложнениях необходимо 
использовать лечебные дозы НФГ/НМГ. Лечебная доза 
НМГ далтепарина натрия составляет 150–200 ЕД/кг 
разовая доза, вводится подкожно каждые 12 часов.

Противопоказания для назначения НМГ/НФГ — про-
должающееся кровотечение, уровень тромбоцитов 
в крови ниже 25×109/л, выраженная почечная недо-
статочность (для НМГ). При назначении НМГ необходимо 
учитывать возрастные ограничения.

У пациентов старше 17 лет с гепарин-индуцирован-
ной тромбоцитопенией в анамнезе для профилактики 
и лечения венозных тромбоэмболических осложнений 
рекомендуется использовать фондапаринукс натрия.

В случае тромбоцитоза (тромбоциты выше 450×109/л) 
дополнительно назначается антиагрегантная терапия 
(ацетилсалициловая кислота 3–5 мг/кг/сут). Высокие 
дозы ацетилсалициловой кислоты (80 мг/кг/с) допустимы 
при развитии мультисистемного воспалительного син-
дрома. Препаратом выбора может служить клопидогрел 
(1–3 мг/кг/сут).

В случае, если пациент получал оральные антикоан-
гулянты до поступления в стационар, то на время стацио-
нарного лечения рекомендуется переводить на терапию 
НМГ в течение 14–21 дня с последующим переводом 
вновь на оральные антикоагулянты.

Симптоматическая терапия

Пациентам с лихорадкой выше 38,5 °C, доставля-
ющей дискомфорт, проводятся физические методы 
охлаждения, назначается парацетамол (предпочтителен) 
или ибупрофен в возрастных дозировках. Ранее имев-
шиеся представления о связи ибупрофена с повышен-
ной смертностью при COVID-19 не были подтверждены 
фактами и повседневной практикой. Регулярный (курсо-
вой) прием жаропонижающих препаратов не показан, 
повторную дозу вводят только после нового повышения 
температуры. Парацетамол и ибупрофен могут приме-
няться внутрь или в форме ректальных суппозиториев, 
существует также парацетамол для внутривенного вве-
дения. Чередование этих двух антипиретиков или приме-
нение комбинированных препаратов не рекомендуется 
в связи с большей частотой побочных эффектов.

У детей с жаропонижающей целью не применяется 
ацетилсалициловая кислота и нимесулид. Не следует 
использовать метамизол из-за высокого риска аграну-
лоцитоза.
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Для снижения температуры тела лихорадящего 
ребенка рекомендуется раскрыть его, обтереть водой 
температуры 25–30 °C. Спазмолитические препараты 
используются только при белой лихорадке или гипертер-
мии.

Противокашлевые, отхаркивающие, муколитики, 
в том числе многочисленные патентованные препараты 
с различными растительными средствами, не рекомен-
дуются для рутинного использования ввиду неэффек-
тивности. Рекомендовано назначение муколитических 
и отхаркивающих средств (амброксол, ацетилцистеин, 
карбоцистеин) — только при вязкой, трудно отделяемой 
мокроте.

При наличии синдрома бронхиальной обструкции 
возможно использование бронходилататоров (сальбу-
тамол или комбинация фенотерола с ипратропия бро-
мидом) в стандартных дозах, предпочтительно исполь-
зование дозированных ингаляторов через спейсер. 
Для пациентов с бронхиальной астмой базисная терапия 
не изменяется.

Рекомендуется воздержаться от использования 
небулайзеров для ингаляционной терапии без крайней 
необходимости, поскольку образование аэрозоля суще-
ственно увеличивает опасность такого лечения для окру-
жающих пациента людей. По этой же причине не реко-
мендовано исследование функции внешнего дыхания 
на стационарных спирометрах.

Антигистаминные препараты, особенно относящи-
еся к 1-му поколению, обладающему атропиноподоб-
ным действием, не рекомендованы для использования 
у детей: они обладают неблагоприятным терапевтиче-
ским профилем, имеют выраженные седативный и анти-
холинергический побочные эффекты.

Лечение детей с тяжелой пневмонией / острым 

респираторным дистресс-синдромом

Показания для перевода в отделение реанимации 
и интенсивной терапии:
• нарушение сознания (14 баллов по шкале комы 

Глазго для соответствующей возрастной категории) 
или необъяснимое выраженное возбуждение (плач, 
крик) на фоне течения острой респираторной инфек-
ции;

• увеличение частоты дыхания более чем на 15% 
от физиологических возрастных показателей в состо-
янии покоя;

• стонущее или кряхтящее дыхание;
• увеличение частоты сердечных сокращений более 

чем на 15% от физиологических возрастных показа-
телей в состоянии покоя;

• цианоз (при отсутствии «синего» врожденного порока 
сердца) и одышка, определяемые при визуальном 
осмотре, раздувание крыльев носа у детей первого 
года жизни;

• сатурация гемоглобина кислородом пульсирующей 
крови на фоне дыхания атмосферным воздухом 
 90% или при донации 1–2 л/мин дополнительного 
кислорода  93%;

• гиперкапния (рСО2 > 50 мм рт. ст.);
• декомпенсированный ацидоз (рН < 7,25);
• артериальная гипотония с клиническими проявлени-

ями шока (мраморность конечностей, акроцианоз, 
холодные конечности, время капиллярного заполне-
ния  4 сек);

• лактат-ацидоз (концентрация лактата > 3 ммоль/л);
• снижение диуреза до уровня олигурии и ниже ( 50% 

от возрастной нормы);

• появление кашля с примесью крови в мокроте, боли 
или тяжести в груди;

• появление признаков геморрагического синдрома.

Патогенетическое лечение

Профилактика и устранение дегидратации

Основным принципом поддержания гидратации 
при COVID-19-пневмонии является консервативный под-
ход — избегать позитивного водного баланса / гипер-
волемии.

С целью профилактики дегидратации показано энте-
ральное употребление жидкости в объеме возрастной 
потребности. Физиологическая потребность у детей 
составляет: 
• до 10 кг — 100 мл/кг/сут;
• от 10 до 20 кг — 1000 мл + 50 мл на каждый кг массы 

тела свыше 10 кг;
• более 20 кг — 1500 мл + 25 мл на каждый кг массы 

тела свыше 20 кг;
• для детей свыше 40 кг — 1500 мл/м2 поверхности 

тела.
При наличии признаков дегидратации I степени 

(незначительная сухость слизистых оболочек, сниже-
ние темпа диуреза, но есть пот в подмышечной ямке) 
показана оральная регидратация с помощью гипоосмо-
лярных электролитных растворов. Осмолярность рас-
твора для оральной регидратации должна составлять 
200–240 мОсм/л.

При наличии дегидратации II и III степени проводит-
ся инфузионная терапия. Объем инфузионной терапии 
должен рассчитываться исходя из средней возрастной 
потребности в жидкости и наличия исходного дефицита.

В случае развития ДН и/или ОРДС целесообраз-
но ограничить объем вводимой жидкости до 60–50% 
от физиологической потребности.

Если функция желудочно-кишечного тракта не стра-
дает, бóльшая часть жидкости должна быть введена 
энтеральным путем (через рот или зонд).

Очень важно стремиться к «нулевому гидроба-
лансу», то есть объем диуреза (или других потерь) 
должен быть приблизительно равен введенному объ-
ему жидкости за сутки. У гемодинамически стабиль-
ных больных рекомендуется рестрикция жидкости, 
титруемая начиная с 50% полной расчетной суточ-
ной потребности. При задержке жидкости и высоком 
риске гипергидратации диуретики рутинно не показа-
ны, но у больных с задержкой жидкости и при высо-
ком риске нарастания дыхательной недостаточности 
на искусственную вентиляцию оправданно назначе-
ние петлевых диуретиков. Гипергидратация являет-
ся жизнеугрожающей для пациентов. Оптимальными 
растворами для проведения инфузионной терапии 
являются сбалансированные изоосмолярные изоион-
ные кристаллоидные растворы.

При наличии признаков тяжелой гиповолемии пока-
зано проведение однократной волемической нагрузки 
сбалансированным кристаллоидным раствором в объ-
еме 20 мл/кг в течение 30–60 минут с оценкой эффекта.

Основная цель инфузионной терапии — поддержание 
адекватного объема циркулирующей крови и нормали-
зация перфузии.

Критерии адекватной тканевой перфузии 

включают в себя:

• время наполнения капилляров  2 с;
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• удовлетворительное наполнение пульса на перифе-
рических и магистральных артериях;

• теплые конечности;
• темп почасового диуреза > 1 мл/кг/ч;
• ясное сознание;
• показатели артериального давления, соответству-

ющие возрастной норме (отсутствие артериальной 
гипотензии и гипертензии);

• нормальные показатели концентрация глюкозы;
• нормальные показатели концентрации ионизирован-

ного кальция.

Инотропная и вазопрессорная поддержка

Показаниями для назначения инотропных и вазо-
прессорных препаратов являются снижение сердечного 
выброса и артериальная гипотензия после устранения 
гиповолемии (табл. 6).

При наличии признаков септического шока препа-
ратом выбора является адреналин в стартовой дозе 
0,05 мкг/кг/мин с последующим ее титрованием (табл. 7).

Целевые показатели концентрации гемоглобина 
при септическом шоке у детей старшего возраста состав-
ляют 100 г/л (120 г/л у новорожденных).

Респираторная поддержка

Выбор метода респираторной поддержки основыва-
ется на тяжести дыхательной недостаточности у пациен-
та (табл. 8).

Показания к проведению оксигенотерапии:
• тахипноэ, увеличение частоты дыхания более чем 

на 15% от возрастной нормы;
• сатурация гемоглобина пульсирующей крови на фоне 

дыхания атмосферным воздухом < 93%;
• наличие цианоза и одышки, выявляемых при визу-

альном осмотре;
• гипоксемия (напряжение кислорода в артериальной 

крови < 80 мм рт. ст.).
Критерием эффективности кислородотерапии явля-

ется повышение SpO2 до 95% и выше или наличие 
эффекта заметного и стойкого роста этого показателя. 
При этом нижний порог РаО2 не должен быть ниже 
55–60 мм рт. ст. Если отсутствуют показания для интуба-
ции трахеи, переоценка пациента каждый час.

При отсутствии эффекта от оксигенотерапии целесо-
образно решить вопрос о применении ИВЛ. Возможен 
старт респираторной поддержки в виде неинвазивной 
вентиляции через лицевую маску или шлем при сохране-
нии сознания, контакта с пациентом. При низкой эффек-
тивности и/или плохой переносимости неинвазивной 
вентиляции альтернативной может служить высокоско-
ростной назальный поток.

Применение высокопоточной назальной оксигена-
ции (ВНО) или неинвазивной вентиляции легких (НИВЛ) 
должно рассматриваться каждый раз индивидуально. 
Взрослые системы ВНО могут обеспечить расход газа 
до 60 л/мин и FiO2 до 1,0. Педиатрические контуры обыч-
но обеспечивают только до 25 л/мин, и многим детям 
может потребоваться взрослый контур для обеспечения 
адекватного потока. По сравнению со стандартной кисло-
родной терапией ВНО снижает потребность в интубации. 

Таблица 6. Нижние границы систолического артериального 
давления у детей

Table 6. Low limit of systolic blood pressure in children

Возраст Показатель

Доношенные новорожденные < 60 мм рт. ст.

1–12 мес < 70 мм рт. ст.

1–10 лет (< 70 + 2) × возраст (годы)

Более 10 лет < 90 мм рт. ст.

Таблица 7. Интенсивная терапия септического шока в течение первого часа

Table 7. Intensive care of septic shock during the first hour

0 мин

Оценка ментального статуса и перфузии, высокопоточная O2-терапия, установка сосудистого доступа

5 мин

При отсутствии влажных хрипов и гепатомегалии ввести болюс кристаллоидов 20 мл/кг, повторная оценка и перфузии состояния 
после каждого болюса до 60 мл/кг

15 мин. Шок, рефрактерный к инфузии?

Начать инфузию эпинефрина 0,05–0,3 мкг/кг/мин. Использовать атропин, кетамин для катетеризации центральной вены.

60 мин. Катехоламин-резистентный шок?

Титровать эпинефрин 0,05–0,3 мкг/кг/мин при холодном шоке.
При отсутствии эпинефрина титровать допамин 5–9 мкг/кг/мин (центрально).
Титровать норэпинефрин центрально от 0,05 мкг/кг/мин.
При отсутствии норэпинефрина титровать допамин > 9 мкг/кг/мин (центрально)

АД нормальное
холодный шок

SсvO2 < 70% / Гб > 100 г/л
на эпинефрине?

АД низкое
холодный шок

SсvO2 < 70% / Гб > 100 г/л
на эпинефрине?

АД низкое
теплый шок 

SсvO2 > 70%
на норэпинефрине?

Начать инфузию милринона. Добавить 
вазодилататор (нитраты), если СИ
< 3,3 л/мин/м2 с высоким ОПСС и/или 
плохой перфузией. Рассмотреть 
левосимендан, если нет эффекта

Добавить норадреналин к адреналину 
для достижения нормального 
диастолического давления. Если СИ 
< 3,3 л/мин/м2, добавить добутамин, 
левосимендан

При эуволемии добавить вазопрессин, 
терлиприссин или ангиотензин. Если 
СИ < 3,3 л/мин/м2, добавить 
адреналин, добутамин, левосимендан

Персистирующий катехоламин-резистентный шок?

Исключить перикардиальный выпот или пневмоторакс, поддерживать внутрибрюшное 
давление < 12 мм рт. ст.

Рефрактерный шок?

Экстракорпоральная мембранная 
оксигенация
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Пациенты с гиперкапнией, гемодинамической нестабиль-
ностью, полиорганной недостаточностью или ненормаль-
ным психическим статусом обычно не должны получать 
ВНО, хотя появляющиеся данные свидетельствуют о том, 
что ВНО может быть безопасной у пациентов с легкой 
(умеренной) и не нарастающей гиперкапнией. Пациенты, 
получающие ВНО, должны находиться под наблюдением 
опытного персонала, способного выполнить эндотрахе-
альную интубацию в случае, если состояние пациента 
резко ухудшается или не улучшается в течение 1 часа. 
ВНО, так же как неинвазивная вентиляция, применяется 
у детей с ОРДС, но сведений о ее использовании у детей 
с инфекцией COVID-19 немного. Абсолютные противо-
показания к проведению НИВЛ: выраженная энцефа-
лопатия, отсутствие сознания; аномалии и деформации 
лицевого скелета, препятствующие наложению маски; 
ранний детский возраст (невозможность договориться 
с ребенком).

При неэффективности неинвазивной вентиляции — 
гипоксемии, метаболическом ацидозе или отсутствии 
увеличения индекса PaO2/FiO2 в течение 2 часов, высо-
кой работе дыхания (десинхронизация с респиратором, 
участие вспомогательных мышц, «провалы» во время 
триггирования вдоха на кривой «давление-время») — 
показана интубация трахеи.

Показания к проведению искусственной вентиляции 
легких:
• тахипноэ, увеличение частоты дыхания более чем 

на 25% от возрастной нормы;
• признаки респираторного дистресса тяжелой сте-

пени (стонущее или кряхтящее дыхание, втяжение 
уступчивых мест грудной клетки, «кивки головой», 
парадоксальное дыхание и др.);

• наличие гиперкапнии (рСО2 > 60 мм рт. ст.);
• отношение SpO2/FiO2 < 300 мм рт. ст.;
• декомпенсированные нарушения кислотно-основно-

го состояния (рН < 7,25).

Основные принципы искусственной вентиляции 

легких при пневмонии

1. Препаратами выбора для седации и анальгезии 
во время интубации трахеи являются кетамин и фен-

танил. Фентанил следует вводить небольшими болю-
сами в дозе 1–2 мкг/кг в течение 60 с. Возможно 
использование с целью седации при интубации 
трахеи ингаляционной анестезии севофлураном.

2. Оптимальным вариантом искусственной вентиля-
ции легких является режим с управлением вдохом 
по давлению или с двойным способом управления.

3. У детей с ОРДС, нуждающихся в искусственной вен-
тиляции легких, следует использовать объем вдо-
ха, соответствующий нижней границе возрастных 
референсных значений, равный 5–8 мл/кг, в зави-
симости от основного заболевания и комплаенса 
дыхательной системы.

4. При значительном поражении легочной паренхимы 
объем вдоха должен составлять 3–6 мл/кг. При ОРДС 
легкой степени используются дыхательные объемы, 
близкие к физиологическим (5–8 мл/ кг).

5. У пациентов с тяжелым ОРДС рекомендуется уме-
ренное увеличение уровня конечно-экспираторно-
го давления (positive end-expiratory pressure, PEEP) 
до 10–15 см Н2О под контролем показателей гемо-
динамики и оксигенации.

6. Время вдоха не должно превышать 5 временных 
констант, оптимальное соотношение вдоха/выдоха 
составляет 1 : 1,5 – 1 : 2.

7. При тяжелой гипоксемии избегать применения 
высокой частоты дыхания, так как она может стать 
причиной прогрессирования гипоксемии.

8. При проведении конвекционной ИВЛ у пациентов 
с ОРДС необходимо использовать интубационные 
трубки с манжетками.

9. При проведении ИВЛ у пациентов с легкой формой 
ОРДС и уровнем PEЕP < 10 см Н2О показатели SpO2 
должны поддерживаться в диапазоне 92–97%.

10. При показателях SpO2 < 93% необходим мониторинг 
сатурации центральной венозной крови и показа-
телей кислородного статуса. Целевые показатели 
сатурации центральной венозной крови (в верхней 
полой вене) — 65–75%.

11. Рекомендуется использование методики пермис-
сивной гиперкапнии при среднетяжелом и тяжелом 
течении ОРДС с целью минимизации вентилятор-
ассоциированного повреждения легких.

Таблица 8. Выбор метода респираторной поддержки в зависимости от тяжести острой дыхательной недостаточности

Table 8. Choice of method of respiratory support according to the severity of acute respiratory failure

Рассмотреть ЭКМО

Рассмотреть HFOV

Миоплегия

Оксигенотерапия 
Высокопоточная оксигенация
Назальная или full face маски

С PAP или BiPAP прон-позиция

Инвазивная механическая вентиляция ДО 5-8 мл/кг ИМТ PEEP 10-15 см вод.ст.

Рплато 28 СМ ВОД.СТ.

ОРДС лёгкий
4 < НО < 8
5 < ИС <7.5

ОРДС средней тяжести
8 < ИО < 16
7.5 < ИС < 12.3

ОРДС тяжелый
НО > 16
ИС > 12.3

Примечание. ИО = (FiO2 × MAP × 100)/PaО2, где ИО — индекс оксигенации; MAP — среднее давление в дыхательных путях; FiO2 — 
фракционная концентрация кислорода во вдыхаемой смеси; РаO2 — парциальное давление кислорода в артериальной крови.
ИС = (FiO2 × MAP × 100)/SpО2, где ИС — индекс сатурации; MAP — среднее давление в дыхательных путях; SpО2 — сатурация крови 
кислородом.

Note. OI = (FiO2 × MAP × 100)/PaО2, OI (ИО) — oxygenation index; MAP — mean airway pressure; FiO2 — fraction of inspired oxygen; 
РаO2 — oxygen partial pressure in arterial blood; SI = (FiO2 × MAP × 100)/SpО2, SI (ИС) — saturation index; MAP — mean airway pressure; 
SpО2 — blood oxygen saturation.
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12. При тяжелом течении ОРДС рекомендуется поддер-
живать значения рН в диапазоне 7,15–7,30 для пре-
дотвращения повреждения легких.

13. Давление плато не должно превышать 30 см Н2О.
14. Синхронизация пациента с респиратором: исполь-

зование седативной терапии (в соответствии 
с протоколом седации) и при тяжелом течении ОРДС 
непродолжительной (обычно < 48 ч) миоплегии, 
а не гипервентиляции (PaCO2 < 35 мм рт. ст).

Экстракорпоральная мембранная оксигенация

При тяжелой рефрактерной гипоксемии (PO2/FiO2 < 50) 
пациентам с ОРДС показано проведение экстракор-
поральной мембранной оксигенации (ЭКМО). Можно 
использовать вено-венозную ЭКМО при отсутствии явле-
ний сердечной недостаточности, а при ее развитии — 
вено-артериальную ЭКМО.

В настоящее время имеется достаточное количество 
данных, свидетельствующих о возможных перспекти-
вах данного метода. Высокая скорость прогрессирова-
ния острой дыхательной недостаточности у пациентов 
с тяжелой внебольничной пневмонией диктует необ-
ходимость осуществить заблаговременный контакт 
с центром, располагающим возможностями проведе-
ния ЭКМО.

ЭКМО проводится в отделениях, имеющих опыт 
использования данной технологии: стационары, в кото-
рых есть специалисты, в т.ч. хирурги, владеющие техни-
кой канюлизации центральных сосудов, и анестезиоло-
ги-реаниматологи, владеющие методикой проведения 
ЭКМО, а также круглосуточная возможность экстренной 
оценки гемостаза (в том числе АСТ / активированное 
частичное тромбопластиновое время).

Противопоказания к проведению ЭКМО:
• наличие геморрагических осложнений и снижение 

уровня тромбоцитов ниже критических значений 
(< 50 000);

• наличие клинических проявлений внутричерепных 
кровоизлияний;

• вес < 2 кг.

КОНСУЛЬТАЦИИ ФЕДЕРАЛЬНОГО 
ДИСТАНЦИОННОГО КОНСУЛЬТАТИВНОГО 
ЦЕНТРА АНЕСТЕЗИОЛОГИИ-РЕАНИМАТОЛОГИИ 
ДЛЯ ДЕТЕЙ
В соответствии с приказом Минздрава России 

для оказания консультативной помощи создан 
Федеральный дистанционный консультативный центр 
анестезиологии-реаниматологии (ФДРКЦ) по вопросам 
диагностики и лечения новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19 и пневмонии у детей.

Телемедицинские консультации с врачами-специ-
алистами ФДРКЦ для детей проводятся в установлен-
ном порядке при наличии у ребенка с подозрением 
на COVID-19 или с подтвержденным диагнозом одного 
из следующих состояний (обстоятельств):
• дыхательная недостаточность, требующая инвазив-

ной вентиляции легких;
• недостаточность кровообращения, рефрактерная 

к инотропным и/или вазопрессорным препаратам;
• нарастание синдрома системной воспалительной 

реакции или ухудшение оценки pSOFA (pediatric 
Sequential Organ Failure Assessment, модифициро-
ванная шкала для выявления степени органной дис-
функции с подозрением на сепсис);

• необходимость применения методов интенсивной 
терапии, недоступных в медицинской организации 

(например, ЭКМО, экстракорпоральной гемокоррек-
ции);

• наличие тяжелого хронического заболевания у ребен-
ка с подтвержденным диагнозом COVID-19.

Критерии выписки из стационара детей

с новой коронавирусной инфекцией:

• купирование лихорадки;
• купирование дыхательной недостаточности (купиро-

вание всех признаков респираторного дистресса), 
SpO2 > 95%;

• отсутствие тахикардии: частота сердечных сокраще-
ний у детей в возрасте до 1 года — менее 140, от 1 
до 5 лет — менее 130, старше 5 лет — менее 120 
в мин;

• отсутствие сыпи;
• компенсированное состояние по любому сопутствую-

щему/фоновому заболеванию;
• нормализация уровня маркеров воспаления 

в лабораторных анализах (уровень лейкоцитов 
< 15 тыс/ мкл, уровень нейтрофилов < 10 тыс/мкл, 
уровень С-реактивного белка < 30 мг/л, уровень про-
кальцитонина < 0,5 нг/мл);

• возможность продолжить изоляцию ребенка до полу-
чения двукратного отрицательного результата микро-
биологических исследований на SARS-Cov-2 при про-
живании с лицами из групп риска;

• наличие условий для лечения на дому или гарантий 
выполнения рекомендаций по долечиванию в амбу-
латорных условиях;

• наличие информированного согласия родите-
ля / законного представителя на продолжение лече-
ния на дому.
Изоляция на дому может быть завершена у детей 

с лабораторно подтвержденным диагнозом инфекции 
COVID-19 при отсутствии клинических проявлений болез-
ни и получении двукратного отрицательного результата 
лабораторного исследования на наличие РНК SARS-
CoV-2 методом ПЦР с интервалом не менее 1 дня.

Психотерапия

Психологическое консультирование необходимо 
для быстрейшего выздоровления. Для всех госпитализи-
рованных пациентов, особенно с проявлениями фобий, 
тревожности, психологических расстройств, — пока-
заны активная психологическая поддержка и лечение. 
В целом дети и подростки, как и взрослые, подвержены 
развитию синдрома посттравматического стресса.

Основные психологические расстройства ассоцииро-
ваны не столько с воздействием самой инфекции, сколь-
ко с реакцией ребенка на ситуацию госпитализации 
в связи с COVID-19. Выделяются два ведущих фактора 
психологических расстройств:

1) нахождение ребенка в стационаре без постоянно-
го сопровождения родных и близких;

2) стрессогенные условия пребывания в стационаре 
инфекционного профиля, к которым относятся: смена 
привычного режима, питания; ограничение свободного 
пространства; ограничение физической активности; огра-
ничение привычной игровой, творческой, познавательной 
активности; недостаток общения со сверстниками; страх 
инвазивных и неинвазивных медицинских манипуляций; 
страх при виде медицинских работников в защитных про-
тивоинфекционных медицинских костюмах; стрессовое 
состояние сопровождающего родственника.

Следует выделить группы высокого риска возникно-
вения психологических осложнений:
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1) дети дошкольного возраста, прежде всего до 5 лет, 
и в особенности пребывающие в стационаре без сопро-
вождения родных;

2) дети, имеющие в анамнезе трудности адаптации 
к новым социальным условиям (детский сад, школа и др.);

3) дети с повышенной тревожностью, нефизиологи-
ческими страхами, мнительностью, психосоматическими 
реакциями, в том числе невротического характера;

4) дети, наблюдающиеся у психиатра, психоневролога 
с различным кругом психических расстройств (расстрой-
ства аутистического спектра, депрессии, шизофрении, 
биполярное аффективное расстройство, расстройство 
социальных привязанностей, неврозы, невротические 
реакции и др.).

Проявления психологических расстройств, связан-
ных со стационарным лечением COVID-19: расстройство 
поведения и эмоций (повышенная возбудимость, частый 
беспричинный плач, частое непослушание и конфликт-
ное поведение, отгороженность или замкнутость, пода-
вленное настроение), тревога, страхи, нарушение сна 
(трудности засыпания и поддержания сна, инверсия сна), 
психосоматические расстройства (дыхательный невроз, 
термоневроз, учащенные позывы к мочеиспусканию, 
энурез, изменение частоты стула, панические атаки 
и пр.).

Возможные осложнения психологических рас-
стройств, связанных со стационарным лечением 
COVID-19:
• неврастения;
• невротические расстройства, включая соматоформ-

ную дисфункцию;
• расстройство приспособительных реакций, включая 

реактивную депрессию и тревожные расстройства;
• посттравматическое стрессовое расстройство;
• тревожное расстройство у детей, вызванное раз-

лукой;
• фобическое тревожное расстройство в детском воз-

расте;
• социальное тревожное расстройство в детском воз-

расте;
• реактивное расстройство привязанностей в детском 

возрасте или другие расстройства социального функ-
ционирования.

Для детей, которые переносят инфекцию в домашних 
условиях, основными психотравмирующими факторами 
являются:

1) ограничивающие обычную деятельность детей 
условия карантина, особенно в случае затянувшегося 
в связи с поэтапным вовлечением в инфекцию разных 
членов семьи;

2) переживания тревожно-мнительных детей за свое 
здоровье и здоровье инфицированных родных в услови-
ях доминанты темы COVID-19 в общем информационном 
поле.

Профилактика психологических расстройств

В первую очередь следует избегать ситуаций госпи-
тализации детей дошкольного возраста без сопрово-
ждения и ухода родителей или других близких. В условиях 
пандемии могут возникать ситуации, когда требуется 
госпитализация и взрослых членов семьи, и ребенка 
соответственно в стационары взрослого и педиатриче-
ского профиля, что грозит внезапной разлукой ребенка 
с родными и пребыванием в стационаре без близких лиц. 
Данная ситуация должна быть разрешена в пользу инте-
ресов ребенка, в обеспечении его права на пребывание 

в стационаре в сопровождении члена семьи или иного 
законного представителя. В ситуации невозможности 
избежать одиночного пребывания ребенка дошкольного 
возраста в стационаре необходимо выделить психолога 
для ежедневных занятий с ребенком, должны быть выде-
лены сотрудники из числа среднего медперсонала, кото-
рые будут обеспечивать потребности ребенка в общении 
и игровой деятельности, необходимо обеспечить техни-
ческие возможности видеообщения с близкими ребенка 
несколько раз в день. В этой ситуации также необходима 
консультация психиатра (с юридическим оформлением 
процедуры) или невролога с превентивным назначением 
препаратов анксиолитического действия. Дети младше-
го школьного возраста, находящиеся на стационарном 
лечении без сопровождения членов семьи или иных 
представителей, также должны быть обеспечены тех-
ническими возможностями видеообщения с близкими 
несколько раз в день.

Во вторую очередь следует определить, относится 
ли ребенок к группе высокого риска возникновения 
психологических расстройств в период стационарного 
лечения. В случае отнесения к группе риска ребенок 
должен быть превентивно обеспечен помощью стаци-
онарного детского психолога. Рекомендуется также 
рассмотреть вопрос целесообразности превентивных 
медикаментозных назначений после консультации пси-
хиатра или невролога. В качестве препаратов выбора 
средств превентивного лечения следует рассматривать 
препараты с доказанным анксиолитическим эффектом: 
аминофенилмаслянную кислоту или гидроксизин в раз-
решенных возрастных дозировках, при этом в настоящий 
момент нет научных сведений о негативном влиянии 
этих препаратов на течение инфекции COVID-19. В слу-
чае если ребенок находится на постоянном наблюдении 
у психиатра по месту жительства, также необходима 
консультация стационарного психиатра или (в его отсут-
ствие) невролога с последующим обеспечением мер 
наблюдения, поддержки и лечения.

С каждым ребенком дошкольного возраста в первый 
день госпитализации специалистом-психологом должна 
быть проведена психологическая подготовка к пред-
стоящим медицинским манипуляциям и внешнему виду 
медицинских работников в защитных костюмах. 
Психологическая подготовка включает методы игротера-
пии, сказкотерапии и арттерапии. В связи с необходимо-
стью общения психолога с ребенком в защитном костюме 
в каждом индивидуальном случае (на усмотрение психо-
лога) предусматривается вопрос о подготовке защитного 
костюма (специальная раскраска) для более благопри-
ятного визуального восприятия ребенком либо о выборе 
в качестве более предпочтительной формы видеообще-
ния с ребенком. В случае отсутствия в стационаре дет-
ского психолога лечащему врачу необходимо убедиться, 
что ребенок не испытывает страха перед медицинскими 
работниками в защитных противоинфекционных меди-
цинских костюмах и при необходимости предоставить 
маме или иному сопровождающему лицу информацию 
о том, как следует готовить ребенка к беспокоящим его 
событиям. С этой целью можно использовать внештат-
ных психологов-консультантов или подготовленную лите-
ратуру. Необходимо обеспечить ребенку возможность 
реализации физической и подвижной игровой актив-
ности и выделить с этой целью соответствующие зоны, 
включая дворовую территорию.

С каждым ребенком дошкольного и школьного 
возраста должны быть проведены несколько бесед 
или познавательных игр (для дошкольников) на предмет 
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общей информации об инфекции COVID-19 в доступных 
для их понимания форматах с целью недопущения иска-
женной информации и трактовок заболевания. Беседы 
должен проводить психолог, в случае невозможности — 
врач в присутствии мамы или другого сопровождающего 
лица.

Для каждого ребенка с сопровождающим родите-
лем или другим законным представителем должна быть 
проведена беседа с информированием об общих осо-
бенностях инфекции, ее течения у ребенка и плане 
обследования и лечения. Низкая информированность 
о болезни, плане и деталях лечения, прогнозе является 
одной из причин родительского стресса, что отражается 
на психологическом состоянии ребенка.

П РОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИИ COVID-19
Инфекция COVID-19 ведется как особо опасная 

инфекция.
В настоящее время рекомендованных лекарствен-

ных средств, предназначенных для профилактики инфек-
ции COVID-19, нет. Исследований по эффективности 
существующих противовирусных средств в качестве экс-
тренной или плановой профилактики SARS-CoV-2 не про-
водилось.

Плановые прививки здоровым и неконтактным 

детям не останавливаются!

Вакцинация не повышает риск инфицирования 
ребенка в период пандемии и не ослабляет иммунный 
ответ против возбудителя инфекции с высоким уровнем 
распространения в данный период времени.

Напротив, необходимо продолжать первичную вакци-
нацию младенцев и детей младшего возраста в соответ-
ствии с рутинными программами для предотвращения 
угрозы вспышек и эпидемий контролируемых инфекций, 
например кори, полиомиелита, дифтерии и коклюша.

Дети, которым вакцинация не была выполнена 
в срок, прививаются в рамках «догоняющей» вакци-
нации с соблюдением схем и интервалов, указанных 
в национальном календаре профилактических прививок 
и инструкции по применению иммунобиологических пре-
паратов. При этом график иммунизации должен быть 
спланирован так, чтобы ребенок был введен в кален-
дарь по возрасту за меньшее количество посещений. 
С этой целью следует использовать преимущественно 
комбинированные вакцины с широким спектром инфек-
ционных антигенов. Допускается одновременное введе-
ние вакцин (кроме BCG) в один день разными шприцами 
в разные участки тела.

Первостепенное значение должно придаваться 
выполнению первичных схем иммунизации детей первых 
лет жизни, преимущественно с применением многоком-
понентных педиатрических комбинированных вакцин, 
в четком соответствии с национальным календарем про-
филактических прививок и рекомендациями, содержа-
щимися в инструкции по применению. Особенно важно 
прививать восприимчивых лиц и пациентов из групп 
риска против пневмококковой инфекции, гемофильной 
инфекции типа b, сезонного гриппа.

Иммунизацию следует проводить в условиях строго-
го соблюдения мер предупреждения распространения 
коронавирусной инфекции.

В регионах, где плановая иммунизация была сокра-
щена или приостановлена вследствие распространения 
COVID-19, она должна быть начата и активизирована 
при первой же возможности, как только эпидемиоло-
гическая ситуация позволит возобновить работу служб 
первичной медико-санитарной помощи.

В регионах с приостановленной иммунизацией долж-
ны быть незамедлительно проведены мероприятия 
по активному выявлению непривитых детей и планиро-
ванию графика их вакцинации.

Следует усилить меры контроля эпидемиологический 
ситуации в отношении вакциноуправляемых инфекций 
с целью своевременного принятия решения о проведе-
нии экстренной иммунопрофилактики или подчищающей 
иммунизации.

Контроль за источниками болезни

Контагиозность нового возбудителя высока, поэто-
му инфицированные дети должны быть изолированы 
дома или госпитализированы — в зависимости от тяже-
сти своего состояния и клинической картины болез-
ни. Госпитализация предпочтительна в изолированные 
палаты (боксы). Требуется адекватная вентиляция, сани-
тарная обработка палат/боксов и дезинфекция всех 
предметов, используемых ребенком. Необходимо также 
соблюдение правил по использованию масок и их ути-
лизации.

Блокирование путей передачи возбудителя

1. Предотвращать воздушно-капельный путь передачи: 
закрывать рот и нос салфеткой или носовым платком 
при кашле или чихании; часто мыть ребенку руки 
или обучить его 7-ступенчатой технике мытья рук; 
научить ребенка не дотрагиваться до рта, носа, глаз 
до мытья рук сразу после возвращения из обще-
ственных мест, после кашля или чихания, перед едой, 
после посещения туалета; обрабатывать регулярно 
детские игрушки нагреванием до 56 градусов в тече-
ние 30 мин, с применением 70% спирта или хлорсо-
держащих дезинфектантов либо УФ-излучения.

2. Уменьшить риск заражения — ограничить использо-
вание общественного транспорта в эпидемических 
очагах, использовать маски, особенно в плохо венти-
лируемых помещениях, избегать контактов с дикими 
животными и походов на рынки, где их могут продавать.

3. Наблюдение за детьми, контактировавшими 
с заболевшими (измерение температуры тела, 
наблюдение за общим состоянием), при появлении 
симптомов, подозрительных на заражение SARS-
CoV-2, — госпитализация в профильные стациона-
ры. Новорожденные от инфицированных SARS-CoV-2 
матерей должны быть обследованы на возбудителя 
и изолированы (дома или в отделении — в зави-
симости от их состояния). Грудное вскармливание 
при возможности целесообразно сохранить при обе-
спечении всех мероприятий по инфекционной безо-
пасности.

Поддержание иммунитета

Сбалансированное питание, адекватная физическая 
нагрузка, регулярное медицинское наблюдение и избе-
гание чрезмерных нагрузок — действенные меры пре-
дотвращения заражения, так же как и эмоциональная 
стабильность и ментальная активность. Вакцинация — 
эффективный путь предотвращения заражения. Вакцины 
разрабатываются.

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ ПОСЛЕ 
ПЕРЕНЕСЕННОЙ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ COVID-19
Основным принципом организации комплексной 

реабилитации детей после перенесенной коронавирус-
ной инфекции COVID-19 является работа мультидисци-
плинарной реабилитационной команды (МРК). В арсенал 
реабилитационных технологий входят средства и методы 
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лечебной физкультуры (ЛФК), механотерапия, физиче-
ские методы реабилитации, а также остеопатическая 
коррекция, рефлексотерапия и психологическая реаби-
литация. Специалисты МРК разрабатывают индивиду-
альную программу медицинской реабилитации пациента, 
определяю цель и задачи текущего курса реабилитации, 
проводят необходимые исследования.

Решение вопроса о допуске к нагрузкам медицин-
ским консилиумом в составе педиатра и других спе-
циалистов. Необходимо изучение функционального 
состояния организма пациента с целью определения 
допустимого уровня объема и интенсивности предпо-
лагаемой дальнейшей физической нагрузки в рамках 
программы физической реабилитации.

Лечебная физическая культура

Лечебная гимнастика — комплекс физических 
упражнений, разработанный для пациента с опреде-
ленной патологией. В случае реабилитации детей после 
вирусной пневмонии органом-мишенью будет именно 
дыхательная система, восстановление ее нормальной 
функции. Для этой цели применяются дыхательная гим-
настика, а также упражнения на крупные группы мышц 
для восстановления кровотока и повышения толерант-
ности к физической нагрузке после перенесенной вирус-
ной инфекции.

Основные принципы ЛФК у данной категории паци-
ентов:
• продолжительность занятия начиная от 12–15 минут;
• увеличение нагрузки на 1 минуту 1 раз в 2–3 дня;
• плотность занятия не более 50%, в среднем темпе, 

количество повторов упражнений 10–12 раз.

Общие задачи ЛФК:
• оказание общеукрепляющего воздействия на все 

органы и системы организма;
• восстановление и приспособительная перестройка 

нейрогуморальной регуляции дыхания;
• улучшение функции внешнего дыхания;
• укрепление дыхательной мускулатуры;
• стимуляция экстракардиальных факторов кровоо-

бращения.

Специальные задачи ЛФК:
• восстановление правильной механики дыхания;
• улучшение бронхиальной проводимости;
• обеспечение отделения мокроты и ее выведения;
• увеличение экскурсии диафрагмы;
• увеличение подвижности грудной клетки.

Механотерапия
Использование технологии аэробной нагрузки в раз-

личных исходных положениях восстанавливает функцию 
вспомогательной дыхательной мускулатуры и стимули-
рует работу глобальных мышц для создания субстрата 
для восстановления повседневной двигательной актив-
ности. Важным аспектом использования механотерапии, 
в частности циклических тренажеров, является правиль-
ность выполнения упражнений, а не только продолжи-
тельность занятия.

Физические методы реабилитации
В настоящее время в лечении такой категории боль-

ных активно применяется широкий арсенал физиоте-
рапевтических методов и методик. При этом использо-
вание конкретного физического метода в комплексном 

Таблица 9. Методические приемы и дыхательные технологии, используемые в медицинской реабилитации детей и подростков, 
перенесших новую коронавирусную инфекцию

Table 9. Methods and respiratory techniques used in the medical rehabilitation of children and adolescents who have undergone the new 
coronaviral infection 

Описание реабилитационной технологии

Дыхательные упражнения с удлиненным и ступенчато-удлиненным выдохом, так называемое «саккадированное дыхание»

Дыхательные упражнения с произнесением на выдохе ряда дрожащих, шипящих и свистящих звуков, вызывающих дрожание 
голосовой щели и бронхиального дерева (физиологический вибрационный массаж, приводящий к снижению тонуса гладкой 
мускулатуры)

Дыхательные упражнения с урежением дыхания

Упражнения в расслаблении, физические упражнения для мышц верхних конечностей и грудной клетки

Дренажные упражнения

Постуральный дренаж (дренажный массаж)

Элементы дыхательной гимнастики по А.Н. Стрельниковой (парадоксальная гимнастика)

Дыхательный тренинг с применением дыхательных тренажеров

Тренировка полного дыхания: в полноценном физиологическом акте дыхания участвуют одновременно грудной и брюшной (диа-
фрагмальный) компоненты. При полном типе дыхания в процессе вдоха и выдоха участвуют все дыхательные мышцы (диафрагма, 
брюшной пресс, межреберные мышцы). Полное дыхание наиболее физиологично: во время вдоха грудная полость увеличивается 
в вертикальном направлении вследствие опускания купола диафрагмы и в переднезаднем и боковых направлениях в результате 
движения ребер вверх, вперед и в стороны

Очень хорошо в детской практике зарекомендовало себя дыхательное упражнение «Надувание мыльных пузырей»
Комментарий: сильная мотивационная составляющая, дети будут делать это упражнение с удовольствием и самостоятельно, тре-
нировка удлиненного выдоха через сомкнутые губы, активизация движения диафрагмы может использоваться как своего рода 
простой метод контроля объема выдыхаемого воздуха (ЖЕЛ), тренировка равномерности воздушной струи при выдохе, что спо-
собствует равномерной вентиляции при последующем вдохе

Важно! Специальные упражнения выполняются в сочетании с общеразвивающими. Темп медленный и средний. Амплитуда пол-
ная (по возможности). Дозировка 5–6 раз. Вдох выполнять через нос, выдох через рот.
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лечении зависит от возраста пациента, ведущего патоло-
гического синдрома, степени нарушений, наличия ослож-
нений основного патологического состояния и сопутству-
ющих заболеваний.

Лечение физическими факторами проводят преиму-
щественно в первую половину дня. Оптимальным вари-
антом является проведение одной процедуры обще-
го воздействия и одной местной процедуры, которая 
должна предшествовать общей, с интервалом в 1–2 
часа. Наиболее эффективно и целесообразно местное 
нагрузочное физиотерапевтическое воздействие допол-
нять общими процедурами седативного, стимулирую-
щего и общеукрепляющего характера. При этом, наряду 
с общими и частными противопоказаниями, физиопро-
цедуры не проводят в дни сложных диагностических 
исследований (лучевая диагностика и т.п.).

Остеопатическая коррекция
После перенесенной инфекции, осложненной пнев-

монией, пациенты нуждаются в реабилитации. Как пра-
вило, подобные состояния сопровождаются снижени-
ем экскурсии грудной клетки, снижением показателей 
внешнего дыхания. Состояния значительно усугубляются 
при наличии у пациента хронических заболеваний: деге-
неративные заболевания позвоночника, хроническая 
обструктивная болезнь легких, сердечно-сосудистые 
заболевания и т.д. Использование реабилитации мето-
дом остеопатии может значительно облегчить состояние 
у таких пациентов. За счет лечения восстанавливается 
подвижность грудной клетки, улучшается кровоснабже-
ние, повышаются защитные силы организма.

Грудная клетка, при видимой жесткости, достаточ-
но подвижный регион, который совершает множество 
микро- и макродвижений. Обусловлено это наличием 
большого количества суставов между костями, связок, 
мышц. Все анатомические образования иннервируют-
ся симпатической, парасимпатической и произвольной 
нервной системой. Грудная клетка хорошо кровоснабжа-
ется и имеет богатую лимфатическую систему. Именно 
благодаря лимфатической системе происходит удаление 
инфекционного агента из органа.

Рефлексотерапия
Данный метод лечения направлен на восстановление 

организма после перенесенных инфекционных заболе-
ваний, поддержание на фоне хронических заболеваний, 
активную стимуляцию саногенеза, лечение соматоформ-
ных невротических расстройств.

Медицинский массаж
Наибольший терапевтический эффект оказывает тех-

нология рефлекторно-сегментарного массажа, выполня-
емого в релаксирующей направленности.

Психологическая реабилитация
Психологическая реабилитация может начинаться 

уже в период пребывания ребенка в стационаре (в реа-
нимации и в отделении) или амбулаторно (после выписки 
из стационара) и включает разные методы детской пси-
хотерапии, которые проводятся клиническим (медицин-
ским) психологом.

Для детей дошкольного возраста рекомендованы 
методы игровой и сказкотерапии. В игровой терапии луч-
ше использовать метод недирективной игры — это сво-
бодная от подчинений и правил игра, в которой психолог 
создает оптимальные условия для раскрытия, самовы-
ражения ребенка. В условиях стационара можно исполь-

зовать любые доступные игрушки. Сказкотерапия — рас-
сказывание захватывающих историй с волшебством 
и специфическими персонажами, которые всегда закан-
чиваются победой добра над злом. Сюжет сказки ребе-
нок может сочинять самостоятельно, а также вместе 
с взрослым.

Для детей школьного возраста в приоритетном 
порядке рекомендованы разные методы арттерапии — 
изотерапия (рисунки, лепка), музыкотерапия (целена-
правленное использование музыки для гармонизации 
психоэмоционального состояния), цветотерапия (влия-
ние цвета на психоэмоциональное состояние пациента), 
глинотерапия (произвольное создание фигур, сочинение 
историй о них, проигрывание сюжета). В ходе этих заня-
тий с помощью творчества ребенок выражает свое эмо-
циональное состояние, совместно с психологом исследу-
ет разные чувства, прорабатывает значимые вопросы.

В случае наличия приведенных выше осложне-
ний необходима консультация психиатра (в случае отсут-
ствия — невролога), который осуществляет медика-
ментозные назначения по показаниям в соответствии 
с преобладающей клинической картиной.

Если психологическое расстройство сопровождается 
нарушением детско-родительских отношений, целесоо-
бразны пересмотр или корректировка педагогических 
подходов под руководством психолога. Если психологиче-
ское расстройство ребенка поддерживается стрессовым 
состоянием родителей, рекомендовано психологическое 
консультирование родителей и при необходимости — 
консультация психиатра.

После завершения карантина рекомендовано посте-
пенное восстановление прежнего объема физической 
и подвижной игровой активности.

Длительность реабилитации может составлять от 2 
до 8 недель — в зависимости от тяжести расстройств.
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ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА

РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ.

Методические рекомендации

М.: ПедиатрЪ, 2020. — 48 с.

В методических рекомендациях подробно описываются особен-
ности, эпидемиологические данные, а также патогенез раз-

вития ротавирусной инфекции. Представлена развернутая карти-
на клинических проявлений, а также внекишечных осложнений. 
Обоснованы необходимость и тактика специфической профилак-
тики, представлена характеристика вакцины против ротавирусной 
инфекции. Приведены практические рекомендации по проведе-
нию иммунизации, указаны схемы введения вакцины в зависи-
мости от возраста и состояния пациента. Определен весь ком-
плекс мер, направленных на сокращение бремени ротавирусной 
инфекции на планете, рекомендованный экспертами и Всемирной 
организацией здравоохранения. Рекомендации разработаны про-
фессиональными ассоциациями — Союзом педиатров России, 
Национальной ассоциацией специалистов по контролю инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи, и Евро-Азиатским 
обществом по инфекционным болезням.

Рекомендации предназначены для практикующих врачей-пе-
диатров, неонатологов, аллергологов-иммунологов, детских инфек-
ционистов, гастроэнтерологов и эпидемиологов, врачей общей 
практики, медицинских сестер, а также обучающихся в ординатуре 
и студентов медицинских вузов.
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Обзор литературы

The article devoted to children's outpatient care in the USSR in the 1930s presents the results of a historical and medical study 
reflecting the establishment of the primary children's health care. The aim of the study is to show the functional activities of children's 
health centers and outpatient clinics that provided preventive and therapeutic care for children and adolescents (based on archival 
and literary sources). The research is relevant because it is necessary to study the historical experience of the organizational founda-
tions of the Soviet system of children's health care in order to learn lessons from the past for solving some current problems in the 
modernization of the primary children's health care due to attempts to reduce government involvement in medical service. The analy-
sis of the study has shown that all measures for increasing the number of outpatient clinics, improvement of the quality of therapeutic 
and preventive activities enabled to achieve greater coverage with medical care for children in the USSR, to promote better and timely 
medical care, and to reduce children morbidity and mortality.
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В статье, посвященной амбулаторно-поликлинической помощи детям в СССР в 1930-е годы, представлены резуль-
таты историко-медицинского исследования, отражающие становление первичного звена детского здравоохра-
нения. Цель исследования — показать, основываясь на архивных и литературных источниках, функциональную 
деятельность детских консультаций и поликлиник, оказывавших профилактическую и лечебную помощь детям 
и подросткам. Актуальность исследования обусловлена необходимостью изучения исторического опыта органи-
зационных основ советской системы охраны здоровья детей, чтобы извлечь из прошлого уроки для решения ряда 
современных задач при модернизации первичного звена детского здравоохранения в связи с попытками сокраще-
ния государственного участия в медицинском обслуживании. Анализ проведенного исследования показал, что все 
меры по увеличению количества детских амбулаторно-поликлинических учреждений, по повышению качества 
их лечебно-профилактической работы способствовали большему охвату медицинским обслуживанием детского 
населения СССР, лучшему и своевременному оказанию медицинской помощи, снижению детской заболеваемости 
и смертности.
Ключевые слова: детские консультации и поликлиники, амбулаторно-поликлиническая помощь детям в СССР 
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Уроки истории становления 

амбулаторно-поликлинической помощи 

детям в СССР (1930–1940 гг.)

НИИ педиатрии и охраны здоровья детей ЦКБ РАН, Москва, Российская Федерация

С.А. Шер

Введение

Современное реформирование здравоохранения, 
включая детское, направлено в значительной степени 
на укрепление первичного звена лечебно-профилак-
тической помощи детям, повышение качества диагно-
стики и реабилитационных мероприятий. В настоящее 
время в ряде регионов Российской Федерации реализу-
ется нацпроект Минздрава «Бережливая поликлиника», 
нацеленный на повышение доступности медицинской 

помощи, создание благоприятной доброжелательной 
среды в первичном звене здравоохранения, в том числе 
для родителей с детьми. Запланировано перевести все 
детские поликлиники в России в формат «бережливых» 
до конца 2020 г. Вместе с тем, в первичном звене здра-
воохранения, особенно в региональном, имеется целый 
ряд проблем, в частности, низкая доступность амбула-
торно-поликлинической помощи, необходимость ремон-
та поликлиник, скудная оснащенность оборудованием, 
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дефицит кадров. В ежегодном Послании президента 
Федеральному собранию от 15 января 2020 г. речь 
шла о том, что с 1 июля текущего года будет запущена 
программа модернизации первичного звена здравоох-
ранения с целью обеспечения населения, в том числе 
детского, доступной и высокотехнологичной медицин-
ской помощью. Однако пандемия COVID-19, очевидно, 
внесет свои коррективы как в программу модерниза-
ции здравоохранения, так и в сроки ее реализации.

Острота проблемы, ее обсуждение на государствен-
ном уровне обусловили интерес к истории вопроса. 
Изучение амбулаторно-поликлинической помощи дет-
скому населению в Советском Союзе в 1930–1940 гг., 
когда завершалось строительство организационных 
основ государственной системы охраны здоровья детей, 
позволяет определить, с одной стороны, насколько нова-
ции того периода были важными и решающими для той 
эпохи, а с другой стороны, насколько актуальным в наше 
время является исторический опыт в связи с попытками 
сокращения государственного участия в медицинском 
обслуживании.

Цель статьи — на основе проведенного медико-
исторического исследования представить ситуацию, 
связанную с организацией первичного звена детского 
здравоохранения в СССР в 1930–1940 гг.

Источники исследования

Для освещения вопроса были изучены медицинские 
отчеты, приказы, директивные письма, стенограммы 
заседаний, докладные записки и другие документы из опу-
бликованных и неопубликованных архивных материалов 
фонда Наркомата здравоохранения СССР (с 1946 г. 
Министерства здравоохранения СССР) Государственного 
архива Российской Федерации, а также научные труды 
советских ученых-педиатров и организаторов детского 
здравоохранения.

Основные результаты исследования

В Советской России в 1920-е гг. в структуре Народного 
комиссариата здравоохранения (Наркомздрав, НКЗ) 
за охрану здоровья матери, ребенка и подростка отве-
чали два самостоятельных отдела — охраны материн-
ства и младенчества (ОММ) и охраны здоровья детей 
и подростков (ОЗДП). В ведении Отдела ОММ находи-
лись детские консультации (для детей до 3-х лет). Отдел 
ОЗДП контролировал деятельность детских лечебно-
профилактических амбулаторий (ДЛПА), пунктов ОЗДП, 
реорганизованных в детские поликлиники (для детей 
с 3-х лет). Подобная тенденция продолжалась до дека-
бря 1938 г., когда в структуре Наркомздрава отрасле-
вая модель управления здравоохранением была заме-
нена на территориально-отраслевую и образовалось 
шесть территориальных Управлений детских учреждений 
Наркомздрава. В 1940 г. после очередной реструктури-
зации организовали четыре Управления, объединивших 
охрану здоровья младенчества и детства: 1 — северо-
западное, 2 — центральное, 3 — управление волжских 
и южных, 4 — урало-сибирских областей [1]. Такая струк-
тура Наркомздрава позволяла обеспечить централиза-
цию управления здравоохранением и сократить расходы 
на деятельность государственного аппарата.

В городах детские консультации работали по участко-
вому принципу. Эмпирическим путем было рассчитано, 
что на один участок-бригаду в составе педиатра и мед-
сестры должно приходиться не более 600–700 детей 
раннего возраста [2]. Коллегия НКЗ РСФСР постановила, 
что в промышленных центрах консультативной помощью 

должны быть охвачены 100% детей, не посещающих ясли. 
За один год число городских детских консультаций увели-
чилось в два раза — с 772 в 1930 г. до 1552 в 1931 г. [3]. 
Со временем консультации начали принимать не только 
неорганизованных, но и ясельных детей, вот почему 
число врачебных приемов в консультациях увеличилось 
за годы II пятилетки (1933–1937 гг.) на 48% [2].

В деятельности детских консультаций, которым 
принадлежала основная роль в снижении детской 
смертности, выделяли два основных направления: 
1 — профилактическое обслуживание здоровых детей 
и 2 — обслуживание заболевших детей. Объединение 
профилактической и лечебной помощи с участковым 
принципом организации в одном учреждении позволяло 
улучшить качество обслуживания детей. Особенностью 
работы детской консультации являлся диспансерный 
метод обслуживания [4].

В задачи профилактического направления деятель-
ности детских консультаций входил прием здоровых 
детей участковым педиатром с оценкой физического 
развития, рекомендациями по питанию, санитарно-про-
светительной работой [2].

Чрезвычайно важным разделом профилактической 
работы детской консультации являлась вакцинация, осо-
бенно против оспы, дифтерии и кори. Всем детям в воз-
расте 2–3 мес жизни в установленном законодатель-
ном порядке проводили обязательное оспопрививание. 
Согласно специальной инструкции Наркомздрава СССР 
против дифтерии вакцинировали с 6 мес. Детей, контак-
тировавших с коревым больным, нельзя было принимать 
в консультации, их обслуживали на дому. Для вакци-
нации детей против кори в специальных лабораториях 
из крови доноров-добровольцев или родителей изготав-
ливали противокоревую сыворотку [4].

Антенатальный патронаж являлся важной состав-
ной частью профилактической деятельности детской 
консультации, систематически получавшей из женской 
консультации информацию о каждой беременной с ука-
занием предполагаемого срока родов. После выписки 
из роддома осуществлялся врачебный и медсестринский 
патронаж новорожденного. По инициативе детских кон-
сультаций на предприятиях, где работало большое коли-
чество женщин, для грудного вскармливания были орга-
низованы специальные комнаты для кормления детей 
и сцеживания молока [4].

Лечебная помощь больным детям осуществлялась 
непосредственно в консультации, а также на дому. В отде-
лении для больных был организован фильтр для осмотра 
детей, откуда подозрительных на инфекционное забо-
левание направляли домой или в боксы во избежание 
внутриконсультационного заражения. На дому врачи 
обслуживали лихорадящих детей, пациентов с подозре-
нием на инфекцию, с острыми желудочно-кишечными 
заболеваниями и контактных с инфекционными больны-
ми, информируя районные санитарно-эпидемиологиче-
ские организации.

При детских консультациях функционировали днев-
ные стационары, на содержание которых отделы здра-
воохранения выделяли дополнительные средства. 
В консультации, обслуживавшей 4000 детей, дневной 
стационар был рассчитан на 6–8 коек, а длительность 
ежедневного пребывания в нем составляла 9–12 часов. 
Питание для пациентов дневных стационаров консульта-
ция получала на молочной кухне. Первоначально данные 
учреждения организовали в летнее время для детей 
с острой токсической диспепсией с целью уточнения 
диагноза, врачебного наблюдения, проведения чайно-
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водной диеты и медикаментозной терапии. Убедившись 
в эффективности дневных стационаров, консультации 
сделали их круглогодичными, используя в осенне-зим-
ний период для лечения детей с бронхолегочной патоло-
гией [4].

С целью улучшения медицинского обслуживания 
детского населения, проживавшего в сельской местно-
сти, в 1931 г. Наркомздрав РСФСР принял «Положение 
о районной консультации». Согласно данному документу 
районная консультация стала «базовым учреждением», 
«направляющим, руководящим и методическим центром 
всей работы по ОММ в районе». Консультация, имевшая 
в штате двух врачей и одну штатную единицу организатора 
для выездов на периферию, готовила кадры для районных 
яслей, вместе с райздравом проводила конференции 
медработников, возглавляла деятельность акушерских 
пунктов. В то же время вышло «Положение Наркомздрава 
о работе консультаций-передвижек», «обслуживавших 
женщин и детей раннего возраста из семей бедняков, 
маломощных середняков, работавших в районах сплош-
ной коллективизации». В каждом пункте врачи консуль-
тации-передвижки, работавшие не менее двух месяцев, 
не только проводили приемы, но и изучали условия труда 
и быта матерей и детей раннего возраста [5].

Известный педиатр и организатор здравоохранения 
того времени В.П. Лебедева, уделявшая большое внима-
ние организации сельского здравоохранения, отмечала, 
что медицинское обслуживание грудных детей села, 
как организованного, так и неорганизованного, должно 
осуществляться детскими консультациями, при которых 
требовалось создавать стационары для детей, страдав-
ших диспепсией или колитом. В РСФСР в 1931 г. количе-
ство сельских консультаций достигло 850, что превышало 
в три с лишним раза уровень 1927 г., когда насчитыва-
лись 272 сельские консультации [6]. В 1939 г. число дет-
ских и женских консультаций в городах составляло 2862, 
на селе — 2045 [4].

В соответствии с III пятилетним планом (1938–
1942 гг.) число детских консультаций в городах должно 
было увеличиться почти в два раза с 1937 до 1942 г. 
как в РСФСР, так и по союзным республикам (табл. 1) [7].

Наряду с успехами в деятельности детских консуль-
таций отмечались и недостатки. Во-первых, не во всех 
консультациях осуществлялся полный охват детей про-
филактической помощью. Во-вторых, существовали 
проблемы с патронажной работой, поскольку многие 
детские консультации получали сведения о новорож-
денных с опозданием, поэтому в самый ответственный 
период — с рождения до 1–1,5 мес — матери оставались 
без квалифицированного совета по уходу, вскармли-
ванию, режиму младенца и предупреждению неона-
тальной патологии. В-третьих, система обслуживания 
лихорадящих детей на дому проводилась лишь неболь-
шой частью консультаций. В-четвертых, в детских кон-
сультациях специалисты (отиатр, фтизиатр, хирург и др.) 
работали по совместительству только на 1/2 или 1/4 
врачебной ставки. В-пятых, отсутствовал контакт между 
педиатрами детской консультации и ясельными врача-

ми, что наносило ущерб обоим учреждениям и больным 
детям [2].

С целью улучшения качества лечебно-профилак-
тической работы детских консультаций Отдел ОММ 
Наркомздрава СССР наметил ряд мероприятий: 1 — про-
вести разукрупнение детских консультаций с целью при-
ближения их к населению, дальнейшее строительство 
консультаций, организацию в крупных городах филиалов; 
2 – выделить в 1940–1941 гг. 21 000 патронажных мед-
сестер для работы в городских и сельских консультациях 
с целью улучшения профилактического обслуживания 
детей раннего возраста; 3 — с 1938 г. в ряде городов 
страны накапливать опыт организации обслуживания 
детей всех возрастов единым врачом-педиатром с медсе-
строй-помощницей на участке; 4 — внести серьезные кор-
рективы в организацию лечебной помощи детям на дому; 
5 — рационализировать специализированную помощь 
в детских консультациях; 6 — наладить контакты между 
педиатрами консультаций и ясельными врачами с целью 
методического руководства детской консультации яслями 
в профилактической работе и борьбе с инфекциями [2].

Перечисленные выше меры способствовали сниже-
нию младенческой смертности в СССР, включая город 
и село, с 202,6 в 1931 г. до 167,3 в 1939 г. на 1000 
родившихся [8].

В 1930-е гг. амбулаторно-поликлиническую (внеболь-
ничную) помощь детям и подросткам с 3 до 17 лет в горо-
дах предоставляли: 1 — детские поликлиники как само-
стоятельные учреждения, объединившие в районе своей 
деятельности всю лечебно-профилактическую помощь; 
2 — детские отделения единого диспансера; 3 — педи-
атрические кабинеты общих поликлиник; 4 — ДЛПА. 
Кроме того, планировалось в городскую сеть учрежде-
ний внебольничной помощи ОЗДП включить поликлини-
ку как структурную часть детской больницы и неотлож-
ную детскую помощь [9, Л. 4 об., 34–35].

В учреждениях ОЗДП использовался принцип диспан-
серного обслуживания. При этом детским поликлиникам 
школьные врачи и педагоги предоставляли сведения 
о социальном и экономическом положении родителей, 
о питании ребенка и подростка, режиме дня и трудовой 
нагрузке [10].

В разделе превентивной работы амбулаторно-поли-
клинической помощи детям и подросткам большое зна-
чение придавалось проведению профилактических при-
вивок, физической культуре, оздоровительным мерам, 
«систематической санации полости рта» как «одному 
из основных профилактических мероприятий в области 
охраны здоровья подрастающего поколения» [5]. В соот-
ветствии с вышедшим 18 мая 1931 г. циркуляром № 25 
Наркомздрава «Об обязательной санации рта детей школь-
ного возраста» в 1935 г. по городам СССР было санирова-
но около 1 292 000, по РСФСР — около 1 080 000 детей 
и подростков. За 1936 г. в РСФСР санировали свыше 1,5 
млн детей и подростков, при этом в Ленинграде оздоров-
ление получили 145 000 (20%), а в Москве — 169 000 
(15%) детей. Санация проводилась также в отдаленных 
областях и краях республики [9, Л. 4 об., 30].

Таблица 1. Количество самостоятельных детских консультаций в городах РСФСР и союзных республик в 1937–1942 гг.

Table 1. Number of autonomous children's health centers in the towns of Russian Soviet Federative Socialist Republic and union 
republics in 1937-1942 yy.

Год Число консультаций в РСФСР Число консультаций в СССР

1937 (по данным отчета) 1182 1886

1942 (по плану) 2201 3331
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Выступая с докладом на V Всесоюзном съезде педи-
атров СССР в 1935 г., начальник Управления ОЗДП 
НКЗ СССР Н.С. Рыкова указала на значительные дости-
жения в области ОЗДП: успешное проведение оздо-
ровительных мероприятий, превышение показателей 
физического развития детского населения по сравне-
нию с соответствующим уровнем дореволюционного 
времени, увеличение в стране количества кадров дет-
ских врачей и медицинских сестер, расширение сети 
учреждений ОЗДП не только в промышленных центрах, 
но и в сельскохозяйственных районах и националь-
ных областях. В соответствии с отчетными данными 
за 1934 г., в РСФСР функционировали 246 ДЛПА в горо-
дах, 26 ДЛПА на транспорте, 143 пункта ОЗДП в сельских 
и небольших районных центрах [11].

Большой позитивный сдвиг в работе детских амбула-
торно-поликлинических учреждений отмечался в 1936 г. 
в связи с приказом № 615 НКЗ СССР о внебольничном 
обслуживании детей и подростков, согласно которому 
планировалось расширить перегруженные помещения 
детских поликлиник, провести их капитальный ремонт 
и устроить обязательную пропускную систему фильтров 
и боксов с целью выявления и временной изоляции 
инфекционных больных. В ряде районов Московской 
(Клин, Кашира, Подольск) и Свердловской областей, 
а также Татарской АССР были получены новые поме-
щения. Значительную часть поликлиник оборудовали 
дополнительными физиотерапевтическими, лаборатор-
ными, рентгеновскими и прочими медицинскими уста-
новками [9, Л. 30–31].

Анализ амбулаторной посещаемости за 1936 г. 
по отдельным регионам показал, что она колебалась 
от 0,5 в Северной области (Северная область существо-
вала в 1936–1937 гг., в настоящее время это территория 
Вологодской, Архангельской областей, Коми АССР. — 
Прим. авт.) до 4 посещений в год на 1 ребенка в Москве 
и Ленинграде. Вызовы к больным детям на дом обслужи-
вали детские врачи. В ряде городов (Москва, Ленинград, 
Курск, Саратов, Новосибирск) были организованы ста-
ционары на дому, где пациентов обеспечивали квалифи-
цированной врачебной помощью и надлежащим уходом 
[9, Л. 27–28].

В сельской местности по сравнению с городом насчи-
тывались единичные учреждения амбулаторно-поли-
клинической помощи ОЗДП. Согласно Постановлению 
Коллегии НКЗ РСФСР от 9/III-1933 г., медицинское обслу-
живание детей и подростков на селе осуществляли: 1 — 
медпункты сестринские по оказанию первой медицин-
ской помощи; 2 — медпункты врачебные по оказанию 
первой врачебной медпомощи; 3 — врачебные детские 
кабинеты при общей районной амбулатории или районной 
поликлинике; 4 — детские отделения в областных, крае-
вых, республиканских диспансерах. Нагрузка на врачей 
составляла 20 минут на детское посещение [9, Л. 7-7 об.]. 
Лечебно-профилактическая помощь в указанных учреж-
дениях заключалась в обслуживании пациентов на при-

еме и на дому, диспансеризации здоровых и больных 
детей, учете заболеваемости, организации превентивных 
мер (профилактические прививки и оздоровление).

Представленные в табл. 2 сведения из медицинских 
отчетов Отдела ОЗДП НКЗ РСФСР на 1/I-37 г. по численно-
му составу первичного звена, обслуживавшего детей и под-
ростков в городах и селах, указывали на значительный 
дефицит лечебно-профилактических учреждений ОЗДП 
в сельской местности по сравнению с городом [9, Л. 27].

27 мая 1937 г. в Наркомздраве СССР состоялось 
заседание Комиссии по развитию поликлинической 
помощи детям в возрасте старше 3 лет. Критический 
анализ состояния амбулаторно-поликлинического обслу-
живания детей и подростков, проведенный в 1937 г., 
показал, что наряду с большими достижениями (увеличе-
ние удельного веса учреждений внебольничной помощи, 
оказываемой детям и подросткам, улучшение качества 
обслуживания) существовавшая сеть первичного зве-
на имела значительные изъяны. Во-первых, считался 
неудовлетворительным учет детской заболеваемости, 
показатель амбулаторной посещаемости в значитель-
ном числе городов ниже потребности (0,5–1). Во-вторых, 
помощь на дому в ряде городов была организована 
слабо, недостаточно проводился патронаж пациентов 
с костным туберкулезом, вызовы на дом к больным детям 
далеко не везде обслуживали детские врачи. Например, 
в Кировской области помощь детям на дому оказывал 
общий поликлинический дежурный врач или фельдшер, 
а в Грозном — только средний медперсонал. В-третьих, 
регистрировался дефицит врачей-специалистов в «лече-
нии расстройства слуха и речи, органических заболева-
ний центральной и периферической нервной системы», 
«в борьбе с калечеством, гельминтозами», неравно-
мерное распределение специалистов по учреждениям, 
а также чрезмерная нагрузка на врачей; отсутствова-
ла неотложная специализированная детская помощь. 
В-четвертых, отмечалась ограниченная связь участ-
ковых педиатров поликлиник со школьными врачами 
и медперсоналом больниц (долечивание стационарных 
больных, совместные конференции, обсуждение диа-
гностических ошибок). В-пятых, указывалось на слабое 
техническое оснащение поликлиник. В-шестых, конста-
тировали плохую организацию педиатрической помощи 
на селе [9, Л. 2, 31–32].

Упомянутые выше недостатки в работе требовали 
неотложных мер в организации первичного звена ОЗДП. 
В целях борьбы за дальнейшее снижение детской забо-
леваемости и смертности, повышение общего уровня 
состояния здоровья детей и подростков комиссия Отдела 
лечпрофпомощи детям НКЗ СССР наметила проведе-
ние целого ряда мероприятий: 1 — обеспечение детей 
квалифицированной медицинской помощью в ближай-
шем лечебном учреждении; 2 — осуществление педи-
атрической помощи на дому со 100%-м охватом всех 
нуждающихся в краевых и областных центрах (не менее 
1 посещения ребенка на дому в год и 5,5 амбулаторно-

Таблица 2. Количество лечебно-профилактических учреждений ОЗДП в РСФСР на 1/I-37 г.

Table 2. Number of prevention and treatment facilities of Children and Adolescents' Health in Russian Soviet Federative Socialist 
Republic on 1/I-37

Учреждение

Детские отделения 

единых диспансеров, 

поликлиник

Педиатрические 

кабинеты общих 

поликлиник

Самостоятельные

детские

поликлиники

Детские лечебно-

профилактические 

амбулатории

Город 55 496 261 241

Село 3 13 4 36
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поликлинических посещений); 3 — организация в само-
стоятельных детских поликлиниках, детских отделени-
ях диспансеров и общих поликлиник различных видов 
специализированной помощи (ревматологической, гель-
минтологической, неврологической, ортопедической 
и другой); 4 — обеспечение пациентов с хроническими 
заболеваниями амбулаторным специализированным 
наблюдением и лечением; 5 — проведение в горо-
дах патронажа костно-туберкулезных больных детей 
и подростков до санаторного лечения и после выписки 
из санатория; 6 — создание при крупных самостоятель-
ных детских поликлиниках и детских отделениях единых 
диспансеров небольших диагностических стационаров 
на 5–10 коек в целях обеспечения высококвалифи-
цированной помощью; 7 — повышение технического 
оснащения поликлиник путем их дополнительного обору-
дования рентгенологическими, лабораторными и физио-
терапевтическими установками; 8 — открытие подрост-
ковых кабинетов с врачебными приемами в детских 
поликлиниках; 9 — развертывание детских поликлиник 
при существующих и всех новых детских больницах; 
10 — организация при наиболее крупных детских поли-
клиниках санаторных полустационаров (дневные и ноч-
ные санатории, физиотерапевтические площадки); 11 — 
налаживание связи педиатров детских поликлиник со 
школьными врачами; 12 — организация санитарно-про-
филактических мероприятий, максимально приближен-
ных к населению и лечебным учреждениям [9, Л. 32–34].

Из табл. 3 следует, что в РСФСР к концу 1938 г. 
за прошедшее десятилетие количество самостоятельных 
детских поликлиник и амбулаторий возросло более чем 
в два раза. Отмечалось изменение качественного соста-
ва внутри группы самостоятельных детских учреждений 
внебольничной помощи в виде роста крупных, хорошо 
оснащенных детских поликлиник и снижения числа пун-
ктов ОЗДП со 155 в 1931 г. до 120 в 1938 г. Число вра-
чебных должностей в учреждениях ОЗДП увеличилось 
в 4,4 раза. Количество амбулаторных посещений детьми 
учреждений выросло более чем в 5 раз. Имеются стати-
стические данные о помощи на дому, оказанной детско-
му населению детскими поликлиниками и отделениями 
в 1938 г. Объем помощи на дому составил внушительную 
цифру — 9,9 млн (около 40% всего числа посещений 
на дому, сделанных врачами амбулаторно-поликлиниче-
ской сети). На 100 амбулаторных посещений врачей дет-
ских поликлиник, амбулаторий и пунктов ОЗДП в 1938 г. 
в РСФСР приходилось 16,9 посещений на дому (для срав-
нения в Украинской ССР — 17,7; в Белорусской ССР — 
15,1; в Грузинской ССР — 6,1, в Узбекской ССР — 3,2; 
в Казахской ССР — 2,9). Число амбулаторно-поликли-
нических посещений детских медицинских учреждений 
по всему СССР в 1938 г. выросло на 1,5 млн по сравне-
нию с 1937 г. [12].

На 1 января 1939 г. сеть учреждений амбулаторно-
поликлинической помощи состояла из 476 самостоя-
тельных детских поликлиник и ДЛПА, 257 пунктов ОЗДП 
и 1055 детских отделений и кабинетов общих поли-
клиник. По плану 1939 г. рост числа врачей-педиатров 
во внебольничных городских учреждениях за пять лет 
должен был составить 2 266, что позволяло оказывать 
квалифицированную амбулаторно-поликлиническую 
помощь и обслуживание на дому во всех городах с насе-
лением более 30–50 тыс. жителей [7].

Заключение

В 1930-е годы, несмотря на определенные недо-
статки, особенно в сельском здравоохранении, про-
исходило дальнейшее развитие первичного зве-
на медицинской помощи в области ОММ и ОЗДП. 
Амбулаторно-поликлиническая помощь, включая 
специализированную, младенцам, детям и подрост-
кам развивалась, причем как в количественном, так 
и качественном отношении. Совершенствование лечеб-
но-профилактической работы детских консультаций 
и поликлиник способствовало большему охвату меди-
цинским обслуживанием детского населения СССР, луч-
шему и своевременному оказанию медицинской помо-
щи, особенно детям первых месяцев жизни, поднятию 
санитарной культуры матерей. Эти меры должны были 
привести к еще большему снижению детской заболе-
ваемости и смертности. Следует отметить, что в 1940 г. 
в СССР в целом уже были созданы основы педиатриче-
ской службы с соответствующей материальной и кадро-
вой инфраструктурой. Опыт создания и развития основ 
амбулаторно-поликлинической помощи детскому насе-
лению в Советском Союзе убедительно свидетельству-
ет о приоритете первичного звена здравоохранения 
в деле охраны здоровья детей в эпоху социального 
неблагополучия. Данный посыл сохраняет свою акту-
альность, учитывая социальные коллизии настоящего 
времени.
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Таблица 3. Динамика амбулаторно-поликлинического обслуживания детей в РСФСР

Table 3. Dynamics of children's outpatient care in Russian Soviet Federative Socialist Republic

Типы учреждений и характер работы
Год

1928 1931 1938

Число самостоятельных детских поликлиник и ДЛПА 138 200 297

Пункты ОЗД 91 155 120

Число занятых врачебных должностей в поликлиниках, ДЛПА и пунктах ОЗД 730 1.195 3.231

Число посещений детьми и подростками детских поликлиник, ДЛПА, пунктов ОЗДП, 
детских отделений и педиатрических кабинетов

3 673 7 751 19 479
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АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ У ДЕТЕЙ.
Практические рекомендации для педиатров

Под редакцией А.А. Баранова, Л.С. Намазовой-Барановой

М.: Изд-во «ПедиатрЪ», 2020. — 92 с.

Впрактических рекомендациях представлены совре-
менные сведения о патогенезе, клинических проявле-

ниях, диагностике и лечении атопического дерматита. Дан 
обзор существующих лекарственных средств, разрешенных 
к применению у детей с атопическим дерматитом, подроб-
но рассмотрены вопросы диетотерапии при этой болезни. 
Рекомендации предназначены для педиатров, аллерголо-
гов-иммунологов, студентов медицинских вузов.
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Ю.В. Романова2, А.Ю. Ртищев2,3, А.В. Харькин2, Е.Е. Петряйкина1,2

Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) в большинстве случаев у детей протекает легче, чем у взрос-
лых. Однако, начиная с марта 2020 г., из ряда европейских стран и США стали поступать сообщения о детях 
с новым заболеванием, имеющим признаки болезни Кавасаки (БК) и синдрома токсического шока (СТШ), полу-
чившим одно из названий — детский мультисистемный воспалительный синдром (ДМВС), ассоциированный 
с COVID-19. Цель работы. Обобщение актуальной информации о данном заболевании. Материалы и методы. 

Поиск информации в базе данных PubMed, на сайтах CDC (США) и ВОЗ, анализ истории болезни наблюдав-
шегося пациента с ДМВС. Результаты. Проанализированы клиническая и лабораторно-инструментальная 
манифестация и исходы ДМВС у 120 детей из Италии, Франции, Швейцарии, Англии, США, имеющего сходные 
черты. Приведены предлагаемые международные диагностические критерии заболевания в сопоставлении 
с критериями фенотипически сходных заболеваний (БК, синдром шока при БК, СТШ стафилококковой и стреп-
тококковой этиологии, синдром активации макрофагов), клиническое наблюдение пациента, алгоритм оценки 
и ведения больных с ДМВС. 
Ключевые слова: детский мультисистемный воспалительный синдром, COVID-19, болезнь Кавасаки, дети, клини-
ческое наблюдение
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В практику педиатра

ВВЕДЕНИЕ
В конце декабря 2019 г. в Ухане (провинция Хубэй, 

Китай) зафиксирована вспышка новой коронавирус-
ной инфекции (COVID-19), вызванной коронавирусом 
SARS-CoV-2, приводящим к тяжелому острому респи-
раторному синдрому [1]. 11 марта 2020 г. ВОЗ объ-
явила пандемию COVID-19. По состоянию на 12 июня 
2020 г. зарегистрировано 7410510 подтвержденных 
случаев заболевания и 418294 летальных исхода [2]. 
Доля заболевших детей невысока. Так, по данным Z. 
Wu и соавт., в Китае среди 72314 случаев COVID-19 
на детей в возрасте младше 10 лет и 11-18 лет прихо-
дилось менее 1% (416 и 549 случаев соответственно) 
[3]. В отчете Центров по контролю и профилактике 

заболеваний США (CDC) сообщается, что среди 150000 
лабораторно подтвержденных случаев COVID-19 в пери-
од с 12 февраля по 2 апреля 2020 г. пациентов младше 
18 лет было 2572 (1,7%) [4]. Клинические проявления 
у детей, как правило, менее тяжелые, чем у взрослых. 
Более чем в 90% случаев COVID-19 протекает у детей 
бессимптомно, в легкой или среднетяжелой форме [5, 
6]. Частота госпитализаций среди детей также невели-
ка. Так, по данным отчета CDC, в США этот показатель 
был почти в 2 раза ниже (5,7% против 10% у взрослых), 
включая меньшее количество случаев поступления 
в отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
[4]. Однако, начиная с марта 2020 г., на фоне панде-
мии COVID-19 в странах Европы (Италия, Франция, 
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Швейцария, Великобритания) и США стали появляться 
сообщения о вспышках заболевания, соответствующего 
критериям болезни Кавасаки (БК), сопровождавшегося 
развитием выраженного гипервоспалительного ответа, 
связанного с инфицированием SARS-CoV-2, у ранее 
здоровых детей. У некоторых детей наблюдались при-
знаки синдрома токсического шока (СТШ), миокардита 
с кардиогенным шоком. В связи с тем, что данное забо-
левание ранее не было описано, в публикациях встре-
чались такие названия как «Кавашок (Kawashocky)», 
«Коронасаки (Coronasacki)», «гипервоспалительный 
шок у детей с COVID-19», «Кавасаки-подобное забо-
левание (КПЗ, KLD)», «педиатрическое COVID-19-
ассоциированное воспалительное заболевание 
(PCAID)», «педиатрический мультисистемный воспали-
тельный синдром (PMIS)», «мультисистемный воспали-
тельный синдром у детей (MIS-C)» [5, 7, 8]. Цель настоя-
щей публикации — обобщение актуальной информации 
о детском мультисистемном воспалительном синдроме 
(ДМВС, данный термин представляется по нашему мне-
нию наиболее адекватным и удобным для практиче-
ского применения), ассоциированном с COVID-19, его 
манифестации, диагностических критериях, диагности-
ческом и терапевтическом алгоритме.

Материалы и методы

Выполнен поиск информации, посвященной ДМВС, 
ассоциированному с COVID-19, в базе данных PubMed 
(критерии поиска: case reports, clinical study, clinical trial, 
review papers), сайтах CDC и ВОЗ по запросам «Kawasaki 
disease», «Kawasaki-like disease», «COVID-19», «SARS-
CoV-2», «COVID-19 in children», «Multisystem Inflammatory 
Syndrome», «Kawasaki disease shock syndrome», «Cardiac 
involvement with COVID-19». Проведен анализ истории 
болезни ребенка, госпитализированного в Морозовскую 
детскую городскую клиническую больницу (МДГКБ) в мае 
2020 г. с данным синдромом.

Результаты и обсуждение

Сведения о сериях наблюдений пациентов 

с детским мультисистемным воспалительным 

синдромом

В статье, опубликованной 13 мая 2020 г. в журна-
ле «Lancet», сообщается о вспышке БК в провинции 
Бергамо (Италия), где отмечалась высокая заболевае-
мость и смертность от COVID-19. Если в период с 1 янва-
ря 2015 г. по 17 февраля 2020 г. в данной провинции 
у 19 детей в возрасте до 5 лет была диагностирована 
полная (13) и неполная (6) формы БК (средняя частота БК 
составила 0,3 случаев в месяц, заболеваемость 0,019%), 
то с 18 февраля по 20 апреля 2020 г. зарегистриро-
ван подъем заболеваемости - выявлено 10 пациентов, 
отвечающих клиническим критериям (табл.) полной (5) 
и неполной (5) форм БК (средняя заболеваемость соста-
вила 3,5%). У 8 из 10 пациентов были выявлены анти-
тела IgM и/или IgG к SARS-CoV-2; у 2 — антигены вируса 
методом ПЦР мазков из носоглотки; у 2 детей отсутство-
вали лабораторные маркеры и анамнестические данные 
COVID-19. Для выявленного заболевания был предложен 
термин «КПЗ». В статье приведен сравнительный анализ 
клинико-лабораторных и инструментальных данных двух 
групп пациентов: 1-я группа — дети с БК (7 мальчиков, 
12 девочек; средний возраст 3 года); 2-я группа — дети 
с КПЗ (7 мальчиков, 3 девочки; средний возраст 7,5 
лет). Статистически значимо дети с КПЗ были старше, 
с бóльшим индексом массы тела (ИМТ), имели более 
тяжелое течение острого периода с респираторными, 
желудочно-кишечными, менингеальными симптомами , 
развитием сердечно-сосудистых поражений - синдрома 
шока (0 из 19 против 5 из 10), клиническими и биохи-
мическими признаками миокардита (2 из 19 против 6 
из 10). Эктазия коронарных артерий наблюдалась у 2 
пациентов с КПЗ. Характерными лабораторными призна-
ками были лейкопения, лимфопения, тромбоцитопения, 
биохимические признаки синдрома активации макро-
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фагов (САМ, у 5 из 10 пациентов). Кроме этого, дети 
из группы КПЗ чаще (7 детей), по сравнению с группой 
пациентов с БК (2 ребенка), требовали, помимо назначе-
ния стандартной терапии, включающей иммуноглобулин 
для внутривенного введения (ИГВВ) и ацетилсалици-
ловую кислоту (АСК), применения метилпреднизолона 
в дозе 2 мг/кг/ сут в течение 5 дней [5]. Ранее описанный 
синдром шока при БК (табл.) развивается у 7% пациентов 
и характеризуется более выраженными лабораторными 
маркерами воспаления, тромбоцитопенией, повышен-
ным риском аномалий коронарных артерий, митраль-
ной регургитации и длительной дисфункции миокарда., 
такие пациенты могут быть устойчивы к терапии ИГВВ 
[9]. САМ (табл.) является формой «цитокинового шторма», 
описанного у взрослых с тяжелым COVID-19, а также 
у пациентов с системным вариантом ювенильного идио-
патического артрита [10, 11].

17 мая 2020 г. в журнале «Circulation» были опубли-
кованы результаты наблюдения 35 детей от 2 до 16 лет 
(34 ребенка были старше 6 лет, средний возраст 10 лет), 
госпитализированных в период с 22 марта по 30 апре-
ля 2020 г. в 12 госпиталей Франции и один госпиталь 
Швейцарии. Критериями включения были наличие лихо-
радки (>38,5°С), кардиогенного шока или острой дисфунк-
ции левого желудочка (ЛЖ, фракция выброса ЛЖ<50%), 
уровень С-реактивного белка (СРБ) >100 мг/мл. COVID-19 
было подтверждено у 89% больных (ПЦР, серологическое 
исследование). Из сопутствующих заболеваний у детей 
были избыточная масса тела (у 17%) и бронхиальная 
астма (у 9%). Клинические проявления включали боли 

в животе, рвоту или диарею (у 83% больных), симптомы 
кардиогенного шока (у 68%), респираторные (у 34%), 
менингеальные симптомы (у 31%), боли в грудной клетке 
(у 17%). Признаки БК встречались часто (конъюнктивит 
у 89%, кожная сыпь у 57%, хейлит у 54%, шейная и брыже-
ечная лимфаденопатия у 60%), но ни один из пациентов 
не соответствовал критериям полной формы заболева-
ния. У 2 пациентов проводилась диагностическая лапа-
роскопия (рис. 1). У всех пациентов отмечалась высокая 
лабораторная активность с повышением уровня СРБ, 
D-димера, N-терминальной части прогормона мозгового
натрийуретического пептида (BNP) NT-proBNP или BNP,
интерлейкина (IL) 6, что соответствовало критериям САМ
и развитию «цитокинового шторма». Повышение уров-
ня тропонина I было незначительным или умеренным.
У одного пациента был зарегистрирован подъем сегмен-
та ST на ЭКГ. По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) было
выявлено снижение систолической функции ЛЖ (фрак-
ция выброса ЛЖ ниже 30% наблюдалась у 10 пациентов,
у остальных она составляла 30-50%), z-score размеров
ЛЖ был нормальным при поступлении у 83% пациентов,
гипокинезия ЛЖ была выявлена у 89%, у 9% — сег-
ментарная гипокинезия стенки, у одного пациента —
признаки синдрома Такоцубо. Перикардиальный выпот
присутствовал в трех случаях. Дилатация коронарных
артерий (z-score >2) была обнаружена у 17% пациентов,
при этом до настоящего времени аневризмы коронарных 
артерий (АКА) не сформировались, за детьми продолжа-
ется наблюдение. Большинство (80%) пациентов нужда-
лись в инотропной поддержке, 29% — в искусственном

Таблица. Диагностические критерии детского мультисистемного воспалительного синдрома и фенотипически сходных 
заболеваний

Table. Diagnostic criteria of критерии children’s multisystem inflammatory syndrome and phenotypically similar diseases

Педиатрический мультисистемный воспалительный синдром (PMIS), по времени ассоциированный с COVID-19 

(Королевский колледж педиатрии и детского здоровья, Великобритания) [15]

1. Ребенок с длительной лихорадкой 38 °С;
лабораторными признаками воспаления (у всех пациентов - нейтрофиллез, лимфопения, высокий уровень СРБ, D-димера, фер-
ритина, фибриногена, гипоальбуминемия; у некоторых пациентов - анемия, тромбоцитопения, повышение уровня АСТ, АЛТ, ЛДГ,
КФК, триглицеридов, тропонина, признаки коагулопатии, протеинурия, повышенный уровень IL-6, IL-10) и признаками дисфунк-
ции одного или нескольких органов - поражения сердечно-сосудистой (шок, артериальная гипотензия), дыхательной (кашель,
боли в горле, респираторные нарушения, кислородозависимость), мочевыводящей (острое повреждение почек), пищеваритель-
ной (боли в животе, рвота, диарея), нервной систем (головные боли, спутанность сознания, синкопе), отек кистей и стоп, шеи,
сыпь, изменения слизистых оболочек, конъюнктивит, лимфоаденопатия;
изменениями при инструментальных исследованиях (по данным ЭКГ и ЭхоКГ: миокардит, вальвулит, перикардит, дилатация коро-
нарных артерий; по данным рентгенографии и КТ органов грудной клетки: симметричные инфильтративные изменения, плевраль-
ный выпот; по данным УЗИ органов брюшной полости: колит, илеит, лимфаденопатия, асцит, гепатоспленомегалия); 
отсутствие маркеров других инфекционных заболеваний, кроме вызванного SARS-CoV-2. 
2. Исключение других инфекционных заболеваний, в том числе сепсиса, стафилококкового или стрептококкового токсического
шока, энтеровирусной инфекции (как возможной причины миокардита). 
3. ПЦР на SARS-CoV-2 может быть положительной или отрицательной.
Такие пациенты могут полностью или частично удовлетворять критериям БК. Ожидание результатов исследований не долж-
но стать причиной задержки обращения к врачу. Всех стабильных детей следует проконсультировать другими специалистами
с целью исключения других детских инфекционных, кардиологических, ревматологических заболеваний. Нет строгих показаний
для направления ребенка в ОРИТ.

Мультисистемный воспалительный синдром у детей (MIS-C), ассоциированный с COVID-19 (CDC, США) [16]

Пациент в возрасте младше 21* года, поступающий с лихорадкой (температура тела 38 °С в течение 24 часов и более, либо 
сообщение пациента о лихорадке более 24 часов), лабораторными признаками воспаления, включающими (но не ограничиваясь) 
один или более из следующих признаков (повышение уровня нейтрофилов, СОЭ, СРБ, фибриногена, прокальцитонина, D-димера, 
ферритина, ЛДГ, IL-6, снижение уровня лимфоцитов и альбумина) и клиническими признаками тяжелого заболевания, требующе-
го госпитализации, с полиорганным поражением с вовлечением более 2 систем (сердечно-сосудистой, мочевыводящей, дыха-
тельной, кровеносной, пищеварительной, нервной, кожи) И
Отсутствие альтернативных вероятных диагнозов И
Маркеры текущего или перенесенного COVID-19 (ПЦР для обнаружения РНК SARS-CoV-2 или положительный серологический 
тест), или контакт с больным COVID-19 в течение 4 недель до начала симптомов 
Некоторые пациенты могут удовлетворять полностью или частично критериям БК, о чем также нужно сообщать, если они под-
ходят под критерии MIS-C. Иметь в виду при любом летальном исходе у детей при наличии признаков COVID-19 возможность 
развития MIS-C.
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Таблица. Продолжение

Table. Continuation

Мультисистемный воспалительный синдром (MIS) у детей и подростков, ассоциированный с COVID-19 (ВОЗ) [17]

Дети и подростки в возрасте от 0 до 19 лет И 

наличие двух из следующих проявлений:
1. сыпь или двусторонний негнойный конъюнктивит или признаки воспалительных изменений слизистых оболочек и кожи

(полость рта, верхние и нижние конечности);
2. артериальная гипотензия или шок;
3. признаки миокардиальной дисфункции, перикардит, вальвулит или поражение коронарных артерий (результаты ЭхоКГ или

повышенный уровень тропонина/NT-proBNP);
4. признаки коагулопатии (измененное протромбиновое время, активированное частичное тромбопластиновое время, повы-

шенный уровень D-димера);
5. острые желудочно-кишечные симптомы (диарея, рвота или боли в животе) И
повышение уровня маркеров воспаления, таких как СОЭ, СРБ или прокальцитонин И
исключение других инфекционных заболеваний, в том числе сепсиса, стафилококкового или стрептококкового токсического шока, И

маркеры COVID-19 (ПЦР для обнаружения РНК SARS-CoV-2 или положительный серологический тест), или высокая вероят-
ность контакта с пациентами с COVID-19

Болезнь Кавасаки (Американская кардиологическая ассоциация) [18]

1. Лихорадка, часто до 40 °С и выше, длительностью минимум 5 дней (эссенциальный критерий).
2. Изменения слизистых оболочек, особенно ротовой полости и дыхательных путей, сухие, в трещинах губы; «земляничный» или 

«малиновый» язык, гиперемия губ и ротоглотки. 
3. Изменения кожи кистей, стоп, в том числе плотный отек, покраснение ладоней и подошв, часто — яркая эритема над мелкими 

суставами кистей и стоп, в ранней фазе, а также генерализованное или локализованное шелушение в паховых областях и на 
подушечках пальцев рук и ног на 14-21-й день от начала заболевания. 

4. Изменения со стороны глаз, прежде всего, двусторонняя инъекция сосудов склер и конъюнктивы, без слезотечения и изъ-
язвления роговицы; при осмотре глаза в проходящем свете может быть выявлен передний увеит. 

5. Увеличение размеров лимфоузлов (в 50% случаев), особенно шейных, чаще одиночный шейный болезненный лимфоузел диа-
метром более 1,5 см. 

6. Сыпь, которая появляется в первые несколько дней болезни и угасает через неделю; сыпь чаще диффузная, полиморфная -
макулопапулезная, уртикарная, скарлатиноподобная или кореподобная без везикул или корочек.

Полная форма БК: 5 из 6 критериев (обязательна лихорадка), или 4 критерия + АКА. Неполная форма БК: при меньшем количестве 
критериев при наличии признаков поражения сердца.

Синдром шока при болезни Кавасаки [9]

• артериальная гипотензия;
• снижение систолического артериального давления на 20% и более от возрастной нормы;
• клинические признаки периферической гипоперфузии

Синдром активации макрофагов (синонимы: вторичный гемофагоцитарный лимфогистиоцитоз, гемофагоцитарный 

синдром) при системном варианте ювенильного идиопатического артрита [11]

Уровень ферритина сыворотки крови > 684 нг/мл И 
2 из следующих признаков:

• число тромбоцитов крови 180х109/л;
• уровень АСТ сыворотки крови >48 Ед/л;
• уровень триглицеридов сыворотки крови >156 мг/дл
• уровень фибриногена крови  360 мг/дл

Стафилококковый токсический шок [19]

Клинические критерии:
• лихорадка: температура тела 38,9 °C; 
• сыпь: диффузная эритродермия;
• шелушение ладоней, подошв, кончиков пальцев рук и ног, возникающее через 1–2 недели после начала заболевания;
• артериальная гипотензия: для взрослых — систолическое артериальное давление 90 мм рт. ст.; для детей младше 16 лет

ниже 5-го процентиля по возрасту; ортостатическое снижение диастолического артериального давления на 15 мм рт. ст.
при смене положения тела; синкопальные состояния или эпизоды головокружения при смене положения тела;

• полиорганное поражение с вовлечением 3 или более из следующих систем:
1. желудочно-кишечный тракт (рвота или диарея в начале болезни);
2. поражение мышц (выраженные миалгии или повышение уровня КФК более чем в 2 раза);
3. поражение слизистых оболочек полости рта, половых органов, гиперемия конъюнктив;
4. почечный синдром (повышение концентрации мочевины или креатинина в сыворотке крови более чем в 2 раза; умеренная или 
выраженная лейкоцитурия ( 5 лейкоцитов в поле зрения) при отсутствии инфекции мочевыводящих путей);
5. поражение печени (повышение концентрации билирубина, АСТ или АЛТ
более чем в 2 раза); 
6. гематологические изменения (количество тромбоцитов 100х109/л);
7. неврологические нарушения (дезориентация или нарушение сознания без очаговых неврологических симптомов)
Лабораторные критерии:

• наличие отрицательных результатов при:
1. бактериологическом исследовании крови, ликвора, отделяемого ротоглотки; в гемокультуре редко может быть выявлен
Staphylococcus aureus;
2. серологическом исследовании с целью выявление антител к возбудителям кори, лептоспироза, пятнистой лихорадки Скалистых гор
Вероятный диагноз: при наличии всех лабораторных и 4 из 5 клинических критериев. Достоверный диагноз: при наличии всех
лабораторных и клинических критериев.
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кровообращении с использованием экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации (ЭКМО); 2/3 пациентов 
требовали ИВЛ. Первой линией терапии у 71% пациентов 
был ИГВВ (одному ребенку потребовалось повторное 
введение из-за сохраняющейся лихорадки), гепарин был 
назначен 66% детей, глюкокортикостероиды (ГКС) - 34% 
пациентов из группы высокого риска, имеющих симптомы 
неполной формы БК, 9% детей с выраженным воспали-
тельным процессом была назначена терапия анакинрой. 
У большинства (80%) пациентов отмечалось благопри-
ятное течение болезни, на момент публикации 20% еще 
находились в стационаре. Полное восстановление функ-

ции ЛЖ наблюдалось у 71% больных, у 14% сохраняются 
остаточные легкие или умеренные признаки систоличе-
ской дисфункции ЛЖ с фракцией выброса >45%. Ни у кого 
не было зарегистрировано тромботических или эмболи-
ческих осложнений, летальных исходов. Средняя длитель-
ность пребывания в ОРИТ составила 7 дней (3,7–10 дней), 
в стационаре — 10 дней (8-14 дней) [12].

8 июня 2020 г. в «JAMA» была опубликована статья 
с клинической характеристикой наибольшего в настоя-
щее время числа детей (58 - 25 мальчиков, 33 девочки) 
в возрасте от 3 месяцев до 17 лет (средний возраст, Ме, 
9 лет) с педиатрическим воспалительным мультисистем-

Таблица. Окончание

Table. Ending

Стрептококковый токсический шок [20]

I. Обнаружение стрептококка группы А (Streptococcus pyogenes):
A. в стерильных в норме биологических жидкостях (в крови, ликворе, брюшной полости, полости сустава, плевральной или пери-
кардиальной жидкости);
B. в нестерильных локусах (в отделяемом ротоглотки, мокроте, влагалище, открытой хирургической ране или поверхностных
повреждениях кожи).
II. Клинические критерии тяжести:
A. артериальная гипотензия: для взрослых — систолическое артериальное давление  90 мм рт. ст.; для детей младше 16 лет ниже 
5-го процентиля по возрасту И
B. два или более из следующих признаков полиорганного поражения:

• повреждение почек — уровень креатинина для взрослых 177 мкмоль/л; для детей — повышение уровня креатинина более 
чем в 2 раза; 

• признаки коагулопатии — количество тромбоцитов 100х109/л и/или ДВС-синдром (удлинение времени свертывания, низ-
кий уровень фибриногена и наличие продуктов деградации фибрина);

• поражение печени — повышение концентрации билирубина, АСТ или АЛТ более чем в 2 раза; 
• острый респираторный дистресс-синдром: острая диффузная легочная инфильтрация с гипоксемией при отсутствии сердеч-

ной недостаточности;
• генерализованная эритематозная сыпь, возможно с шелушением;
• некроз мягких тканей, в том числе некротический фасциит, миозит, или гангрена

* — в США дети — лица в возрасте от рождения и до 21 года.

* — children in USA are persons from birth till 21 years old.

Рис. 1. Мультисистемное воспаление при COVID-19 у детей (n=53). [12]

Fig. 1. Multisystem inflammation at COVID-19 in children (n=53). [12]

Примечание: ВА ЭКМО — веноартериальная экстракорпоральная мембранная оксигенация. Красным выделены диагностические 
критерии и признаки БК.

Note: VA ECMO — venoarterial extracorporeal membrane oxygenation. Diagnostic criteria and signs of KD (Kawasaki disease) are 
highlighted with red.

Конъюнктивит, склерит 89%
Неврологические нарушения 31%

Респираторные симптомы 34%

Дисфункция ЛЖ 100%
• Шок 68%
• VA ECMO 28,6%
• Расширение коронарных артерий 17%
• Перикардит 8%

Лихорадка > 4 дней + астения
100%

Средний возраст 10 лет

Поражение ЖКТ 83%
• Тошнота, диарея 83%
• Диагностическая лапароскопия 5,7%

(2 пациента)

Красные, сухие
и потрескавшиеся губы 54%

Лимфаденопатия шейный 
и брыжеечных лимфоузлов 60%

Сыпь 57%
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ным синдромом, по времени ассоциированным с SARS-
CoV-2, наблюдавшихся в 8 больницах Англии в период 
с 23 марта по 16 мая (конечная дата наблюдения 22 мая) 
2020 г., включая пациентов, описанных ранее в публика-
ции 23 мая [8]. При обследовании на маркеры COVID-19 
положительная ПЦР была у 26% (15/58) пациентов, 
высокий титр IgG был выявлен у 87% (40/46) пациен-
тов, в целом 78% пациентов имели маркеры COVID-19. 
Сопутствующие заболевания присутствовали у 7 детей: 
бронхиальная астма (у 3), неврологические заболевания 
(у 2), серповидно-клеточная анемия (у 1), алопеция (у 1). 
При бактериологическом исследовании крови, отделяе-
мого ротоглотки стафилококки и стрептококки не были 
выявлены. У одного пациента были выявлены аденови-
рус и энтеровирус, у одного — значительная виремия 
вирусом Эпштейна-Барр.

У всех пациентов наблюдалась постоянная лихорад-
ка длительностью от 3 до 19 дней в сочетании с болями 
в горле (10%), головными болями (26%), рвотой (45%), 
болями в животе (53%) и диареей (52%). Сыпь имела 
место у 52% детей (у одного ребенка — в виде пурпуры), 
конъюнктивит у 45%, лимфоаденопатия у 16%, изменения 
слизистой оболочки и красные потрескавшиеся губы 
у 29%, отечность кистей и стоп у 16% детей. У всех паци-
ентов были лабораторные признаки выраженного воспа-
лительного процесса: высокий уровень СРБ (Ме 229 мг/л), 
ферритина (Ме 610 мкг/л), нейтрофилез (Ме 13×109/л). 
Концентрации тропонина были повышены у 68% (34/50) 
больных, NT-proBNP у 83% (24/29). 50% пациентов нуж-
дались в интенсивной терапии, у 22% детей развилось 
острое повреждение почек, у 47% —шока, требующий 
инотропной поддержки, в ИВЛ нуждались 43% больных. 
Двум детям потребовалась ЭКМО в связи с выраженной 
дисфункцией миокарда. 71% пациентов получили лечение 
ИГВВ, 64% ГКС, 14% инфликсимаб, 5% анакинру. 

На основании проведенного анализа авторы выде-
лили 3 перекрестные группы пациентов, установив их 
гетерогенность. Первая группа (23 ребенка) характе-
ризовалась персистирующей лихорадкой, выраженной 
воспалительной активностью, напоминая по своим при-
знакам клиническую картину БК и СТШ. У 29 детей, 
сформировавших вторую группу, развился кардиогенный 
шок вследствие дисфункции ЛЖ, подтвержденной по дан-
ным ЭхоКГ (62%, 18/29 пациентов), сопровождающейся 
повышением уровня тропонина (66%, 19/29 пациентов) 
и NT-proBNP (100%, 11/11). Среди больных данной груп-
пы у 4 пациентов отмечалось нарушение ритма сердца: 
атриовентрикулярная блокада (АВБ) с частой наджелу-
дочковой экстрасистолией; плохо купируемая тахикардия 
с широким комплексом QRS, связанная с низким сердеч-
ным выбросом на фоне ЭКМО; мерцательная аритмия, 
купируемая амиодароном; АВБ II степени, прекратившая-
ся самостоятельно. Пациенты, у которых развивался шок, 
имели более высокий уровень нейтрофилов, СРБ, тропо-
нина и NT-proBNP, более низкий уровень альбумина, лим-
фоцитов, по сравнению с пациентами без шока. Третью 
группу составили 7 детей, которые клинически соответ-
ствовали диагностическим критериям БК, из них у одного 
ребенка развился шок. После выявления АКА эта группа 
составила 13 детей. ЭхоКГ была выполнена 55 детей, 
эктазия (z-score >2) коронарных артерий отмечалась у 8 
детей, в том числе у 7 с z-score более 2,5, у 2 — с z-score 
>10 (гигантские АКА). АКА развились у 8 детей: у 1 ребен-
ка с лихорадкой и выраженным воспалительным син-
дромом, у 5 детей с только шоком, у 1 с симптомами БК,
у 1 — с БК, осложнившейся шоком. Один ребенок погиб
от ишемического инсульта [13].

В США 8 июня 2020 г. была описана серия наблю-
дений 17 детей, госпитализированных с 18 апреля по 5 
мая 2020 г. с длительной лихорадкой, системным вос-
палением, шоком, органной дисфункцией, симптомами, 
напоминающими БК (полная форма — 8 детей, непол-
ная — 5) или СТШ, сниженной функцией ЛЖ, имею-
щих доказательства недавно перенесенного COVID-19. 
Средний возраст пациентов составил 8 (1,8-16) лет, 
средняя продолжительность лихорадки - 5 (1-12) дней. 
У больных были зарегистрированы следующие сим-
птомы: боль в животе, рвота и/или диарея (88%), шок 
(76%), сыпь (71%), конъюнктивит (65%), хейлит (53%), 
головная боль, ригидность затылочных мышц, измене-
ние зрения (47%), кашель, одышка (41%), шейная лим-
фоаденопатия (35%). Уровни воспалительных маркеров 
были повышены у всех пациентов, у большинства была 
лимфопения (71%), повышенный уровень тропонина T 
(82%), NT-proBNP (88%), IL-6 (94%). Изучение цитоки-
нового профиля у 8 пациентов показало повышенные 
уровни рецептора IL-2, IL-18 и лиганда хемокина 9 
(CXCL 9) у всех и незначительное увеличение уровня 
интерферона-γ (у 3) и IL-8 (у 2). Уровни фактора некроза 
опухолей-α, IL-1β, IL-2, IL-4, IL-5 и IL-13 были нормаль-
ными. В лечении в условиях ОРИТ нуждались 88% 
пациентов, в инотропной поддержке — 59%, 71% полу-
чали метилпреднизолон, 21% — гидрокортизон, 76% — 
ИГВВ, 65% — эноксапарин, один пациент получил тоци-
лизумаб. У одного пациента сформировались АКА [14]. 

Диагностические критерии детского 

мультисистемного воспалительного синдрома 

и фенотипически сходных заболеваний

Сообщения о новом заболевании у детей на фоне 
COVID-19 и накопление опыта ведения таких пациентов 
позволили экспертам Королевского колледжа педиа-
трии и детского здоровья (Великобритания) 1 мая [15], 
CDC (США) 14 мая [16], ВОЗ 15 мая [17] опубликовать 
его диагностические критерии, представленные в табл. 
в сравнении с фенотипически сходными заболеваниями, 
требующими дифференциальной диагностики. 

Таким образом, в настоящее время сформулиро-
ваны диагностические критерии ДМВС, ассоциирован-
ного с COVID-19, подобно диагностическим критери-
ям ревматических и других заболеваний, существенно 
облегчающие диагностику [21]. В международной клас-
сификации болезней 10 пересмотра код данного забо-
левания отсутствует, предлагается указывать основным 
диагнозом COVID-19, если она доказана (код U07.1), 
а сопутствующим БК (код M30.3) [22]. ДМВС, ассоции-
рованный с COVID-19, имеет перекрестные черты с БК, 
осложненной шоком, САМ, СТШ; его также можно расце-
нивать как системную микроангиопатическую клиниче-
скую «маску» COVID-19 [23]. До сих пор неясно, является 
ДМВС, возникающий на 1-6 неделе от начала COVID-19, 
его постинфекционным осложнением или проявлением, 
что отражено в многочисленных синонимах ДМВС, одна-
ко первоначальные клинические наблюдения позволяют 
заподозрить наличие корреляции. Ранее было показа-
но, что другие представители семейства коронавирусов 
(не только SARS-CoV-2) способны быть триггерами БК 
[24, 25]. Патогенез и патологоанатомическая картина 
COVID-19 характеризуется развитием генерализованной 
микроангиопатии в виде деструктивно-продуктивного 
вирусного васкулита и гиперкоагуляционного синдрома 
с вторичным поражением кожи, внутренних органов, 
центральной нервной системы, гемофагоцитозом [10, 
23, 26]. Данные, приведенные в табл., также призваны 
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продемонстрировать, что существует ряд заболеваний 
(БК, в том числе осложненная шоком, СТШ стафилокок-
ковой или стрептококковой этиологии, САМ), которые 
необходимо включать в дифференциально-диагностиче-
ский поиск при ДМВС, в ряде случаев весьма трудный. 
Это иллюстрирует следующее собственное клиническое 
наблюдение пациента с ДМВС.

Клиническое наблюдение

Мальчик Н. 6 лет (дата рождения 26.04.14 г.), по нацио-
нальности — вьетнамец, был госпитализирован в МДГКБ 
17.05.2020 г. C 3 по 8 апреля 2020 г. вместе с родителя-
ми перенес фебрильную ОРИ, не обследовались. С 12 
мая появились жалобы на повышение температуры тела 
до 39-39,4 °C, головные, зубные боли, снижение аппе-
тита, однократную рвоту; принимал парацетамол с кра-
тковременным эффектом. 15 мая у ребенка появилась 
пятнистая сыпь на туловище, ладонях и подошвах, усили-
вающаяся на высоте лихорадки. Мальчик был осмотрен 
педиатром, назначена терапия азитромицином, параце-
тамолом, без эффекта, мальчик был доставлен в МДГКБ. 
При осмотре состояние средней тяжести, ребенок вялый, 
капризный. Температура тела 37,8 °C. Рост 123 см, масса 
тела 19 кг, ИМТ — 12,6. Кожные покровы смуглые, мел-
коточечная сыпь на туловище, эритема ладоней и стоп 
(рис. 2). Периферические лимфоузлы не увеличены. Губы 
ярко-красные, диффузная гиперемия слизистой оболочки 
полости рта, явления гингивита. В легких хрипы не выслу-
шиваются, ЧДД 28 в мин., ЧСС 112 в мин. SpO2 98%. 
Выявлялись ригидность затылочных мышц, менингеаль-
ные симптомы, был заподозрен бактериальный менингит. 

В анализах крови лейкоциты 10,9х109/л, нейтрофилы 
90%, тромбоциты 166х109/л, СОЭ 33 мм/ч; гипопро-
теинемия (59 г/л), гипоальбуминемия (27 г/л), повы-
шение СРБ (217 мг/л), ферритина (340 мкг/л), D-димера 
(767 нг/мл), АЛТ (89 Ед/л), АСТ (70 Ед/л), триглицеридов 
(3,5 ммоль/л), гамма-глутамилтрансферазы (98 Ед/л), 
С4 компонента комплемента (51,3 мг/дл). При иссле-
довании ликвора данных за нейроинфекцию не полу-
чено (цитоз 1/3 мкл, белок 0,17 г/л). КТ головного мозга 
без патологии, КТ органов грудной клетки выявило рети-
кулярные изменения в S10 слева (рис. 3). 

Обследован на COVID-19: ПЦР мазка из носоглотки — 
РНК SARS-CoV-2 не обнаружено, при серологическом 
исследовании специфические IgM не выявлены, но полу-
чен диагностический титр IgG (77,56 ед/мл, референтные 
значения 0–10), свидетельствующий о перенесенной 
инфекции. 

На 2-й день пребывания в стационаре состояние 
ребенка с отрицательной динамикой, тяжелое, фебриль-
ная лихорадка (до 38,4 °C), появились симптомы склери-
та, конъюнктивита, хейлита (губы ярко-красные, сухие, 
потрескавшиеся, «малиновый» язык с мелкими гемор-
рагиями на слизистой оболочке полости рта), пастоз-
ность век, кистей и стоп, жалобы на тошноту, боли 
в животе; отрицательный диурез. Зарегистрирована 
отрицательная динамика лабораторных показателей: 
появилась анемия (Hb 93 г/л); СОЭ 70 мм/ч; усилилась 
гипопротеинемия (46,3 г/л), гипоальбуминемия (21,8 
г/л), вырос уровень СРБ (193 мг/л), повышение уровня 
прокальцитонина (4,18 нг/мл), тропонина I (48,7 10 пг/
мл). На этом фоне появились распространенные отеки, 
одышка (ЧДД 60 в мин), гепатомегалия (печень на 3 
см ниже края реберной дуги); при аускультации осла-
бление дыхания в легких, глухость тонов сердца, шум 
в V точке; двусторонний плевральный выпот по данным 
ультразвукового исследования (УЗИ), КТ органов груд-
ной клетки, потребовавший проведения торакоцентеза, 
было эвакуировано 120 мл соломенно-желтой жид-
кости, посевы роста не дали. При УЗИ брюшной поло-
сти выявлен мезаденит (множественные сливающиеся 
лимфоузлы до 14 мм в диаметре), свободная жидкость 
в брюшной полости объемом до 65 мл, инфильтратив-
ные изменения брыжейки. 

На ЭКГ субэпикардиальное повреждение в области 
боковой и заднедиафрагмальной стенок ЛЖ, элевация 
сегмента ST в отведениях I, II, III, AVF, V5, V6 (рис. 4). 

По данным ЭхоКГ: размеры полостей сердца в преде-
лах нормы, клапаны сердца без патологии, фракция 
выброса ЛЖ 73%, диаметр и стенка коронарных артерий 
не изменены, выпот в полости перикарда, сепарация 
листков перикарда за заднебоковой стенкой ЛЖ 2 мм. 
С учетом длительности лихорадки более 5 дней, склери-
та, хейлита, сыпи, пастозности и эритемы ладоней и стоп, 
результатов обследования на 8 день болезни была диа-
гностирована полная форма БК, миоперикардит, ДМВС, 
ассоциированный с COVID-19 в соответствии с критерия-
ми, представленными в табл. 

Терапия включала ИГВВ (2 г/кг в течение суток), АСК 
(80 мг/кг/сут), гепарин (10 Ед/кг/час в непрерывной 
инфузии), повторную трансфузию альбумина, антибиоти-
ки (цефтриаксон+сульбактам, цефепим, метронидазол, 
ванкомицин), диуретики (фуросемид, спиронолактон). 
На фоне терапии состояние ребенка с положительной 

Рис. 2. Эритема ладоней мальчика Н. 17.05.2020 г. 

Fig. 2. Palmar erythema in the boy N. 17.05.2020 г.

Рис. 3. Компьютерная томография органов грудной клетки 
мальчика Н. 17.05.2020 г. (6 день болезни, комментарии 
в тексте)

Fig. 3. Computer tomography of thoracic organs of the boy N. 
17.05.2020 г. (6th day of disease, comments are in the text)
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динамикой, с 11 дня болезни купирована лихорадка, с 17 
дня отмечается мелкопластинчатое шелушение ладоней 
(рис. 5). 

В анализах крови на 2 неделе заболевания появился 
характерный для БК тромбоцитоз (743х109/л), сохра-
нялось ускорение СОЭ (77 мм/ч), повышение уровня 
ферритина (113 мкг/л), уровень белка, альбумина, СРБ 
нормализовался. По данным ЭКГ и ЭхоКГ явления миопе-
рикардита купированы, коронарные артерии интактны. 
Ребенок был выписан из стационара на 17 день болезни 
с рекомендациями продолжить прием АСК (100 мг/сут), 
спиронолактона. При контрольной ЭхоКГ, выполненной 
в катамнезе (09.06.2020 г.), зарегистрировано утол-
щение стенок коронарных артерий, дилатация левой 
коронарной артерии до 3,7 мм. Наблюдение за ребенком 
продолжается.

Оценка, ведение и терапия пациентов

23 мая 2020 г. было опубликовано первое руко-
водство, посвященное диагностике и терапии ДМВС, 
Западного региона штата Нью-Йорк (США), включающее 
критерии CDC, в котором представлен следующий алго-
ритм ведения пациентов (рис. 6). 

В соответствие с данным алгоритмом терапия зави-
сит от клинических проявлений и тяжести заболева-
ния. Антибиотики подбираются эмпирически, в начале 
заболевания они рекомендованы всем пациентам, так 
как симптомы ДМВС сходны с симптомами бактери-
альных инфекций. При легком течении рекомендован 
цефтриаксон, при преобладании гастроинтестиналь-
ных симптомов — метронидазол, при тяжелом течении 
или шоке — комбинация ванкомицина, клиндамицина 
и цефепима или комбинация ванкомицина, меропене-
ма и гентамицина. Включение в терапию СТШ клинда-
мицина связано со способностью данного препарата 
ингибировать токсинообразование. Ремдесивир являет-
ся новым противовирусным препаратом, относящимся 
к аналогам нуклеотидов, который был разрешен 1 мая 
2020 г. управлением по санитарному надзору за каче-
ством пищевых продуктов и медикаментов (FDA) США 
для лечения COVID-19. Доза для детей составляет 5 мг/ кг 
в/в однократно (максимальная доза 200 мг) в первый 
день, затем 2,5 мг/кг (максимальная доза 100 мг) в/в, 
ежедневно в течение девяти дней (в РФ в настоящее 
время не зарегистрирован). 

Другие лекарственные препараты включают ИГВВ 
(2 г/кг в течение суток), аспирин (80—100 мг/кг/сут 
в 4 приема), ГКС, генно-инженерные биологические 
препараты (анакинра и тоцилизумаб). Согласно данному 
руководству, показаниями для терапии ИГВВ могут быть 
признаки БК/КПЗ, чрезмерного воспаления (ферритин 
>700 нг/мл, СРБ >130 г/дл, полиорганная недостаточ-
ность) или поражение сердца. Симптомы БК следует

Рис. 5. Шелушение ладоней мальчика Н. 29.05.2020 (17 день 
болезни)

Fig. 5. Peeling on palms in the boy N. 29.05.2020 (17th day 
of disease)

Рис. 4. Электрокардиограмма мальчика Н. Описание в тексте

Fig. 4. Electrocardiogram of the boy N. Description is in the text
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оценить через 24—36 ч после окончания инфузии ИГВВ, 
при сохранении лихорадки и признаков заболевания 
или ухудшении состояния ИГВВ может быть назначен 
повторно. 

Пациентам с КПЗ из категорий высокого риска (мла-
денцы, представители монголоидной расы, синдром 
шока при БК, CРБ> 130 г/дл, z-score диаметра коронар-
ных артерий при проведении ЭхоКГ при поступлении 
>2,5 или обнаружение АКА) рекомендуется назначать
2 г/кг ИГВВ в виде однократной инфузии в сочетании
с трехдневным курсом пульс-терапии метилпреднизо-
лоном. При сохранении симптомов и отсутствии эффек-
та от первой линии лечения, рекомендуется вторая
доза ИГВВ или инфликсимаб. У некоторых пациентов
наблюдается тяжелое течение заболевания с разви-
тием «цитокинового шторма» без симптомов БК, этим
пациентам рекомендуется анакинра и ГКС, особенно,
если они не отвечают на поддерживающее лечение

или первую линию терапии [27]. Лечение САМ включает 
ГКС, анакинру и тоцилизумаб.

Стратегии в отношении профилактической антикоагу-
лянтной терапии при COVID-19 у детей различаются в раз-
ных стационарах, многие применяют минимальную про-
филактическую дозу антикоагулянтов. Так, эноксапарин 
показан у больных в критическом состоянии и госпитали-
зированных пациентов со значительными нарушениями 
коагуляция (высокий D-димер, высокий фибриноген). 
Пациенты с АКА нуждаются в терапевтических дозах 
антикоагулянтов и антиагрегантов. У детей с симптома-
ми шока проводится кардиотоническая и респираторная 
поддержка [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенные данные свидетельствуют о глобальной 

солидарности и чрезвычайной быстроте в разработке 
диагностических критериев и подходов к терапии паци-

Рис. 6. Оценка и ведение пациентов с ДМВС, ассоциированным с COVID-19 [7]

Fig. 6. Evaluation and management of patients with CMIS associated with COVID-19 [7]

Примечание: АСЛО — антистрептолизин О, АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; ГГТ — гаммаглутамат-
трансфераза; ГИБП — генноинженерные биологические препараты; ЛДГ — лактатдегидрогеназа; ЩФ — щелочная фосфатаза.

Note: ASO (АСЛО) — anti-streptolysin 0, APPT (АЧТВ) — activated partial thromboplastin time; GGT (ГГТ) — gamma glutamattransferase; 
GEBD (ГИБП) — genetically engineered biologic drugs; LDH (ЛДГ) — lactic dehydrogenase; AP (ЩФ) — alkaline phosphatase.

Соответствие критериям ДМВС, 
легкое течение заболевания, 
незначительные отклонения 
в лабораторных показателях, 
отсутствие альтернативного 

диагноза

Соответствие критериям болезни Кавасаки, шока при болезни 
Кавасаки, синдрома токсического шока, тяжелое состояние

Мониторинг состояния,
возможно 

прогрессирование

• обеспечить венозный доступ и начать инфузионную терапию;
• контроль выполнения исследований из перечня №1, 2;
• уведомить вышестоящее руководство;
• провести консультации:
– реаниматолога (всем пациентам);
– инфекциониста (всем пациентам);
– гематолога и ревматолога (при необходимости);
• ЭхоКГ и консультация кардиолога показана при:
– нарушении гемодинамики (артериальная гипотензия,

несоответствие ЧСС степени повышения температуры тела);
– повышении уровня тропонина, BNP;
– ЭКГ-признаках миокардиального повреждения/воспаления;

подозрении на БК и длительности лихорадки  9 дней;
• эмпирическая антибактериальная терапия (подбирается

индивидуально):
– цефтриаксон+метронидазол при поражении ЖКТ;
– ванкомицин, клиндамицин, цефепим при токсическом шоке

При отрицательной 
динамике лабораторных или 

клинических показателей 
выполнить исследования

из перечня №2,
а также

Выписка пациента возможна 
при положительной динамике 

клинических симптомов и 
лабораторных показателей (снижение 

уровня воспалительных маркеров 
- СРБ <30 мг/л, СОЭ <30 мм/ч), 

отсутствии патологических изменений 
по данным РГ и других обследований.

Мониторинг симптомов и динамики 
лабораторных показателей проводить 

каждые 24–48 ч.

ПЦР в сочетании 
с другими

маркерами острого 
COVID-19

– Ремдесивир
(при наличии)

– ИГВВ 2 г/кг 
(особенно при 
соответствии 
критериям БК)

Ежедневный 
контроль 

показателей А

Перенесенная 
инфекция и 

преобладание 
симптомов БК
– ИГВВ 2 г/кг
– Аспирин
– ГКС по

показаниям

Ежедневный 
контроль 

показателей А

Миокардит/ кардиогенный 
и/или дистрибутивный шок
– интенсивная терапия
– ИГВВ 2 г/кг и 

пульс-терапия 
метилпреднизолоном 
в течение 3 дней 
с постепенным 
снижением

– Эноксапарин
профилактически

– Консультация 
ревматолога 
и гематолога

– Рассмотреть вопрос
о терапии ГИБП

Ежедневный контроль
показателей А и В

Перечень исследований №2
– РГ органов грудной клетки;
– ЭхоКГ;
– триглицериды;
– антитромбин III;
– ADAMTS13;

Дополнительные исследования:
– группа крови, непрямая реакция 

Кумбса;
– дополнительные посевы крови;
– экспресс-тест на наличие стрептококка 

в отделяемом ротоглотки, АСЛО;
– вирусологическое исследование или 

забор большого объема сыворотки 
(5–10 мл) для хранения и проведения 
будущих исследований;

– определение уровня цитокинов;
– фактор Виллебранда;
– иммуноглобулины, включая IgA 

(особенно при использовании ИГВВ)

 Перечень исследований №1
ПЦР для выявления антигенов
SARS-CoV-2 (если не выполняли 
в течение 48 ч); IgG к SARS-CoV-2
(если неизвестно);
панель респираторных вирусов,
ЭКГ;
прокальцитонин;
СОЭ;
анализ мочи с микроскопией;
гемокультура;
анализ мочи на бактериурию
А развернутый анализ крови;
А биохимический анализ крови;
(альбумин, общий белок, билирубин, 
АЛТ, ACT, ЩФ, ГГТ);
А СРБ;
А ферритин;
А D-димер;
А тропонин;
A BNP;
А ЛДГ;
В КЩС;
В лактат;
В протромбиновое время/АЧТВ;
В фибриноген;
В КФК;
B ЛДГ

Выполнить исследования из 
перечня №1, дополнительно:

— РГ органов грудной клетки;
— УЗИ/КТ/МРТ органов 

брюшной полости
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ентов детского возраста с наиболее тяжелым проявлени-
ем COVID-19 — ДМВС. Основываясь на диагностических 
критериях заболевания, очень важно его своевремен-
но диагностировать, отличать от БК в связи с более 
тяжелым течением, оказанием помощи большой доли 
пациентам в условиях ОРИТ, различиями терапевтиче-
ских подходов, имеющих при ДМВС персонифицирован-
ный характер. При подозрении на ДМВС обязательным 
является мониторинг артериального давления. ДМВС 
может развиться через 1–6 недель после перенесенно-
го COVID-19. Трудности диагностики могут возникнуть, 
если COVID-19 протекало в малосимптомной форме. 
Необходимо помнить о существовании и других, феноти-
пически схожих с ДМВС, заболеваний (БК, синдром шока 
при БК, САМ, СТШ), имеющих собственные диагностиче-
ские критерии. Пациенты, перенесшие ДМВС, нуждаются 
в катамнестическом наблюдении в связи с риском раз-
вития дилатации или АКА, как показывают клинические 
наблюдения. Требуется накопление и обобщение опыта 
ведения таких пациентов в нашей стране, подобно тому, 
как это происходит в других развитых странах мира. 
Можно ожидать, что клинические рекомендации будут 
обновляться при получении новых сведений. 
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ИММУНОПРОФИЛАКТИКА

МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ.

Методические рекомендации

Авторы: А.А.Баранов, Л.С. Намазова-Баранова, В.К. Таточенко и др.

2-е издание, переработанное и дополненное

Методические рекомендации освещают вопросы иммунопрофилактики 
менингококковой инфекции у детей. Менингококковая инфекция, обу-

словленная Neisseria meningitides, остается одной из важнейших причин 
инвалидности и смертности пациентов всех возрастов от вакциноуправля-
емых болезней. В настоящем издании представлена ключевая информация 
о возбудителе, способах его распространения, основных клинических про-
явлениях заболеваний, вызванных N. meningitides, полностью раскрыты 
особенности и схемы наиболее эффективного метода профилактики менин-
го кокковой инфекции — иммунизации. В рекомендациях подробно представ-
лена характеристика вакцин, зарегистрированных на территории Российской 
Федерации, рассмотрены общие принципы вакцинации детей, включая паци-
ентов с хронической патологией. Подробно разъяснен алгоритм действий 
при проведении активной иммунопрофилактики менингококковой инфек-
ции как среди здоровых, так и пациентов с сопутствующими нозология-
ми. Методические рекомендации предназначены практикующим педиатрам, 
аллергологам-иммунологам, инфекционистам, врачам общей практики, а так-
же студентам медицинских вузов.
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М. Петтоелло-Мантовани6, 7, Э. Сомех7, 8

По материалам EPA/UNEPSA

С декабря 2019 г. все мировые системы здраво-
охранения борются с ростом числа случаев респира-
торно-вирусной инфекции, пришедшей к нам из Китая. 
Ее возбудителем является новый штамм семейства 
коронавирусов, изначально названный в 2019 г. новым 
коронавирусом (2019-nCoV), SARS-CoV-2, а болезнь — 
COVID-19 [1, 2].

Под эгидой Европейской педиатрической ассоци-
ации — Союза национальных педиатрических сооб-
ществ и ассоциаций (EPA/UNEPSA) была создана рабо-
чая группа по сотрудничеству с ведущими китайскими 
научно-образовательными учреждениями и медицин-
скими центрами в целях содействия взаимному обмену 
информацией, опытом и накопленными знаниями. Цель 
этой рабочей группы «Китай-EPA-UNEPSA» заключает-
ся в повышении осведомленности о психологических 
потребностях детей во время пандемии и в представ-
лении данных, собранных в Китае во время текущей 
вспышки заболевания. Особое внимание следует уде-

лять роли семьи и людей, обеспечивающих уход за деть-
ми, которые должны своевременно определять негатив-
ные эмоции у детей и корригировать их.

Эпидемиология COVID-19

Вспышка COVID-19 впервые была отмечена в горо-
де Ухань в китайской провинции Хубэй, где несколько 
местных медицинских учреждений сообщили о большом 
количестве пациентов с пневмонией неясной этиологии, 
все они были эпидемиологически связаны с потреблени-
ем морепродуктов и продовольственными рынками [3]. 
COVID-19 быстро распространился по территории Китая: 
провинции Чунцин, Хунань, Аньхуэй, Хэнань, Цзянси 
и Шэньси [4]. В течение следующих 3 мес COVID-19 рас-
пространился по всему миру, на первой неделе марта 
2020 г. уже было зарегистрировано более 100 000 
случаев в мире (80% в Китае, 6% в Южной Корее, 3% 
в Иране, 0,2% в США). Первый случай COVID-19 в Европе 
был зарегистрирован у пациента, госпитализированного 

* Эта статья была опубликована ранее на английском языке [1].

* This article has been published in English before [1].
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в Мюнхене (Германия) в начале января 2020 г. после кон-
такта с туристом из Китая [5]. Позднее были зарегистри-
рованы и другие случае заражения в Германии, а также 
в Испании, Италии, Франции и других европейских стра-
нах (суммарно 5% всех случаев по миру) [4]. Генетические 
исследования штаммов вируса, выделенных из биомате-
риала пациентов с коронавирусной инфекцией по всему 
миру, подтвердили, что они все филогенетически связа-
ны с изначальным китайским мутантным штаммом [6].

В отличие от сезонного гриппа, COVID-19, похоже, 
вызывает более мягкую клиническую картину у детей 
по сравнению с взрослыми и пожилыми людьми. Ранние 
исследования показали, что дети заражаются так же, 
как другие возрастные группы, но у них не развива-
ются тяжелые симптомы заболевания [7]. Риск тяже-
лых осложнений и летального исхода наиболее высок 
для пожилых людей и людей с хроническими заболевани-
ями, такими как болезни сердечно-сосудистой системы, 
болезни легких, онкология и диабет [7].

Сейчас во всем мире COVID-19 воспринимается 
как главная угроза здоровью и как опасность для миро-
вой экономики, влияющая на жизнь людей и их повсед-
невное поведение, способная вызвать паническую тре-
вогу, депрессию и чувство сильного страха.

В Китае COVID-19 был выявлен у детей в возрасте 
от 3 мес до 17 лет, большинство из которых непосред-
ственно контактировали с зараженными людьми [8]. 
Официальных данных по количеству подтвержденных 
симптоматических и бессимптомных случаев COVID-19 
в возрастной группе младше 18 лет нет. У детей инфек-
ция может иметь как бессимптомное течение, так и про-
текать с лихорадкой, сухим кашлем и усталостью, у неко-
торых отмечались заложенность носа. У ряда пациентов 
наблюдались симптомы со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта: неприятные ощущения в животе, тошно-
та, рвота, диарея, боли. У большей части зараженных 
детей заболевание проходило легко, без выраженной 
лихорадки и пневмонии, большинство выздоравливало 
через 1–2 недели после начала заболевания.

Хотя дети и менее уязвимы для COVID-19 по срав-
нению с взрослыми, появляются сообщения из Китая 
относительно того, что дети и подростки пострадали 
психологически и что у них наблюдаются поведенческие 
нарушения (об этом пойдет речь ниже) [10].

Ранние исследования поведенческих 

и эмоциональных реакций китайских детей

на COVID-19

Дети неравнодушны к пандемии COVID-19: они испы-
тывают страх, неуверенность, им не нравится длительная 
физическая и социальная изоляция, они скучают по шко-
ле. Понимание их состояния, реакций и эмоций позво-
лит оказать им адекватную помощь. Предварительное 
исследование, санкционированное местными властями 
и проведенное в провинции Шэньси на второй неделе 
февраля 2020 г. показало, что наиболее распространен-
ными психологическими и поведенческими нарушени-
ями среди 320 детей и подростков (168 девочек и 142 
мальчика) в возрасте от 3 до 18 лет являются повы-
шенная беспокойство, нарушение внимания, раздра-
жительность и боязнь задавать вопросы, касающиеся 
эпидемии (неопубликованные данные). Из-за ограниче-
ний на передвижение, которые были введены китайским 
правительством и местными властями, исследование 
проводилось с использованием онлайн-опросников 
для оценки поведенческих и эмоциональных реакций 
детей в условиях эпидемии. Некоторые из детей были 

помещены на карантин, так как они проживают в особо 
пораженных регионах.

Анкета заполнялась родителями. Она включала кри-
терии диагностико-статистического руководства по пси-
хическим расстройствам (DSM-5) [10], которое обычно 
используется для межкультурной оценки тревожных рас-
стройств, в том числе депрессии [11]. Среди основных 
наблюдаемых психологических нарушений можно выде-
лить следующие: боязнь задавать вопросы о пандемии, 
состоянии здоровья родственников и близких; нару-
шения сна (включая кошмары), аппетита; физический 
дискомфорт, гипервозбудимость, нарушение внимания, 
неуклюжесть. Важным фактором, обеспечивающим 
достоверность результатов, полученных из опросни-
ков, исследующих психические расстройства в целом 
и во время чрезвычайных ситуаций в частности, явля-
ется процедура сбора данных и их статистического ана-
лиза. Использование стандартных статистических мето-
дов обеспечивает возможность сопоставить результаты 
с итогами других исследований [12, 13].

Целью анкетирования в этом исследовании было 
не установление окончательного диагноза какого-либо 
психического расстройства, депрессии, не их монито-
ринг, а скорее скрининг поведенческих и эмоциональных 
нарушений. Лиц, у которых были выявлены положитель-
ные результаты на стадии предварительного исследо-
вания, следует включать в будущие программы, в ходе 
которых можно будет оценить, удовлетворяют ли они кри-
териям депрессивных расстройств.

Психологический стресс у детей, находящихся 

в условиях неблагоприятных событий

Несмотря на то что база знаний о реакции детей 
на травмы и неблагоприятные события расширяется, у нас 
до сих пор не хватает данных по их поведению в условиях 
глобальных эпидемий [14]. Однако дети являются важной 
группой для изучения. Несколько исследований проде-
монстрировали вредные последствия психологическо-
го стресса вследствие неблагоприятных событий среди 
детей. Основными проявлениями являются тревожность, 
депрессия, вялость, нарушение социального взаимодей-
ствия и снижение аппетита; отмечаются нарушения со сто-
роны иммунной системы [15–19]. В ходе неблагоприятных 
событий дети часто вынуждены оставаться дома в тече-
ние длительного времени из-за принудительной изоляции 
и закрытия школ, это приводит к ограничению контактов 
с одноклассниками и к снижению физической активности.

Предварительное исследование, проведенное в про-
винции Шэньси во время пандемии COVID-19 совмест-
ной рабочей группой «Китай-EPA-UNEPSA», показало, 
что у детей младшей возрастной группы (3–6 лет) чаще, 
чем у детей старшего возраста, наблюдались такие 
симптомы, как неуклюжесть и страх, что близкие могут 
заболеть (p = 0,002). У детей в возрасте от 6 до 18 
лет чаще отмечалось нарушение внимания (p = 0,049) 
и навязчивость (p = 0,003). Навязчивость, нарушение 
внимания, раздражительность были самыми тяжелыми 
психологическими состояниями, выявленными у детей 
всех возрастных групп (см. рисунок). Уровень страха, 
тревоги и других эмоций был значительно выше у детей, 
проживающих в эндемичных районах, однако различия 
по эпидемической обстановке в различных районах 
не были статистически значимыми. В семьях для облег-
чения состояния детей, устранения их обеспокоенности 
и негативных мыслей предпочтение в основном отдава-
лось медиаразвлечениям, а не чтению или физическим 
упражнениям (см. таблицу).
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Важность повышения устойчивости детей 

к последствиям неблагоприятных событий

Дети, сталкивающиеся с неожиданными и неизвест-
ными событиями, обычно проявляют различные стрес-
совые реакции, что было подтверждено исследованием, 
проведенным в Китае во время пандемии COVID-19. 
Устойчивость, личные качества, которые в дальнейшем 
помогут справляться с любыми трудностями (от малень-
ких проблем до больших жизненных потрясений) в детях 
необходимо развивать. В этом должны помогать про-
граммы общественного здравоохранения для детей 
и подростков, проживающих в районах, пострадавших 
от пандемии. При надлежащей поддержке со стороны 
медицинских работников, семей и других социальных 
систем (например, школ) дети и подростки смогут пре-
одолеть стрессовое состояние и стабилизировать эмо-
циональное и психическое здоровье [20].

Заключение

Педиатры, работающие в провинции Шэньси 
(Китай), внедряют стратегию повышения устойчивости 
детей и подростков, пострадавших от психологических 
последствий пандемии COVID-19. Меры, предложенные 
китайскими педиатрами для родителей и других членов 

семьи: увеличение общения с детьми для устранения 
страхов и тревожности, совместные игры, поощрения, 
способствование физической активности, музыкальная 
терапия и пение для снижения беспокойства, страха 
и стресса. Все перечисленные меры направлены на под-
держание ребенка в эти непростые времена. Кроме того, 
родители должны уделять должное внимание нарушени-
ям сна у ребенка. Следует нормализовать дневной сон, 
придерживаться правильной гигиены сна, создавать 
позитивный психологический фон для снижения стресса, 
направлять ребенка в более продуктивное и позитивное 
русло.

Последствия этой пандемии пока неясны, так 
как ситуация стремительно меняется [21]. Рабочая 
группа «Китай-EPA-UNEPSA» считает, что предваритель-
ный доклад из китайской провинции Шэньси несет 
полезную информацию для специалистов, работаю-
щих с детьми, пострадавшими от нынешней пандемии 
и могущими пострадать от возможных последующих 
эпидемий [22].

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ
Авторы подтвердили отсутствие конфликта интере-

сов, о котором необходимо сообщить.

Рисунок. Психологические изменения, выявленные в популяции в возрасте от 3 до 18 лет во время эпидемии COVID-19 
в провинции Шэньси, Китай (25.01–08.02.2020)

Fig. Psychological conditions studied in a population aged 3-18 during COVID-19 epidemic in the Shaanxi province, China (January 25–
February 8, 2020)
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Таблица. Средства, используемые семьями для решения психологических проблем у детей и смягчения их последствий во время 
эпидемии COVID-19, оцениваемые по 5-балльной рейтинговой шкале

Table. Means used by families to address children’s psychological problems and to mitigate their effects during COVID-19, evaluated on 
a 5-point rating scale
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ. 

Советы для тех, кто хочет помочь,

когда ребенку плохо
Под редакцией: А.А. Баранова, Л.С. Намазовой-Барановой

В данной брошюре описаны способы оказания первой помощи детям при 

неотложных состояниях, таких как потеря сознания, остановка дыхания 

и кровообращения, кровотечения, травмы, ожоги, отравления и др.

Издание рассчитано на широкий круг читателей и будет полезно не только 

медицинским работникам, педагогам и родителям, но и подросткам с актив-

ной жизненной позицией. Оно позволит расширить кругозор в области ока-

зания первой помощи пострадавшему и необходимых действий в конкретной 

сложившейся ситуации. Мы очень надеемся, что, изучив нашу книгу и став 

случайным свидетелем экстренной ситуации, и вы своими действиями спасете 

жизнь какому-то конкретному человеку.

© ООО Издательство «ПедиатрЪ», 2020  •  www.spr-journal.ru
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Смотрим в будущее, помним уроки 

прошлого: текущая деятельность 

и новые задачи EPA/UNEPSA

М. Петтоелло-Мантовани, Ю. Местрович, М. Вурал, Л.С. Намазова-Баранова

По материалам EPA/UNEPSA

Смотрим в будущее, помним уроки прошлого

Общество и культура постоянно меняются не толь-
ко в Европе, но и во всем мире, поэтому педиатрия 
также нуждается в преобразованиях и инновациях, 
чтобы в дальнейшем соответствовать постоянно расту-
щим потребностям наших пациентов. Вновь избран-
ный Исполком при поддержке обществ — членов 
EPA/ UNEPSA сможет добиться успеха в достижении 
поставленных целей и решении всех возникающих 
задач.

Деятельность EPA/UNEPSA строится на основе проч-
ной международной сети сотрудничества, развитой 
во всем мире. Благодаря подобной сети мы сможем 
наилучшим образом помогать детскому населению, 
а также укреплять связи между педиатрами во всем 
мире. Мы хотим, чтобы педиатры всего мира работали 
вместе и говорили на одном языке от имени наших 
детей. Этой цели можно достичь путем укрепления 
сотрудничества и кооперирования усилий педиатри-
ческих сообществ, а также путем признания важной 
роли всех уровней оказания педиатрической помощи 
(первичной/вторичной/третичной).

История EPA/UNEPSA

EPA/UNEPSA — это общеевропейская научная 
ассоциация, работающая на некоммерческой основе, 
которая тесно сотрудничает с различными между-
народными организациями: ВОЗ, ООН, Европейским 
агентством по лекарственным средствам, Совет 
Европы. Основные цели ассоциации: укрепление 
сотрудничества между медицинскими сообществами 
и педиатрами, работающими на всех уровнях систем 
здравоохранения, укрепление здоровья и благопо-

Президенты и представители различных европейских педиатрических сообществ и ассоциаций собрались 
в Стамбуле (Турция) в декабре 2019 года, чтобы переизбрать Исполком Европейской педиатрической ассоциации 
(European Paediatric Association, EPA), являющейся Союзом национальных европейских педиатрических сообществ 
и ассоциаций (Union of National European Paediatric Societies and Associations, EPA/UNEPSA). Вновь избранный 
Совет будет активно участвовать в работе Союза европейских педиатрических организаций, особенно в таких обла-
стях педиатрии, как научные исследования, подготовка и обучение кадров, передача знаний и опыта, поддержание 
здоровья и благополучия детей. Основные усилия нового Совета будут направлены на усовершенствование систем 
здравоохранения в Европе, развитие образовательных программ, призванных помочь подготовить высококвали-
фицированных специалистов, которые смогут справиться со всевозможными проблемами своих пациентов и стать 
настоящими экспертами в области охраны здоровья детей и подростков.

лучия детей, оказание всесторонней педиатрической 
помощи детям во всем мире.

EPA/UNEPSA была основана 45 лет назад в детской 
больнице Святой Софии в Роттердаме представителями 
18 европейских стран. Сейчас же в состав ассоциа-
ции входят 51 национальное европейское педиатриче-
ское общество или ассоциация, объединившая более 
150 000 участников — педиатров, работающих в Европе. 
Генеральная Ассамблея EPA/UNEPSA представлена 51 
президентом крупнейших национальных педиатрических 
сообществ. 

Главным аспектом работы EPA/UNEPSA как обще-
европейской организации является постоянный обмен 
знаниями и опытом, непрекращающееся сотрудниче-
ство педиатров. Это позволяет всем членам ассоциа-
ции и медицинским сообществам обмениваться акту-
альной научной информацией и опытом (обмен знаний 
без каких-либо ограничений). Для этого раз в два 
года проводится крупная международная конференция 
Europaediatrics, поддерживается тесное сотрудничество 
с журналом The Journal of Pediatrics и с Международной 
педиатрической ассоциацией (International Pediatric 
Association, IPA), организовываются различные образо-
вательные курсы.

Сотрудничество

с журналом The Journal of Pediatrics

В 2012 году EPA/UNEPSA подписала договор 
о сотрудничестве с The Journal of Pediatrics, а в даль-
нейшем это сотрудничество стало ключевым фактором 
в выполнении образовательной миссии ассоциации. 
В журнале выделен специальный раздел EPA, в кото-
ром авторы ежемесячно представляют информацию 

Looking at the Future, Learning from the Past:

Current Activities and Upcoming Goals of the European 

Paediatric Association, the Union of National European 

Paediatric Societies and Associations

Massimo Mantovani, Julije Mestrovic, Mehmet Vural, Leyla Namazova-Baranova
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о новых технологиях, обсуждают текущие проблемы 
в области общественного здравоохранения. Благодаря 
статьям из этого раздела педиатрическое сообщество 
может узнать о новых инициативах EPA/UNEPSA и о ее 
текущей деятельности.

Научные исследования

и образовательные курсы

К деятельности EPA/UNEPSA также относятся продви-
жение ведущих специалистов и формирование рабочих 
групп. Обычно такими специалистами являются при-
знанные эксперты в своей области (благодаря их вкла-
ду в науку). Доклады и публикации, подготовленные 
рабочими группами совместно с EPA/UNEPSA, содержат 
необходимую информацию по клиническим рекомен-
дациям и их применению на практике. Их исследова-
ния и экспертные заключения затрагивают актуальные 
вопросы педиатрии в целом.

Педиатры сами должны стать лидерами, они сами 
должны определять направления исследований и их прак-
тическое применение в дальнейшем. Именно для поддер-
жания этой цели EPA/UNEPSA подготовила программу 
курсов по подготовке ведущих специалистов. Эти курсы 
призваны передавать узкоспециальные знания обыч-
ным педиатрам и будут включать различные направле-
ния и темы педиатрии, акцентируясь в первую очередь 
на профилактике, диагностике и новых методах лечения 
детей и подростков.

Сотрудничество с IPA

Руководство EPA/UNEPSA твердо убеждено, 
что сотрудничество с IPA очень важно для дальнейшего 
развития педиатрии. Поэтому EPA/UNEPSA привлека-
ет все больше медицинских организаций и сообществ 
для работы с IPA.

В 2019 году EPA/UNEPSA заключила основополага-
ющее соглашение с Европейской конфедерацией педи-
атров первичного звена, которая существует на терри-
тории Европы на протяжении 30 лет и объединяет 22 
национальных европейских сообщества и более 30 000 
педиатров первичного звена. EPA/ UNEPSA подчеркива-
ет важность тесного сотрудничества между специали-
стами разных уровней медицинской помощи.

Заключение

Основной целью EPA/UNEPSA является защита прав 
детей на здоровье, равенство и социальную справед-
ливость. Уже более четверти века прошло с исчезнове-
ния «железного занавеса», но до сих пор в Европе нет 
единого подхода к сохранению и укреплению здоровья 
детей. Однако EPA/UNEPSA имеет огромный потенциал 
для понимания и устранения различий между нашими 
странами. Спустя 45 лет существования EPA/UNEPSA 
по-прежнему остается постоянно развивающейся орга-
низацией, и именно она сможет повысить уровень зна-
ний педиатров в Европе и, следовательно, улучшить 
системы здравоохранения.

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА 

Под редакцией: А.А. Баранова,
Л.С. Намазовой-Барановой, Р.М. Хаитова
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астмы у детей, представлена стратегия ведения пациентов с острой аст-

мой, коррекция базисной терапии в зависимости от уровня контроля болезни. 

Руководство основано на современных международных и клинических реко-
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Сообщение о случае бессимптомного 

SARS-CoV-2-носительства у пациента 

детского возраста с тяжелым 

хроническим заболеванием

1 ГБУЗ «Челябинская областная детская клиническая больница», Челябинск, Российская Федерация
2 ФГБОУ ВО «ЮУГМУ» Минздрава России, Челябинск, Российская Федерация

И.И. Спичак1, 2, Л.В. Моисеева1, И.П. Каримова1, Р.К. Бабик2, Г.Н. Киреева1

DOI: https://doi.org/10.15690/pf.v17i3.2125

Краткие сообщения

Пациент К.Г.А., 13.08.2002 г.р., с августа 2018 г. 
лечится и наблюдается у гематологов ГБУЗ 

«Челябинская областная детская клиническая больни-
ца» и ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дм. Рогачева» по поводу 
хронического миелоидного лейкоза.

При обследовании в дебюте заболевания были про-
ведены исследования костного мозга, на основании 
которых был подтвержден диагноз и назначено соот-
ветствующее лечение:
1) цитогенетическое исследование костного моз-

га — кариотип 46 XY, t (9;22)(q34;q11); диплоид-
ный набор хромосом, в 100% клеток выявлена 
Филадельфийская хромосома;

2) молекулярно-генетическое исследование — bcr-abl 
78,4%.
Лечение ингибитором тирозинкиназы препаратом 

Гливек (МНН — иматиниб) было начато 03.09.2018. 
Полный гематологический и большой молекулярный 
ответ на монотерапии был достигнут через 6 мес. 
Контрольные обследования проводятся регулярно, 
лечение продолжается. Последнее контрольное обсле-
дование от 12.03.2020 показало сохранение большого 
молекулярного ответа через 18 мес от начала терапии: 
bcr-abl 0, 010747%.

Таким образом, на апрель 2020 г. у пациента:
диагноз: Хронический миелоидный лейкоз, хрониче-

ская фаза, полный гематологический и большой моле-
кулярный ответ.

Ребенок наблюдается также по поводу изолирован-
ной гематурии, функции почек сохранены.

В апреле у пациента случился семейный контакт 
по SARS-CoV-2, отец был госпитализирован с тяжелыми 
клиническими проявлениями COVID-19. При обследо-
вании нашего пациента из мазков назального секрета 
нижних носовых раковин методом ПЦР была обнаруже-
на РНК SARS-CoV-2.

Пациент был осмотрен участковым врачом, конста-
тировано отсутствие клинических проявлений новой 
коронавирусной инфекции. Наличие у подростка серьез-

ного хронического заболевания потребовало принятия 
комиссионного решения по тактике его дальнейшего 
ведения. Прерывание лечения хронического миелоид-
ного лейкоза иматинибом угрожало утратой молекуляр-
ного ответа и развитием более серьезных негативных 
последствий. Профилактическое помещение пациента 
в стационар было нежелательно по причине наличия 
у пациента лекарственно индуцированного вторичного 
иммунодефицитного состояния. Поскольку клинических 
проявлений инфекции у пациента обнаружено не было, 
его инфекционный статус был расценен как носитель-
ство. Была отработана тактика наблюдения за пациентом 
(строгая самоизоляция по месту жительства, термометрия 
и пульсоксиметрия каждые 3 часа (6 часов ночью), осмотр 
врача ежедневно). Терапия иматинибом не отменялась. 
В случае появления минимальной клиники вирусной 
инфекции планировалось в срочном порядке госпитали-
зировать ребенка в специализированный инфекционный 
стационар на соответствующее лечение и в таком случае 
приостановить прием иматиниба.

В течение трехнедельного периода наблюдения 
за пациентом клинических проявлений инфекционного 
процесса не отмечено. Обследование на SARS-CoV-2 
дало положительные результаты на 1, 3, 11 и 14-й 
дни, отрицательные результаты были только на 17-й 
и 20-й дни. В клинических и биохимических анализах 
крови на 11-й и 20-й дни никаких изменений, отличных 
от предыдущих анализов, не обнаружено. Не отмечалось 
нарастания выраженности гематурии, развития протеи-
нурии или других признаков повреждения почек.

Данный клинический случай демонстрирует бессим-
птомное течение SARS-CoV-2 у пациента детского воз-
раста на фоне течения и лечения серьезного хрониче-
ского заболевания.

От редакции. По уточненным данным, в апреле-мае 
сохраняется ремиссия болезни, при обследовании 
на SARS-CoV-2 результат отрицательный.

1 Chelyabinsk Regional Children's Clinical Hospital, Chelyabinsk, Russian Federation
2 South Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russian Federation

Reported Case of Asymptomatic SARS-CoV-2-carriage

in the Child with Severe Chronic Disease

Irina I. Spichak1, 2, Larisa V. Moiseeva1, Irina P. Karimova1, Rafiia K. Babik2, Galina N. Kireeva1  
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НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЕ РАБОТЫ

НАПРАВЛЕНИЕ «ДЕТСКАЯ ОНКОЛОГИЯ И ГЕМАТОЛОГИЯ». 

НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЕ РАБОТЫ

ЭТАПЫ ПРОФИЛАКТИКИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ 

В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Чечулин Е.С.

Научный руководитель: Фомина Инна Владимировна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Тюменский государственный медицинский университет Минздрава России, Тюмень, Россия

Введение. Среди важнейших проблем практическо-
го акушерства одно из первых мест занимают пре-
ждевременные роды (ПР), частота которых составляет 
приблизительно 5–7% всех родов в мире. В Тюменской 
области (ТО) введен поэтапный механизм маршрутиза-
ции, направленный на предотвращение развития ПР 
и своевременную госпитализацию пациенток в стацио-
нар соответствующего уровня.

Цель. Изучить этапы мероприятий, направленных 
на раннее выявление ПР и своевременную маршрути-
зацию, с целью оказания высокоспециализированной 
медицинской помощи.

Материалы и методы. Сплошное ретроспектив-
ное когортное исследование «Формализованных исто-
рий болезни» случаев ПР женщин, родоразрешенных 
в акушерско-гинекологических организациях ТО в 2016–
2018 гг. Для статистической обработки материала при-
менялись программы Micrisoft Exсel и STATISTICA 13.

Результаты. Показатель рождаемости в ТО с 2014 г. 
снизился на 15,3%, и к 2017 г. составил 14,4%, что выше 
общероссийского значения. Число родов, принятых 
в области в 2017 г., составило 21 402 случаев, что на 13% 
меньше, чем в 2014 г. В 2018 г. в области произошло 
21 387 родов. В ТО наблюдается рост удельного веса 
нормальных родов, и в 2018 г. он увеличился на 2% (52% 
от общего количества родов) по сравнению с 2013 г. 
(в РФ в 2016 г. на нормальные роды приходится 38,4% 
от всех случаев родоразрешений).

Перинатальная смертность в 2018 г. равнялся 
5,6‰, что ниже уровня смертности в 2015 г. на 23,3%. 
Благоприятные результаты в снижении показателей 

перинатальной смертности возможны благодаря совер-
шенствованию службы неонатологии, реанимации и гра-
мотной маршрутизации пациенток.

Как в РФ, так и в ТО наблюдается снижение числа 
ПР, однако этот показатель остается относительно ста-
бильным. В 2013 г. на долю ПР приходилось 5,7%, в 2018 
г. этот показатель достиг значения 5,1%. В ТО создана 
трехуровневая система оказания акушерско-гинеколо-
гической и перинатальной помощи. ТО находится на вто-
ром место по доле ПР, протекающих в учреждениях III 
уровня. Доля ПР в перинатальных центрах (ПЦ) выросла 
на 15,6% и составила в 2018 г. 71,2% (2015 год — 61,6%).

ПЦ активно сотрудничают с Центром медицины ката-
строф и санитарной авиации с целью выявления ПР 
и своевременной маршрутизации. В 2018 г. в организа-
ции III уровня было эвакуировано 158 пациенток в ПЦ г. 
Тюмени, в том числе и транспортом санитарной авиации. 
Также проводится транспортировка пациенток с угрожа-
ющими ПР в медицинские организации II и III уровней. 
Всего за 2018 г. переведено 169 пациенток, из них 
93,5% — в Областной перинатальный центр г. Тюмени.

Структура причин ПР за 2016–2018 гг. кардинально 
не изменилась. Тремя причинами развития ПР явля-
ются спонтанно развившаяся родовая деятельность, 
преждевременный разрыв плодных оболочек и тяжелая 
преэклампсия.

Выводы. В ТО наблюдается снижение доли ПР. 
Выявление ПР ведет к снижению частоты рождения 
детей с ЭНМТ и ОНМТ. В ТО доля преждевременных родо-
разрешений в организациях III уровня имеет устойчивую 
тенденцию к увеличению.

ПАТОЛОГИЯ У ДЕТЕЙ КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ

ПО ДАННЫМ ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ

Матевосова Д.С., Серопьян А.А.

Научный руководитель: Статова Анастасия Васильевна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВПО Кубанский государственный медицинский университет Минздрава России,
Краснодар, Россия

Введение. На сегодняшний день онкопатоло-
гия является одной из ведущих причин смертности 
как взрослого, так и детского населения. Несмотря 
на то что достижения современной медицины позволя-
ют спасти большое количество людей, имеющих онко-
логическую патологию, вопросы своевременной диа-
гностики и лечения данной группы болезней до сих пор 
являются актуальным. Согласно клиническим реко-

мендациям Ассоциации онкологов России за 2018 г., 
чаще всего в раннем детском возрасте диагностируют 
опухоли, поражающие ЦНС (10% от всех опухолевых 
заболеваний), гемобластозы (до 30%) и саркому мяг-
ких тканей (около 8–10%). У онкобольных подрост-
кового возраста чаще выявляют злокачественные 
опухоли костей, к которым относятся остеосаркома 
и саркома Юинга (около 10–15%).
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Цель. Оценить структуру онкологической патологии 
у детей Краснодарского края.

Материалы и методы. Исследование проводи-
лось на базе онкологического отделения ГБУЗ «Детская 
краевая клиническая больница» МЗКК. Материалами 
послужили истории болезни детей, проходивших лечение 
с января по декабрь 2019 г.

Результаты. В 2019 г. на лечении в онкологическом 
отделении находились 28 детей, большинство из которых 
были мальчики — 19 человек (68,8%), девочек — 9 чело-
век (31,2%). Проанализировав возрастную структуру, 
мы выяснили, что чаще всего онкологическая патология 
диагностировалась в раннем детском возрасте (1–3 
года) — 12 больных (42,8%), чаще у мальчиков (58,3%), 
чем у девочек (41,7%). Вторым по частоте госпитализи-
рованных с онкопатологией в зависимости от возраста 
был старший школьный возраст (11–18 лет) — 8 человек, 
что составило 28,7%; более половины из этих детей были 
лица мужского пола (62,5%), женского пола — 37,5%. 
Поражение детей дошкольного возраста (6 человек) — 
21,4%, в этой группе были только мальчики. Младший 
школьный возраст (7–11 лет) составил 7,1% от общего 

числа больных детей, заболевшими были только лица 
мужского пола. По данным медицинской документации 
исследовательской группы, самая частая опухоль — 
нейробластома, которая диагностирована у 9 человек, 
что составило 32,4%. Это злокачественное эмбриональ-
ное образование чаще регистрировалось у детей ран-
него (66,6%), дошкольного возраста — у 33,4%. Второй 
по частоте встречаемости стала нефробластома, которая 
отмечена у 28,6% детей, проходивших лечение в отде-
лении онкологии ДККБ в 2019 г. Бóльшую часть (87,5%) 
составили дети раннего, 12,5% — младшего школьного 
возраста. Количество больных остеосаркомой в 2019  г. 
составило 17,9% от общего количества, все заболев-
шие — дети старшего школьного возраста. Также были 
диагностированы следующие опухоли: гепатобластома 
(7,1%), тератома (3,5%), ретинобластома (3,5%), глиома 
(3,5%), карцинома яичника (3,5%).

Выводы. Самое частое поражение опухолевого гене-
за отмечено в ЦНС, данные совпадают с таковыми, пред-
ставленными Ассоциацией онкологов России. В большей 
степени онкологическая патология затрагивает детей 
первых трех лет жизни.

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ

С ДЕФИЦИТОМ ПИРУВАТКИНАЗЫ: РЕЗУЛЬТАТЫ ОДНОГО ЦЕНТРА

Банколе В.А.1, Черняк Е.А.2

Научный руководитель: Сметанина Наталия Сергеевна2, д.м.н., профессор
1 ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский университет

им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия
2 ФГБУ Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии

и иммунологии им. Дмитрия Рогачева, Москва, Россия

Введение. Наследственная несфероцитарная гемо-
литическая анемия вследствие дефицита пируватки-
назы — наиболее распространенная среди всех ане-
мий в результате дефекта гликолитических ферментов. 
Клинические проявления заболевания варьируют 
по степени тяжести, которая может меняться с возрас-
том. Многообразие клинических проявлений, возможных 
осложнений, а также малодоступность диагностических 
методов (определение уровня активности фермента, 
генетический анализ) затрудняют постановку диагноза.

Цель. Оценить клинические проявления, результаты 
молекулярно-генетического исследования, частоту раз-
вития осложнений у пациентов с дефицитом пируватки-
назы.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ дан-
ных медицинской документации 26 пациентов с наслед-
ственным дефицитом пируваткиназы в возрасте от 4 мес 
до 17 лет, наблюдавшихся в НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева.

Результаты. По данным молекулярно-генетического 
исследования, мутации в гене PKLR (кодирующем синтез 
R и L изоферментов пируваткиназы) были гомозиготны-
ми у 8 (30,77%) пациентов, компаунд-гетерозиготными — 
у 18 (69,23%). Всего было идентифицировано 44 мутации, 
наиболее часто встречающийся вариант c.1529G>A опи-
сан 7 раз (15,91%): 5 раз (11,36%) в гетерозиготном состо-
янии, 2 раза (4,55%) в гомозиготном состоянии. Средний 
возраст пациентов исследуемой группы составил 
4,98  лет, среди них 10 (38,46%) мальчиков и 16 (61,54%) 
девочек. Трансфузии эритроцитной взвеси за время 
наблюдения выполнялись всем пациентам: у 6 (23,08%) 
пациентов отмечалась потребность в проведении транс-

фузий с рождения, максимальный возраст дебюта транс-
фузионной зависимости — 3 года. Частота трансфузий 
эритроцитной взвеси: ежемесячно — 12 детей (46,15%), 
с интервалом в 4–8 нед — 6 (23,08%), с интервалом 
3–4 мес — 5 (19,23%), с интервалом 6 мес  — 1 (3,85%), 
по требованию — 2 (7,69%). С возрастом тяжесть тече-
ния заболевания изменилась у 4 (15,38%) пациентов. 
Гепатомегалия наблюдалась у 17  (65,38%) пациен-
тов, спленомегалия — у 17 (65,38%), желчнокаменная 
болезнь развилась у 3 (11,54%) пациентов. По данным 
лабораторных исследований: осмотическая резистент-
ность эритроцитов в пределах нормы у 8 (42,11%) паци-
ентов из 19, у 5 (26,32%) — повышение значений после 
инкубации; у 3 (15,79%) — снижена до и после инкуба-
ции, у 5 (26,32%) снижение зафиксировано после инку-
бации. Наследственный анамнез отягощен у 10  (38,5%) 
пациентов. Спленэктомия была выполнена 3 пациентам 
(11,54%), после чего у 2  (66,67%) достигнута трансфузи-
онная независимость, у 1 (33,33%) — увеличение интер-
вала между трансфузиями.

Выводы. Дефицит пируваткиназы характеризуется 
широкой вариабельностью клинических проявлений, 
что подтверждают результаты проведенного исследо-
вания. Гетерогенность клинических проявлений, вари-
абельность их степени тяжести, манифестация заболе-
вания в раннем возрасте, необходимости регулярных 
трансфузий, сложность методов диагностики создают 
трудности при постановке диагноза. Наследственный 
анамнез отягощен менее чем у половины пациентов, 
что может быть связано с наличием у родителей мута-
ций в гетерозиготном состоянии. Дальнейшее изучение 
позволит выявить корреляцию генотипа и фенотипа.
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НАПРАВЛЕНИЕ «ДЕТСКАЯ ОНКОЛОГИЯ И ГЕМАТОЛОГИЯ». 

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Введение. Рак легкого яв ляется самой ча стой онко-
логической патологией в современном мире. С каждым 
годом количество случаев заболевания только увеличи-
вается. Среди немелкоклеточного рака легкого отмеча-
ется увеличение частоты аденокарциномы (АК) легкого 
по отношению к плоскоклеточному раку. В клетках АК 
найдены специфические генетические изменения, опре-
деляющие назначение таргетной терапии. Один из таких 
факторов — транслокация гена ALK, которая происходит 
в основном за счет парацентрической инверсии гена 
EML4, что приводит к присоединению 2–20 экзона EML4 
к 20 экзону ALK EML4–ALK, которая при АК выявляется 
в 1,4–11,2% случаев.

Цель демонстрации клинического случая. 
Обратить внимание на редко встречающуюся в педиа-
трической практике онкологическую патологию.

Описание клинического случая. Юноша А., 16 
лет. Из анамнеза: с 19.09.19 с ухой кашель, сохраня-
ющийся в течение 3 нед. Принимал кларитромицин 
(19.09.19–29.09.19). Жалобы на периодические голов-
ные боли и боль в правой половине грудной клетки, сни-
жение АД (105/75 мм рт. ст.), повышение температуры 
тела до 37,2 °С. 08.10.19 по СМП доставлен в МДГКБ. 
При осмотре: состояние средней тяжести, сознание 
ясное. Не лихорадит. Дыхание везикулярное, резко осла-
блено в нижних отделах и по средней подмышечной линии 
справа. Редкий сухой кашель. При пальпации заднешей-
ных лимфоузлов (л/у) справа выявлено объемное обра-
зование до 3 см в диаметре, плотное, безболезненное. 
По другим органам и системам без видимой патологии. 
На УЗИ л/у: признаки переднешейного лимфаденита 
справа; рентгенография (Rg) ОГК: правосторонние плев-
ральные наложения, правосторонний ограниченный 
плевропневмофиброз, грубый плевро-диафрагмальный 
спаечный процесс справа. Госпитализирован в МДГКБ. 
На МСКТ с в/в контрастированием: объемное образова-
ние мягких тканей шеи справа, от С6–Th4, с распростра-
нением в заднее средостение и компримацией трахеи, 
множественные узлы по висцеральной плевре. По дан-
ным Rg легких, нельзя было исключить вторичные очаги 
в правом легком (mts?). Взят анализ на хорионический 

гонадотропин — 5,7 мМЕ/мл (норма до 0,60), альфа-
фетопротеин — 0,9 МЕ/мл (норма до 14). Консультирован 
детским онкологом. 11.10.19 выполнена экстирпация 
л/у: морфологическая картина и иммунофенотип соот-
ветствуют миоэпителиальной карциноме (МК). По УЗИ 
ОБП (23.10.19): признаки гепатомегалии с диффузными, 
очаговыми изменениями. МРТ мягких тканей (25.10.19): 
картина солидной опухоли правых отделов шеи и средо-
стения, mts поражение плевры правого легкого. По КТ 
(29.10.19): отрицательная динамика (увеличение в объ-
еме очагов). Учитывая анамнез заболевания, результаты 
проведенного обследования, выставлен клинический 
диагноз: миоэпителиальная карцинома мягких тканей 
шеи справа с распространением в средостение и мета-
статическим поражением легких и печени. T1N1M1. IV 
группа по IRS. Начата ПХТ по протоколу TREP для МК. 
31.10.19 — 1 блок ПХТ. 26.11.19 по МСКТ отрицатель-
ная динамика — увеличение мягкотканного компонента 
на 38%, увеличение mts. 28.11.19 — специфическая 
ПХТ 2-й линии по схеме MAID для эпителиальных опухо-
лей. Родители самостоятельно обратились в МГОБ № 62 
с целью референса гистопрепаратов. У юноши выявлена 
ALK-мутированная АК правого легкого. 19.12.19 начата 
таргетная терапия Алектинибом 600 мг 2 раза в день. 
По клинико-лабораторным показателям отмечается 
положительная динамика.

Выводы. Мутация гена ALK встречается довольно 
редко среди заболевших немелкоклеточной АК. Еще 
реже данное заболевание можно встретить в педиатри-
ческой практике, что подтверждается отсутствием кли-
нических рекомендаций по лечению ALK-мутированной 
АК легкого у детей. Клинический случай демонстрирует 
важность тщательного обследования детей на амбула-
торном этапе и предельной настороженности врачей 
в отношении онкологических заболеваний. Поздняя диа-
гностика заболевания в большинстве случаев приводит 
к невозможности реализации современных методов 
лечения в полной мере, что требует мультидисциплинар-
ного подхода в обследовании и лечении таких пациентов 
с первых дней подозрительных на новообразование 
симптомов.

ALK-МУТИРОВАННАЯ АДЕНОКАРЦИНОМА ЛЕГКОГО  У ЮНОШИ 16 ЛЕТ

Яковлева Е.А.1, Корсунов А.Н.2

Научный руководитель: Галанскова Алена Германовна1

1 ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», Москва, Россия
2 ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 

Минздрава России, Москва, Россия
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НАПРАВЛЕНИЕ «ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ».

НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЕ РАБОТЫ. 

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИННОВАЦИОННЫЕ 

ТЕХНОЛОГИИ В ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ

ИССЛЕДОВАНИЕ ГЕМОСТАТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ

КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩИХ МАТЕРИАЛОВ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ IN VITRO

Гаврилюк В.П., Северинов Д.А.

Научный руководитель: Липатов Вячеслав Александрович, д.м.н., профессор
ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет Минздрава России», Курск, Россия

МОДЕЛИРОВАНИЕ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ ИШЕМИИ НЕОРЕКТУМ

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Марчук Т.Д., Морозов Д.Д.

Научный руководитель: Морозов Дмитрий Анатольевич, д.м.н., профессор
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Введение. В настоящее время существует значи-
тельное число методик, позволяющих эффективно оста-
новить кровотечение. Одним из современных и про-
грессивных методов является внедрение в клиническую 
практику бесшовной технологии наложения (апплика-
ции) на травмированный участок органа синтетического 
гемостатического материала, выполненного на основе 
медицинского желатина, коллагена, целлюлозы и пр.

Цель. Исследовать гемостатическую активность кро-
воостанавливающих материалов в эксперименте in vitro.

Материал и методы. Использовали следующие 
образцы гемостатических материалов: контрольная 
группа (группа № 1, без внесения образцов), Tachocomb 
(№ 2), Gelita-Spon Standard (№ 3), Surgicel Fibrillar (№ 4), 
образцы кровоостанавливающих губок, разработан-
ные коллективом авторов на основе натрий-карбокси-
метилцеллюлозы (Na-КМЦ) с различными модификаци-
ями: Na-КМЦ+Транексамовая кислота, прессованный 
(№5), Na-КМЦ+Транексамовая кислота, непрессован-
ный (№6), Na-КМЦ прессованный (№7), Na-КМЦ непрес-
сованный (№8). Оценку концентрации кальция прово-
дили согласно разработанной нами методике (патент 
РФ № 2709517).

Результаты. Наименьшая концентрация кальция 
определялась при погружении в кровь образцов группы 
№ 4 (Surgicel Fibrillar) — 1,64 ммоль/л, а наибольшая — 
2,39 ммоль/л — при исследовании образцов группы № 7 
(Na-КМЦ прессованный). В группах № 2 (Tachocomb) и № 4 
(Surgicel Fibrillar) значения концентрации кальция стати-
стически значимо ниже (на 0,24  ммоль/л и 0,7 ммоль/л 
соответственно) по сравнению со значениями контроль-
ной группы (№ 1). В группе № 4 значения оцениваемо-
го показателя на 0,46 ммоль/л меньше относительно 
результатов исследования концентрации кальция в груп-
пе № 2 и на 0,63 ммоль/л меньше, чем в группе № 3, 
на 0,58 ммоль/л меньше, чем в группе № 5, на 0,61 ммоль/л 
меньше, чем в группе № 6, на 0,75 ммоль/л меньше, чем 
в группе № 7, на 0,5 ммоль/л меньше, чем в группе № 8.

Выводы. В ходе исследования установлено, что гемо-
статические материалы на основе коллагена и произво-
дных целлюлозы значительно влияют на образование 
сгустка крови в эксперименте in vitro по сравнению 
с кровоостанавливающими средствами на основе меди-
цинского желатина. Это проявляется снижением уровня 
кальция в сыворотке крови после внесения тестируемых 
образцов.

Цель. Обосновать значение натяжения и нарушения 
васкуляризации неоректум в последующем ее склерози-
ровании и нарушении функции.

Материалы и методы. В эксперимент включены 
15 крыс, разделенные на группы: с дефицитом ткани 
кишки и ее натяжением (5), с нарушением васкуляриза-
ции неоректум (5), группа сравнения (5). Крысам пер-
вых двух групп выполнялась аноректопластика, у груп-
пы сравнения производилась мобилизация, а затем 
реплантация прямой кишки. Регистрировали: клиниче-
ское течение послеоперационного периода, макроско-
пическое состояние неоануса. Провели гистологиче-
ское исследование ткани неоректум и сравнительный 
анализ биомаркеров гипоксии (содержание HIF, VEGF-C 

и sVEGF-R1 измерялось методом ELISA) в кишечном 
гомогенате).

Результаты. Общее состояние крыс после операции, 
наличие стула и его консистенция и форма существенно 
не отличались у крыс группы сравнения и крыс с наруше-
нием васкуляризации неоректум, в то время как при натя-
жении кишки состояние крыс страдало, стул был нео-
формленным. Гистологическое исследование и анализ 
биомаркеров HIF, VEGF-C и sVEGF-R1 свидетельствовали 
об ишемии неоректум у крыс как в группе с дефицитом 
ткани кишки, так и в группе с нарушением васкуляризации.

Выводы. Натяжение и нарушение васкуляризации 
неоректум приводит к ишемическим изменениям в ткани 
кишки и последующему нарушению функции.
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Цель. Оценить уровень экскреции с мочой биомарке-
ров воспаления (IL-8, IL-18, MCP-1), фиброгенеза (TGF-β1) 
и ангиогенеза (VEGF) у детей с ПМР с отсутствием и нали-
чием признаков нефросклероза.

Материалы и методы. Обследовано 76 пациентов 
в возрасте 12 мес – 6 лет (4,8 ± 3,2) с ПМР II–V степе-
ни. Группа контроля — 16 детей без патологии мочевой 
системы. Методом иммуноферментного анализа в моче 
определяли уровни экскреции маркеров воспаления, 
фибро- и ангиогенеза с помощью тест-систем «Вектор-
БЕСТ» (Россия), Invitrogen, ARGUTUS Medical и Bender 
Medsystems (Австрия). Ультразвуковое исследование 
включало измерение размеров почек, эходенситоме-
трию пирамид паренхимы и доплеровское исследование 
сосудов почек.

Результаты. Выявлено достоверно значимое повы-
шение показателей экскреции биомаркеров в моче всех 
детей с ПМР по сравнению с группой контроля (p = 0,01).

Уровень экскреции биомаркеров в моче пациентов 
с ПМР и эхо-признаками склерозирования паренхи-
мы (уменьшение размеров почки с повышение эхо-
плотности пирамид, повышение индекса резистентно-
сти, снижение скоростных показателей кровотока) был 
достоверно выше по сравнению с результатами пациен-
тов с ПМР без эхо-признаков нефросклероза. Уровень 
исследуемых биомаркеров коррелирует со степенью 
и длительностью существования ПМР у детей. У 9 детей 
с ПМР без эхо-признаков нефросклероза повышенная 
экскреция (IL-8, IL-18, MCP-1) отражает течение инфиль-
тративного воспалительного процесса в паренхиме 
почек.

Выводы. Уровни мочевой экскреции биомеркеров 
воспаления, фиброгенеза и ангиогенеза могут быть 
использованы для стратификации тяжести поврежде-
ния почечной паренхимы у детей с разной степенью 
ПМР.

Введение. Инвагинация кишечника — наиболее 
частый вид приобретенной кишечной непроходимости 
у детей раннего возраста. Причиной инвагинации кишеч-
ника чаще всего является функциональное нарушение 
координации кишечной моторики. К некоординирован-
ному сокращению мышечных слоев стенки кишечника 
могут привести изменения режима питания, введение 
прикорма, воспалительные заболевания кишечника. 
У детей старше года сравнительно часто наблюдаются 
механические причины инвагинации (полипы, диверти-
кулы, опухоли кишечной стенки).

Чаще инвагинация кишечника встречается в возрас-
те от 4 до 9 мес (85–90% случаев), мальчики страдают в 2 
раза чаще, чем девочки.

В последние годы предполагается, что мезаденит 
может быть основной или очень частой причиной фор-
мирования инвагинации у детей, особенно в возрастной 
группе старше года. Отмечается, что в 85% случаев 
причина инвагинации неясна, в 15% случаев причиной 
явился мезаденит, и у всех детей заболевание развилось 
на фоне гастроэнтерита.

Цель. Анализ клинической картины, методов диа-
гностики и лечения инвагинации кишечника. Роль сопут-
ствующей патологии в развитии заболевания.

Материал и методы. В работе проведен анализ 
историй болезни и результатов лечения 41 пациента 
в возрасте от 9 мес до 14 лет и 3 мес, в период за 2018 
и 2019 гг. поступивших в ДРКБ № 1 г. Саранска с диагно-
зом: острая инвагинация кишечника.

Результаты. Среди поступивших детей (41): мальчи-
ков — 32 (78%), девочек — 9 (22%). В возрасте до года — 
7 (17%), 1–2 года — 11 (27%), 2–3 года — 9 (22%), 
3–4 года — 10 (24%), старше 4 лет — 4 (10%).

В сроки до 12 ч поступило 29 детей (71%), от 12 
до 24 ч — 10 детей (24%) и в сроки около 48 ч — 2 детей 
(5%).

При поступлении с подозрением на инвагинацию 
кишечника в 100% случаев было проведено УЗИ органов 
брюшной полости, которое выявило данную патологию, 
что свидетельствует о крайне высокой эффективно-
сти УЗ-диагностики в постановке диагноза. При нали-
чии клинических показаний за больными установлен 
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УЗ-контроль. Среди 41 ребенка у всех детей (100%) выяв-
лена илеоцекальная инвагинация кишечника.

Средний возраст пациентов составил: 2 года 10 мес. 
Это свидетельствует о тенденции к повышению возраста 
детей, наиболее подверженных возникновению патоло-
гии, относительно прошлых лет, по литературным данным.

В 83% случаев у больных отмечалась сопутствую-
щая патология. Наблюдались пациенты с сочетанием 
следующих заболеваний: инвагинация + мезаденит — 
в 18 случаях (51%); инвагинация + мезаденит + респи-
раторные заболевания — у 11 пациентов (31%); инва-
гинация + мезаденит + энтероколит — у 2 больных 
(6%); инвагинация + ОРЗ — в 2 случаях (6%); инвагина-
ция + энтероколит — у одного пациента (3%).

Самым часто встречаемым сопутствующим заболе-
ванием стал мезаденит, который был выявлен у 31 паци-
ента (76% от всех случаев).

Рецидив отмечался у 6 пациентов (15%).
Лечение начинали с консервативной дезинвагина-

ции в 40 случаях (96%), факт саморасправления наблю-
дался у одного больного (2%). В 2 случаях (5%) консерва-

тивное лечение было неэффективно, была проведена 
повторная дезинвагинация лапароскопическим путем 
(по клиническим показаниям). У 2 больных с рецидива-
ми (5%) после неэффективной пневмодезинвагинации 
(а в последующем также неэффективной лапароско-
пической операции у одного из этих пациентов) была 
выполнена резекция кишечника. И повторная консерва-
тивная дезинвагинация была осуществлена в 2 случаях 
(5%) с положительным эффектом.

Выводы. 1. Наблюдается тенденция к росту возрас-
та детей, подверженных данной патологии. Если раньше, 
по статистическим данным, 2/3 составляли дети млад-
ше года, то в данном исследовании их доля составляет 
всего 17%. 2. Мезаденит — наиболее часто встречаю-
щаяся сопутствующая патология, которая наблюдается 
у 76% больных. 3. Частота рецидивирующей инвагинации 
кишечника составляет 15%. 4. В типичных случаях, про-
текающих без осложнений, наилучшим методом лечения 
является консервативный. Также при повторной инваги-
нации и отсутствии осложнений можно предпринимать 
попытки консервативной дезинвагинации.

СЛОЖНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКОГО 

ОСТЕОМИЕЛИТА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Есаян Р.Я.
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Введение. Хронический небактериальный остеоми-
елит (ХНО) — хроническое воспалительное заболевание 
скелета неинфекционного происхождения неизвестной 
этиологии с моно- и мультиочаговым поражением, склон-
ное к рецидивированию. Ввиду относительной редкости 
ХНО и при явно недостаточном числе отечественных 
публикаций принципиальное смещение от хирургических 
подходов к дифференцированным терапевтическим тре-
бует четкого представления о современной тактике его 
диагностики и лечения.

Цель. Определить этиологию и патогенез хрониче-
ского небактериального остеомиелита в челюстно-лице-
вой области у детей и подростков и провести дифферен-
циальную диагностику.

Материалы и методы. Проведен анализ научной 
литературы (медицинские статьи, клинические рекомен-
дации). Ретроспективно проанализировано 8004 про-
токола операций с 2015 по май 2018 г. Также проанали-
зированы карты 34 пациентов, лечившихся с диагнозом 
«хронический продуктивно-деструктивный остеомиелит» 
с 1998 по 2018 г., находившихся на кафедре детской 
челюстно-лицевой хирургии.

Результаты. Анализ литературы выявил, что в осно-
ве патогенеза ХНО лежит нарушение баланса между 
про- и противовоспалительными цитокинами, которые, 
связываясь с респонс-элементами ряда генов, способны 
изменять их функциональную активность через систе-
му транскрипционных факторов. У пациентов с ХНО 
по сравнению со здоровыми донорами крови выявлена 
сниженная продукция интерлейкина (ИЛ) 10 моноцита-
ми периферической крови при повышении отношения 
ингибитора фактора некроза опухоли (ФНО) α к ИЛ 
10. Также доказано значительное влияние инфламма-

сом на баланс цитокинов, они содержат белок NLRP3, 
который при помощи фермента каспазы 1 превращает 
неактивную молекулу про-ИЛ 1β в активную форму. Ряд 
аутовоспалительных синдромов, связанных с мутация-
ми в генах, оперирующих в ИЛ 1β-зависимом сигналь-
ном пути, сопровождается наличием ХНО в клинической 
картине. Разработка лечения ХНО имеет актуальность 
в связи с расширением данных о патогенезе. Наиболее 
распространенный алгоритм лечения: НПВП, ГК, ССЗ/
МТ, бисфосфонаты, ингибиторы ФНО α. При изучении 
архивных данных были найдены данные о 34 пациентах 
с диагнозом «хронический продуктивно-деструктивный 
остеомиелит», находившихся на лечении с 1998 по 2018 
г. По результатам анализа операционных журналов 
было выявлено, что в период с 2015 по май 2018 г. 
было проведено 15 операций у 9 детей и подростков 
(в возрасте с 7 до 17 лет). При анализе историй болезни 
у 6 человек было выявлено несовпадение диагнозов 
по результатам мультиспиральной компьютерной томо-
графии и патогистологического исследования. У 4 паци-
ентов по результатам посева на чувствительность рост 
микробиоты не был обнаружен. У 4 пациентов преоб-
ладали стрептококки, превотеллы. Дифференциальная 
диагностика у представленных пациентов затруднена, 
так как им не проводилось дополнительное обследова-
ние на предмет наличия иммунных и генетических пред-
расположенностей к ХНО.

Выводы. При изучении отечественной и зарубеж-
ной литературы был выявлен недостаток клиническо-
го опыта, знаний и дифференциальной диагностики 
ХНО. На основании анализа архивного материала 
собрать подробный анамнез, результаты исследова-
ний и данные о проведенном лечении представилось 
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возможным у 13 пациентов (из 34) с диагнозом «хро-
нический продуктивно-деструктивный остеомиелит», 
что свидетельствует об отсутствии стандартного подхо-
да к диагностике и лечению данной категории больных. 
При статистической обработке и анализе полученных 
данных была выявлена недостаточная информатив-
ность диагностики и дифференциальной диагностики 

ХНО. Найдено 9 пациентов с расхождением диагно-
зов по МСКТ и патогистологическому исследованию. 
Требуется совершенствование дифференциальной 
диагностики: актуально проведение анализа крови 
на установление иммунного статуса и консультация 
иммунолога, генетический анализ для исключения 
наследственных форм.

Введение. Одним из распространенных заболеваний 
челюстно-лицевой области у детей является врожденная 
расщелина верхней губы и неба. Хирургическое лече-
ние данной патологии заключается в проведение ряда 
реконструктивных операций, в том числе уранопластики.

Нередко после хирургического лечения возникают 
такие осложнения, как остаточные дефекты твердого 
неба. Их частота в отдаленные сроки после уранопласти-
ки достигает 35–69%. Среди клинических проявлений 
можно выделить заброс пищи из ротовой полости в носо-
вую, неразборчивую речь, плохую гигиену, неудовлетво-
рительное состояние зубных рядов. Все это мешает соци-
ализации таких пациентов в современном обществе.

При выборе метода закрытия дефекта твердого неба 
необходимо учитывать ряд факторов, а именно: наличие 
окружающей дефект рубцовой ткани, скудное кровос-
набжение в этой области и, как следствие, снижение 
репаративных процессов, размер и форму дефекта. 
Все это в большинстве случаев препятствует повторно-
му использованию слизисто-надкостничных лоскутов 
твердого неба для реконструкции и требует примене-
ния лоскутов из близлежащих тканей. По величине все 
дефекты можно разделить на малые (до 1 см), средние 
(до 2 см) и большие (свыше 3 см), по форме — круглые, 
овальные, щелийные и неправильные.

На данный момент на кафедре детской челюстно-
лицевой хирургии МГМСУ им. А.И. Евдокимова при при-
нятии решения о выборе способа закрытия остаточ-
ных дефектов твердого неба придерживается мнение, 
что лучшим выбором является лоскут с языка благодаря 
центральному расположению этого органа в полости рта 
и обильному кровоснабжению.

Цель. Определить показания к операции закрытия 
дефектов твердого неба с применением лоскута с языка 
у детей с врожденной расщелиной губы и неба.

Материалы и методы. Данное исследование явля-
ется ретроспективным. На кафедре детской челюстно-

лицевой хирургии МГМСУ им. А.И. Евдокимова в период 
с 2018 по 2020 г. проводилось лечение 9 пациентов 
с диагнозом «дефект твердого неба», из них 2 мальчи-
ка и 7 девочек в возрасте от 7 до 24 лет (МЕ = 16 лет). 
В 22,22% случаев (n = 2) у пациентов наблюдалось 
2 дефекта разных размеров в переднем отделе неба; 
в 88,8% (n = 8) случаев дефект локализовался в перед-
нем отделе неба. Все дефекты по величине разделились 
следующим образом: малые — 2 (18,18%), средние — 
7 (63,63%), большие — 2 (18,18%). Среди форм преоб-
ладала овальная — 8 (72,72%).

Всем 9 пациентам была проведена операция закры-
тия дефекта твердого неба лоскутом с языка в 2 этапа. 
На первом этапе проводилось взятие трансплантата 
и фиксация его в зоне дефекта, во время второго эта-
па через 14 дней производилось отсечение питающей 
ножки. В среднем пациенты находились в стационаре 
23 дня.

Оценка качества жизни проводилась по функци-
ональным (отсутствие попадания пищи и жидкости 
из ротовой полости в носовую, разборчивая речь, сохра-
нение вкусовой чувствительности языка) и эстетическо-
му критериям.

Результаты. После анализа данных, полученных 
из историй болезни пациентов, были выделены сле-
дующие показания к проведению операции закрытия 
дефекта твердого неба: минимальный размер дефекта 
равнялся 7 × 4 мм, максимальный размер — 24 × 18 мм. 
Средний размер дефекта составил 16 × 8 мм.

По результатам реабилитации все 9 пациен-
тов удовлетворены проведенным лечением. Никаких 
жалоб на функциональные или эстетические нарушения 
не было. Осложнений и рецидивов в постоперационный 
период не было.

Выводы. Применение лоскута с языка при закрытии 
дефектов твердого неба позволяет решить сложные 
задачи по устранению данного осложнения.
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Введение. Актуальность проблемы острых пораже-
ний мошонки обусловлена высокой частотой данного 
заболевания у детей, а также возможным нарушени-
ем фертильности данных пациентов в будущем. У 40% 
мужчин, которые обратились с нарушением фертиль-
ности, имелось в анамнезе перенесенное заболевание, 
связанное с острым поражением мошонки. Благодаря 
данному факту становится очевидной проблема острых 
поражений мошонки и необходимость раннего лечения 
данной патологии. Есть большая зависимость между 
качеством диагностики и количеством необратимых 
последствий, развивающихся с течением болезни.

Цель. Оценить ультразвуковые изменения при острых 
поражениях мошонки у детей.

Материалы и методы. Пациенты в возрасте от 1 
года до 17 лет с острыми поражениями мошонки, нахо-
дившиеся на стационарном лечении в отделении детской 
хирургии ГБУЗ РМ ДРКБ. Проведено УЗИ органов мошон-
ки до и после хирургического лечения, клинико-лабора-
торные методы исследования.

Результаты. Обследовано 105 пациентов в возрасте 
от 1 года до 17 лет. Среди пациентов острое поражение 
гидатиды наблюдалось у 79 (75,2%), орхоэпидидимит — 
у 13 (12,4%), перекрут яичка — у 10 (9,5%), травма яич-
ка — у 2,8% больных. В первые 6 ч госпитализированы 
28 (26,6%), свыше 6 ч — 25 (23,8%), позднее 24 ч — 52 
(49,5%) больных. При поступлении по данным лабора-
торных исследований в анализе крови у 11 (10,4%) 
наблюдался лейкоцитоз. Ультразвуковое исследова-
ние органов мошонки проведено 67 (63,8%) пациентам 
до и после хирургического лечения. При исследовании 
у 39 (58,2%) обнаружена гидатида в виде округлого 
образования неоднородной структуры, с пониженной 
эхогенностью, умеренным отеком мягких тканей в пора-
женной области, у 33 (49%) больных наблюдался вторич-
ный острый эпидидимит, у всех определялся жидкостной 
компонент в пораженной стороне мошонки в умеренном 
количестве, у 7 (10,5%) при УЗИ органов мошонки патоло-
гия не определялась. В общем анализе крови отмечался 

лейкоцитоз у 11 (10,4%) больных, максимальное зна-
чение которого достигало 66 тысяч, данному пациенту 
проводилась терапия с азитромицином 500 мг 1 раз 
в день. Вместе с лейкоцитозом также повышались сег-
ментоядерные клетки, эозинофилы, СОЭ. Хирургическое 
лечение проведено 100 (95,2%) пациентам, у 79 (75,2%) 
интраоперационно диагностировано острое поражение 
гидатиды, проведена скрототомия и удаление гидатиды. 
Одному (0,9%) больному была проведена двусторонняя 
операция Росса, после послойного доступа к семенному 
канатику последний был выделен, прошит и перевязан 
у шейки, пересечен дистальнее лигатуры сообщающийся 
с брюшной полостью ход. Среди пациентов с поражени-
ем гидатиды у 4 (5,8%) интраоперационно был выявлен 
инфаркт придатка яичка. У всех пациентов с перекру-
том яичка при УЗИ определялись снижение эхогенно-
сти яичка, отсутствие кровотока в пораженном яичке, 
жидкостной компонент в полости мошонки. Все паци-
енты были прооперированны, выполнена скрототомия, 
деторсия яичка и орхидопексия. У 3 (2,8%) пациентов 
с травмой яичка при УЗИ визуализировались утолще-
ния и неоднородность мягких тканей, а также жидкост-
ной неоднородный компонент, все больные были про-
оперированы, проведена скрототомия и ушивание ран 
яичка. В послеоперационном периоде всем пациентам 
проведена антибактериальная, десенсибилизирующая 
и противовоспалительная терапия. Основными препара-
тами были: цефтриаксон, лоратадин, Ортофен, повязка 
с Димексидом местно.

Выводы. Таким образом, при проведении УЗИ орга-
нов мошонки у пациентов с острым поражением гида-
тиды в 58,2% визуализировалась измененная гидатида 
с умеренным отеком мягких тканей, у 49% наблюдался 
вторичный острый эпидидимит, у всех определялся жид-
костной компонент в полости мошонки, у 10,5% патоло-
гия не определялась. У пациентов с перекрутом яичка 
определялись снижение эхогенности яичка, отсутствие 
кровотока в пораженном яичке, жидкость в полости 
мошонки. 

Введение. Ежегодно растет количество пациентов, 
для которых наложение гастростомы остается единствен-
ным способом поддержания оптимального питания. Это 

не только дети с заболеваниями пищеварительного трак-
та, но и пациенты с неврологическими нарушениями, 
которым гастростомия необходима для обеспечения 
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безопасной нутритивной поддержки с целью коррекции 
недостаточности питания.

Цель. Описать опыт гастростомии в хирургическом 
отделении многопрофильного педиатрического стацио-
нара; оценить динамику показателей физического раз-
вития у детей до и после операции.

Материалы и методы. Было проведено ретроспек-
тивное когортное исследование, в которое вошло 42 
ребенка в возрасте от 0 до 17 лет 11 мес, находящихся 
на лечении в хирургическом отделении ФГАУ «НМИЦ 
Здоровья Детей» МЗ РФ в период с 2017 по 2020 г. 
с целью гастростомии. До и после операции у всех детей 
оценивались показатели физического развития и назна-
чалось энтеральное питание. Антропометрические пока-
затели детей оценивались по стандартам ВОЗ с расчетом 
индексов (Z-скоров) масса к возрасту, рост к возрасту, 
ИМТ к возрасту до наложения гастростомы и через 6–12 
мес после операции.

Результаты. Показанием к наложению гастростомы 
у большинства детей (33 — 78,5%) являлось нарушение 
проходимости пищевода на фоне псевдобульбарных рас-
стройств, связанных с неврологическими заболевания-
ми (детский церебральный паралич, мукополисахаридоз, 
спинальная мышечная атрофия); 5 пациентов имели руб-
цовый стеноз пищевода различной этиологии (постожо-
говый, постоперационный, как осложнение буллезного 
эпидермолиза); 3 пациентам с муковисцидозом и тяжелой 
недостаточностью питания гастростома была наложена 
с целью проведения ночной гипералиментации; 1 паци-
енту с атрезией пищевода с трахеопищеводным свищом 
гастростома была наложена сразу после рождения. 

47,6% детей была наложена баллонная низкопрофиль-
ная гастростома. В связи с необходимостью антиреф-
люксной операции 38% детей была наложена чрескож-
ная эндоскопическая гастростома, которая через 6 мес 
была заменена на баллонную низкопрофильную. Детям 
с недостаточностью питания осуществлялась нутритив-
ная поддержка с использованием высококалорийных 
высокобелковых смесей.

Оценка антропометрических показателей до опера-
ции показала, что недостаточность питания отмечалась 
у 52,3% детей: острая (Z-score ИМТ/возраст < −2)  — 
у 8 (19%), хроническая (Z-score рост/возраст < −2) — 
у 14 (33,3%). Через 12 мес после операции частота 
встречаемости недостаточности питания у детей досто-
верно уменьшилась и составила 42,8%. У детей с недо-
статочностью питания наложение гастростомы и энте-
ральное питание привели к достоверному увеличению 
массы тела и ИМТ к возрасту (WAZ −4,16 (−6,27; −2,02) 
до наложения гастростомы и WAZ −3,14 (−5,76; −0,73) 
через 6–12 мес (р = 0,015); BAZ −3,59 (−6,97; −2) 
до наложения гастростомы и BAZ −2,63 (−5,65; 0,22) 
через 6–12 мес (р = 0,02).

Выводы. Гастростомия является эффективным спо-
собом организации кормления детей, когда питание 
через рот небезопасно или неспособно обеспечить 
физиологические потребности в пищевых веществах. 
Нутритивная поддержка через гастростому с использо-
ванием специализированных высококалорийных высо-
кобелковых смесей через 6–12 мес приводит к значимо-
му улучшению состояния питания детей.

Введение. Болезнь Гиршпрунга (БГ) —  это врож-
денный порок развития кишечника, при котором 
в стенке кишки отсутствуют нервные ганглии. Гиршпрунг-
ассоциированный энтероколит (ГАЭК) — жизнеугрожа-
ющее осложнение БГ, которое может носить реци-
дивирующий характер. Частота ГАЭК до операции 
составляет от 6 до 50%, после — от 2 до 35%. Патогенез 
ГАЭК до конца не изучен. Лечение направлено в пер-
вую очередь на купирование обструкции кишечника 
(механическое очищение кишечника). Также требует-
ся антибактериальная и симптоматическая терапия. 
ГАЭК  — основная причина смерти при БГ. 

Цель. Ретроспективный анализ пациентов с под-
твержденным диагнозом БГ и признаками энтероколи-
та до или после оперативного лечения.

Материалы и методы. Анализ 9 историй болез-
ни пациентов, находившихся на стационарном лече-
нии в ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского (гл. врач проф. 
Корсунский А.А.) за период с 2014 по 2018 г.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 
17 мес. Среди форм БГ преобладали тотальная и ректо-

сигмоидная. Манифестация энтероколита наблюдалась 
в срок от 6 сут до 3 лет после операции. Основные 
жалобы: повышение температуры, частый жидкий стул, 
вздутие живота, рвота, слабость. Состояние при посту-
плении было тяжелым у 5, средней степени тяжести — 
у 4 за счет симптомов интоксикации. Положительные 
результаты на токсины А и В Clostridium difficile у 3 
детей, положительные результаты латекс-тест на рота-
вирус — у 3 детей. ГАЭК был заподозрен у 7 пациентов, 
но в окончательный диагноз вынесен только в двух 
случаях (22%).

Выводы. Энтероколит чаще развивался у детей 
с ректосигмоидной (37,5%) и тотальной формой (37,5%). 
Специфические возбудители подтверждены у 5 паци-
ентов, в остальных случаях энтероколит носил неспец-
ифический характер. Диагноз ГАЭК был выставлен лишь 
у 22% пациентов. В случае признаков энтероколита 
у ребенка с БГ необходимо в первую очередь исключать 
ГАЭК как наиболее грозное, жизнеугрожающее ослож-
нение БГ как до, так и после операции.
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НАПРАВЛЕНИЕ «ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ».

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ БРОНХОГЕННОЙ КИСТЫ ЖЕЛУДКА

У РЕБЕНКА 1 ГОДА

Богданова А.В., Гриневич А.А., Кургинян К.С., Сергеева Е.С.

Научный руководитель: Юсуфов Акиф Арифович, д.м.н., доцент, заведующий кафедрой лучевой 
диагностики
ФГБОУ ВО Тверской государственный медицинский университет Минздрава России, Тверь, Россия

Актуальность. Бронхогенная киста (БК) — врожден-
ная аномалия формирования легочного зачатка из вен-
трального отдела первичной кишки на 3–7-й нед эмбри-
онального развития. Изучение литературы показало 
редкость данной патологии.

В мировой литературе описан 41 случай диагности-
рованной бронхогенной кисты желудка (БЖК), удаленной 
хирургическим путем и подтвержденной гистологически. 
Два случая из описанных — в педиатрической практике. 
В данной работе впервые подробно описан случай брон-
хогенной кисты желудка у мальчика 1 года, поступившего 
в хирургическое отделение ДОКБ г. Твери с предвари-
тельным диагнозом «образование брюшной полости». 
Ребенку было проведено ультразвуковое исследование 
(УЗИ), заподозрено кистозное образование желудка.

Цель демонстрации клинического случая. БКЖ 
плохо изучена в педиатрии вследствие отсутствия доста-
точного для анализа количества клинических случаев. 
В данной работе рассмотрен уникальный случай наблю-
дения, а также успешного оперативного лечения брон-
хогенной кисты желудка у ребенка 1 года, что в даль-
нейшем может послужить базой для изучения, а также 
лечения этой врожденной аномалии.

Описание клинического случая. Мальчик М., 
1 года, поступил в хирургическое отделение № 1 ДОКБ 
г. Твери 20.01.2020 с диагнозом ВПР: кистозное образо-
вание задней стенки желудка (бронхогенная киста). МАС. 
Острый бронхит.

Госпитализирован в плановом порядке для решения 
вопроса об оперативном вмешательстве.

Из анамнеза: ребенок от 5-й беременности, проте-
кавшей без патологии, 5-х срочных родов. На сроке 37 
нед по данным УЗИ образование брюшной полости. Вес 
при рождении 3450 г. После рождения по данным УЗИ 
образование в левой половине живота под диафрагмой, 
до 4 см в диаметре, с жидкостным компонентом.

В возрасте 2 мес находился на обследовании в 1 ХО 
ДОКБ в феврале 2019 г.: на момент осмотра мать активно 
жалоб не предъявляет. Состояние ребенка с рождения 
удовлетворительное. Вес 5500 г. На грудном вскармли-
вании через 2–3 ч, рвоты нет. Активен. Кожные покровы 
бледно-розовые. Слизистые влажные. ЧДД 38 в мин. 
В легких дыхание проводится во все отделы, хрипов нет. 
Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс 135 в мин. Живот 
не вздут, симметричный. При пальпации живот мягкий, 
безболезненный. Патологических образований не опре-
деляется. Стул отходит регулярно, до 5 раз в сутки. Диурез 
адекватный. Обследования: УЗИ ОБП 26.02. Печень — 
не увеличена, индекс 1-го сегмента < 30%, ВПД — 55, 
v. portae — 4,8 мм. Паренхима однородной структуры, 
средней эхогенности. Сосудистый рисунок не изменен. 
Звукопроводимость паренхимы не нарушена. Очаговые 

изменения не визуализируются. Внутрипеченочные желч-
ные протоки не расширены. Желчный пузырь: оваль-
ной формы, стенки не изменены, содержимое гомоген-
ное. Поджелудочная железа: контуры ровные, четкие, 
не увеличена, размерами: головка — 8,0 мм, тело — 5 мм, 
хвост  — 7 мм. Структура однородная, средней эхогенно-
сти. Вирсунгов проток не расширен. Очаговые изменения 
паренхимы не определяются. Селезенка: расположена 
типично, контуры ровные, четкие, размеры 44 × 18 мм, 
не увеличена, однородной структуры, средней эхогенно-
сти. Брыжеечные лимфоузлы: не увеличены. Свободная 
жидкость в брюшной полости не определяется. Петли 
кишечника не расширены, стенки не изменены. В селе-
зеночном углу определяется кистозное образование 
47 × 32 мм с неоднородным внутренним содержимым. 
Стенки образования слоистые, аналогичны стенке кишеч-
ника. Интимно прилежит к желудку и толстому кишечнику. 
Заключение: УЗ-картина кистозного образования брюш-
ной полости. Удвоение толстого кишечника или желудка?

Учитывая отсутствие явлений кишечной непроходи-
мости, оперативное лечения решено было провести 
в более позднем возрасте. Наблюдались у хирурга 
и онколога по месту жительства.

Последнее УЗИ ОБП от 13.11.19: в селезеночном углу 
сохраняется анэхогенное образование округлой формы 
размерами 40 × 27 × 29 мм, в капсуле до 2 мм, по струк-
туре напоминающее стенку кишечника или желудка. 
При поступлении: состояние удовлетворительное. Вес 
10 600 г. Живот не вздут, мягкий, безболезненный. 
Пальпаторно образование не определяется. Стул регу-
лярный 1 раз в 2 дня.

Обследован 10.12.2019. УЗИ ОБП: в селезеночном 
углу сохраняется кистозное образование — 43 × 32 мм 
с неоднородным внутренним содержимым. Стенки 
образования слоистые, аналогичны стенке кишечника. 
Интимно прилежит к желудку и толстому кишечнику. 
Заключение: кистозное образование брюшной полости 
(более вероятно кистозное удвоение толстого кишеч-
ника). Планировалось плановое оперативное лечение. 
С 10.12.19 жалобы на кашель, заложенность носа. 
12.12.19 осмотрен педиатром: Острый гнойный ринит. 
Дентация. Оперативное лечение отменено.

23.01.2020 ребенку проведена лапароскопическая 
операция, удаление кисты, санация и дренирование 
брюшной полости.

Гистологическое заключение № 685-696: 
Бронхогенная киста стенки желудка с хроническим вос-
палением и бывшими кровоизлияниями.

Послеоперационный период протекает гладко. 
Получал лечение: ИТ (глюкозо-солевые растворы), цефа-
золин, этамзилат натрия, анальгин, хлоропирамин, оме-
празол в возрастных дозировках. Кормление начато 
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ОСОБЕННЫЙ СЛУЧАЙ РАСЩЕЛИНЫ ГУБЫ И НЕБА У РЕБЕНКА С ВТОРИЧНЫМ 

ГЕМИФАЦИАЛЬНЫМ СПАЗМОМ

Хамидова М.М., Ахметханов С.С.

Научные руководители: Кузенкова Людмила Михайловна — д.м.н., профессор кафедры педиатрии 
и детской ревматологии педиатрического факультета;
Мамедов Адиль Аскерович — д.м.н., профессор, заведующий кафедрой стоматологии
и ортодонтии детского возраста
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 
Минздрава России (Сеченовский университет), Москва, Россия

со 2-х сут после операции с постепенным увеличением 
объема до возрастной нормы. Швы сняты на 10-е сут, 
заживление раны первичным натяжением.

УЗИ ОБП 25.01., 28.01.2020 г.: патологии не выяв-
лено. С 01.02.2020 ребенок переносит острый ринофа-
рингит. Острый бронхит. 03.02.2020 Rg OГП (47 МКЗВ): 
патологии не выявлено. Осмотрен педиатром, назначено 
лечение в возрастных дозировках. На фоне проводимой 
терапии состояние с некоторой положительной динами-
кой, сохраняется кашель.

06.02.2020 ребенка перевели в 1 ТО ДОКБ для даль-
нейшего лечения. Врожденная патология (БКЖ) устранена.

Выводы. Бронхогенная киста желудка — редкая 
патология, требующая оперативного вмешательства — 
удаления образования в связи с высоким риском 
нагноения, кишечной непроходимости. В настоящий 
момент оба клинических случая из представленных 
в педиатрической практике были диагностированы 
при помощи УЗИ и успешно вылечены при помощи опе-
ративного вмешательства. Данные примеры позволяют 
сделать вывод, что в случае своевременной диагности-
ки и успешного оперативного лечения БКЖ не оказы-
вает негативного влияния на дальнейшую жизнь чело-
века.

Актуальность. Проблема лечения детей с врожден-
ной расщелиной губы и неба (ВРГН) остается по-прежнему 
актуальной в России в связи с повышением частоты 
и распространенности рождения детей с этой патологией . 
ВРГН могут быть изолированными, в структуре синдрома 
или же быть сопутствующей патологией. Так, мы хотим 
представить клинический случай сочетания ВРГН с вто-
ричным гемифациальным спазмом.

Цель демонстрации клинического случая. 

Представить сложный клинический случай, потребовав-
ший междисциплинарного подхода, ввиду наличия ред-
кой сопутствующей патологии.

Описание клинического случая. Пациентка  П., 
3 лет 5 мес. Родители ребенка глухонемые. Беременность 
1-я, протекавшая без особенностей на всем сроке. Роды 
преждевременные, на сроке 28 нед, обусловленные 
спонтанным началом родовой деятельности. Масса тела 
при рождении 900 г, длина тела — 36 см. APGAR — 2/5/7 
баллов. После рождения 3 сут — ИВЛ, выставлен диа-
гноз: множественные ВПР: двухсторонняя ВРГН, эктро-
дактилия правой и левой стопы, синдактилия левой 
стопы, агенезия левой почки. Недоношенность 28 нед. 
С 3 мес эпизоды пароксизмального тонического напря-
жения мускулатуры лица справа, без эффекта на фоне 
базовой противоэпилептической терапии.

По результатам множественных видео-ЭЭГ-монито-
рингов в бодрствовании и во сне эпилептиформной 
активности не зарегистрировано.

МРТ головного мозга: МР-признаки образования 
паравентрикулярно четвертого желудочка, определя-
ется участок патологического повышения МР-сигнала 
с нечеткими контурами и с деформацией  четвертого 
желудочка размерами до 16 мм в диаметре, не накапли-
вающий контраст, ликвородинамика компенсирована.

Консультирована ней рохирургом: с учетом возрас-
та, небольшого размера диффузной  опухоли, риска 
появления дополнительного неврологического дефи-
цита после резекции опухоли абсолютных показаний  
к ней рохирургическому лечению не имеет.

В 1 год 3 мес была проведена первичная хейлори-
нопластика, однако по причине выраженного гемиспаз-
ма мускулатуры лица справа послеоперационная рана 
разошлась справа полностью, слева — частично.

Ребенок впервые поступил в ФГАУ НМИЦ Здоровья 
Детей в декабре 2019 г., диагноз: вторичный гемифаци-
альный спазм.

Учитывая гемифациальный спазм, сопровождаю-
щийся выраженным болевым синдромом, беспокой-
ство ребенка и фобии, проводилась терапия прегабали-
ном — без эффекта. В связи с чем с целью уменьшения 
гемифациального спазма в мимические мышцы лица 
(мышцы, нахмуривающие бровь, носовые мышцы, кру-
говые мышцы глаза, щечные мышцы) проведена боту-
линотерапия препаратом ботулинического токсин типа 
А (Ботокс) в суммарной дозе 32 ЕД (= 3,3 ЕД/кг массы 
тела). На 3-и сутки после инъекций отмечалось полное 
купирование гемифациального спазма.

Через 2 нед ребенку успешно проведена вторичная 
хейлоринопластика, осложнений не наблюдалось.

Также ребенок обследуется генетиком: кариотип — 
46ХУ, проводится хромосомный микроматричный ана-
лиз, результаты в работе.

Выводы. Перед проведением первичной операции 
на губе необходимо исключить влияние на мимическую 
мускулатуру лица, что позволит избежать повторных опе-
ративных вмешательств на лице и значительно улучшит 
качество оказанной медицинской помощи.
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ВЛИЯНИЕ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ

СОСТОЯНИЕ ПОЧЕК НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ С ГИПЕРОКСАЛУРИЕЙ

Обухова А.Н.

Научный руководитель: Халецкая Ольга Владимировна, д.м.н., профессор
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Нижний Новгород, Россия

ПОКАЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ ЭМПИРИЧЕСКОЙ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 

ДОНОШЕННЫМ ДЕТЯМ В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Верхотурцева А.В., Таранов В.Е., Черных А.В.

Научный руководитель: Николина Елена Виленовна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Уральский государственный медицинский университет Минздрава России,
Екатеринбург, Россия

НАПРАВЛЕНИЕ «НЕОНАТОЛОГИЯ». 

НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЕ РАБОТЫ

Введение. Одной из актуальных проблем современ-
ной педиатрии и неонатологии является выхаживание 
недоношенных детей, в процессе которого очень широко 
распространено применение антибактериальных пре-
паратов. Среди используемых антибиотиков наибольшей 
нефротоксичностью обладают аминогликозиды и ванко-
мицин. В неонатальном периоде почки ребенка более 
чувствительны к их нефротоксическому воздействию. 
При этом чем больше степень недоношенности, тем 
более негативное влияние оказывают эти препараты 
на физиологию нефронов.

Цель. Оценить влияние антибактериальной терапии 
недоношенных детей с гипероксалурией на функцио-
нальное состояние почек в периоде новорожденности.

Материалы и методы. В исследование включено 
30 детей, находящихся на госпитализации в отделении 
патологии недоношенных ГБУЗ НО ДГКБ № 1 г. Нижнего 
Новгорода. Дети были рождены на сроке гестации от 29 
до 36 нед включительно, без генетических, хромосомных 
заболеваний, генерализованной формы внутриутробной 
инфекции. У всех пациентов в анализах мочи присут-
ствовала гипероксалурия, которая сохранялась на про-
тяжении всего периода госпитализации, что позволило 
принять эти данные за диагностически значимые.

Функциональное состояние почек при проведении 
антибактериальной терапии нефротоксичными анти-
биотиками оценивалось по концентрации креатинина 
в плазме крови. Во внимание принимались значения 
креатинина на 3-й нед жизни ребенка, а также при выпи-
ске из отделения по достижении постконцептуального 
гестационного возраста 37,8 ± 3,88 нед.

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью программ Microsoft Excel 2007, Statgraphics 
Сenturion, trial version. Определяли средние величины 
и стандартное отклонение по выборке (М ± m). Различия 
считали достоверными при p < 0,05.

Результаты. Средний уровень креатинина в груп-
пе обследованных детей на 3-й нед жизни составил 
88,86 ± 37,23 мкмоль/л, что в два раза превышало пока-

затели возрастной нормы (44,8–67,0 мкмоль/л). Следует 
отметить, что у 40% детей (n = 12) средний уровень креа-
тинина соответствовал норме — 50,42 ± 10,42 мкмоль/л. 
У 60% детей (n = 18) показатели креатинина превышали 
нормальные значения — 112,35 ± 26,07 мкмоль/л. 
К моменту достижения постконцептуального гестаци-
онного возраста 37,8 ± 3,88 нед происходила нормали-
зация показателей сывороточного креатинина у всех 
обследованных детей (46,27 ± 12,5 мкмоль/л).

При оценке влияния антибактериальной терапии 
на функциональное состояние почек было обнаружено, 
что среди обследованных детей более половины (63% 
(n = 19)) получали в лечении амикацин, который облада-
ет потенциальной нефротоксичностью.

Факторами риска реализации нежелательных реак-
ций со стороны амикацина служат исходные нарушения 
функции почек, его высокие дозы, длительные курсы 
терапии, совместное применение с другими нефроток-
сичными средствами. Приведенные факторы присутство-
вали в группе обследованных детей (средняя дозировка 
амикацина составила 16,14 ± 9,46 мг/кг/сут, распреде-
ленная на два приема).

На фоне проводимой антибактериальной терапии, 
уровень креатинина на 10-й день пребывания в отде-
лении имел достоверную положительную корреляцию 
с дозой назначенного амикацина (r = 0,5, р = 0,04). 
Полученные результаты подтверждают нефротоксич-
ность данного препарата.

Выводы. Применение антибактериальных пре-
паратов с выраженным нефротоксическим действи-
ем в периоде новорожденности может являться при-
чиной лекарственного токсического повреждения 
почек, по данным уровня сывороточного креатинина 
(88,86 ± 37,23 мкмоль/л). Следовательно, при назначе-
нии нефротоксичных антибиотиков (в частности, ами-
кацина) необходим мониторинг маркеров повреждения 
почек, учитывая, что уровень сывороточного креатинина 
имеет достоверную положительную корреляцию с дозой 
назначаемого амикацина (r = 0,5, р = 0,04).

Введение. Неонатальные инфекции уверенно про-
должают занимать одно из лидирующих мест в струк-
туре смертности в отделениях интенсивной терапии 

новорожденных наряду с тяжелой асфиксией и респи-
раторным дистресс-синдромом (РДС). Стартовая анти-
бактериальная терапия — эмпирическое назначение 
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антибактериального препарата (или комбинации пре-
паратов) в самом начале инфекционного заболевания 
до получения результатов микробиологического иссле-
дования.

Цель. Выявить наиболее значимые факторы риска 
и клинические проявления внутриутробной бактери-
альной инфекции для назначения эмпирической анти-
бактериальной терапии в раннем неонатальном пери-
оде.

Материалы и методы. Работа выполнена на осно-
вании ретроспективного анализа 46 историй болез-
ни доношенных новорожденных детей, находивших-
ся на лечении в педиатрическом стационаре МБУ 
«Екатеринбургский клинический перинатальный центр» 
с января по июнь 2018 г., хотя бы однократно получивших 
противомикробную терапию в раннем неонатальном 
периоде. По данным историй болезни проведен ана-
лиз влияния особенностей перинатального анамнеза 
на риск возникновения внутриутробной бактериальной 
инфекции, а также эффективности назначения эмпи-
рической антибактериальной терапии в соответствии 
с клиническими рекомендациями NICE «Инфекция ново-
рожденных (раннее начало): антибиотики для профи-
лактики и лечения» (National Institute of Health Care and 
Excellence. Neonatal Infection Early Onset: Antibiotics for 
Prevention and Treatment).

Результаты. При анализе данных перинатального 
анамнеза наиболее значимыми факторами риска вну-
триутробной бактериальной инфекции явились: край-
не отягощенный акушерско-гинекологический анамнез 
(выкидыши, внематочная беременность, неоднократные 
медицинские аборты, длительное бесплодие, примене-
ние методов ЭКО) — в 13 случаях (28,3%); поздняя пер-
вая явка (18–36 нед) — в 11 (23,9%), а также отсутствие 
наблюдения в женской консультации — в 9 (19,6%) слу-
чаях. Хронические очаги инфекции в различных систе-
мах органов были выявлены у 19 (41,3%); урогениталь-

ные инфекции во время беременности — у 26 (56,5%); 
гестационный сахарный диабет и другая эндокринная 
патология — у 15 (32,6%) матерей. Масса при рожде-
нии составляла от 1680 до 4700 г, малый размер плода 
для гестационного возраста наблюдался в 7 (15,2%) 
случаях; врожденные пороки развития (сердца, почек, 
микроцефалия, артрогрипоз) — у 9 (19,6%) детей. На меха-
нической ИВЛ продолжительностью от 8 ч до 7 сут нахо-
дились 16 (34,8%), что явилось наиболее частым «сиг-
нальным фактором» для назначения антибактериальной 
терапии. Среди клинических показателей преобладали 
выраженная сонливость, угнетение или возбуждение 
ЦНС — у 31 (67,4%); вздутие живота, отказ от еды, застой 
в желудке, синдром срыгивания — у 24 (52,2%); нарас-
тающая дыхательная недостаточность, нарастающее 
апноэ, повышенная потребность в кислороде, потребо-
вавшая проведения SPAP от 2 ч до 3 сут, — у 18 (39,1%) 
детей. Продолжительность антибактериальной терапии 
составила от 1 до 11 сут, средняя продолжительность — 
4,6 сут, в большинстве случаев пациенты получали ком-
бинированную антибактериальную терапию ампицилли-
ном и гентамицином — 37 (80,4%); в остальных случаях 
использовался ампициллин + сульбактам. Все дети были 
выписаны с выздоровлением, койко-день составил от 3 
до 56 сут, в среднем — 14,9 сут.

Выводы. Основными показаниями к назначению 
доношенным детям эмпирической антибактериальной 
терапии в виде короткого курса ампициллина + ген-
тамицина в раннем неонатальном периоде являются: 
со стороны матери — наличие крайне отягощенного 
акушерско-гинекологического анамнеза и несаниро-
ванных очагов хронической инфекции до и во время 
беременности; со стороны ребенка — нарастающие 
в динамике дыхательная недостаточность, требующая 
респираторной поддержки, неврологическая симпто-
матика и явления дисфункции со стороны желудочно-
кишечного тракта.

Введение. Перинатальная выживаемость детей, 
родившихся с очень низкой (ОНМТ) и экстремально 
низкой (ЭНМТ) массой тела, значительно увеличилась 
за последнее время. Недостаточное физическое разви-
тие на этапе стационарного лечения, так же как и после-
дующий избыточный догоняющий рост, могут стать 
причинами развития в дальнейшем метаболических 
нарушений. Именно поэтому оценка физического раз-
вития у недоношенных детей к моменту выписки из ста-
ционара приобретает особую важность для определения 
прогноза их дальнейшего развития.

Цель. Оценить и сравнить физическое развитие недо-
ношенных детей, получающих различные виды вскарм-
ливания, в первые 6 нед жизни.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 48 новорожденных недоношенных детей со сроком 
гестации 26–32 нед и весом при рождении не более 

1300 г. Наблюдаемые были разделены на 3 группы 
в зависимости от характера вскармливания. 1-ю группу 
составили 16 детей (7 мальчиков, 9 девочек), родив-
шихся на 29,2 [27,0–31,0] нед гестации с массой тела 
1103,0 [960,0–1200,0] г. Все дети вскармливались груд-
ным молоком своих матерей. Учитывая относительно 
низкую массу тела при рождении, у пациентов данной 
группы, с учетом рекомендаций ESPGHAN, грудное моло-
ко обогащали, используя обогатитель, 1 пакет которо-
го содержал 0,35 г белка / 4 ккал и предназначался 
для обогащения 25 мл грудного молока. Во 2-ю группу 
вошли 16 детей (8 мальчиков, 8 девочек) с гестационным 
возрастом 29,3 [28,0–32,0] нед, массой тела при рожде-
нии 1138,9 [980,0–1270,0] г. Дети получали смешанное 
вскармливание в связи с недостатком молока у их мате-
рей. Для докорма использовали специализированную 
молочную смесь, содержащую 2,32 г белка / 80 ккал 
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на 100 мл. 3-ю группу составили 16 детей (7 мальчиков, 
9 девочек), родившихся на сроке гестации 28,0 [26,0–
32,0] нед, с массой тела 1043,9 [812,0–1235,0] г. В связи 
с отсутствием у матерей грудного молока пациенты дан-
ной группы получали для вскармливания специализи-
рованную смесь для недоношенных детей, содержащую 
2,32 г белка / 80 ккал на 100 мл. Всем детям по данным 
соматометрических показателей при рождении и после 
6 нед пребывания в стационаре осуществлялся расчет 
показателя Z-score для массы тела и длины, используя 
калькулятор Фентона.

Результаты. Оценка физического развития недо-
ношенных детей показала, что к 6 нед нахождения 
в стационаре дети 1-й группы имели меньшие показа-
тели Z-score массы (−1,71) и длины (−2,09) тела по срав-
нению с пациентами из 2-й (−1,30; −1,84) и 3-й группы 
(−1,0; −1,47) соответственно, что свидетельствует о зна-
чительном отклонении основных антропометрических 
показателей недоношенных детей, получавших грудное 
молоко, от среднепопуляционных. Дети из 1-й группы, 
получавшие обогащенное грудное молоко, имели досто-

верно меньшую массу тела (р < 0,05) по сравнению 
с преждевременно родившимися детьми, получавшими 
специализированную смесь. Однако различий между 
недоношенными детьми, получавшими грудное и сме-
шанное вскармливание, не было. Достоверных различий 
по росту среди детей трех групп не выявлено.

Наибольшая прибавка в массе тела от рождения 
к 6 нед нахождения в стационаре зарегистрирована 
у недоношенных детей, получавших специализирован-
ную смесь — 870 [473–1082] г; отмечены ее досто-
верные отличия (р < 0,05) от аналогичных показателей 
у недоношенных детей других групп — 851 [587–1069] г 
во 2-й группе; 784 [523–1034] г в 1-й группе.

Выводы. Недоношенные дети, родившиеся с ОНМТ 
и ЭНМТ, получавшие с рождения грудное молоко, обо-
гащенное фортификатором, через 6 нед нахождения 
в стационаре имеют достоверно меньшую массу тела 
по сравнению с детьми, вскармливаемыми специализи-
рованной смесью. Недоношенным на грудном вскармли-
вании требуется персонализированный подход с опре-
делением состава грудного молока перед обогащением.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

РЕСПИРАТОРНОЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ С ЭКСТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА 
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Введение. Выхаживание детей с массой тела менее 
1000 г (ЭНМТ — экстремально низкой массой тела), рож-
денных ранее 28-й нед гестации — актуальная пробле-
ма неонатальной реаниматологии. Трудности проведения 
неинвазивной стартовой и/или пролонгированной респи-
раторной терапии у детей с ЭНМТ определяются степенью 
выраженности синдрома дыхательных расстройств (СДР) 
при респираторном дистресс-синдроме и/или врожден-
ной пневмонии в раннем неонатальном периоде.

Цель. Оценить роль дифференцированного подхо-
да при проведении респираторной терапии в режиме 
DUOPAP (duo positive airway pressure) через назальные 
канюли (НК) у детей с ЭНМТ в раннем неонатальном 
периоде.

Материалы и методы. Исследование проведено 
в отделении реанимации новорожденных родильного 
дома ГКБ им С.С. Юдина г. Москвы с января 2018 
по декабрь 2019 г. Основа работы — результаты анализа 
данных обследования и лечения 55 детей. Клинический 
протокол исследования одобрен локальным Этическим 
комитетом. Временной период: ранний неонатальный 
(0–168 ч). Средняя масса тела: 850 ± 149 г, средний 
срок гестации: 28 ± 4 нед. Все пациенты в зависимости 
от оценки синдрома дыхательных расстройств (СДР) 
по шкале Сильверман – Андерсен (С–А) и монитор-
ной предуктальной сатурации (SpO2) были разделены 
на 3 группы: 1) оценка по С–А  6 баллов и SpO2 < 88% — 
ИВЛ в режиме SIMV (synchronized intermittent manda-
tory ventilation) через интубационную трубку; 2) оценка 
по С–А = 4–5 баллов и SpO2 = 88–92% — ИВЛ в режи-
ме DUOPAP (аналог режима BIPAP — biphasic positive 
airway pressure) через НК; 3) оценка по С–А  4 баллов 
и SpO2 > 92% — ИВЛ в режиме DUOPAP через НК.

Результаты. Сформированы основные и дополнитель-
ные группы критериев и противопоказания для стартового 
проведения DUOPAP через НК. Предикторы эффективного 
проведения DUOPAP: стабильный кардиореспираторный 
статус, регулярное спонтанное дыхание и внутрижелудоч-
ковое кровоизлияние (ВЖК) не > 1 степени. Основные 
лимитирующие факторы стартового проведения DUOPAP: 
вес < 750 г и гестация < 26 нед + лактатемия > 8 м/моль. 
Тяжелое клиническое течение врожденной пневмонии 
(ЛИИ > 5,6) и/или прогрессирования ВЖК 3 степени — 
ведущие факторы риска пролонгированного проведения 
DUOPAP. У 10% пациентов проведение DUOPAP через НК 
прекращено с риском развития компартмент-синдрома 
на фоне прогрессирования НЭК. Разработаны практи-
ческие рекомендации для эффективного проведения 
DUOPAP через НК.

Выводы:

1) анализ кислотно-основного состояния (КОС) и газо-
вого состава крови, оценка респираторных индексов 
и гемограммы — надежные показатели эффективно-
сти и безопасности стартового и/или пролонгирован-
ного проведения DUOPAP через НК;

2) клиническая оценка СДР по С–А  4 баллов 
с SpO2 > 92% и регулярное спонтанное дыхание допу-
скают стартовое проведение DUOPAP через НК;

3) клиническая оценка СДР в динамике по С–А = 4–5 
баллов с SpO2 = 90–94% и стабильная гемодинамика 
позволяют пролонгированное проведение DUOPAP 
через НК;

4) тяжелая асфиксия, нерегулярное спонтанное дыха-
ние и клиническая оценка СДР по С–А > 6 баллов 
с SpO2 < 88% — неонатальные факторы, исключаю-
щие стартовое проведение DUOPAP через НК; 
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УРОВЕНЬ ВИТАМИНА D И АНТИМИКРОБНОГО ПЕПТИДА КАТЕЛИЦИДИНА (LL-37) 

У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ

Верисокина Н.Е.

Научный руководитель: Климов Леонид Яковлевич, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Ставропольский государственный медицинский университет Минздрава России, 
Ставрополь, Россия

СОСТОЯНИЕ МИКРОБИОТЫ КИШЕЧНИКА У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 

В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Анбазова М.С., Калыбаева Н.Н.

Научные руководители: Вычигжанина Наталья Викторовна, к.м.н., ассистент кафедры госпитальной 
педиатрии с курсом неонатологии им. акад. Д.К. Кудаярова, Бишкек, Кыргызстан; 
Кондратьева Елена Игоревна, к.ф.-м.н., доцент кафедры физики, медицинской информатики 
и биологии, Кыргызско-Российского Славянского университета, Бишкек, Кыргызстан
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызстан

5) формирование группы показаний и противопока-
заний — важный профилактический инструмент 
по минимизации вентилятор-ассоциированных 
повреждений легких, бронхолегочной дисплазии 
и ВЖК в раннем неонатальном периоде;

6) дифференцированный подход с персонализирован-
ным выбором врачом тактики респираторной терапии 
по отношению к каждому ребенку с ЭНМТ позволя-
ет снизить продолжительность ИВЛ, перинатальные 
потери и повысить качество жизни новорожденных.

Введение. Витамин D является модулятором иммун-
ной системы. Большинство ученых придерживаются мне-
ния, что синтез человеческого антимикробного пептида 
кателицидина может зависеть от уровня кальцидиола. 
Учитывая то, что содержание LL-37 у недоношенных ново-
рожденных практически не изучено, мы провели иссле-
дование уровня кателицидина у данной категории детей.

Цель. Анализ уровня 25(ОН)D и антимикробного пеп-
тида LL-37 в сыворотке крови недоношенных новорож-
денных.

Материалы и методы. Проведено лабораторное 
обследование 87 недоношенных новорожденных.

Результаты. Срок гестации в исследуемой группе 
составил 31,0 [29,0–33,0] нед. Масса недоношенных 
детей при рождении — 1490 [1100–1900] г, рост — 41,0 
[36,0–45,0] см. 18 (20,7%) младенцев появились на свет 
на сроке гестации 22–28 нед, 29 (33,3%) — на сроке 
гестации 29–31 нед, 26 (29,9%) — на сроке 32–34 нед, 
14 (16,1%) — на сроке 35–36 нед.

Уровень витамина D у недоношенных новорожденных 
составил 18,4 [12,1–23,1] нг/мл, а кателицидина — 1,1 
[0,5–2,2] нг/мл.

Тяжелый дефицит 25(ОН)D (менее 10 нг/мл) был выяв-
лен у 12 (13,8%) недоношенных — 6,4 [3,9–7,7] нг/ мл, 
уровень кателицидина составил 1,2 [0,6–2,2] нг/ мл; 
дефицит (10–20 нг/мл) — у 39 (44,8%) младенцев — 
13,9 [12,1–16,9] нг/мл, показатель LL-37 был несколько 
ниже — 1,0 [0,5–1,8] нг/мл, чем в группе с тяжелым 
дефицитом (р > 0,05); недостаточность кальцидиола 
(21–30 нг/мл) — у 20 (23%) недоношенных — 22,9 [21,5–
23,6] нг/мл, уровень антимикробного пептида — 1,9 
[1,1–3,2] нг/мл, что больше, чем у детей с тяжелым дефи-
цитом (р > 0,05), и больше, чем у детей с дефицитом 
витамина D (р < 0,05); оптимальный уровень 25(ОН)D 
(более 30 нг/ мл) имели 16 (18,4%) детей — 42,3 [36,8–
45,5] нг/ мл, показатель антимикробного пептида был 

ниже — 0,6 [0,2–1,6] нг/мл, чем в группе с тяжелым дефи-
цитом (р > 0,05), дефицитом (р > 0,05) и оптимальным 
уровнем кальцидиола (р < 0,01).

В исследуемой группе был проведен анализ наличия 
инфекционного процесса. У 53 (60,9%) недоношенных 
новорожденных была врожденная пневмония, показа-
тель 25(ОН)D составил 17,1 [10,5–23,4] нг/мл, кателици-
дина — 0,9 [0,4–2,1] нг/мл. У 33 (62,3%) детей инфекция 
дыхательных путей протекала в тяжелой форме — дыха-
тельная недостаточность (ДН) III степени. В данной груп-
пе уровень витамина D составил 13,7 [10,1–19,7] нг/мл, 
кателицидина — 0,8 [0,4–1,3] нг/мл. У 20 (37,7%) недо-
ношенных младенцев врожденная пневмония протека-
ла с ДН II степени, новорожденные этой группы имели 
уровень кальцидиола в 1,7 раза выше — 23,5 [12,4–
39,2] нг/мл, а показатель LL-37 был выше в 1,5 раза — 
1,2 [0,6–2,8] нг/мл в сравнении с детьми, у которых была 
ДН III степени, (р < 0,05) и (р > 0,05) соответственно.

У 34 (39,1%) новорожденных инфекционного про-
цесса не было, уровень 25(ОН)D у таких детей составил 
18,9 [14,4–23,0] нг/мл, антимикробного пептида — 1,5 
[0,7–2,5] нг/мл.

Показатель витамина D у недоношенных детей 
с инфекцией был ниже в 1,1 раза, а уровень LL-37 в 1,7 
раза в сравнении с группой детей без инфекционного 
процесса (р > 0,05) и (р > 0,05) соответственно.

Выводы. У недоношенных новорожденных, которые 
не имели инфекционного процесса, уровень витамина D 
и антимикробного пептида кателицидина был выше, чем 
у младенцев с врожденной пневмонией. В группе детей, 
у которых врожденная пневмония протекала тяжелее 
(ДН III степени), уровень 25(ОН)D, был достоверно мень-
ше, чем у младенцев, у которых данная инфекция про-
текала в более легкой форме (ДН II степени), показатель 
LL-37 был меньше в 1,5 раза, но достоверных отличий 
получено не было.

Введение. Состояние здоровья новорожденного 
ребенка во многом зависит от характера первичной 
колонизации бактериями в процессе формирования 
микробиоценоза.

Цель. Установить особенности формирования 
микробиоты кишечника недоношенного новорожденно-
го ребенка при различных патологических состояниях 
в раннем неонатальном периоде.
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Материалы и методы. Было проведено исследо-
вание микробиоты просвета толстой кишки у 92 недо-
ношенных детей с различными патологическими состо-
яниями и 28 «условно здоровых» недоношенных детей. 
Бактериологический посев у недоношенных детей про-
водился на 1–7-е сутки жизни. В исследование вошли 
недоношенные дети со сроком гестации 32–36 нед. 
Все дети находились на естественном вскармливании. 
Для статистической обработки использовалась програм-
ма SPSS 16.0.

Результаты. В исследуемой группе было проведено 
644 анализа бактериологического посева. В контроль-
ной группе было проведено 196 проб. По результатам 
анализа микробиота кишечника недоношенных детей 
была представлена: Staphylococcus aureus, Candida 
albicans, Enterobacter aerogenes, Escherichia coli, бакте-
рии семейства Lactobacillaceae.

Золотистый стафилококк наблюдался в 10,1% 
случаев у детей исследуемой группы и в 4,6% случа-
ев — в группе контроля. В группе контроля золотистый 
стафилококк был обнаружен в незначительной степе-
ни — 102. Наибольшая степень высевания золотистого 
стафилококка (107–108) наблюдалась у недоношенных 
детей с синдромом задержки внутриутробного развития 
(12,3%), при СДР (26,2%), пневмониях (7,7%) и раннем 
неонатальном сепсисе (6,2%). В ряде случаев патоло-
гические состояния были обусловлены только данным 
микробом.

Кишечная палочка обнаружена в 25,3% случаев 
в исследуемой группе и в 12,2% случаев в группе кон-
троля, причем у половины недоношенных детей из кон-
трольной группы (58,3%) в значительной степени — 107.

Энтеробактер находится в кишечнике в норме в коли-
честве не более 104. Общее количество энтеробактера 
в обеих группах было примерно одинаково. Однако 
в контрольной группе он был обнаружен только в 102 

и, следовательно, не мог вызвать патологические про-
цессы в организме недоношенных детей. В исследуемой 
группе отмечалось довольно значительное его содер-
жание (107), причем при СДР (57,1%), асфиксии (28,6%) 
и пневмониях (14,3%), что, скорее всего, и обусловлива-
ло тяжесть состояния детей в исследуемой группе.

Из общего количества бакпосевов Candida albicans 
были обнаружены в 171 пробе (26,6%) в исследуемой 
группе и в 25 пробах (12,8%) — в группе контроля. В обеих 
группах это было довольно значительное количество — 
107. Достоверное увеличение количества дрожжевых 
грибов в исследуемой группе является свидетельством 
массивной антибактериальной терапии, вероятнее все-
го, которая была начата у матерей еще во время бере-
менности и назначена детям в связи с различными 
патологическими состояниями. Чаще всего дрожжевые 
грибы были найдены при СДР и асфиксии (26,9 и 16,4%), 
реже — при ВУИ и РНС (8,2 и 7,01%), что подтверждает 
назначение антибактериальной терапии порой исклю-
чительно с целью профилактики бактериальных ослож-
нений.

Лактобактерии были высеяны и составили 11,8% 
в исследуемой группе и 17,9% в группе контроля. В боль-
шинстве случаев лактобактерии в количестве 107 были 
обнаружены при СЗВРП и СДР — в 6,6 и 7,9% случаев 
соответственно.

Выводы. Таким образом, в кишечнике недоношен-
ных детей были обнаружены как патогенные микробы, 
так и условно патогенные и кисломолочные бактерии: 
Staphylococcus aureus, Candida albicans, Escherichia 
coli, Enterobacter aerogenes, бактерии семейства 
Lactobacillaceae. Наличие кишечной палочки у недоно-
шенных детей приводит к выводу, что необходим более 
тщательный контроль за обработкой рук медперсона-
лом. Энтеробактерии обусловливают тяжесть состояния 
детей с СДР, асфиксией и пневмонией. Заселение лак-
тобактериями начинается с первых дней раннего неона-
тального периода, если мать или ребенок не получали 
антибактериальную терапию.

Рис. 2. Escherichia coli
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Рис. 1. Staphylococcus aureus

Рис. 3. Enterobacter
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Рис. 5. Lactobacillaceae
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и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова Минздрава России, Москва, Россия

Введение. В современных условиях характер микроб-
ной колонизации кишечника, в частности у новорожден-
ных, претерпел существенные изменения, связанные 
с увеличением контингента женщин с перинатальными 
факторами риска, осложненным течением беременно-
сти и нарушением микроэкологического статуса, а также 
с неполноценностью питания, возрастанием стрессовых 
воздействий, экологическим неблагополучием и бес-
контрольным применением антибиотиков. Кроме того, 
до недавнего времени считавшаяся аксиомой концеп-
ция, что плод стерилен in utero, в последнее время была 
пересмотрена рядом ученых в силу появившихся доказа-
тельств обратного. Углубленное изучение становления 
и возрастной динамики микробиоты с использованием 
современных технологий метагеномного анализа у ново-
рожденных в норме (доношенных и вскармливаемых 
материнским молоком) и недоношенных новорожденных 
позволяет проследить отставание и отклонение в раз-
витии микробиоты у недоношенных детей, предоставляет 
возможность разработать новые методы направленной 
профилактики и коррекции ближайших и отдаленных 
последствий перинатальной патологии у новорожден-
ных.

Цель. Определение состава и становления микро-
биоты кишечника у здоровых доношенных новорожден-
ных детей, родившихся через естественные родовые 
пути и путем операции кесарева сечения.

Материалы и методы. Для изучения нормоцено-
за кишечника здорового доношенного новорожденного 
ребенка, получения новых сведений о ранее некульти-
вируемых микроорганизмах, симбиотических и пробио-
тических свойствах бактерий-комменсалов кишечника 
в 2018 г. в ФГБУ «НМИЦ АГП им. акад. В.И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения России был проведен 
проспективный анализ изучения микробиоты у здоро-
вых доношенных новорожденных. В исследование были 
включены здоровые доношенные дети с оценкой по шка-
ле APGAR 8/9 баллов, родившиеся различными спосо-
бами (через естественные родовые пути и посредством 
операции кесарева сечения). Критериями исключения 
являлись: отягощенный соматический и инфекционный 
анамнез у матери, ухудшение состояния ребенка в тече-
ние 1-го мес жизни.

Были проведены сбор и характеристика образцов 
микробиоты кишечника здоровых новорожденных детей 
в трех временных точках — первые 24 ч жизни, 1 нед и 1 
мес жизни. В зависимости от способа родоразрешения 
все дети (66) были разделены на 2 группы: группа 1 — 
33 доношенных здоровых ребенка (39 ± 2 нед гестации), 
родившихся через естественные родовые пути; группа 
2 — 33 доношенных здоровых ребенка (39 ± 2 нед геста-
ции), родившихся путем операции кесарева сечения. 
Проведен анализ становления микробиоты кишечника 

детей в зависимости от способа родоразрешения и вида 
вскармливания (естественное, смешанное и искусствен-
ное).

Результаты. Проведен анализ становления микро-
биоты кишечника новорожденных, выполненный 
при динамическом наблюдении в течение 1-го мес жизни. 
Показано, что вне зависимости от способа родоразре-
шения кишечная микробиота разнообразна по видовому 
составу и представлена поликомпонентными ассоциаци-
ями микроорганизмов факультативно- и облигатно-ана-
эробного происхождения. Выделены микроорганизмы 
134 видов. В 1-е сут жизни меконий оказался стерильным 
лишь у каждого 5-го ребенка. У остальных детей выделе-
на разнообразная микрофлора (63 вида), и уже с 1-х сут 
жизни кишечник значительной части новорожденных 
колонизирован лактобациллами, бифидобактериями, 
а также разнообразной условно-патогенной микрофло-
ры. На 7-е и 30-е сут жизни видовой состав микробио-
ты расширился до 90 видов за счет Enterobacteriaceae 
(15 видов), Lactobacillus (15 видов), Bifidobacterium (8 
видов) и в значительной степени обогатился за счет 
облигатных анаэробов (11 родов). В то же время наме-
тились определенные отличия колонизации кишечни-
ка новорожденных при естественном родоразрешении 
и кесаревом сечении, касающиеся облигатной и транзи-
торной составляющей микробиоты. Так, при естествен-
ном родоразрешении видовой состав лактобацилл был 
более разнообразным (почти вдвое большее количество 
видов), чаще выявляли виды, колонизирующие влагали-
ще здоровых женщин, чаще выявляли бифидобактерии. 
Бактероиды были преимущественно выделены у детей, 
рожденных естественным путем, а клостридии при боль-
шем видовом разнообразии, напротив, чаще выделяли 
у детей, рожденных путем кесарева сечения. Условно-
патогенные факультативные анаэробы — энтеробакте-
рии (за исключением Escherichia coli) и Staphylococcus 
aureus — чаще колонизировали детей, рожденных путем 
кесарева сечения; лактозотрицательные штаммы E. coli 
выделяли в 8 раз чаще у детей, рожденных оператив-
ным путем, чем при естественных родах. Полученные 
нами результаты позволяют предположить, что рожде-
ние ребенка оперативным путем в определенной сте-
пени сдерживает процесс нормального становления 
микробиоты кишечника новорожденных детей. Однако 
это требует подтверждения на большей выборке ново-
рожденных.

Выводы: 1) было установлено, что микробиота 
кишечника доношенных детей, рожденных путем опе-
рации кесарева сечения, отличается меньшим количе-
ственным и видовым составом, чем микробиота детей, 
рожденных через естественные родовые пути; 2) были 
получены данные, что в первые часы жизни меконий был 
стерилен лишь у 20% новорожденных.
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НАПРАВЛЕНИЕ «НЕОНАТОЛОГИЯ». 

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Актуальность. В настоящее время методом выбора 
при лечении тяжелых форм гемолитической болезни пло-
да (ГБП) является внутриутробное переливание крови. 
Частота встречаемости многоплодных беременностей 
составляет 1,5% от всех случаев внутриутробных гемо-
трансфузий при несовместимости по эритроцитарным 
антигенам.

Цель. Описать уникальный случай ГБП у дихо-
риальной диамниотической двойни с благоприятным 
исходом после повторных внутриутробных гемотранс-
фузий.

Описание клинического случая. Пациентка Щ. 
из региона РФ с крайне отягощенным акушерским анам-
незом (1-я и 2-я беременности закончились своевре-
менными родами, профилактика анти-D иммунизации 
не проводилась; 3-я, 4-я и 5-я беременности были пре-
рваны по медицинским показаниям в связи с высоким 
титром резус-антител; 6-я беременность осложнилась 
отечной формой ГБП, ребенок умер на 3-и сут жизни; 
7-я беременность протекала с ГБП, было проведено 
4 внутриутробных гемотрансфузии, закончилась пре-
ждевременными родами на сроке 30 нед, желтушная 
форма ГБН у ребенка, потребовалась операция замен-
ного переливания крови (ОЗПК), ребенок здоров; дан-
ная 8-я беременность дихориальной диамниотической 
двойней наступила самопроизвольно, в 1-м и 2-м три-
местрах протекала с явлениями резус-сенсибилизации) 
была госпитализирована в ФГБУ «НМИЦ АГП им. акад. 
В.И. Кулакова» Минздрава России в сроке 26 нед 6 
дней в связи с признаками тяжелой анемии первого 
плода по данным доплерометрии. Первая внутриутроб-
ная гемотрансфузия плодам была проведена в сро-
ке беременности 27 нед. Всего было проведено по 4 
гемотрансфузии каждому плоду из двойни, что позво-
лило пролонгировать беременность до срока 33 нед. 
Женщина была родоразрешена путем операции кеса-
рева сечения. Родились живая недоношенная девочка 
с массой тела 2150 г, длиной 43 см и живой недоно-
шенный мальчик с массой тела 2330 г, длиной 44 см. 
Оценка по шкале APGAR у детей составила 7/8 баллов. 
Состояние детей с рождения было расценено как тяже-
лое за счет ГБН по резус-фактору, дыхательных наруше-

ний и недоношенности. Дети нуждались в проведении 
респираторной терапии в течение 3 сут. На 3-и сут 
жизни по результатам клинико-лабораторного обсле-
дования девочке был выставлен диагноз: врожденная 
пневмония. Антибактериальная терапия проводилась 
до 7-х сут жизни. Мальчику был выставлен диагноз: РДС. 
Антибактериальная терапия была отменена.

С рождения у детей отмечалась иктеричность кожи. 
Уровень пуповинного билирубина и гемоглобина у девоч-
ки составил у 84,3 мкмоль/л и 149 г/л соответственно, 
у мальчика — 70,4 мкмоль/л и 161 г/л соответствен-
но. В 1-е сут жизни на фоне проводимой фототерапии 
у девочки был выявлен пограничный почасовой при-
рост уровня билирубина (6,1 мкмоль/ч), и решением 
консилиума в связи с высоким риском необходимости 
проведения ОЗПК в 1-е сут жизни был введен имму-
ноглобулин человека нормальный в дозе 800 мг/кг 
с положительным эффектом. У мальчика патологическо-
го почасового прироста уровня билирубина выявлено 
не было. Максимальный уровень общего билирубина 
на 3-и сут у девочки и мальчика составил соответственно 
134,6 и 141,6 мкмоль/л, фототерапия у обоих детей была 
завершена. Гемотрансфузии с целью коррекции анемии 
проводились девочке на 28-е сут жизни, мальчику в воз-
расте 3 мес с положительным эффектом, в динамике 
показатели гемоглобина оставались в пределах воз-
растной нормы.

В течение неонатального периода патологической 
неврологической симптоматики у детей не отмечалось, 
по результатам НСГ очаговых изменений не выявлено. 
В дальнейшем психомоторное развитие детей соответ-
ствовало возрастной норме.

Выводы. Своевременные диагностика внутри-
утробной тяжелой анемии плодов и ее коррекция 
с помощью внутриутробных гемотрансфузий при мно-
гоплодной беременности предотвращают развитие 
отечной формы ГБПиН, позволяют пролонгировать 
беременность, обеспечить рождение детей с нормаль-
ными антропометрическими показателями и без пери-
натального поражения ЦНС, уменьшить потребность 
в проведении ОЗПК, фототерапии и постнатальных 
гемотрансфузий.
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Введение. Галактоземия — заболевание с ауто-
сомно-рецессивным типом наследования, с преимуще-
ственным поражением печени, головного мозга, почек 
и глаз. В основе заболевания лежит дефицит фермента 
галактозо-1-фосфатуридилтрансферазы (ГАЛ-1-Ф-УТФ), 
ответственного за превращение галактозы в глюкозу, 
что обусловливает избыточное накопление галактозы 
и ее метаболитов. Частота встречаемости 1 : 20 000 – 
1 : 60 000 новорожденных. Несмотря на обязательный 
скрининг, у ряда пациентов, в особенности у недоношен-
ных новорожденных, заболевание может манифести-
ровать до получения результатов обследования. В силу 
неспецифического характера клинических симптомов 
своевременная диагностика может представлять значи-
тельные трудности.

Цель демонстрации клинического случая. 

Описание редкого клинического случая фульминантного 
течения классической формы галактоземии у недоно-
шенного ребенка.

Описание клинического случая. Недоношенный 
мальчик родился у женщины 38 лет от 2-й беременно-
сти, 2-х родов на 33-й нед. Масса тела при рождении 
2270 г, длина — 43 см. Оценка по APGAR — 7/8 бал-
лов. В родильном блоке проведение реанимационных 
мероприятий не потребовалось. Вскармливание нача-
то с 6-го ч жизни нативным материнским молоком. 
В течение первых 5 сут жизни ребенок наблюдался 
в ОРИТН в связи с транзиторным тахипноэ, далее был 
переведен на второй этап выхаживания, где на 11-е 
сут жизни появились первые неспецифические про-
явления заболевания в виде умеренного угнетения 
ЦНС, нарастания желтухи и кишечного кровотечения. 
Ребенок был переведен в ОРИТН, было отменено энте-
ральное кормление в связи с кишечным кровотечением 
и подозрением на НЭК, одновременно был получен 
положительный результат неонатального скрининга: 
уровень галактозы составил 123 мг/дл (норма до 7мг/
дл). При обследовании выявлены признаки острой 
печеночной недостаточности, что проявлялось резким 
снижением факторов свертываемости крови и антико-
агулянтов и стало причиной развития геморрагического 
синдрома (желудочное кровотечение, кровоизлияния 
в кожу и в последующем — макрогематурия, внутри-
желудочковое кровоизлияние 1 степени). Проводилась 
дотация факторов свертывания крови путем трансфу-
зий свежезамороженной плазмы и криопреципитата, 
в дальнейшем в сочетании с заместительной терапией 
антитромбином 3. Отмечались низкий уровень альбу-

мина, что проявилось развитием отечного синдрома, 
асцита, а также снижение других биохимических марке-
ров, отражающих синтетическую функцию печени: холе-
стерина, ХЭ и др. Выявлено повышение отдельных мар-
керов холестаза — прямой фракции билирубина и ЩФ, 
гемолитическая анемия. Состояние ребенка стреми-
тельно ухудшалось, на 12-е сут появилась гипертермия, 
участки нарушения микроциркуляции за счет тромбозов 
микроциркуляторного русла, присоединились признаки 
некротизирующего энтероколита 2а стадии, нестабиль-
ность гемодинамики, потребовавшая массивной карди-
отонической терапии, острое почечное повреждение, 
из-за развития дыхательной недостаточности ребенок 
был переведен на ИВЛ. Отмечались нарастание син-
дрома угнетения и появление признаков менингизма 
в виде болезненной реакции на осмотр, гиперестезии, 
положения в кювезе с запрокинутой назад головой, 
эпизодов тонического выгибания при беспокойстве. 
При нейросонографии выявлены диффузные измене-
ния паренхимы головного мозга, реверсерирующий 
кровоток по артериям основания мозга. По тяжести 
состояния от проведения люмбальной пункции решено 
воздержаться, назначены антибактериальные препа-
раты, проникающие через ГЭБ.

При дополнительном обследовании выявлена крити-
чески низкая активность фермента ГАЛ-1-Ф-УТФ в крови 
(менее 1% от нормы (0,23 Е/гHb)). Диагноз подтвержден 
на основании молекулярно-генетического исследова-
ния — выявлена мутация в гене GALT в гомозиготном 
состоянии.

На фоне проводимой терапии к 19-м сут жизни состо-
яние ребенка с положительной динамикой: повыше-
ние уровня церебральной активности, значительное 
улучшение функционального состояния печени и почек, 
купирование микроциркуляторных нарушений; начато 
трофическое энтеральное питание смесью без лактозы 
и галактозы с постепенным расширением до возрастной 
нормы. На 20-е сут ребенок экстубирован. На 41-е сут 
жизни ребенок выписан из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии.

Заключение. Галактоземия может манифестировать 
до момента получения результатов неонатального скри-
нинга. У данного пациента отмечалось фульминантное 
течение с развитием полиорганной недостаточности, 
однако комплексная посиндромная и этиопатогенети-
ческая терапия позволила избежать не только леталь-
ного исхода, но и необратимого повреждения органов 
и систем.
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НАПРАВЛЕНИЕ «ПЕДИАТРИЯ».
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Введение. В настоящее время партнерские отно-
шения в процессе обследования и лечения пациентов 
признаны самыми результативными в системе здраво-
охранения. В мире создано большое количество инсти-
тутов для программирования и цифрового обеспечения 
связи с пациентами на различных платформах, в том чис-
ле и с применением мобильных устройств. Мобильные 
приложения снижают потребность частого посещения 
врача, улучшают ход лечения и качество медицинско-
го обслуживания. Реализующиеся в России проекты 
«Цифровое здравоохранение» и «Бережливая поликли-
ника» также приветствуют методы улучшения комплаен-
са врач – пациент.

Распространенность инфекции МВС в детском воз-
расте составляет около 18 случаев на 1000 детского 
населения, должность врача-нефролога предусмотрена 
1 на 50 000 населения, в результате специалист данного 
профиля — 1 на 4–5 детских поликлиник.

Цель. Создание и внедрение информационного сай-
та для участкового педиатра и родителей с целью пре-
дотвращения обострений, рецидивов и хронического 
течения заболеваний МВС. Информация, представлен-
ная на сайте, поможет снизить нагрузку на участкового 
педиатра и ответить на самые актуальные вопросы 
родителей.

Материалы и методы. Сообщество разработчиков 
во главе с авторами работы использовали доступные 
печатные и электронные источники по патологии МВС 
для написания сайта на платформе Angular для разработ-
ки веб-приложений на языке Type Script, разработанной 
командой из компании Google и другими компаниями.

Результаты. Создан информационный сайт 
для Android, iPhone с разделами про диету, сигналы тре-
воги, диспансерное наблюдение, календарь прививок 
и полезной информацией для пациентов с патологией 
МВС. Посредством анкетирования на сайте было опро-
шено 22 врача-педиатра и нефролога, 18 родителей 
с детьми, у которых диагностированы заболевания 
МВС.

88,9% опрошенных родителей считают, что не полу-
чают достаточного количества информации на приеме 
у врача-педиатра и нефролога, поэтому информация, 
опубликованная на сайте, полезна для предотвращения 
возникновения обострений и осложнений заболева-
ния. 95,5% опрошенных врачей считают сайт полезным 
для родителей и оптимизирующим время приема.

Выводы. Созданный нами сайт обеспечит необходи-
мый контроль за диспансерным наблюдением пациента 
с хроническими заболеваниями МВС, повысит успеш-
ность лечения пациентов с данной патологией.

Введение. Одним из наиболее часто встречающихся 
заболеваний мочевой системы у детей является пие-
лонефрит. Необходимость длительной лекарственной 
терапии, кратность и тяжесть рецидивирования пиело-
нефрита может влиять на качество и образ жизни детей, 
что свидетельствует об актуальности данной проблемы.

Цель. Оценить качество жизни детей с острым и хро-
ническим пиелонефритом.

Материалы и методы. 101 ребенок из Москвы и МО, 
из которых 38 девочек и 63 мальчика. До 1 года — 14%; 
2–5 лет — 38%; 6–10 — 30%; 11–17 — 19%. Средний 
возраст с отклонениями — 6 лет 3 мес. Проводилось 
анкетирование родителей детей с острым и хроническим 
пиелонефритом. Статистический анализ данных выпол-
нен в программе Microsoft Office Excel 2016.

Результаты. Согласно проведенному анкетирова-
нию 101 пациента с 3 мес по 17 лет. Женского рода 
— 38, мужского — 63. 55 из них проживают в Москве, 
46 — в МО. Большинство родителей имеют окончен-
ное высшее образование — 43% (43 родителя); 19% 
— среднее специальное образование. 37 детей посе-
щают школьное учреждение, 31 — дошкольное и 32 — 
не посещают. Из тех детей, которые посещают дошколь-
ное или школьное учреждение, в организациях 50% 
знают о болезни. У 54 детей, из которых 23 мальчика 
и 31 девочка, пиелонефрит острый, с одним годом стажа 
от 2 мес до 11 лет. 47 детей болеют хроническим пие-
лонефритом. Из них встречалась другая урологическая 
патология: пузырно-мочеточниковый рефлюкс — у 5, 
мегауретер — у 3, гидронефроз — у 1, мочекаменная 
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болезнь — у 2, нейрогенный мочевой пузырь — у 6, 
врожденная патология — у 4, хронический цистит  — 
у 1, цистит — у 3. Обострение наблюдается 1 раз 
в год у 2 больных, 1–2 раза в год — у 5, 2 раза в год — 
у 7, 3  раза в год — у 9, больше 3 раз в год — у 3 боль-
ных. У 20 детей обострение пиелонефрита отмечалось 
на фоне ОРВИ, у 2 — на фоне ангины, у 2  — на фоне 
бронхита, у 3 — на фоне пневмонии, у 5 — на фоне 
кишечной инфекции, у 1 — на фоне цистита. У 69 детей 
на фоне обострения нарушался аппетит, у 30 не наблю-
далось нарушения аппетита. Во время обострения у 38 
детей количество мочеиспусканий уменьшилось, у 9 — 
увеличилось, у 29 не изменилось, 24 родителя ответили, 
что не знают. Образ жизни при обострении не менялся 
у 6 детей, у остальных родители наблюдали беспокой-
ство, капризность, неактивность либо малоактивность. 
У 54 детей изменялось поведение во время болезни. 
Корреляция между сроком заболевания и образом жиз-
ни равна 0,02. И корреляция между частотой обостре-
ния и образом жизни равна 0,13. У 18 детей не менял-
ся рацион питания во время болезни, а у остальных 
менялся — щадящая и сбалансированная диета с боль-
шим количеством фруктов и овощей, 17 больным было 
рекомендовано уменьшить потребление соли и белка 
животного происхождения. Питьевой режим во вре-
мя обострения у 58 детей увеличивался, у остальных 
не менялся. Температура тела поднималась у 83 детей 
от 37 до 40 °С, средний показатель 38–39 °С, у 17 детей 
родители не замечали подъема температуры. У 42 детей 
диагноз установили в поликлинике, у 52 — в стациона-
ре. 42 родителя не измеряли артериальное давление, 
30 измеряли, 2 ответили «нечасто». У 74 детей из 101 
врач-нефролог измерял АД, не измерял либо родители 

не в курсе — у 25. У 45 не повышалось АД, у 14 детей 
родители не знают, у 22 повышалось АД в диапазоне 
130/90 (у 4) – 140/80 (тоже у 4). 25 родителей ответили, 
что заболевание на проведение вакцинации не влияет, 
у 21 ребенка медотвод во время обострения и отказ 
на время, 3 родителя не знают, 3 не делают прививки. 
54% сдают общий анализ мочи перед вакцинацией, 44% 
не сдают. После установки данного диагноза общий ана-
лиз мочи сдают с частотой ежемесячно — 17%, 6 детей — 
1 раз в 2–3 мес, 20 детей —2 раза в год, 5 ответили «по 
необходимости», 11 — 1 раз в год. Частота проведения 
УЗИ почек и мочевого пузыря после установки данного 
диагноза: у 22 детей — 1 раз в 2–3 мес; у 24 — 1 раз 
в полгода, у 12 — 1 раз в год, у 10 — по назначению. 
Наиболее часто направляет на УЗИ почек и мочевого 
пузыря: нефролог — 23%, педиатр — 45%, сами — 32%. 
При нахождении в стационаре продолжают обучаться 
40% детей. Ребенок занимается физкультурой в под-
готовительной группе — 20%, основная группа — 17%, 
остальные по каким-либо причинам не посещают.

Выводы. Таким образом, выявлено, что качество 
жизни у детей с острым и хроническим пиелонефритом 
меняется. Срок слабо коррелирует с образом жизни. 
При этом корреляция отрицательная. Частота положи-
тельно коррелирует с образом жизни. Чем чаще обостре-
ния, тем пассивнее образ жизни. Наблюдается расстрой-
ство мочеиспускания, нарушается аппетит во время 
обострения, изменяется поведение, физическая актив-
ность относительно здоровых сверстников, что необхо-
димо учитывать при ведении данных пациентов. В связи 
с этим нужно соблюдать частоту сдачи анализа мочи, 
проведения УЗИ почек и мочевого пузыря после установ-
ки данного диагноза.

Введение. Идиопатический нефротический синдром 
(НС) — наиболее частая иммуноопосредованная форма 
гломерулярных болезней в детском возрасте. У пода-
вляющего большинства детей идиопатический нефро-
тический синдром первоначально является стероидчув-
ствительным, однако в 40–60% случаев рецидивирует, 
а более чем в 25% случаев рецидивирующего течения 
пациенты становятся стероидзависимыми. В настоящее 
время основным биологическим агентом, применяемым 
для лечения стероидзависимого нефротического син-
дрома, является ритуксимаб (РТМ).

Цель. Оценить эффективность терапии ритуксима-
бом детей со стероидзависимым нефротическим син-
дромом, а также возможные показатели для оценки 
состояния пациента после курса лечения.

Материалы и методы. Проанализировано 27 детей. 
Пациенты, вошедшие в группу, оставались стероидза-
висимыми, несмотря на последовательное применение 
иммуносупрессивных препаратов, таких как циклоспо-
рин А(ЦсА), такролимус, мофетила микофенолат (ММФ), 
и имели симптомы стероидной токсичности. Группу паци-
ентов составили 27 детей (15 мальчиков и 12 девочек) 

с медианой возраста дебюта заболевания 3,11 (диапа-
зон 1,4–8,3) года.

К началу терапии РТМ, медиана длительности болез-
ни составила 8 лет (диапазон 1,5–14,0 лет).

Все пациенты имели сохранные функции почек 
и получали лечение Преднизолоном (у всех 27 детей), 
в сочетании с ЦсА — у 9, такролимусом — у 2, ЦсА 
и ММФ — у четверых пациентов, ММФ — у 17 пациентов. 

Результаты. Краткосрочный период наблюдения 
после 1 курса РТМ.

До начала терапии РТМ все пациенты выявляли 
зависимость от высоких доз преднизолона — медиана 
40 мг/сут. У детей до начала терапии ухудшение почечной 
функции не обнаружено.

Спустя 6 мес после инициального лечения РТМ 
ни у одного ребенка не отмечалось рецидивов НС.

По истечении 12 мес после 1 курса РТМ ни у одного 
ребенка также не было отмечено рецидивов болезни, 
все 27 (100%) пациентов оставались в ремиссии НС.

Спустя 6 и 12 мес после окончания 1 курса РТМ: 
терапия преднизолоном прекращена у 13 (48,15%) паци-
ентов; у остальных дозы преднизолона были значительно 
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снижены; ЦсА отменен у 7 из 8 пациентов, получавших 
препарат к моменту начала терапии РТМ, у остальных 
пациентов дозы препарата были снижены.

Деплеция СD19 В-клеток (СD19 < 1% от суммарного 
числа лимфоцитов) была достигнута через 7 дней после 
первой инфузии ритуксимаба у всех пациентов. Спустя 
6 мес после первого курса препарата деплеция CD19 
сохранялась у 74,07% пациентов. Спустя 12 мес после 
первого курса РТМ пул СD19 В-клеток был восстановлен 
у 100% пациентов.

Изменение числа лейкоцитов: медиана до начала 
терапии 12,41 (диапазон от 6,22 до 23,62) × 109/л. 
Спустя 6 мес медиана 5,83 (диапазон от 2,85 
до 10) × 109/л. Через 12 мес медиана 7,46 (диапазон 
от 5 до 12,43) × 109/л. Лимфоциты до начала терапии: 
медиана 3,68 (диапазон от 1,55 до 9,62) × 109/л, спустя 
6 мес медиана 2,09 (диапазон от 0 до 5,96) × 109/л, 

через 12 мес медиана 2,8 (диапазон от 1,77 
до 4,05) × 109/л. Нейтрофилы до начала терапии: меди-
ана 5,27 (диапазон от 1,03 до 11,45) × 109/л, спустя 
6 мес медиана 2,61 (диапазон от 0,8 до 6,88) × 109/л. 
Через 12 мес медиана 3,59 (диапазон от 2,14 
до 6,72) × 109/л.

Изменение IgG: до начала терапии медиана 4,39 
(диапазон от 1,61 до 9,58) г/л, спустя 6 мес медиана 4 
(диапазон от 2,3 до 9,54) г/л, через 12 мес медиана 4,1 
(диапазон от 1,6 до 7,37) г/л.

Заключение. Ритуксимаб является эффективным 
и безопасным биологическим агентом, позволяющим 
эффективно снизить стероидную нагрузку у детей со 
стероидзависимым нефротическим синдромом. В отли-
чие от других исследователей, мы не обнаружили значи-
мого снижения уровня IgG на фоне применения ритук-
симаба.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: СТРУКТУРА И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

Кожевникова Т.О., Кужахметова А.В. 

Научный руководитель: Дорфман Инна Петровна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Астраханский государственный медицинский университет Минздрава России,
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Введение. Ведущее место в структуре эндокринной 
патологии у детей и подростков в России занимают забо-
левания щитовидной железы (ЩЖ), а большинство обра-
щений к детским эндокринологам происходит по поводу 
диффузного зоба, вызванного дефицитом йода, который 
имеется на большей территории РФ. В связи с этим фар-
макотерапия с целью профилактики или лечения играет 
важную роль при данных состояниях.

Цель. Проанализировать в возрастном аспекте 
структуру заболеваний ЩЖ у детей; анализ фармако-
терапии с учетом ее рациональности и фармакоэко-
номический анализ профилактики и лечения заболе-
ваний щитовидной железы на примере эутиреоидного 
зоба.

Материалы и методы. Был проведен ретро-
спективный анализ 420 амбулаторных карт детей 
от 0 до 18 лет. Для статистической обработки исполь-
зовались критерии Крускалл – Уоллиса, Манна – Уитни. 
В работе использованы данные с интернет-ресур-
са apteka.ru о стоимости препаратов; официальные 
инструкции к лекарственным препаратам по данным 
Государственного реестра лекарственных средств (grls.
rosminzdrav.ru).

Результаты. Структура заболеваний ЩЖ в возраст-
ном аспекте представлена следующим образом. От 0 до 3 
лет: размеры ЩЖ по возрасту — 27,3% (6 из 22 детей); 
гипоплазия — 9,1% (2 из 22), гиперплазия — 59,1% (13 
из 22), диффузно-узловой зоб — 4,5% (1 из 22). От 3 до 7 
лет: картина на УЗИ соответствует возрасту — 34,6% (44 
из 127); УЗИ ЩЖ в пределах нормы — 35,7% (58 из 163), 
гиперплазия — 61,4% (78 из 127), гипоплазия — 2,4% 
(3 из 127). От 7 до 12 лет: картина несколько неодно-
родной ЩЖ — 2,4% (4 из 163); гиперплазия — 52,7% (86 
из 163), гипоплазия — 3,7% (6 из 163), диффузно-узло-
вой зоб — 4,9% (8 из 163); киста левой доли ЩЖ — 0,6% 

(1 из 163). От 12 до 17 лет: размеры ЩЖ по возрасту  — 
40,7% (44 из 108), картина неоднородности на УЗИ 
ЩЖ — 5,6% (6 из 108), гиперплазия 46,2% (50 из 108), 
гипоплазия 3,7% (4 из 108), диффузно-узловой зоб 3,7% 
(4 из 108 детей). Учитывая наличие других заболеваний 
и патологию щитовидной железы как сопутствующую, 
проведена оценка взаимодействия назначенных препа-
ратов. При оценке взаимодействий лекарственных пре-
паратов значимых взаимодействий не было выявлено. 
Дозировка препарата назначалась согласно инструкции 
по медицинскому применению. Препарат, который был 
назначен независимо от характера изменения (гипопла-
зия, гиперплазия),  — МНН: калия йодид. Во всех случаях 
уровни гормонов щитовидной железы были в пределах 
нормы, иногда — на верхней или нижней ее границе, 
что, как следует из этого, не являлось противопоказани-
ем к назначению. Второй частью работы стал фармако-
экономический анализ стоимости профилактики и лече-
ния для детей в зависимости от возраста. Согласно 
инструкции по медицинскому применению, дозировка 
при профилактике зоба разделена на две возрастные 
группы: дети до 12 лет и старше 12 лет, при лечении — 
на три: новорожденные, дети и подростки старше 12 лет. 
Минимальная стоимость лечения при курсе 6 мес — 
таблетки калия йодида (Озон, Россия) — 139 руб., мак-
симальная — таблетки Йодомарин (Берлин-Хеми АГ, 
Германия) — 237 руб.

Выводы. Возраст не является значимым критери-
ем для предсказания заболеваний щитовидной железы. 
Структура заболеваемости одинакова во всех возраст-
ных группах. В эндемичных областях рационально про-
филактическое применение препаратов йода, поскольку 
это помогает избежать таких осложнений эндемического 
зоба, как сдавление пищевода, кровоизлияния в паренхи-
му щитовидной железы, злокачественное перерождение.
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К ВОПРОСУ СОМАТИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ С БОЛЕЗНЬЮ КРОНА

ДО И ПОСЛЕ ПОСТАНОВКИ ДИАГНОЗА

Рябчикова М.В.

Научный руководитель: Сахно Лариса Викторовна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

Введение. Рост — это интегральный показатель 
состояния здоровья ребенка. Гипопитуитаризм (ГП) — 
эндокринное заболевание, связанное со снижением 
или отсутствием секреции соматотропного гормона 
(СТГ) аденогипофизом, приводящим к низкорослости. 
Своевременная диагностика и заместительная терапия 
позволяют медико-социально реабилитировать ребенка 
с гипофизарным нанизмом. ГП включен в «Семь высоко-
затратных нозологий», так как является заболеванием, 
требующим длительного дорогостоящего лечения.

Цель. Ретроспективный анализ эффективности лече-
ния дефицита соматотропного гормона у детей.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ антропометрических параметров пациентов 
с дефицитом соматотропного гормона. В исследователь-
скую группу вошло 40 человек в возрасте от 15 до 33 лет, 
которые находились на лечении в эндокринологическом 
отделении ДККБ г. Краснодара по поводу гипофизарного 
нанизма и получали заместительную терапию. Учтены 
данные анамнеза заболевания, сроки начала терапии, 
скорости темпа роста, достижение социально приемле-
мого и прогностического роста.

Результаты. В исследовательскую группу вошло 40 
человек, из которой бóльшую часть составили муж-
чины (75%), меньшую — женщины (25%). Возраст лиц 
на момент исследования распределился следующим 
образом: молодого возраста (до 35 лет) — 57,5%, под-
росткового (до 21 года) — 42,5%. Изолированный дефи-
цит СТГ выявлен у 70% всех обследованных. Бóльшую 
часть составили мужчины (78,6%), меньшую — женщи-
ны (21,4%). У оставшихся 30% отмечен множественный 
дефицит гормонов аденогипофиза, также лица мужского 
пола превалируют над женским (66,7 и 33,3% соот-
ветственно). Органическое поражение гипофиза было 
выявлено у 18 человек, что составило 45% от общего 
количества. При этом изолированный дефицит СТГ отме-
чен у 11 человек (61,1%), множественный — у 7 (38,9%). 
Этиологическим фактором органического изолирован-
ного дефицита СТГ являлись: синдром «пустого турецкого 
седла» (36,4%), гипоплазия гипофиза (27,2%), кранио-

фарингиома (18,2%), эктопия нейрогипофиза (18,2%). 
Причиной множественного дефицита СТГ: синдром «пусто-
го турецкого седла» (42,8%), краниофарингиома (28,6%), 
эктопия нейрогипофиза (14,3%), гипоплазия гипофиза 
(14,3%). Идиопатический гипофизарный нанизм выявлен 
у 55% обследованных. При этом изолированный дефицит 
СТГ встречается значимо чаще (77,3%) по сравнению 
с множественным (22,7%). При множественном дефи-
ците СТГ было отмечено выпадение следующих функ-
ций: гормонов щитовидной железы, гормонов надпо-
чечников и половых стероидов. В большинстве случаев 
при пангипопитуитаризме, помимо выпадения функции 
гормона роста, у 75% отмечен гипотиреоз, у 50% — гипо-
гонадизм, у 42% — гипокортицизм. Используя данные 
о росте родителей, рассчитали средний прогностический 
рост ребенка: прогностического роста достигли 19 чело-
век (47,5%) — 12 мужчин (63,1%) и 7 женщин (36,9%); 
социально приемлемого роста достигли 25 пациентов 
(62,5%) — 15 мужчин (60%) и 10 женщин (40%). При этом 
большинство пациентов отметили, что после терапии 
их социальная адаптация прошла успешно, проблем, 
связанных с ростом, они не имеют. У большинства детей 
терапия была начата в старшем школьном возрасте 
(47,5%), в младшем школьном возрасте — у 35% детей, 
в дошкольном возрасте — у 17,5%. При этом были отме-
чены следующие ростовые эффекты от лечения: дети, 
начавшие лечение в дошкольном возрасте, в 85,7% 
достигли прогностического роста и в 100% — социаль-
но приемлемого роста; пациенты, начавшие терапию 
в младшем школьном возрасте, уже в 57,1% случа-
ев достигли прогностического роста, 71,4% этих детей 
достигли социально приемлемого роста; только 26,3% 
пациентов, которые начали лечение в старшем школь-
ном возрасте, достигли прогностического роста, и лишь 
42,1% из них — социально приемлемого.

Выводы. Эффект от заместительной терапии реком-
бинантным гормоном роста зависит от времени начала 
терапии гипофизарного нанизма: раннее начало приво-
дит к достижению прогностического роста у таких боль-
ных в подавляющем большинстве случаев.

Введение. Распространенность воспалительных 
заболеваний кишечника неуклонно увеличивается 
и составляет 5,1 на 100 000 населения, около одной 
трети пациентов заболевают в детском и подрост-
ковом возрасте. Возникновение патологических 
состояний в более раннем возрасте, раннее форми-

рование осложнений со стороны смежных органов 
и систем, длительная иммуносупрессивная терапия, 
повышение частоты случаев, требующих оператив-
ных вмешательств, требуют пристального внимания 
со стороны учреждений первичной педиатрической 
помощи.
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Цель. Определить влияние длительности заболева-
ния болезнью Крона и применяемых лекарственных 
препаратов для лечения ВЗК на общее соматическое 
здоровье пациентов.

Материалы и методы. Электронная анкета, содер-
жащая 30 вопросов, которую заполнили 30 пациентов 
с диагнозом «болезнь Крона» (15 мальчиков, 15 дево-
чек), госпитализированных в отделение гастроэнтероло-
гии клинической больницы СПбГПМУ.

Результаты. Все дети организованы. 50% детей 
из Санкт-Петербурга, половина — из других регионов 
России. Средний возраст на момент обследования  — 
14  лет (минимальный — 3 года, максимальный — 17  лет 
9 мес). Средний возраст установления диагноза — 
10  лет 6 мес. Физическое развитие детей ниже средне-
го — у 20%, среднее — у 63%, выше среднего  — у 17%. 
Прививка BCG сделана у 99%, от гепатита B, кори, 
паротита, эпидемического паротита и краснухи — у 90%, 
против дифтерии, коклюша, столбняка и полиомиелита 
у — 87%, от гриппа — у 73%, от пневмококковой инфек-
ции  — у 50% и наименьшее число прививок от гемо-
фильной палочки — 7%. Частота ОРВИ 4 и более раз 
до постановки диагноза составляет 37%, после поста-
новки диагноза  — 57%.

Разделили на две группы по 15 человек: 1 группа — 
длительность заболевания от 1 до 3 лет, 2 группа — дли-
тельность заболевания более 3 лет. У 40% детей из вто-
рой группы атопический дерматит, поллинозы, пищевая 
сенсибилизация к белку коровьего молока. Также в груп-
пе с большей длительностью заболевания частота ОРВИ 
4 и более раз после постановки диагноза у 35% и наи-
большее число обострений (3 и более раз в год) у 67% 
из 15 человек. По побочным эффектам при назначении 
иммуносупрессивной терапии различий в группах нет.

Наименьшее число обострений (1–2 раза в год) 
у детей с болезнью Крона, в терапию которых входят 
такие препараты, как инфликсимаб, адалимумаб, мето-
трексат, больше обострений при лечении салофальком 
и азатиоприном.

Выводы. У большинства детей с болезнью Крона 
физическое развитие соответствует возрасту. Чем боль-
ше длительность заболевания, тем более дисгармоничное 
физическое развитие и отягощен анамнез по аллергии.

После постановки диагноза ВЗК частота ОРВИ увели-
чивается, вероятно, ввиду длительности иммуносупрес-
сивной терапии. Однако при использовании препаратов 
инфликсимаб, хумира, метотрексат количество обостре-
ний в год меньше.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА КИСТ ХОЛЕДОХА У ДЕТЕЙ

Богданова А.В., Зарандиа Г.К., Лебедев Г.А., Магомедов Д.Э., Сергеев Р.А.

Научный руководитель: Юсуфов Акиф Арифович, д.м.н., заведующий кафедрой лучевой диагностики
ФГБОУ ВО Тверской государственный медицинский университет Минздрава России, Тверь, Россия

Введение. В настоящее время существует проблема 
своевременной диагностики патологии внепеченочных 
желчных протоков (ВЖП). В данной работе представ-
лена методика УЗИ печеночно-двенадцатиперстной 
связки (ПДПС), которая является эффективным мето-
дом ранней диагностики кист холедоха, позволяющая 
достоверно визуализировать ВЖП у детей во всех воз-
растных группах.

Цель. Установить возрастные нормативы и выявить 
характерные эхографические симптомы патологии ВЖП 
у детей.

Материалы и методы. Комплексное УЗИ органов 
брюшной полости выполнено 120 пациентам без патоло-
гии печени и желчевыводящих путей в возрасте от 0 до 18 
лет и 8 пациентам с кистой ВЖП в возрасте от 1 года 
до 17 лет, находившихся на лечении в ГБУЗ ДОКБ г. Твери 
с 2009 по 2020 г.

Результаты. УЗИ ПДПС начинают с визуализации 
головки поджелудочной железы в поперечном сече-
нии, в заднелатеральных отделах которой визуализи-
руется изображение панкреатической части холедоха 
в виде «кольца» с плотными стенками. Затем датчик 
медленно поворачивают примерно на 45°, параллельно 
реберной дуге, при этом выводя на монитор изображе-
ние холедоха на максимально возможном протяжении. 
В этом скане визуализировали ретро- и супрадуоде-
нальные части холедоха, иногда и общий печеночный 
проток. Ориентирами для расположения холедоха слу-
жат воротная вена и печеночная артерия. Используя 
вышеописанные методики в детской практике, можно 
практически в 100% случаев визуализировать ВЖП. 

По нашим данным, во всех возрастных группах диаметр 
пузырного и общего печеночного протока не превыша-
ет 1,0–2,0 мм. Внутренний диаметр общего желчного 
протока составил: от 0 до 1 года — 0,625 ± 0,156 мм, 
от 1 до 3 лет  — 1,05 ± 0,225 мм, от 4 до 7 лет — 
1,544 ± 0,294мм, от 8 до 12 лет — 1,922 ± 0,114мм, 
от 13 до 17 лет — 2,29 ± 0,228 мм.

В ходе анализа данных УЗИ 8 пациентов с кистой 
холедоха получены следующие результаты. Расширение 
(до 6,6 мм) общего желчного протока на всем протя-
жении у 3 пациентов (37,5%) — киста холедоха I типа 
по Todani. Кистозное расширение проксимальной части 
общего желчного протока у 2 детей (25%) — киста холе-
доха Ib типа по Todani. Кистозное расширение дисталь-
ной части общего желчного протока у 1 (12,5%) — киста 
холедоха Ib типа по Todani. Расширение общего желчно-
го протока до 21,0 мм и долевых протоков до 10,0 мм 
у 1 (12,5%) — киста холедоха IVa типа по Todani. 
Расширение общего желчного протока по типу диверти-
кула (25,7 × 18,7 × 18,3 мм) у 1 (12,5%) — киста холедоха 
II типа по Todani.

Выводы. Таким образом, УЗИ печеночно-две-
надцатиперстной связки по предложенной методике 
является эффективным методом ранней диагностики 
кист холедоха у детей всех возрастов. Исследование 
целесообразно начать с визуализации изображения 
панкреатической части холедоха, основными ориен-
тирами для его поиска являются печеночная артерия 
и воротная вена печени. Основным УЗ-признаком 
кисты ВЖП у детей является аномальное расширение 
их просвета.
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Научный руководитель: Симонова Ольга Игоревна, д.м.н., профессор
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 
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Введение. Муковисцидоз (МВ) является орфан-
ным заболеванием не только в России, но и в мире. 
Многочисленными исследованиями установлено, что улуч-
шение нутритивного статуса у больных МВ закономерно 
ассоциируется с уменьшением частоты бронхолегочных 
обострений, улучшением дыхательной функции, увели-
чением продолжительности жизни и снижением затрат 
на медикаментозное лечение.

Цель. Провести интегральную оценку состава тела 
детей с МВ с помощью метода биоимпедансометрии.

Материалы и методы. Работа выполнена на базе 
ФГАУ «НМИЦ Здоровья Детей» Минздрава РФ в пуль-
монологическом отделении. В исследование включены 
112 детей с установленным диагнозом «муковисцидоз» 
(МВ) в возрасте от 3 до 16 лет, 60 девочек и 72 маль-
чика. У 35 из них общее состояние оценено как сред-
нетяжелое, у 77 детей — общее состояние тяжелое. 
Всем детям проводилась интегральная оценка состава 
тела методом биоимпедансометрии аппаратом АВС-01 
«Медасс».

Результаты. Индекс массы тела у 13 детей (11,6%) 
был выше нормы, у 58 (51,7%) — средний показатель, 
а у 40 (35,7%) — ниже нормы.

«Тощая масса тела» (кг) — данный параметр включает 
в себе анализ всех видов тканей, кроме жировой. У 47 
детей (41,9%) данный показатель находился в пределах 
возрастной нормы, у 65 (58%) — был ниже возраст-
ных показателей, что свидетельствует о низком уровне 
мышечной массы пациента с МВ.

«Активная клеточная масса тела» (кг) — свиде-
тельствует об уровне белковых компонентов питания. 
По результатам исследования у 50 детей (45%) уро-
вень соответствовал среднему показателю, у 62 (55%) 
был ниже среднего, что доказывает о недостаточности 
или несбалансированности рациона питания у большин-
ства детей с МВ.

Уровень «скелетно-мышечной массы» (кг) — показа-
тель, который используется для характеристики общего 
физического развития. Отмечено, что у 19 (17%) детей 
он был ниже нормы, у 60 (53%) — в пределах нормы, 
а у 33 (30%) — выше нормы. Это были дети с МВ, которые 
практикуют активный образ жизни: спортивные занятия, 
регулярная кинезитерапия.

«Фазовый угол» (градус) — отражает состояние кле-
ток организма, их общую работоспособность и интенсив-
ность обмена веществ. У 61 (54%) ребенка он находился 
в пределах нормы (25–75 перцентили), у 47 (42%) дан-
ный показатель был резко снижен (< 25 перцентиля) 
и только у 4 (4%) был выше 90 перцентиля. Это были дети 
с тяжелым течением основного заболевания, но которые 
активно занимаются различными видами спорта.

Выводы. Результаты обследования детей с МВ мето-
дом биоимпедансометрии доказывают, что использова-
ние данного метода для оценки состава тела у этих паци-
ентов дает возможность оценить не только состояние 
больного МВ на клеточном уровне, но и его работоспособ-
ность и доказывает важность активного образа жизни 
и физических тренировок для всех больных детей с МВ.

Введение. Муковисцидоз (МВ) — аутосомно-рецес-
сивное моногенное наследственное заболевание, 
характеризующееся поражением всех экзокринных 
желез, что приводит к нарушениям функций жизненно 
важных органов и систем. От тяжести поражения, пре-
жде всего органов дыхания, во многом зависит прогноз 
при МВ. Традиционно для исследования функции внеш-
него дыхания (ФВД) применятся спирометрия (СПМ). 
Бодиплетизмография (БПГ) у детей с МВ, по данным 
литературы, практически не используется. При этом 
только БПГ позволяет определить внутригрудной объ-
ем легких (ВГО), функциональную остаточную емкость 
легких (ФОЕ), остаточный объем легких (ООЛ), общую 
емкость легких (ОЕЛ), а также бронхиальное сопротив-
ление (БС). Основными показателями СПМ являются 
объем форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1), индекс 
Тиффно (ИТ). Форсированную жизненную емкость легких 

(ФЖЕЛ) можно оценить с помощью БПГ и СПМ. Известно, 
что в некоторых случаях при нормальных показателях 
СПМ не исключаются скрытые обструктивные, рестрик-
тивные или смешанные нарушения дыхания. По лите-
ратурным данным, у больных МВ детей БС нарастает 
с увеличением степени тяжести заболевания (даже уме-
ренное повышение БС приводит к существенной гипе-
ринфляции легких), показатели ООЛ и ВГО также резко 
повышаются при тяжелом течении МВ, что является 
неблагоприятным прогностическим признаком.

Цель. Оценить информативность метода бодипле-
тизмографии в диагностике функциональных нарушений 
у детей с МВ.

Материалы и методы. Ретроспективно сплошным 
методом были отобраны и проанализированы 56 историй 
болезни 19 детей с МВ в возрасте 6–17 лет (Ме = 13,63), 
проходивших неоднократное лечение в пульмоноло-
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гическом отделении НМИЦ за период 2018–2019 гг. 
Отдельно оценивалось количество обострений в год 
(min = 0, max = 5, Me = 2). Детям, включенным в иссле-
дование, в каждую госпитализацию параллельно были 
сделаны СПМ и БПГ. Статистический анализ проводился 
описательным методом, а также путем расчета показа-
телей вариационного ряда, коэффициента корреляции 
Пирсона (r) и вероятности (p-уровня значимости) с помо-
щью пакета программ STATISTICA 6.0.

Результаты. По данным БПГ у 9 (47%) пациентов 
отмечалось повышение ВГО, у 8 (42%) — ООЛ, у 4 (21%) — 
значительное или резкое. У 7 (37%) больных при нормаль-
ных показателях ФЖЕЛ (> 80%Д), ОФВ1 (> 81%Д) и ИТ 
при СПМ было отмечено повышение ООЛ (204 ± 17,4%Д), 
ВГО (146,4 ± 4,7%Д) и ОЕЛ (135,6 ± 4%Д) по данным 
БПГ. Выявлена более сильная корреляционная связь 
показателя ФЖЕЛ (41–133%Д) при БПГ (r = –0,523) 
с частотой обострений в год (0–5) по сравнению с ФЖЕЛ 
(28–114%Д), оцененной методом СПМ (r = –0,353), 
при высокой силе связи этих показателей между собой 

(r = 0,834). Аналогично, с индексом массы тела детей 
(12–23,6 кг/м2) показатели ФЖЕЛ по данным БПГ и СПМ 
коррелировали с r = 0,51 и 0,28 соответственно. Также 
средняя сила корреляционной связи с частотой обо-
стрений отмечена у показателей ООЛ (50–366%Д) и БС 
(65–551%Д) при БПГ, r = 0,513 и 0,516 соответственно, 
что было сравнимо (по модулю, ввиду разнонаправлен-
ности связи) с таковой для ОФВ1 (25–120%Д) при СПМ — 
r = –0,543 (p < 0,01).

Выводы. У детей с МВ метод БПГ является более 
чувствительным в сравнении с СПР. Несмотря на нор-
мальные показатели СПР, при БПГ могут быть выяв-
лены значимые отклонения от нормы, до появления 
клинических симптомов обострения подтверждающие 
начало нарушений респираторной функции. БПГ дает 
возможность оценить скрытые признаки обострения, 
своевременно начать терапию и контролировать ее 
эффективность. БПГ необходимо проводить наряду с СПР 
для более полной оценки нарушений функции внешнего 
дыхания у детей с МВ.

ТАКТИКА РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ СПИНАЛЬНО-МЫШЕЧНОЙ АТРОФИИ НА УЧАСТКЕ

Раимова Ю.А., Куфелкина А.А.

Научный руководитель: Волгина Светлана Яковлевна, д.м.н., профессор
ФГБОУ ВО Казанский государственный медицинский университет Минздрава России, Казань, Россия

ПРОГРАММНО-ЦЕЛЕВОЕ ОБУЧЕНИЕ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ

Райкина Е.Л., Цей С.М.

Научный руководитель: Статова Анастасия Васильевна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВПО Кубанский государственный медицинский университет Минздрава России, Краснодар, Россия

Введение. Спинальная мышечная атрофия (СМА) — 
генетическое нервно-мышечное заболевание, которое 
наследуется по аутосомно-рецессивному типу, сопрово-
ждается дегенерацией мотонейронов спинного мозга 
и возникает с рождения до зрелого возраста. Около 2% 
пораженных людей имеют вариант de novо. В России 
зарегистрировано 932 человека с установленным диа-
гнозом СМА, из них 26 проживает в Республике Татарстан.

Цель. Разработать алгоритм ранней диагностики СМА.
Материалы и методы. Обследовано 26 пациен-

тов (4 человека со СМА I типа, 16 человек со СМА II 
типа, 6 человек со СМА III типа) с установленным диа-
гнозом СМА с периода новорожденности до 18 лет. 
Проанализированы анамнестические характеристики, 
данные объективного осмотра детей, изучены результа-
ты клинических, лабораторно-инструментальных мето-
дов исследований. Для обработки данных применялись 
статистические методы с оценкой критерия Стьюдента 
(p < 0,05).

Результаты. Установлено, что причинами первич-
ных обращений достоверно чаще выступали жалобы 
на отставание детей в нервно-психическом развитии 
(НПР). Пациенты с дебютом заболевания от 6 до 18 мес 
имели задержку развития моторных навыков, прогресси-
рующую мышечную гипотонию, снижение или утрату глу-
боких сухожильных рефлексов, при этом их психическое 
развитие не страдало. Следует подчеркнуть, что в тече-
ние всего периода беременности отмечались слабые 

шевеления плода (92%). По данным опроса родителей: 
во всех 26 случаях на первичном приеме врачом-педиа-
тром не проводилась оценка глубоких сухожильных реф-
лексов. В качестве предварительного диагноза устанав-
ливались следующие заболевания: миопатия Дюшенна, 
натальная травма пояснично-крестцового отдела спин-
ного мозга, задержка НПР. При объективном осмотре 
у всех детей регистрировалась гипо-/арефлексия, гене-
рализованная прогрессирующая гипотония с контрак-
турами, чаще коленных и голеностопных суставов (80%), 
выраженный сколиоз (70%). Поражения бульбарных 
мотонейронов, проявлявшиеся как вялое сосание, про-
блемы с глотанием, фасцикуляции языка определялись 
у 20% детей разного возраста. Положительный симптом 
Говерса выявлялся у 23% детей. Сопутствующими забо-
леваниями являлись рецидивирующие респираторные 
инфекции. По данным электромиографии наблюдалось 
снижение нервных импульсов в мышцах проксималь-
ных отделов конечностей. Уровень креатинфосфокиназы 
был в норме у 90% пациентов.

Выводы. СМА является сложно диагностируемым 
и мало освещенным заболеванием среди педиатров 
первичного звена из-за схожести ранних клинических 
проявлений с другими заболеваниями. Разработанный 
алгоритм значительно ускорит диагностику СМА, 
что позволит начать раннее лечение и осуществить реа-
билитацию пациентов с участием смежных специалистов 
(пульмонологов, неврологов, ортопедов).

Введение. Ожирение рассматривают как хрониче-
ское рецидивирующее заболевание, связанное с раз-
витием множества осложнений. В России доля людей 

с диагнозом «ожирение» составляет 1,3% населения. 
Большинство пациентов не в состоянии самостоятельно 
поддерживать свой режим и следовать всем прави-
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лам рационального питания, поэтому столь высока роль 
функционирующей в ГБУЗ ДККБ совместно с кафедрой 
педиатрии № 2 ФГБОУ ВПО КубГМУ «Школы по коррекции 
и профилактике ожирения у детей» (далее — Школа).

Цель. Оценка значимости контроля со стороны врача 
при лечении ожирения у детей с использованием обуча-
ющих технологий.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ антропометрических параметров 101 ребенка 
в возрасте от 7 до 18 лет с избыточной массой тела 
и ожирением, прошедших обучение в Школе. Эта группа 
детей наблюдалась на протяжении 6 мес. Оценка резуль-
тативности лечения проведена через 2 года после обуче-
ния в Школе в условиях отсутствия контроля со стороны 
врача.

Результаты. Было выявлено, что у 31% детей избы-
ток массы тела, у 37% — ожирение 1-й степени, у 22% — 
ожирение 2-й степени, у 6% — ожирение 3-й степени, 
у 4% — ожирение 4-й степени. В процессе обучения 
в Школе и динамического наблюдения выявлено: в сред-

нем потеря веса в неделю составляла 480 г, в месяц — 
1200 г. Показатели снижения массы тела у девушек были 
эффективнее, чем у юношей (400 г у юношей и 570 г 
у девушек в неделю, 1080 и 1380 г — в месяц соот-
ветственно). Через 6 мес положительный результат был 
отмечен у 82%. Вдвое сократилось число детей со 2-й 
и 3-й степенями ожирения. Через 2 года после обучения: 
у 25% — избыточная масса тела, у 33% — ожирение 1-й 
степени, у 26% — ожирение 2-й степени, у 16% — ожире-
ние 3-й степени, 4-й степени — не отмечено. В ходе опро-
са большинство родителей признались, что без контроля 
врачей Школы их дети не могут следить за своим режи-
мом, самостоятельно мотивировать себя на ограничения 
в питании, модифицировать двигательную нагрузку.

Выводы. Эффективность обучающей программы 
на фоне контроля со стороны врача отмечена у 82% детей. 
В условиях отсутствия динамического наблюдения и ком-
плексного подхода к лечению ожирения у детей выявлена 
отрицательная динамика: большинство детей вернулись 
к исходным антропометрическим параметрам.

Введение. Энергетические напитки благодаря агрес-
сивной рекламе приобретают все большую популярность 
у детей и подростков, однако в настоящее время отсут-
ствуют сведения о безопасности употребления подоб-
ных тонизирующих продуктов школьниками. Учитывая 
высокое содержание в них кофеина, сахара, существу-
ет потенциальный риск развития патологии желудоч-
но-кишечного тракта, сердечно-сосудистой и нервной 
систем, поведенческих нарушений, особенно при систе-
матическом употреблении.

Цель. Изучить объем потребления и оценить влияние 
употребления безалкогольных энергетических напитков 
детьми и подростками в возрасте от 12 до 18 лет.

Материалы и методы. Проведен опрос 45 детей 
школьного возраста по вопросам употребления кофе-
инсодержащих энергетических напитков, проанализи-
рованы их клинико-анамнестические данные, сведения 
о состоянии здоровья, проведена оценка функциональ-
ных показателей сердечнососудистой системы.

Результаты. Было опрошено 45 детей и подростков 
в возрасте с 12 до 18 лет, из них 55,6% — девочки; 
44,4% — мальчики. Возрастная структура была пред-
ставлена следующими возрастными группами: 17 лет 
(31,1%), 16 лет (13,3%), 15 лет (20%), 14 лет (8,9%), 
13 лет (13,3%), 12 лет (8,9%), 11 лет (4,5%). При анализе 
срока приобщения к потреблению кофеинсодержащих 
энергетиков оказалось, что более трети респондентов 
(37,8%) впервые попробовали их в 11–12 лет; 40% — 
в возрасте 13–14 лет. Таким образом, на момент иссле-
дования стаж постоянного употребления составил 
более 2 лет у 36,4% подростков, от 1 до 2 лет — у 20% 
и лишь 6% респондентов не пробовали подобные напит-
ки ранее или употребляли их менее 3 мес. Объем упо-
требления энергетиков существенно варьировал, так, 

7% опрошенных отмечали ежедневное употребление, 
15,9% — 2–3 раза/нед, 13,6% — 1 раз/нед, 63,8% — 
1 раз/ мес. В большинстве случаев (88,9%) разовая 
доза составляла 500 мл (1 банка), а у 11,1% — до 1000 
мл. Мотивацией к употреблению энергетических напит-
ков, по данным опроса, у 46,6% опрошенных являются 
мода и повсеместная реклама, у остальных — вос-
полнение энергии и более длительное бодрствование 
в ночное время. Около трети (31,1%) всех респондентов 
отметили в качестве первого ощущения приятный вкус 
напитка, 26,7% — прилив энергии, 13,3% — чувство 
эйфории, только 6,7% отметили негативные ощущения 
(усталость, боль в области желудка и/или сердца, голо-
вокружение, тошноту, рвоту), остальные 42,2% не отме-
тили ни положительных, ни отрицательных эффектов 
напитков. При более длительном применении 22,2% 
подростков отмечали прилив энергии, 17,8% — чув-
ство сердцебиения, 11,1% — боль в области сердца, 
15,6% — усталость, по 7% — боль в области желудка, 
изжогу, тошноту, рвоту, диарею.

Артериальное давление и пульс у 70% опрошенных 
на момент осмотра были в пределах нормы, по 15% выше 
и ниже границ возрастных значений. В своем анамнезе 
13,3% опрошенных отмечают наличие ВСД, 6,67% — дру-
гую патологию сердечнососудистой системы, 17,8% — 
гастрит, гастродуоденит, колит.

Вывод. В ходе исследования установлено широкое 
распространение употребления энергетических напит-
ков детьми и подростками, к тому же при длительном 
применении выявлены патологические реакции со сто-
роны желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой 
и нервной систем практически у половины респонден-
тов, что требует ограничения использования данных 
напитков несовершеннолетними.
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ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ ВИТАМИНОМ D ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КОЖИ

Цыганок Д.А., Лобова М.А., Мигали А.И.

Научный руководитель: Звонкова Наталья Георгиевна, к.м.н., доцент кафедры педиатрии
и детской  ревматологии педиатрического факультета
ФГАОУ ВО «Первый  Московский  государственный  медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России, Москва, Россия

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ РАХИТА

У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА

Заваркина А.А.

Научный руководитель: Варламова Татьяна Валентиновна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Петрозаводский государственный университет, Петрозаводск, Россия

Введение. Проблема обеспеченности витамином 
D детей с заболеваниями кожи актуальна. Это связано 
с соблюдением гипоаллергенных элиминационных диет 
с исключением богатых витамином D продуктов пита-
ния и ограничением или невозможностью естественной 
инсоляции. Таким образом, у детей возникают недоста-
точность и дефицит витамина D, которые должны коррек-
тироваться его дотацией. В клинических руководствах 
зачастую отсутствуют рекомендации по саплементации 
витамином D пациентов с заболеваниями кожи.

Цель. Оценить обеспеченность витамином D детей 
с заболеваниями кожи в зависимости от концентра-
ции 25(ОН)D в крови, сезонности и наличия/отсутствия 
саплементации.

Материалы и методы. В исследование было вклю-
чено 350 детей в возрасте от 4 мес до 17 лет 11 мес, 
находившихся на лечении в отделении дерматоло-
гии ФГАУ «НМИЦ Здоровья Детей» Минздрава России 
в период с января 2018 по январь 2020 г. с установ-
ленными диагнозами «атопический дерматит», «псори-
аз», «гнездная алопеция», «герпетиформный дерматит» 
и «буллезный эпидермолиз». После скринингового опре-
деления концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови имму-
нохемилюминесцентным методом пациентов разделили 
на группы: 1) по уровню 25(ОН)D: < 20 нг/мл — дефицит, 
20–30 нг/ мл — недостаточность, > 30 нг/мл — адек-
ватная обеспеченность; 2) получавшие и не получавшие 
саплементацию; 3) в зависимости от сезона.

Результаты. Дефицит витамина D выявлен у 136 
детей (38,8%), недостаточность — у 105 детей (31,2%), 
адекватный уровень — у 105 детей (30%). Таким обра-
зом, обеспеченность витамином D у детей с заболе-
ваниями кожи составляет не более 30%. Большинство 
детей — 233 ребенка (66,6%) — саплементацию не полу-
чали, из них у 119 (51,1%) был выявлен дефицит вита-
мина D, недостаточность — у 73 (31,3%), адекватный 
уровень — только у 41 (17,6%). Саплементацию витами-
на D получали 117 (33,4%) детей, при этом более чем 
у половины из них — 64 (54,7%) — имелась адекват-
ная обеспеченность, недостаточность — у 36 человек 
(30,8%), дефицит — у 17 (14,5%). Саплементация оказа-
лась высокоэффективной в поддержании адекватного 
статуса витамина D (p < 0,001). Разделив детей посе-
зонно, получили следующие результаты: концентрации 
25(ОН)D (M ± m) зимой — 21,87 ± 12,29 нг/мл, весной — 
22,24 ± 12,32 нг/мл, летом — 28,43 ± 14,32 нг/мл, осе-
нью — 27,89 ± 13,51 нг/мл, при этом обеспеченность 
зимой и весной была достоверно ниже (p < 0,001), чем 
летом и осенью, что доказывает влияние сезонности 
и инсоляции на уровень витамина D в крови.

Выводы. Получены убедительные клинические дока-
зательства высокой распространенности дефицита 
и недостаточности витамина D у детей с заболеваниями 
кожи и необходимости индивидуальной саплементации. 
Уровень витамина D у больных с заболеваниями кожи 
зависит от наличия саплементации и сезонности.

Введение. По данным последних исследований, 
доказана роль витамина D как прогормона в организ-
ме человека. В 2013 г. кафедрой педиатрии ФГБОУ 
ДПО РМАНПО МЗ РФ было проведено мультицентро-
вое проспективное когортное фармакоэпидемиоло-
гическое исследование по оценке обеспеченности 
детского населения младшего возраста витамином D 
на территории Российской Федерации (РФ) с анализом 
фармакотерапии рахита, недостаточности витамина D 
в широкой клинической практике (РОDНИЧОК-1, поз-
же продолжено — РОDНИЧОК-2). В программе при-
няли участие 7 ведущих региональных  исследователь-
ских центров Северо-Запада, Центра, Юга, Приволжья, 
Урала, Сибири и Дальнего Востока РФ, выборка по горо-
дам — от 65 до 130 детей в возрасте от 0 до 3 лет. 
Республика Карелия в данное исследование не вошла. 
Согласно данным исследования РОDНИЧОК-1: только 
34% детей имеет достаточный уровень витамина D 
(> 30 нг/мл), дефицит витамина D (< 20 нг/мл) встре-

чается у 35,2% детей до 6 мес, у 20,4% детей до 1 года, 
у 45,1% детей в возрасте 2 лет и у 62,1% детей в возрас-
те 3 лет на территории РФ. Для более детальной оценки 
проблемы было решено продолжить изучение в рамках 
РОDНИЧОК-2. Основными результатами проведенных 
исследований стала разработка клинических рекомен-
даций, направленных на ликвидацию недостаточности 
витамина D среди населения РФ. Рекомендуется при-
менять профилактические дозы витамина D на тер-
ритории Европейского Севера России с 1 до 6 мес — 
1000 МЕ/ сут, с 6 мес — 1500 МЕ/сут.

Цель. Оценить эффективность профилактики рахита 
у детей грудного возраста, проводимой на педиатриче-
ских участках ГБУЗ РК «Детская городская поликлиника 
№ 2» (ДГП № 2) и ГБУЗ РК «Детская республиканская боль-
ница и  детская поликлиника» (ДП ДРБ) г. Петрозаводска.

Материалы и методы. Разработана анкета для роди-
телей, включавшая 15 пунктов. Опросник составлен 
в доступной для понимания форме, содержит простые 
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вопросы, требующие однозначных ответов. На амбула-
торном приеме в дни здорового ребенка в ДГП № 2 и ДП 
ДРБ г. Петрозаводска было проведено анкетирование 
140 родителей детей от 0 до 1,5 лет.  На основании про-
веденной работы удалось оценить степень привержен-
ности профилактике дефицита витамина D.

Результаты. В ходе данной научной работы был 
проведен анализ анонимного и добровольного анке-
тирования родителей на участках ДГП № 2 и ДП ДРБ г. 
Петрозаводска, который показал, что регулярно полу-
чают витамин D 90% детей (n = 126). Отмечено, что роди-
тели данных детей хорошо осведомлены в вопросах 
профилактики дефицита витамина D. Диагноз «рахит» 
был выставлен у 11,4% детей (n = 16), признаки недоста-
точности витамина D родители отмечали у 15,7% детей 
(n = 22). Среди 16 детей с диагнозом «рахит», 31,3% детей 
(n = 5) витамин D получают нерегулярно. На грудном 
вскармливании, по данным опроса, находятся 55,5% 
детей (n = 77). Из препаратов витамина D используют: 

водный раствор колекальциферола (Аквадетрим) 81,7% 
родителей (n = 103), масляный раствор (Вигантол, Sana-
sol, DeviSol D3, California Gold Nutrition, Minisun) — 18,3% 
(n = 23). Препараты витамина D в профилактической 
дозе дети принимают с 3 нед жизни. В качестве профи-
лактической дозы указана 1000–1500 МЕ/сут, в каче-
стве лечебной указана доза от 3000 до 5000 МЕ/сут. 
Родителей просили указать рост и вес детей при рожде-
нии и на данный момент — у большинства детей дефици-
та массо-ростовых показателей не отмечено.

Выводы. По данным ДГП № 2 и ДП ДРБ 
г. Петрозаводска, 90% (n = 136) родителей проводят 
ежедневную профилактику недостаточности витамина D, 
среди 10% (n = 14) родителей, чьи дети оказались в зоне 
витамин-D-дефицитного состояния, проводится регуляр-
ная разъяснительная работа о значимости данного вита-
мина для организма ребенка. Все вышеперечисленное 
указывает, что профилактические меры, принимаемые 
на педиатрическом участке, эффективны.

Введение. Адекватная обеспеченность витамином 
D необходима для нормальной минерализации кост-
ной ткани и развития опорно-двигательного аппара-
та, что особенно важно для детей с неврологическими 
заболеваниями, имеющих высокий риск развития осте-
опороза. Известно, что у детей с неврологическими 
нарушениями возникают проблемы в виде нутритив-
ной недостаточности вследствие снижения потребления 
и усвоения основных макро- и микроэлементов, а также 
витаминов.

Цель. Оценить уровень витамина D в сыворотке кро-
ви у детей с неврологическими заболеваниями.

Материалы и методы. В ретроспективное когортное 
исследование были включены 533 пациента в возрасте 
от 2 до 18 лет с различными неврологическими заболе-
ваниями (детский церебральный паралич, рассеянный 
склероз, эпилепсия, нейродегенеративные заболева-
ния), находившиеся на лечении в психоневрологическом 
отделении ФГАУ «НМИЦ Здоровья Детей» Минздрава 
России в период с 01.01.2018 по 30.01.2020. Уровень 
витамина D в сыворотке крови определяли иммунохе-
милюминесцентным методом (аппарат Liaison, Сobas). 
Была оценена обеспеченность 25(ОН)D согласно следу-
ющим критериям: выраженный дефицит — < 10 нг/мл, 
дефицит — < 20 нг/мл, недостаточность — 20–30 нг/мл, 
адекватный уровень —  30 нг/мл, а также в зависимо-
сти от сезона. Из общей когорты была выделена группа 
из 30 человек, у которых проанализировали зависи-
мость показателей паратиреоидного гормона от исход-
ной обеспеченности витамином D.

Результаты. Наибольшую долю в данной группе 
составили дети с нормальной обеспеченностью — 
268 человек (50,2%). Недостаточность 25(ОН)D 
наблюдалась у 117 пациентов (22%). Дефицит вита-
мина D установлен у 148 пациентов (27,8%), из них 
выраженный дефицит отмечался у 30 детей (20,3%). 
Получена достоверная зависимость концентрации 

25(OH)D от времени года — летом и осенью обеспе-
ченность выше, чем зимой и весной (p < 0,05). Так, 
в группе детей, обследованных зимой, средний уровень 
витамина D составил 26,8 ± 16,57 нг/ мл, весной — 
28,1 ± 17,11 нг/мл, летом — 33 ± 15,22 нг/мл, осе-
нью — 32,93 ± 16,73 нг/ мл. Поскольку уровень пара-
тиреоидного гормона обратно пропорционален уровню 
кальцидиола сыворотки, в группе из 30 пациентов была 
проанализирована зависимость концентрации парати-
реоидного гормона от исходной обеспеченности витами-
ном D. В этой группе саплементацию витамина D полу-
чали лишь 5 пациентов (17%), 25 человек (83%) не имели 
саплементации. Дефицит был выявлен у 7 человек 
(24%), недостаточность — у 13 человек (43%), адекват-
ный уровень — у 10 человек (33%). Анализ показал, 
что дети с оптимальным уровнем 25(ОН)D имели более 
низкие показатели паратиреоидного гормона по срав-
нению с детьми с недостаточностью и дефицитом вита-
мина D (р = 0,09). В частности, среди пациентов с дефи-
цитом и недостаточностью витамина D (< 30 нг/ мл) 
средняя концентрация паратгормона составила 90,9 
[16,9–953,1] пг/мл, при оптимальной обеспеченности 
витамином D (> 30 нг/мл) — 33,3 [16,6–44,8] пг/мл. 
Выявлена отрицательная корреляция между обеспе-
ченностью витамином D и уровнем паратиреоидного 
гормона (r = –0,36). 

Выводы. Половина обследованных детей с невроло-
гическими заболеваниями имеет достаточный уровень 
обеспеченности витамином D. Получена достоверная 
зависимость концентрации 25(OH)D от времени года; 
выявлена взаимосвязь между дефицитом витамина D 
и уровнем паратгормона, которые отражают значение 
этих гормонов в регуляции фосфорно-кальциевого обме-
на. Дети с неврологическими заболеваниями представ-
ляют группу риска по остеопорозу и гиповитаминозу D, 
требуют мониторинга и своевременной коррекции недо-
статочности и дефицита витамина D.
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НУТРИТИВНЫЙ СТАТУС ДЕТЕЙ, ПОСТУПАЮЩИХ НА ЛЕЧЕНИЕ 
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Введение. Нарушения питания имеют высокую рас-
пространенность среди больных детей и могут быть 
обусловлены не только течением основного состояния, 
но и побочными эффектами лекарственной терапии. 
Наличие недостаточности питания (НП) у детей является 
независимым фактором риска увеличения частоты вну-
трибольничных инфекций, осложнений, продолжитель-
ности лечения, а также способно существенно снижать 
эффективность этиотропной и симптоматической терапии 
при лечении хронических заболеваний. Госпитализация 
может оказывать дополнительное негативное влияние 
на состояние питания детей, что требует выделения «групп 
риска» по развитию недостаточности питания.

Цель. Оценить состояние питания у детей с раз-
личными заболеваниями при поступлении в стационар, 
выявить «группу риска» по развитию недостаточности 
питания среди детей с хронической патологией.

Материалы и методы. В открытое проспективное 
исследование, выполняемое в рамках НИР «Валидизация 
русской версии шкалы оценки нутритивного риска 
STRONGkids», включены 156 детей (77 мальчиков и 79 
девочек) в возрасте от 4 мес до 17 лет 11 мес с различ-
ными острыми и хроническими заболеваниями. В пер-
вые 24 ч после поступления в «НМИЦ Здоровья Детей» 
Минздрава России всем пациентам проводили изме-
рение роста и массы тела. Анализ антропометриче-
ских показателей с расчетом индексов вес/возраст, 
вес/ рост, рост/возраст, индекс массы тела (ИМТ)/воз-
раст осуществляли с использованием программы WHO 
Anthro (2006) для детей младше 5 лет и WHO AnthroPlus 
(2009) для детей старше 5 лет. Использовали критерии 
нарушений питания ВОЗ.

Результаты. Большинство детей были в возрасте 
старше 10 лет (45,5%), в возрасте от 5 до 10 лет — 30,8%, 
дети до 5 лет — 23,7%, в том числе 6 детей в возрасте 
до 1 года. Продолжительность госпитализации колеба-
лась от 2 до 37 дней. 91% детей были госпитализиро-
ваны с хроническими заболеваниями, 9% — с острой 
патологией. Нарушения питания выявлены у 50% детей. 

НП отмечалась у 35,3% детей, из них острая — у 27,6% 
детей (16,7% — острая легкая, 7,1% — острая умеренная, 
3,8% — острая тяжелая), хроническая НП (задержка 
роста) — у 7,7%, у 10,2% детей выявлена избыточная 
масса тела и у 4,5% — ожирение.

Подавляющее большинство детей с НП (98,2%) имели 
хроническое заболевание.

Был проведен анализ встречаемости нарушений 
питания среди детей с хроническими заболеваниями 
ЖКТ, мочевыделительной, дыхательной и сердечно-
сосудистой систем. Наибольший процент НП отмечался 
у детей с нефрологической, гастроэнтерологической 
и кардиологической патологией (37,5, 37,1 и 35,7 соот-
ветственно). Избыточный вес и ожирение отмечались 
преимущественно у детей с нефрологическими и рев-
матологическими заболеваниями (15,62 и 37,5% соот-
ветственно), что обусловлено экзогенным гиперкор-
тицизмом. У детей без хронических заболеваний НП 
отмечалась только в 7% случаев, а избыточный вес 
и ожирение — в 21,4%.

В зависимости от возраста менялась структура нару-
шений питания. Если у детей 1-го года жизни была 
выявлена только острая легкая НП, то в возрастной 
группе 1–5 лет диагностирована как острая (25,8%), так 
и хроническая НП (12,9%), что является самым высо-
ким показателем хронической НП среди детей разных 
возрастных групп. В группе детей 5–10 лет острая НП 
выявлена у 22,9%, хроническая — только у 2%; у детей 
старше 10 лет острая НП отмечалась в 30,9% случаев, 
хроническая — только в 9,9%.

Выводы. Недостаточность питания имеет высокую 
частоту встречаемости у детей с хроническими заболе-
ваниями, поступающих на лечение в стационар, что ука-
зывает на необходимость мониторинга нутритивного ста-
туса и проведения оценки фактического питания. Дети 
с острой умеренной и тяжелой НП требуют консультации 
диетолога и срочной и адекватной нутритивной под-
держки с целью предотвращения прогрессирования НП 
у всех детей.

Введение. Витамин D играет ведущую роль в обе-
спечении фосфорно-кальциевого обмена. После откры-
тия рецептора витамина D в различных органах и тка-
нях роль этого витамина в поддержании и улучшении 
здоровья человека стала очевидной. Особое значе-

ние имеет адекватное обеспечение витамином D детей 
с заболеваниями, что требует для врачей рекомендаций 
по саплементации. В настоящее время существуют реко-
мендации по саплементации витамином D детей с невро-
логическими заболеваниями (ДЦП, рассеянный склероз, 
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мышечные дистрофии и др.); в клинических руководствах 
рекомендации по саплементации витамином D пациен-
тов с заболеваниями кожи отсутствуют.

Цель. Сравнить обеспеченность витамином D детей 
с заболеваниями нервной системы и кожи в зависимо-
сти от концентрации 25(ОН)D в крови, сезонности.

Материалы и методы. В исследование было вклю-
чено 350 детей с установленными диагнозами «атопи-
ческий дерматит», «псориаз», «алопеция», «герпетиформ-
ный дерматит» и «буллезный эпидермолиз» (1 группа) 
и 533 пациента с установленными диагнозами «детский 
церебральный паралич», «нейродегенеративные забо-
левания», «эпилепсия» (2 группа) в возрасте до 18 лет, 
находившихся на лечении в отделении дерматологии 
и отделении психоневрологии и психосоматической пато-
логии ФГАУ «НМИЦ Здоровья Детей» Минздрава России 
в период с января 2018 по январь 2020 г. После скринин-
гового определения концентрации 25(ОН)D в сыворотке 
крови иммунохемилюминесцентным методом пациентов 
разделили на группы: 1) по уровню 25(ОН)D: < 20 нг/мл — 
дефицит, 20–30 нг/мл — недостаточность, > 30 нг/мл — 
адекватная обеспеченность; 2) в зависимости от сезона.

Результаты. В 1-й группе из 350 детей дефицит вита-
мина D выявлен у 136 (38,8%), недостаточность — у 109 
(31,2%), адекватный уровень — у 105 детей (30%). Во 2-й 
группе из 533 детей дефицит витамина D отмечен у 148 
(27,8%), недостаточность — у 117 (22%), адекватный уро-
вень — у 268 детей (50,2%). Таким образом, обеспечен-

ность витамином D детей с неврологическими заболе-
ваниями достоверно выше, чем детей с заболеваниями 
кожи (p < 0,001).

Разделив детей посезонно, получили следующие 
результаты: у детей из 1-й группы концентрация 25(ОН)
D (M ± m) зимой —21,87 ± 12,29 нг/мл, весной — 
22,24 ± 12,32 нг/мл, летом — 28,43 ± 14,32 нг/мл, 
осенью — 27,89 ± 13,51 нг/мл; у детей из 2-й группы кон-
центрации 25(ОН)D (M ± m) зимой — 26,8 ± 16,57 нг/ мл, 
весной — 28,1 ± 17,11 нг/мл, летом — 33 ± 15,22 нг/мл, 
осенью — 32,93 ± 16,73 нг/мл. Оценка концентрации 
25(OH)D в зависимости от сезона показала, что кон-
центрация витамина D в летне-осенний период у детей 
в обеих группах достоверно выше (p < 0,05), чем в зимне-
весенний период, что доказывает влияние сезонности 
и инсоляции на уровень витамина D.

Выводы. Получены убедительные клинические дока-
зательства высокой распространенности дефицита 
и недостаточности витамина D у детей с заболевани-
ями кожи (2/3 обследованных) в сравнении с детьми 
с неврологическими заболеваниями (1/2 обследован-
ных пациентов). Исходя из полученных данных, можно 
сделать вывод о необходимости клинических рекомен-
даций по контролю статуса витамина D и саплементации 
витамином D детей не только с заболеваниями кожи, 
но и с другими, где получены убедительные доказатель-
ства связи недостаточности витамина D с течением 
заболевания.

Введение. У детей дошкольного возраста среди 
заболеваний лимфаденоидного глоточного кольца наи-
более часто встречается гипертрофия и воспаление аде-
ноидных вегетаций, что составляет более 62% в структу-
ре заболеваний уха, горла и носа и 28,9% заболеваний 
верхних дыхательных путей. Персистирующие в аде-
ноидной ткани патогенные бактерии и вирусы способ-
ствуют развитию воспалительных процессов в полости 
носа и околоносовых пазухах, а также распростране-
нию процесса на среднее ухо. При наличии аденоид-
ных вегетаций возникает «порочный круг»: аденоиды 
вызывают затруднение носового дыхания, что препят-
ствует излечению ринита, а последнее обусловливает 
дальнейшее увеличение аденоидных разрастаний. Это 
нередко приводит к хроническому воспалению в около-
носовых пазухах. Ведущим симптомом при гипертрофии 
аденоидных вегетаций является затруднение носового 
дыхания, что отрицательно сказывается на функции 
жизненно важных органов и систем, на формировании 
грудной клетки и лицевого скелета, а также на интел-
лектуальном развитии ребенка. При развитии хрониче-
ской воспалительной реакции аденоидные вегетации 
могут становиться источником вирусной, бактериаль-
ной, микотической и аллергической сенсибилизации, 
а также приводить к снижению гуморального и клеточ-
ного иммунитета, выраженным ухудшениям мукоцили-
арного клиренса.

Цель. Провести анализ консервативных методов 
лечения хронического аденоидита у детей.

Материалы и методы. Наблюдались дети от 2 
до 6 лет. Первая степень аденоидита наблюдалась у 18 
детей, вторая — у 24, третья степень — у 18 пациентов. 
Наряду с пальцевым исследованием носоглотки у 65% 
детей проводился эндоскопический осмотр. Основными 
проявлениями аденоидных вегетаций были: частые 
и затяжные риниты — 83,3%, кашель и покашлива-
ние — 75%, храп во время сна — 60%, затруднение 
носового дыхания — 65%, отиты — 38,8%. Анализ 
приведенных данных свидетельствует, что не всегда 
ведущей жалобой ребенка и его родителей является 
отсутствие носового дыхания. Поэтому следует уделять 
внимание наличию у ребенка длительно сохраняюще-
гося насморка, ничем не объяснимого кашля и про-
грессирующего снижения слуха. Всем детям проводи-
лись следующие методики консервативного лечения: 
первым этапом проводилось восстановление свойств 
слизистой оболочки носа путем ирригации физиологи-
ческим раствором или стерильным раствором морской 
воды. Применялся фонофорез полости носа и носо-
глотки с помощью аппарата «Тонзиллор М». Второй этап 
лечения — назначение антибактериального препарата 
для местного применения (фрамицетин). При наличии 
в носоглотке густого секрета использовали муколити-
ческие препараты — Синупрет, ацетилцистеин + туа-
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миногептан. Третьим этапом лечения является назна-
чение местных глюкокортикостероидов — мометазон, 
беклометазон в возрастной дозировке до 30 дней. 
Контроль эффективности лечения осуществляли 
на основании анализа субъективной оценки состояния 
больного ребенка, данных оториноларингологического 
обследования, контрольной эндоскопии полости носа 
и носоглотки.

Результаты. Анализ проведенного лечения показал, 
что у всех детей первой группы наблюдалось полное 
восстановление носового дыхания, уменьшение адено-
идной ткани, у 65,5% пациентов второй группы наступило 
улучшение, что выражалось в исчезновении выделений 
из носа, ликвидации воспалительных изменений в поло-

сти носа и носоглотке, а также в околоносовых пазухах, 
сокращение аденоидных вегетаций до первой степени. 
У всех пациентов третьей группы наступило улучшение 
общего состояния, восстановление носового дыхания, 
что позволило отсрочить или отказаться от проведения 
оперативного вмешательства.

Выводы. Эффективность данной методики позволя-
ет использовать ее не только для лечения хронического 
аденоидита, но и в качестве консервативной санации 
полости носа перед аденотомией с целью более гладкого 
течения послеоперационного периода, а в ряде случа-
ев — полностью отказаться от оперативного вмешатель-
ства, сохранив лимфоидную ткань как орган иммунитета 
у детей.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ КОРИ У ДЕТЕЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Матевосова Д.С., Текеев Р.С.

Научный руководитель: Баум Тамара Гивиевна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВПО Кубанский государственный медицинский университет Минздрава России, 
Краснодар, Россия
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Введение. В последние годы проблема коре-
вой инфекции приобретает все большее эпидемио-
логическое значение на Европейском континенте. 
Неблагоприятная эпидемиологическая ситуация 
по кори связана с ростом заболеваемости и возобнов-
лением циркуляции эндемичных для ряда стран Европы 
вирусов кори, а также неблагополучием по кори в стра-
нах Азиатского региона и, как следствие, увеличением 
числа завозных случаев кори в Российской Федерации. 
Одной из основных причин неблагополучия является 
также снижение охватов плановой иммунизации про-
тив кори детей и взрослых и рост числа отказов от вак-
цинации.

Цель. Изучение особенностей течения кори у детей 
на современном этапе.

Материалы и методы. Проведен анализ 33 историй 
болезни детей, госпитализированных в ГБУЗ СКДИБ 
г. Краснодара за период с ноября по декабрь 2019 г. 
Из всех больных корью детей в возрасте до года было 
3 (9,1%) ребенка, от 1 до 3 лет — 11 (33,3%), от 4 
до 6 лет — 8 (24,2%), от 7 до 13 лет — 7 (21,2%), от 14 
до 17 лет — 4  (9,52%) пациента. Из них 17 (51,5%) маль-
чиков и 16 (48,4%) девочек, из которых 8 (24,2%) были 
вакцинированы, а 25 (75,7%) — нет. Основная причина 
непривитости — отказ родителей от иммунизации про-
тив кори. Диагноз кори у всех больных был подтверж-
ден лабораторно методом иммуноферментного анализа 

с обнаружением в сыворотке крови специфических анти-
тел, относящих к иммуноглобулинам класса М (IgM).

Результаты. Дети поступали с клиническими прояв-
лениями различных периодов кори: 5 (15,1%) больных — 
в катаральный период с температурой до 39 °С, с грубым 
лающим кашлем, ринореей, отечностью век, явлениями 
конъюнктивита с выраженной светобоязнью, нарушение 
сна и аппетита. У 3 (9,1%) больных наблюдались пятна 
Филатова – Коплика – Бельского. Высыпания появились 
на 2–3-й день после госпитализации и характеризова-
лись четкой этапностью. 28 (84,9%) больных поступили 
в период высыпаний с температурой 39 °С, пятнисто-
папулезной сыпью с последующей этапностью пигмента-
ции. Для детей раннего возраста — 3 (9,1%) — характер-
ной явилась дисфункция кишечника (жидкий стул до 3–5 
раз в сутки энтеритического характера). По степени 
тяжести у 4 (12,1%) больных отмечалась легкая форма, 
у 21 (63,3%) — средней тяжести, у 8 (24,2%) — тяжелая. 
Клиническая картина у всех наблюдавшихся нами боль-
ных протекала типично, с характерными клиническими 
симптомами и стадийностью инфекционного процесса.

Выводы. На современном этапе клиническая картина 
кори практически не изменилась, и заболеваемость отме-
чается у детей с отсутствием профилактической вакцина-
ции от этой инфекции, в связи с этим необходимо повы-
сить настороженность врачей на выявление и раннюю 
диагностику кори с целью предотвращения заболевания.

Ведение. В последнее время отмечен рост заболе-
ваемости коклюшем у непривитых, а также привитых 
как детей, так и взрослых. В связи с появлением в России 
новой вакцины для профилактики дифтерии (с уменьшен-
ным содержанием антигена), столбняка, коклюша (бес-

клеточная), комбинированной, адсорбированной откры-
лись возможности вакцинации и ревакцинации среди 
детей старше 4 лет и взрослых.

Цель. Изучить поствакцинальный иммунитет, специ-
фическую иммунопрофилактику и переносимость вакци-
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ны от дифтерии, столбняка и коклюша для детей старше 
4 лет в г. Краснодаре.

Материалы и методы. Оценен поствакцинальный 
иммунитет у 76 человек от 3 до 25 лет (РА с сывороткой 
привитых). Критерии включения: наличие вакцинального 
анамнеза и отсутствие данных о перенесенном коклюше, 
подтвержденные медицинской документацией. Анализ 
иммунопрофилактики коклюша вакциной для профилак-
тики дифтерии (с уменьшенным содержанием антигена), 
столбняка, коклюша (бесклеточная), комбинированной, 
адсорбированной и оценка побочных проявлений после 
иммунизации (ПППИ) проведены у 518 человек. Период 
исследования — с июля 2018 по октябрь 2019 г.

Результаты. Протективный уровень антител (АТ) 
к коклюшу зарегистрирован у 24 (31,5%). У 41 (54%) уро-
вень защитных АТ ниже минимального протективного, 
у 11 (14,5%) поствакцинальный иммунитет отсутствовал. 
Количество привитых бесклеточной вакциной увеличи-
лось в 2 раза среди детского населения (2018 — 129; 
2019 — 264) и взрослых (2018 — 39; 2019 — 86). 
Повозрастная структура вакцинированных детей была 
следующей: 4–5 лет — 3 (0,8%), 6–7 лет — 170 (43,3%), 
8–13 лет — 25 (6,4%), 14 лет — 164 (41,7%), 15–18 лет — 
31 (7,8%). В числе поствакцинальных реакций выделяли 
местные и общие, по степени выраженности — слабые 
и сильные. Местные реакции оценивали как слабые 
(отек, гиперемия в месте введения препарата  5 см 
в диаметре, незначительное чувство боли, жжения, дис-
комфорта, а также выраженность реакции  3 сут) и силь-
ные (отек, гиперемия в месте введения препарата > 5 см 
в диаметре, ощутимое чувство боли, жжения, диском-
форта, а также выраженность реакции > 3 сут). К общим 
реакциям в поствакцинальном периоде относили: сла-
бые реакции — температура тела до 37,9 °С, головная 
боль, миалгия и астения незначительной степени выра-

женности, длительность реакции до 2 сут; сильные реак-
ции — температура тела 38 °С и выше, выраженная 
головная боль, миалгия и астения, длительность реакции 
от 2 сут и более. Общие поствакцинальные реакции 
среди детей составили 12,2% (48), преобладали слабые 
реакции — 36 (9,2%), сильные встречались у 12 человек 
(3%), при этом повышение температуры отмечалось у 16 
человек (4%), головная боль и боли в мышцах — у 38 
человек (9,7%). У взрослых общие поствакцинальные 
реакции не отмечались. Местные поствакцинальные 
реакции среди детей составили 38,2% (150), преоблада-
ли слабые реакции — 103 (26,2%), сильные встречались 
у 47 детей (12%). Среди взрослого населения местные 
реакции встречались у 44% (55), при этом слабые реак-
ции регистрировались у 38 человек (30,4%), а силь-
ные — у 17 (13,6%). Была отмечена тенденция к росту 
числа и степени выраженности местных поствакциналь-
ных реакций с увеличением возраста вакцинированных. 
Побочные проявления после иммунизации (ПППИ) раз-
личной степени выраженности купировались самостоя-
тельно в течение 3 дней.

Выводы. Минимальный протективный уровень АТ 
к коклюшу установлен у каждого третьего респондента, 
более половины имели уровень защитных АТ ниже мини-
мального протективного, отсутствовал поствакциналь-
ный иммунитет у 14,5%. Для снижения заболеваемости 
коклюшем целесообразно обследовать иммунологиче-
скую защищенность и проводить ревакцинацию бустер-
ной дозой для достижения стойкого поствакцинального 
иммунитета. За исследуемый период иммунопрофилак-
тика данной вакциной увеличилась в 2 раза, показав 
удовлетворительный профиль безопасности, что позво-
ляет ее рекомендовать для вакцинации детей с нару-
шенным графиком прививок и ревакцинации детей 4 лет 
и старше.

Введение. Прогресс медицинской науки привел 
к тому, что заболевания, от которых раньше пациенты 
погибали, сейчас успешно лечатся или протекают в виде 
медленно прогрессирующих хронических. Таким детям 
оказывается квалифицированная медицинская, психо-
социальная помощь, которая является основой паллиа-
тивной помощи. Паллиативная помощь — это не просто 
медицинская помощь неизлечимо больным детям с онко-
логией, а помощь при заболеваниях, которые приводят 
к инвалидизации и преждевременной смерти. Состояние 
данной категории больных крайне тяжелое, поэтому 
присоединение любых других заболеваний, в том чис-
ле и инфекционных, приводит к ухудшению здоровья, 
а нередко и к летальному исходу.

Цель. Изучить инфекционную заболеваемость детей, 
находящихся в отделении интенсивной терапии, нуждаю-
щихся в паллиативной помощи.

Материалы и методы. Были проанализированы 
амбулаторные карты и выписки пациентов из отделения 
интенсивной терапии ГБУЗ ПК «Детская клиническая 
больница № 13» в период с 2012 по 2018 г. В результате 

было отобрано 56 детей в возрасте от 1 года до 15 лет 
с заболеваниями, которые требуют получения паллиа-
тивной помощи.

Результаты. Медиана возраста детей составила 3 
[IQR 2; 4,5] года, причем подавляющая часть детей — 
73% (41/56) — была в возрасте от 1 до 4 лет. Из дома 
ребенка поступили 23,2% (13/56) детей, из семьи — 
76,8% (43/56). Распределение по категории паллиатив-
ной помощи было следующим: первая категория — 17,9% 
(10/56), вторая — 12,5% (7/56), третья — 10,7% (6/56), 
четвертая — 58,9% (33/56). Дети поступали в отделе-
ние интенсивной терапии из-за ухудшения состояния, 
связанного в 73% (41/56) с респираторной (66%, 37/56) 
или кишечной (7%, 4/56) инфекцией (р = 0,001). Острая 
респираторная инфекция протекала по типу бронхита 
в 26,8% (15/56) случаев, назофарингита — в 17,8% 
(10/56) случаев, пневмония и бронхиолит отмечены 
в 14,3% (8/56) и 7,1% (4/56) соответственно. У 17,9% 
(10/56) детей наступило ухудшение состояния по пово-
ду основного заболевания, а 8,9% (5/56) поступили 
по поводу состояний, ассоциированных с патологией 
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ЦНС: гнойный менинговентрикулит — 3,5% (2/56), пост-
гипоксическая энцефалопатия — 1,8% (1/56) и ослож-
нение после вентрикулоперитонеального шунтирова-
ния — 3,5% (2/56) случаев. Дети госпитализировались 
в ОРИТ в основном для проведения инфузионной тера-
пии — 34,1% (15/44) случаев, ИВЛ — 15,9% (7/44) слу-
чаев и спинномозговой пункции — 4,5% (2/44) случаев. 
Медиана длительности госпитализации составила 5,5 
[IQR 3; 9,5] дней. Изучение анамнеза показало, что насто-
ящая госпитализация в ОРИТ была первичной только 
для 9% (5/56) детей, остальные ранее уже неоднократно 
были госпитализированы в данное отделение. В 80% 
(45/56) случаев дети выписывались с улучшением обще-
го состояния. В 20% (11/56) случаев заболевание закон-
чилось летальным исходом, медиана возраста погибших 
детей составила 3 [IQR 2; 3] года. Первую и четвертую 
категории паллиативной помощи имели большинство 
погибших детей — 45,4% (5/11) и 36,4% (4/11), на долю 

второй и третьей категории пришлось по 9,0% (1/11) 
случаев. Паллиативную помощь погибшие дети получали 
в 54,5% (6/11) случаев по поводу опухолей головного 
мозга и врожденных пороков головного мозга, в 27,2% 
(3/11) случаев — по поводу органического поражения 
ЦНС, на долю гепатобластомы и мукополисахаридоза 
пришлось по 9,0% (1/11) случаев. По поводу основного 
заболевания ухудшение состояния и смерть наступили 
у 54,5% (6/11) детей, причиной смерти остальных 45,4% 
(5/11) пациентов была ассоциированная вирусно-бакте-
риальная инфекция.

Вывод. Таким образом, инфекционные заболевания 
играют важную роль для здоровья детей, получающих 
паллиативную помощь, так как в 76% случаев с ними 
связано ухудшение общего состояния, потребовавшее 
госпитализации в ОРИТ, а в 45,4% случаев респира-
торные/кишечные инфекции явились причиной смерти 
ребенка.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ

У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ

Шуленина М.В.

Научный руководитель: Сережкина Александра Владимировна, ассистент кафедры
ФГБОУ ВО Курский государственный медицинский университет Минздрава России, Курск, Россия

Введение. Внебольничная пневмония (ВП) — это 
пневмония, развившаяся вне больницы или в первые 
72 ч госпитализации.

Как и любая другая патология, пневмония занима-
ет особое место как одна из причин госпитализации 
ребенка первого года жизни и дальнейшей возможно-
сти развития осложнений, которые могут закончиться 
летальным исходом. Несмотря на то что в последние 
годы были достигнуты огромные успехи в лечении данной 
патологии, это заболевание остается основной пробле-
мой как неонатологии, так и пульмонологии.

Цель. Изучение течения ВП у детей первого года 
жизни, находившихся на лечении в ОБУЗ ОДКБ г. Курска. 
Выявление частоты встречаемости данной патологии.

Материалы и методы. Для решения поставленной 
цели был проведен ретроспективный анализ 100 детей, 
находившихся на лечении в ОБУЗ ОДКБ г. Курска в отде-
лении пульмонологии.

Результаты. В ходе исследования принимали участие 
больные младенцы г. Курска, г. Железногорска и Курской 
области, получавших лечение в ОБУЗ ОДКБ. При этом 
больных ВП из числа обследуемых пациентов было 37. 
Средний возраст детей составил 5,3 мес, а медиана воз-
раста — 4,7. Данные показатели обусловливают станов-
ление иммунной системы ребенка. Соотношение полов 
детей (мужской : женский) составило 3 : 4.

Из полученных данных анамнезов жизни выяснено, 
что все дети были доношены, при этом естественным 
путем родились 78,4% (29) детей, а путем кесарева 
сечения — 21,6% (8). Изучены результаты рентгеногра-
фии легких у исследуемых пациентов. При этом было 
установлено, что у 51,35% (19) детей выявлена право-
сторонняя пневмония, у 29,7% (11) — левостороння 
и у 18,95% (7) обнаружено двустороннее поражение 
легких.

Стоит отметить, что профилактические прививки 
были выполнены всем болеющим в соответствии с гра-
фиком национального календаря.

Из перенесенных заболеваний в анамнезах пациен-
тов чаще всего встречалось ОРВИ — в 73% (27) случаев. 
У обследованных детей был отягощен аллергологиче-
ский анамнез. Аллергия проявлялась в виде сыпи, поче-
сывания на цитрусовые продукты у 19% (7) детей, а также 
проявлялась медикаментозная аллергия на парацето-
мол, анальгин в 8,1% (3) случаев. У 21,6% (8) больных 
отмечены осложнения заболевания, а именно плев-
рит — в 16,2% (6) и перисциссурит — в 5,4% (2) случаев.

При исследовании бактериоскопии мокроты боль-
ных были получены следующие данные: St. pneumoniae 
обнаружен в 81,1% (30) случаев, S. aureus у 2,7% (1) 
и H. influenza найдены у 8,1% (3) пациентов. Все заболев-
шие получали комбинированную антибиотикотерапию. 
Причем комбинация цефалоспоринов и макролидов 
была назначена в 56,8% (21) случаев. Лечение только 
цефалоспоринами III поколения проводилось у 21,6% 
(8) пациентов. Также применялся препарат из группы 
полусинтетических пенициллинов — амоксициллин — 
у 21,6% (8) детей.

Выводы. Исходя из вышеперечисленных данных, 
можно сделать вывод, что у большинства детей, которые 
приняли участие в исследовании, ВП протекала гладко 
и не имела осложнений — 78,4% (29). В большинстве 
случаев имелось правостороннее поражение легких. 
Преобладающую роль в возникновении данной пато-
логии играет St. pneumoniae, найденный у 30 детей. 
Превалировало число больных, у которых в перенесен-
ных заболеваниях присутствовала ОРВИ. Более чем 
у половины больных родители курят, тем самым делая 
своих детей пассивными курильщиками, угнетая их дыха-
тельную систему.
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Введение. Физическое развитие (ФР) детей имеет 
тенденцию к изменению в разные временные периоды. 
Уровень гемоглобина у детей раннего возраста также 
зависит от различных факторов: вскармливания, инди-
видуальных особенностей, наличия или отсутствия про-
филактики дефицита железа и пр.

Цель. Сравнительный анализ ФР и уровня гемогло-
бина у детей первого года жизни, рожденных в 2006 
и в 2016 гг., то есть с разницей в 10 лет.

Материалы и методы. Проанализировано 1015 исто-
рий развития здоровых детей (505 детей 2006 г. и 510 
детей 2016 г. рождения): оценены масса и длина тела 
при рождении, в 3, 6, 9, 12 мес, уровень гемоглобина; 
осуществлено сравнение показателей ФР и уровня гемо-
глобина у детей, родившихся с разницей в одно 10-летие.

Результаты. Длина тела детей 2016 г. рождения 
в возрасте 3 мес и их масса тела при рождении были 
достоверно выше аналогичных показателей у детей 2006 
г. рождения. Сравнение по полу показало, что длина тела 
мальчиков 2016 г. рождения имела тенденцию к нарас-
танию по сравнению с мальчиками 2006 г. рождения, 
кроме возраста 6 мес, но статистической достоверности 
не отмечено. Масса тела мальчиков двух групп достовер-
но не различалась. Длина тела девочек 2016 г. рождения 

достоверно превышала длину тела у девочек 2006 г. рож-
дения в возрасте 3 и 6 мес. Масса тела при рождении 
у девочек 2016 г. рождения также достоверно превыси-
ла аналогичный показатель у девочек 2006 г. рождения, 
в другие возрастные периоды масса тела девочек двух 
групп достоверно не различалась. Сравнение средних 
показателей гемоглобина в возрасте 3 и 12 мес выяви-
ло достоверное повышение его уровня у детей 2016 г. 
рождения в возрасте 3 мес; в возрасте 12 мес уровни 
гемоглобина у детей достоверно не различалась.

Выводы.

1. Длина тела детей 2016 г. рождения в возрасте 3 мес 
и их масса тела при рождении была достоверно выше ана-
логичных показателей у детей 2006 г. рождения.

2. Длина тела мальчиков 2016 г. рождения имела 
только тенденцию к нарастанию по сравнению с маль-
чиками 2006 г. рождения, а длина тела девочек 2016 г. 
рождения достоверно превышала длину тела у девочек 
2006 г. рождения в возрасте 3 и 6 мес; масса тела дево-
чек 2016 г.рождения при рождении достоверно превы-
сила аналогичный показатель девочек 2006 г.рождения.

3. У детей 2016 г. рождения средний уровень гемо-
глобина в возрасте 3 мес оказался достоверно выше 
аналогичного уровня у детей 2006 г. рождения.

Введение. Развитие аллергических заболеваний 
ассоциировано с эозинофилией. Так, например, большое 
количество эозинофилов часто можно встретить у боль-
ных бронхиальной астмой. Тем не менее этот показатель 
варьирует в течение жизни, а связь между количеством 
эозинофилов крови и развитием аллергических заболе-
ваний до сих пор не установлена.

Цель. Целью данного пилотного исследования явля-
ется выявление факторов, влияющих на количество 
эозинофилов крови и изменение этого показателя 
в течение первых лет жизни. 

Материалы и методы. Данное исследование явля-
лось ретроспективным исследованием типа «случай – 
контроль». Группы исследуемых пациентов составили 
здоровые дети и дети, страдающие бронхиальной аст-
мой, в возрасте 6–7 лет на момент сбора данных. Нами 
были оценены следующие показатели: количество эози-
нофилов в крови в различное время в первые 3 года 
жизни, основные демографические показатели, а также 
особенности семейного анамнеза. Данные были получе-
ны из амбулаторных карт детей, посещавших поликлини-
ку по месту жительства. Статистическая обработка про-
водилась с использованием описательной статистики 
и линейного регрессионного анализа.

Результаты. В исследовании были оценены данные 
116 детей 2013 г. рождения, посещавших в течение жиз-
ни одну поликлинику. Вариабельность количества эози-
нофилов крови в течение жизни у одного пациента была 
выше среди детей, больных бронхиальной астмой (6,749 
[0,361–17,6] в сравнении с 3,391 [0–17,867] у здоровых 
детей). Также с помощью многофакторного дисперсион-
ного анализа было достоверно установлено, что вариа-
бельность данного показателя ниже у лиц женского пола 
(p = 0,008). Достоверной связи с другими факторами 
(возраст матери, количество детей в семье, способ родо-
разрешения, наличие диагноза бронхиальной астмы) 
обнаружено не было.

Вывод. Данные нашего пилотного исследования 
подтверждают значительную вариабельность количе-
ства эозинофилов в крови на первом году жизни. 
Однако не было получено данных о взаимосвязи изме-
нения этого показателя в течение жизни и разви-
тия бронхиальной астмы. Вариабельность количества 
эозинофилов крови была достоверно ниже у лиц жен-
ского пола. Данные, полученные в результате нашего 
исследования, свидетельствуют о необходимости про-
ведения проспективного исследования с расширенной 
выборкой.
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Введение. Высокая скорость распространения 
инфекционных заболеваний в мире, сложность разра-
ботки методов этиотропной терапии, развитие тяжелых 
осложнений и увеличение смертности среди определен-
ных групп населения позволяет считать иммунизацию 
одной из наиболее действенных мер борьбы с инфек-
циями. Однако на протяжении последних десятилетий 
увеличивается число людей, выступающих против вак-
цинации. В условиях роста числа невакцинированных 
пациентов отмечается рост заболеваемости управляе-
мыми инфекциями.

Цель. Изучить уровень знаний представителей Ирака 
и России по вопросам вакцинопрофилактики, а также 
оценить отношение к иммунизации и источник получае-
мой информации.

Материалы и методы. Проведено анкетирование 
100 жителей Ирака (г. Эн-Наджаф, г. Эд-Дивания) и 200 
жителей России (г. Саранск). Анонимная анкета включа-
ла в себя 19 вопросов, в том числе касающихся социаль-
но-демографических признаков, персонального отноше-
ния к вакцинации и источников информации.

Результаты. Среди иракских респондентов 57% 
были мужчины, среди российских респондентов преоб-
ладали женщины — 60%. Преобладающее большинство 
респондентов в обеих странах представляли возрастную 
группу от 20 до 50 лет (78% среди граждан Ирака и 83% 
среди россиян). Высшее образование было у 90% рос-
сийских участников опроса и 58% иракцев, среди них 
служащими были 46 и 52% соответственно. У 77% опро-
шенных россиян было не более 2 детей, тогда как у 61% 
иракских респондентов было 3 и более детей. Иракские 
граждане в 76% вакцинируются сами и вакцинируют 
своих детей, среди россиян данный показатель соста-
вил 48%, однако 76% опрошенных жителей Ирака счи-
тают, что дети получают слишком много вакцин, а 39% 
уверены, что прививки ослабляют иммунную систему. 
Среди россиян, принявших участие в анкетировании, 

47% не считают избыточным количество проводимых 
прививок, 46% отметили отсутствие негативного вли-
яния вакцинации на иммунитет детей. Жители Ирака 
не опасаются развития тяжелых осложнений при вак-
цинации (72%) и 77% предпочитают вакцины, применя-
ющиеся в течение длительного времени. Среди россиян 
отмечена такая же тенденция: 63% считают, что вакци-
нация не приводит к развитию тяжелых осложнений, 
и 61% доверяют проверенным вакцинам. Более полови-
ны опрошенных в обеих странах не считают вакцинацию 
фактором риска развития заболеваний нервной систе-
мы и аутизма, а также не согласны с мнением о наличии 
токсических компонентов в составе вакцин. Основным 
источником информации об иммунизации обе опрошен-
ных группы указали медицинских работников (63% — 
в Ираке и 72% — в России), вторым по значимости источ-
ником информации в российской когорте были средства 
массовой информации — 22%, а среди иракцев — члены 
семьи (24%). Доверяют полученной информации 80% 
иракских респондентов и 64% российских участников 
опроса. В дополнительной информации по вопросам 
вакцинации нуждаются 86% опрошенных жителей Ирака 
и 66% россиян, причем 72% российских граждан обра-
тятся за информацией к участковому педиатру, среди 
иракцев к педиатру обратятся 38% респондентов.

Выводы. Таким образом, приверженность к прове-
дению вакцинации выше в Ираке, несмотря на существо-
вание мнения об избыточности прививок. Большинство 
опрошенных в обеих странах считают вакцинацию 
безопасной, применяемые вакцины — качественными, 
что, вероятнее всего, связано с получением информа-
ции от профессиональных медицинских работников. Тем 
не менее более половины респондентов в России и две 
трети иракских респондентов указали на потребность 
в дополнительной информации, что диктует необходи-
мость поиска новых способов просветительной работы 
с населением.

Введение. В настоящее время наблюдается тен-
денция к неуклонному росту распространенности рев-
матических болезней в детской популяции. Системные 
заболевания у детей протекают тяжелее, чем у взрослых 
больных, отличаются быстрой генерализацией патоло-
гического процесса, что приводит к менее благопри-
ятным исходам. Основным представителем диффузных 
заболеваний соединительной ткани является системная 
красная волчанка (СКВ). Это одна из сложнейших и акту-
альных проблем современной педиатрии.

Цель. Изучение особенностей дебюта СКВ у под-
ростков.

Материалы и методы. Проанализирована симпто-
матика СКВ на первом году заболевания у 21 ребенка 
(преимущественно лиц женского пола (90,5%)), нахо-
дившегося на стационарном лечении в медицинском 
учреждении. Средний возраст больных составил 14,1 
года. Диагноз установлен в соответствии с классифи-
кационными критериями (SLICC, 2012) при наличии 4 
из 11 признаков. Выявление развития данной патологии 
в первые месяцы затруднено в силу отсутствия необхо-
димого количества признаков заболевания. Ввиду этого 
правильно был верифицирован диагноз в первые 6 мес 
болезни у 56,7% подростков. Остальные больные ввиду 
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преобладания в клинике заболевания на начальном 
этапе формирования таких проявлений, как суставной 
синдром с поражением мелких диартрозов, измене-
ний в области кожных покровов лица и в мочевом 
осадке, длительно наблюдались и лечились у врачей 
с другими диагнозами. Для оценки функционального 
состояния органов и систем использовали комплекс 
клинико-лабораторных, инструментальных методов 
исследования. Статистическая обработка материала 
проведена с использованием пакета прикладных про-
грамм (MSExel, SPSS). Для оценки достоверных отличий 
использовался t критерий Стьюдента. Критический уро-
вень значимости для проверки статистических гипотез 
при сравнении групп принимался равным 0,05.

Результаты. В результате проведенного исследова-
ния установлено, что возраст дебюта СКВ у подростков 
составил 159,1 ± 3,82 мес, преобладали пациенты с подо-
стрым началом заболевания (р < 0,01) и второй степенью 
активности патологического процесса (р < 0,05). У части 
больных были определены предшествующие факторы 
развития данной патологии. Оценивая клиническую сим-
птоматику СКВ у наблюдаемых больных, установлено, 
что в первые месяцы развития болезни наиболее часто 
встречались кожный (81,5%) и суставной (80,4%) синдро-

мы. Рассматривая проявления СКВ в рамках отдельной 
системы, необходимо отметить, что в кожном синдроме 
преобладали эритематозные высыпания на лице в обла-
сти скуловых дуг и переносицы в виде «бабочки» (81,3%), 
повышенная чувствительность к инсоляции. Среди 
повреждений опорно-двигательного аппарата наиболее 
часто встречался суставной синдром с преимуществен-
ным поражением лучезапястных и коленных диартрозов, 
мелких суставов кистей без деструктивных изменений 
на рентгенограммах. В дебюте СКВ достаточно часто 
отмечались поражения нервной и сердечно-сосудистой 
систем. В ходе проведенного исследования установлено, 
что большинство больных имели повышенные уровни 
острофазовых показателей. Многие клинические иссле-
дования убедительно демонстрируют преобладание жен-
щин среди больных СКВ.

Выводы. Таким образом, верификация заболевания 
на более ранних этапах развития болезни способствует 
своевременному и адекватному проведению лечебных 
мероприятий, учет характера эволюции заболевания, 
особенностей периода полового созревания, а также 
заблаговременная профилактика осложнений будут 
являться гарантией более благоприятных исходов СКВ 
в данном возрастном периоде.

Введение. Системная красная волчанка (СКВ) — это 
системное аутоиммунное заболевание неустановленной 
этиологии, характеризующееся крайне разнообразной 
клинической картиной. По мере прогрессирования сим-
птомы ухудшают качество жизни, приводят к тяжелым 
осложнениям. Вначале волчанка нередко имеет моно-
синдромное течение, протекает под «масками» многих 
других заболеваний. Это затрудняет раннюю диагности-
ку, отдаляет начало лечения и неблагоприятно сказыва-
ется на исходе болезни.

Цель. Проанализировать клиническую картину дебю-
та и течения СКВ у детей и выявить их возможные изме-
нения по сравнению с предшествующими исследовани-
ями.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное 
исследование 38 историй болезни пациентов с уста-
новленным диагнозом СКВ, находившихся на лечении 
в МДГКБ с 2016 по 2019 г. На основании данных анам-
неза и результатов исследований проанализированы 
соотношение полов, возраст дебюта, срок постановки 
диагноза, клиническая картина и провоцирующие фак-
торы. Полученные данные сопоставлены с результатами 
отечественных исследований прошлых лет, посвященных 
изучению СКВ.

Результаты. В исследуемой группе преобладали 
девочки — 79%, мальчики составили 21% (3,8 : 1). Возраст 
на момент дебюта — от 8 до 18 лет. Преобладала воз-
растная группа 12–16 лет (66%). Время постановки диа-
гноза — от 2 нед до 4 лет 4 мес с момента первых клини-
ческих проявлений, в среднем — 10 мес. Среди первых 
проявлений преобладали геморрагические (21,1%), чуть 
реже — лихорадка (18,4%), тромбозы (15,8%) и сыпь 

по типу «бабочки» (13,2%). С астеновегетативного син-
дрома (АВС) клиника СКВ начиналась в 10,5% случаев, 
с артралгий — в 7,9%, с неврологических симптомов — 
в 7,9%, с нефрита — в 5,3%. В единичных случаях — 
с афтозного стоматита, маточного кровотечения, миал-
гии, миокардита, гастрита. У одного пациента поводом 
для обследования послужили случайные находки в ОАК 
(тромбоцитопения, лейкопения) и у одного — на УЗИ 
(асцит). Среди всех выявленных симптомов доминирова-
ли иммунологические (100%) и гематологические прояв-
ления (84,2%). Геморрагические нарушения обнаружены 
в 34,2%; лихорадка, эритематозная сыпь в скуловой 
области — в 28,9%; протеинурия, АВС, кожный васку-
лит — в 23,7%; лимфаденопатия, артрит — в 21,0%; 
тромбозы, носовые кровотечения, гематурия — в 18,4%; 
хейлит, алопеция, афтозный стоматит, головная боль — 
в 15,7%; гидроторакс, неврологические проявления — 
в 13,2%; перикардит, асцит  — в 10,5%; артериальная 
гипертензия, маточные кровотечения, пневмонит — 
в 5,2%; миозит — в 2,6% случаев. В 34,2% наблюде-
ний СКВ протекала с антифосфолипидным синдромом. 
При сравнении полученных результатов с данными 
МДГКБ за 2002–2007 гг. выявлено увеличение доли 
детей с геморрагическим синдромом, тромбоцитопе-
нией, кожным васкулитом. Частота других показателей 
(артрит, кожные проявления, поражения почек, серозиты) 
меньше, однако отмечалось большее разнообразие кли-
нических проявлений, в частности тромбозы, невроло-
гические нарушения, носовые, маточные кровотечения, 
миозит, алопеция у разных пациентов. Провоцирующие 
факторы у большинства пациентов (77,7%) не выявлены, 
однако у 15,8% явно прослеживалась роль инфекций, 
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у 10,5% — фотосенсибилизации. У одной девочки воз-
можна роль КОК как триггера.

Выводы. В изученной группе выявлено наличие 
большого разнообразия дебютов и последующих клини-

ческих проявлений, а также вариабельность их частоты 
по сравнению с более ранними исследованиями, в связи 
с чем СКВ остается заболеванием, требующим тщатель-
ного диагностического поиска.

ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ СТАТУС ПАЦИЕНТОВ С ЮВЕНИЛЬНЫМ АРТРИТОМ

Кандрина А.М., Ермолаева Н.А.

Научный руководитель: Спиваковская Анна Юрьевна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского
Минздрава России, Саратов, Россия

ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ

АКАДЕМИЧЕСКОГО СТРЕССА У СОВРЕМЕННЫХ ШКОЛЬНИКОВ

Булычева Е.В., Жданова О.М., Гаврилова Е.П.

Научный руководитель: Сетко Нина Павловна, д.м.н., профессор
ФГБОУ ВО Оренбургский государственный медицинский университет Минздрава России,
Оренбург, Россия

Введение. Ювенильный идиопатический артрит 
(ЮИА) — одно из наиболее частых и самых инвалидизи-
рующих ревматических заболеваний детского возраста. 
Образ жизни болеющего ребенка отличается от образа 
жизни здорового, это обусловливает риск возникнове-
ния различных психологических изменений и нарушений 
эмоциональной и мотивационной сферы. Изучение пси-
хоэмоционального статуса пациентов с ЮИА является 
актуальной проблемой и требует исследования.

Цель. Изучить психоэмоциональный статус пациен-
тов, страдающих ЮИА.

Материалы и методы. Проведено тестирование 26 
больных с установленным диагнозом ЮИА в возрасте от 3 
лет 9 мес до 15 лет (средний возраст ± 10,2) с помощью 
следующих методик: тест Сакса – Леви «Незаконченных 
предложений» (метод SSCТ), тест М. Ковач «Опросник дет-
ской депрессии» (CDI), тест «Три желания» Л.С. Славиной.

Результаты. Анализ теста Сакса – Леви 
«Незаконченных предложений» показал, что у 30,8% 
пациентов во всех сферах преобладали положительные 
установки, у 65,4% детей были выявлены некоторые 
страхи и опасения, в том числе связанные с болезнью, 

а у 17,7% опрошенных наблюдались преимущественно 
отрицательные установки, не связанные с течением 
заболевания. При анализе тестирования М. Ковач пока-
затель СDI по шкале А выявил, что общее снижение 
настроения, негативная оценка собственной эффек-
тивности в целом наблюдались у 26,9% респондентов; 
по шкале В 46,1% детей идентифицировали себя с ролью 
плохого; по шкале С у 19,2% детей был выявлен высокий 
уровень убеждения неэффективности в школе; по шка-
ле D у 26,9% опрошенных наблюдался высокий уровень 
истощаемости, наличие чувства одиночества; по шка-
ле Е негативная оценка собственной неэффективности, 
наличие суицидальных мыслей были отмечены у 23,1% 
опрошенных. Тест «Три желания» Л.С. Славиной показал, 
что практически у 70% пациентов было хотя бы одно 
желание, касающееся основного заболевания, что сви-
детельствовало о сужении мотивационно-потребитель-
ской сферы.

Выводы. Более половины детей нуждается в психо-
логической поддержке в процессе лечения как в стацио-
нарных условиях, так и после выписки для минимизации 
искажений в личностном развитии.

Введение. Переход из среднего в старшее звено 
считается одним из критических периодов обучения, 
специфика которого в значительной мере определяет-
ся важнейшим биологическим фактором — половым 
созреванием, характеризующимся изменениями функ-
ций всех физиологических систем, в том числе цен-
тральной нервной системы. На фоне дестабилизации 
устойчивости нервных процессов возрастают образова-
тельные нагрузки, увеличиваются требования к объему 
и качеству знаний, а авторитарность учителей и родите-
лей усиливает психологическое давление на подростков, 
что в совокупности обеспечивает высокое нервно-пси-
хическое напряжение обучающихся и обусловливает 
риск формирования психосоматических расстройств.

Цель. Выявить психофизиологические особенности 
формирования академического стресса у современных 
школьников.

Материалы и методы. У 250 учащихся средних 
и старших классов проведена психофизиологическая 
диагностика с помощью аппаратно-программного ком-
плекса диагностики и биоуправления психофизиологиче-
скими функциями «Комфорт» путем регистрации перифе-

рической температуры тела, электрической активности 
мышц, показателя суммарного отклонения от аутогенной 
нормы, вегетативного коэффициента. В качестве пара-
метра, отражающего влияние стресса, взят уровень 
биологической адаптации, определенный на автома-
тизированном компьютерном комплексе ORTO-expert 
по индексу напряжения регуляторных систем.

Результаты. Установлено, что в динамике обуче-
ния от среднего к старшему звену произошло увеличе-
ние количества школьников с высоким уровнем непро-
дуктивного нервно-психического напряжения с 55,4 
до 74,3%, при этом число учащихся, психоэмоциональное 
состояние которых оценивалось как оптимальное, сни-
зилось с 44,4 до 20,0%.

В условиях высокого уровня нервно-психическо-
го напряжения организм, являясь целостной систе-
мой, реагирует изменениями всех своих функций. Так, 
от среднего к старшему звену обучения у учащихся опре-
делено достоверное снижение периферической темпе-
ратуры тела на 10,8% — с 32,4 ± 0,45 до 28,9 ± 0,53 °С, 
что свидетельствует об увеличении стрессовой нагрузки 
на организм школьников. На фоне ухудшения гемодина-
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мических параметров у учащихся от среднего к старшему 
звену выявлено изменение биоэлектрических характе-
ристик мышечной ткани, что характеризовалось увели-
чением электромиографической активности на 40,1% — 
с 3026,3 ± 728,97 до 5049,6 ± 667,49 В.

Хроническое воздействие стресса, вероятно, опре-
делило снижение адаптационных возможностей орга-
низма школьников, о чем свидетельствовало увели-
чение от среднего к старшему звену числа учащихся 
со срывом биологической адаптации с 25,8 до 35,6%, 

тогда как количество подростов с удовлетворительным 
уровнем биологической адаптации снизилось с 14,3 
до 9,1%.

Выводы. Таким образом, от среднего к старшему 
звену у учащихся в 1,3 раза увеличивался уровень 
психоэмоционального напряжения, что сопровождалось 
повышением мышечного напряжения на 40,1%, сни-
жением периферической температуры тела на 10,8%, 
истощением у каждого третьего старшеклассника адап-
тационных резервов (35,6%).

Введение. Для подростка, который занимается 
спортом, сбалансированное питание является важным 
элементом. Питание должно гарантировать энергоо-
беспечение, необходимое для выполнения физических 
упражнений в хороших условиях, правильного развития 
мышечной массы и поддержания здоровья.

Материалы и методы. Исследование проводилось 
на 68 учащихся 10-х классов средних школ со спор-
тивной программой в Сучаве (31 ученик) и Ботошани 
(37 молодых людей). Среди подростков был прове-
ден опрос, касающийся их пищевых привычек и того, 
как они воспринимают свой собственную массу тела. 
Полученные результаты были обработаны с помощью 
теста Пирсона.

Результаты. Среди опрошенных большинство потре-
бляет молоко 1 раз (41,17%), а меньшинство — 2–3 
раза (3,35%) в неделю — результат, далекий от норм 
рационального питания, рекомендуемых для ежедневно-
го потребления. Рассчитанные различия статистически 
незначимы (р > 0,05, ƒ = 3, χ2 = 4,100). Рыба присутству-
ет в рационе 1 раз в неделю (55,88%) со статистически 

незначимыми различиями (р > 0,05, ƒ = 3, χ2 = 4,939) 
в каждой группе. Фрукты употребляются в основном 4–7 
раз в неделю (64,70%) с незначительными различиями 
(р > 0,05, ƒ = 3, χ2 = 2,317) в год. Сласти присутствуют 
в рационе 4–7 раз в неделю (61,76%) с незначительны-
ми различиями (р > 0,05, ƒ = 3, χ2 = 4,687) по группам, 
что свидетельствует о существовании сходных привычек 
питания. Учащиеся в основной группе имеют несбалан-
сированное питание, особенно в отношении продуктов 
животного происхождения. В этом контексте важно оце-
нить массу тела и особенно то, как он воспринимает-
ся учащимися. 69,11% подростков считают свою массу 
тела нормальной. К ним прибавляются 13,23% молодых 
людей с избыточным весом, но также и 17,64% с низким 
весом. Различия по группам также статистически незна-
чимы (р > 0,05, ƒ = 2, χ2 = 0,622).

Выводы. У опрошенных учащихся существует мно-
жество проблем, связанных с обеспечением энергос-
набжения, необходимого для устойчивой физической 
нагрузки. Восприятие массы тела в основном должно 
быть ориентировано на сбалансированное питание.

НАПРАВЛЕНИЕ «ПЕДИАТРИЯ».

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

ОТЕК ГОЛОВНОГО МОЗГА У РЕБЕНКА ВСЛЕДСТВИЕ ГИПОНАТРИЕМИИ

НА ФОНЕ ПЕРВИЧНОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Большакова В.В.

Научный руководитель: Вотякова Ольга Иннокентьевна, д.м.н., профессор
ФГБОУ ВО Ивановская государственная медицинская академия Минздрава России, Иваново, Россия

Актуальность. Гипонатриемия — одно из самых 
частых нарушений электролитного обмена в клиниче-
ской практике. Тяжелая гипонатриемия представляет 
угрозу для жизни из-за возможности развития отека 
головного мозга.

Цель демонстрации клинического случая. 

Представить клинический случай развития отека голов-
ного мозга у ребенка вследствие гипонатриемии на фоне 
недиагностированной первичной хронической надпо-
чечниковой недостаточности.

Описание клинического случая. Мальчик Р., 12 
лет, госпитализирован в ОРИТ в коматозном состоянии 
с тонико-клоническими судорогами. Из анамнеза следо-
вало, что в течение 3 сут у ребенка отмечались слабость, 
повышение температуры тела до фебрильных цифр, 
затем появилась многократная рвота. С подозрением 
на менингоэнцефалит ребенок был направлен в инфек-
ционное отделение, откуда в связи с прогрессирующим 
ухудшением состояния переведен в ОРИТ, где в течение 
3 сут находился на ИВЛ. В ходе обследования выявлено 
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стойкое снижение уровня натрия до минимального его 
значения 92 ммоль/л с кратковременным повышением 
до 133–136 ммоль/л на фоне внутривенного введе-
ния натрийсодержащих растворов, уменьшение осмо-
ляльности крови до 260 мОсмоль/кг, повышение осмо-
ляльности мочи до 577 мОсмоль/кг, колебание уровня 
калия в крови от 4,2 до 5,9 ммоль/л, глюкозы — от 4,3 
до 8 ммоль/л. В соответствии с «Клиническими прак-
тическими рекомендациями по диагностике и лечению 
гипонатриемии» диагностирован гипотонический вари-
ант гипонатриемии, одной из причин которого может 
быть надпочечниковая недостаточность. Ребенок кон-
сультирован детским эндокринологом, из анамнеза 
выявлены: появление около полугода назад повы-
шенной утомляемости, смуглости кожных покровов, 
предпочтение соленой пищи. При осмотре отмечены: 
грязно-серая окраска кожных покровов с участками 
гиперпигментации на спине, ягодицах, суставах, тихий 

голос, выраженная слабость, снижение АД. Результаты 
проведенного гормонального обследования — сниже-
ние в крови уровня кортизола до 2,1 мкг/дл, альдосте-
рона до 1,34 пг/мл, повышение концентрации АКТГ 
> 2000 пг/мл, ренина плазмы — до 3853 мкМЕ/ мл — 
позволили диагностировать у ребенка первичную хро-
ническую надпочечниковую недостаточность. Мальчик 
переведен в детское эндокринологическое отделе-
ние, где назначена заместительная терапия препа-
ратами гидрокортизона (Кортеф) и флудрокортизона 
(Кортинефф). На фоне заместительной терапии достиг-
нута нормализация уровня натрия в крови, купирова-
ние клинических проявлений, уменьшение пигмента-
ции кожных покровов.

Выводы. Представленный случай демонстрирует 
позднюю диагностику хронической надпочечниковой 
недостаточности, которая привела к развитию жизнеу-
грожающего состояния — отека головного мозга.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ПОЗДНЕЙ ДИАГНОСТИКИ

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ПИЩЕВОДА

Гулузаде Т.Р., Джумаева Д.А., Ибадова А.М.

Научный руководитель: Тепляков Андрей Александрович, к.м.н., доцент
БУ ВО Сургутский Государственный Университет, Сургут, Россия

Актуальность: Трахеопищеводный свищ (ТПС) — это 
редкий порок развития (3–4% среди всех аномалий пище-
вода). Основные симптомы — приступы кашля и цианоз, 
возникающие во время кормления. Представлен клини-
ческий случай поздней диагностики врожденного ТПС, 
осложненного пневмонией.

Цель демонстрации клинического случая. 

Показать последствия поздней диагностики врожден-
ного ТПС.

Описание клинического случая. Пациент Ю., 4 мес. 
Дата рождения: май 2019 г.

Anamnesis morbi. Со слов матери, с рождения отме-
чается одышка, каждый раз при кормлении ребенок 
поперхивается, возникают эпизоды малопродуктивно-
го кашля. Ухудшение состояния с середины сентября 
2019 г., когда у ребенка повысилась температура тела 
до 37,6 °С, участковым педиатром направлен на стацио-
нарное лечение в город Л. Выставлен диагноз: внеболь-
ничная среднедолевая пневмония справа. Проведено 
лечение: цефтриаксон в/м, небулайзерная терапия 
беродуалом, интраназально раствор оксиметазолина, 
раствор натрия хлорида 0,9%. На фоне проводимого 
лечения сохранялись одышка, постоянное поперхивание 
при кормлении, субфебрильная температура, ребенок 
направлен в экстренном порядке в педиатрическое отде-
ление № 1 Сургутской городской клинической больницы.

Anamnesis vitae. Родился от 1-ой беременности. 
Во втором триместре выставлен диагноз: рабдомиома 
сердца? В третьем триместре по УЗИ — плод с пони-
женной массой тела. Мальчик родился доношенным 
(на 39 нед), вес — 2670 г, рост — 52 см, окружность 
головы — 33 см. Оценка по шкале APGAR ч/з 1 минуту — 
8 баллов, ч/з 5 минут — 9.

Перенесенные заболевания: врожденная пневмо-
ния. Состоит на диспансерном учете у детского кардиоло-
га с диагнозом «рабдомиома сердца?».

Данные объективного осмотра. Беспокоит сухой 
кашель, поперхивания во время кормления. Общее 
состояние ребенка средней степени тяжести за счет 

дыхательной недостаточности. Температура тела — 
36,6 °С, ЧДД — 76 в мин (тахипное), ЧСС — 148 в мин, 
сатурация — 96%, масса тела — 5,4 кг (4 коридор); 
рост — 62 см (5 коридор), окружность головы — 42 см, 
окружность грудной клетки — 42 см. Аускультативно 
в легких — дыхание жесткое, проводится во все отделы, 
по задней поверхности выслушиваются единичные сухие 
хрипы. Одышка с участием вспомогательной мускулату-
ры в акте дыхания — втяжение уступчивых мест, усили-
вается при физической нагрузке (беспокойстве, плаче).

Лабораторные и инструментальные обследования
ОАК — нейтрофильный лейкоцитоз, тромбоци-

тоз, ускоренная СОЭ. БХ анализ крови — повышение 
С-реактивного белка.

Рентгенография легких. Определяется неоднород-
ное уплотнение легочной ткани верхней доли S2, нижней 
доли S6, S8, S9 правого легкого. Rg-признаки полисег-
ментарного уплотнения легочной ткани правого легкого.

Эхо-кардиография. В апикальной области миокар-
да визуализируется небольшое образование смешанной 
эхогенности 7,3 × 3,6 мм с четкими, ровными контурами, 
плотно прилежащее к миокарду, не флотирует. без при-
знаков кровотока при ЦДК.

Бронхоскопия. В верхней трети трахеи, около 2,0 см 
дистальнее голосовой щели на задней стенке визуали-
зируется устье свища «губовидной» формы размером 
0,1 × 0,4 см.

Диагноз

Основной: врожденный трахеально-пищеводный 
свищ (Q39.2).

Сопутствующий: рабдомиома сердца (Q24.8).
Осложнение основного: внебольничная среднедоле-

вая правосторонняя пневмония, средней степени тяже-
сти, неосложенная. ДН 1 ст. (J18.8).

В октябре 2019 г. находился в ДГКБ им. Н.Ф. Филатова, 
где выполнена операция разделения трахеопищеводно-
го свища. Контрольное рентгеноконтрастное исследова-
ние с водорастворимым контрастом выявило отсутствие 
затека при наполнении пищевода.
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ТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ ПРЕХОДЯЩЕЙ МИТОХОНДРИАЛЬНОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Сас Д.С., Гостюхина А.Д., Горбенко Т.М., Добронравова Е.Д.

Научный руководитель: Ларина Любовь Евгеньевна, к.м.н., доцент
ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России, Москва, Россия

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ВТОРИЧНОЙ ЭКССУДАТИВНОЙ ЭНТЕРОПАТИИ

У РЕБЕНКА 6 ЛЕТ КАК ВОЗМОЖНЫЙ ИСХОД ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ФОНТЕНА

Корсунов А.Н., Хоткина Д.С.

Научный руководитель: Даувальцер Алина Николаевна
ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России, Москва, Россия

Выводы. Ранняя диагностика и своевременное лече-
ние ТПС предотвращают респираторные осложнения. 
Задержки в постановке диагноза могут быть связаны 
с умеренной симптоматикой у некоторых пациентов, 
поздняя диагностика объясняется низким уровнем подо-

зрения ТПС среди врачей. В данном случае ребенок 
с врожденной пневмонией, кашляющий с рождения 
и поперхивающийся при каждом кормлении в течение 
4 мес жизни, требовал более раннего проведения диа-
гностической бронхоскопии.

Актуальность. Преходящая острая печеночная недо-
статочность, обусловленная мутациями в гене TRMU, — 
наследственная гепатопатия, наследуемая по аутосом-
но-рецессивному типу. Она является одним из немногих 
митохондриальных заболеваний, протекающих с вос-
становлением функции пораженного органа на фоне 
симптоматической и метаболической терапии.

Цель демонстрации клинического случая. 
Привлечь внимание клиницистов к митохондриальным 
гепатопатиям, которые следует рассматривать в каче-
стве дифференциального диагноза у детей с клиниче-
скими симптомами острой печеночной недостаточности.

Описание клинического случая. Мальчик К., 8 мес, 
от третьей беременности, третьих срочных родов. Первый 
мальчик здоров, вторая девочка умерла в возрасте 7 
мес от печеночно-клеточной недостаточности, вторичной 
коагулопатии (исключались болезнь Пирсона и галакто-
земия). Данная беременность протекала на фоне анемии 
и гипотиреоза, с признаками гестоза во 2-м и 3-м три-
местрах. С рождения находился на смешанном вскарм-
ливании, однако прибавлял в массе тела недостаточно, 
появились срыгивания, жирный обесцвеченный кал, 
вздутие живота. В 1,5 мес госпитализирован в район-
ную больницу, проводилась симптоматическая терапия. 
После забора крови для анализов возникло активное 
кровотечение из мест инъекций, потребовавшее пере-
ливания свежезамороженной плазмы, инициирована 
терапия викасолом, урсодезоксихолиевой кислотой, 
ребенок переведен на дообследование в Научный Центр 
Здоровья Детей. По результатам обследования: диф-
фузные изменения паренхимы печени, открытое оваль-
ное окно с лево-правым сбросом, анемия, гипокоагуля-
ция с геморрагическим синдромом, гипопротеинемия. 
По данным тандемной масс-спектрометрии, увеличены 
концентрации аланина, тирозина, в моче — некоторых 
органических кислот. Заподозрена митохондриальная 
гепатопатия. Мутаций в гене MPI не обнаружено. В 3 мес 
переведен в ОРИТ Морозовской больницы для даль-

нейшего лечения. При поступлении состояние тяжелое, 
гипотрофичен, мышечная гипотония. Кожные покровы 
бледные на субиктеричном фоне, тургор снижен, мрамор-
ность. Гемодинамика стабильная, систолический шум в 5 
точке аускультации. Живот увеличен в объеме, ассиме-
тричен, печень + 2 см, селезенка у края реберной дуги. 
Правосторонняя паховая грыжа. В отделении состояние 
нестабильное за счет анемии и тромбоцитопении, потре-
бовавших терапии препаратами крови, вторичной коагу-
лопатии, гипопротеинемии, синдрома цитолиза, желтухи, 
рецидивирующего асцита, несмотря на проводившееся 
дренирование брюшной полости, сердечной недостаточ-
ности (вторичная кардиомиопатия), прогрессирующей 
гепатоспленомегалии. Появились признаки диффузно-
го поражения паренхимы почек, пиелокаликоэктазии. 
Выявлены мутации в гене TMRU, подтвержден диагноз 
митохондриальной гепатопатии. Получал гепатопротек-
торную, гемостатическую, мочегонную, антибактериаль-
ную и противовоспалительную терапию, поливитами-
ны, проводилась коррекция электролитных нарушений. 
В возрасте 5 мес ребенок выписан с улучшением в виде 
уменьшения выраженности желтухи, синдрома цито-
лиза, диурез адекватный на фоне приема фуросемида 
и спиронолактона. Окончательный диагноз: митохон-
дриальная младенческая печеночная недостаточность, 
обусловленная компаунд-гетерозиготными мутациями 
в гене TMRU. Нарушение белково-синтетической функ-
ции печени, синдром цитолиза, холестаза, вторичная 
коагулопатия. Анемия 1 степени. Асцит. Вторичная кар-
диомиопатия, НК 1 ст. Хроническая болезнь почек 1 ст., 
вторичная тубулопатия. Решается вопрос о возможности 
родственной трансплантации печени.

Выводы. Своевременная постановка диагноза 
и начало терапии у пациентов с наследственной пре-
ходящей острой печеночной недостаточностью имеют 
большое значение в клинической практике, позволяя 
врачам предупредить прогрессирование заболевания 
до того, как будет необходима пересадка печени.

Введение. Экссудативная энтеропатия (ЭЭП) — забо-
левание, которое характеризуется потерей плазматиче-
ских белков через ЖКТ, что приводит к гипопротеинемии 

и другим метаболическим расстройствам. ЭЭП подразде-
ляют на первичную и вторичную. Первичная ЭЭП возни-
кает при идиопатической интестинальной лимфангиэк-
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тазии, характеризует ся потерей лимфы через кишечник. 
Вторичная (приобретенная) ЭЭП может развиваться 
при различных патологических процессах, в том числе 
после перенесенных операций на сердце.

Цель демонстрации клинического случая. 

Показать необходимость настороженности в отношении 
отсроченных послеоперационных осложнений при врож-
денных пороках сердца (ВПС), знания их патогенети-
ческих механизмов, которые определяют дальнейшую 
тактику врача.

Описание клинического случая. Мальчик К., 6 лет. 
Ребенок от 2-й беременности, протекавшей с угрозой 
прерывания в 1-м триместре, ОРВИ во 2-м триместре, 
синкопальным состоянием у матери на 30 нед, ког-
да при проведении УЗИ плода диагностирован ВПС. 
Роды срочные, самостоятельные, воды темно-зеленые. 
Оценка по шкале APGAR — 7/8 баллов. При рождении 
отмечались явления СН, выраженный отечный синдром. 
На 4-е сут жизни верифицирован ВПС: Сriss-cross серд-
ца III  типа. L-ТМА. Множественные дефекты межжелу-
дочковой перегородки (функционально общий желу-
дочек). ООО. ОАП. Комбинированный стеноз легочной 
артерии (ЛА). Умеренная гипоплазия полости левого 
желудочка. НК 1 ст. Получал спиронолактон, фуросе-
мид, цефотаксим. В 3 мес отмечалась декомпенсация 
СН, в связи с чем наложен подключично-легочный 
анастомоз по Blalock слева. В 10 мес создан кава-пуль-
мональный анастомоз, проведена перевязка систем-
но-легочного анастомоза в условиях искусственного 
кровообращения (ИК). После выписки получал ацетил-
салициловую кислоту, каптоприл. В 1 год установлен 
диагноз: детский церебральный паралич, левосторон-
ний гемипарез. В 1 год 2 мес у ребенка отмечен парок-
сизм наджелудочковой тахикардии на фоне наличия 
дополнительного предсердно-желудочкового пучка, 
который сопровождался рвотой, цианозом, падени-
ем SpO2 до 75%. Состояние купировано амиодароном 
в условиях ОРИТ. После выписки получал каптоприл, 
бисопролол, спиронолактон.

С 3-летнего возраста у ребенка появились клониче-
ские судороги в левых конечностях. По МРТ головного 
мозга: признаки ранее перенесенного острого нару-
шения мозгового кровообращения в бассейне средней 
мозговой артерии справа. Симптоматическая эпилеп-
сия. Начата терапия антиконвульсантами.

В 4 года 7 мес ребенку проведена операци я Фонтена, 
стентирование устья ЛА в условиях ИК и левой ЛА. 
Эмболизация больших аортолегочных коллатеральных 
артерий слева и справа. В течение года был стабилен. 
В 5 лет 7 мес отмечалась трикуспидальная регургитация 
3 ст. На УЗИ ОБП: диффузные изменения паренхимы 
печени, гепатоспленомегалия. В биохимическом анали-
зе крови — гипоальбуминемия (42 г/л).

В течение 1 нед до госпитализации у ребенка появи-
лись боли в животе, двукратная рвота, отеки на конечно-
стях, туловище, лице. Снижение диуреза. Самостоятельно 
принимал спиронолактон — без эффекта. При посту-
плении: выраженные периферические отеки (верхних 
и нижних конечностей, больше слева, преимущественно 
отек передней брюшной стенки). По УЗИ ОБП: небольшое 
количество свободной жидкости. Рентгенограмма ОГК: 
выраженное обогащение легочного рисунка за счет 
интерстициального компонента, линии Керли. По резуль-
татам ЭхоКГ: без отрицательной динамики, проходимость 
магистральных сосудов сохранена. В крови: гипопро-
теин-альбуминемия (38/15 г/л). В моче протеинурии 
не выявлено. На основании полученных данных у ребен-
ка была заподозрена ЭЭП как отсроченный исход после 
операции Фонтена. Начата патогенетическая терапия: 
инфузия альбумина, спиронолактон, ацетилсалициловая 
кислота. Состояние стабилизировалось.

Выводы. При встрече в клинической практике 
пациента с ЭЭП необходимо включать в круг дифферен-
циальных диагнозов послеоперационные осложнения 
и исходы ВПС, которые связанны с повышением дав-
ления в большом круге кровообращения, что приво-
дит к выраженному гипопротеинемическому отечному 
синдрому.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ФУЛЬМИНАНТНОЙ ФОРМЫ

МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ У РЕБЕНКА

Ильин В.С.

Научный руководитель: Катанахова Людмила Леонидовна, к.м.н., доцент
БУ ВО «Сургутский государственный университет», Сургут, Россия

Актуальность. Согласно данным федеральной 
службы по надзору в сфере прав потребителей и бла-
гополучия человека, федерального центра гигиены 
и эпидемиологии, заболеваемость менингококковой 
инфекцией (МИ) в период 2016–2018 гг. выросла 
на 28%.

Значительна частота генерализованной формы 
МИ, характеризующейся не только тяжестью течения, 
но и возможностью летального исхода. Происходит уве-
личение доли менингококка серогруппы W-135. Также 
отмечается трудность раннего распознавания (врачеб-
ные ошибки — 30%). Циркуляция менингококка без кли-
нических проявлений, воздушно-капельный механизм 
передачи, миграция населения — все это приводит 
к активации эпидемического процесса МИ.

Цель демонстрации клинического случая. 

Продемонстрировать особенности течения и исход забо-
левания при МИ у ребенка первого года жизни.

Описание клинического случая. 20 января 2019 
года, минуя приемный покой, в реанимационное отделе-
ние инфекционного БУ «Сургутская окружная клиниче-
ская больница» бригадой скорой медицинской помощи 
был доставлен ребенок Д., 1 мес 16 дней, в крайне 
тяжелом состоянии, обусловленном инфекционно-токси-
ческим шоком 3 степени. При поступлении уровень нару-
шения сознания — сопор, гиперестезия при осмотре, 
плач усиливается. Нарушение микроциркуляции в виде 
похолодания верхних и нижних конечностей, ногтевые 
пластины синюшные. Отмечаются геморрагические 
высыпания — неправильной формы, разного диаметра, 
на лице, туловище, конечностях. Сомнительный симптом 
Кернинга с двух сторон. SpO2 — 94%, ЧСС — 180 уд/мин, 
АД 80/60 мм рт. ст., ЧДД — 40 в мин.

При поступлении выставлен основной диагноз: 
менингококковая инфекция, генерализованная форма 
(менингококкемия + менингит), фульминантная форма. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ АБСЦЕССА ПОЧКИ У РЕБЕНКА

Быстрова И.Г.

Научный руководитель: Раздолькина Татьяна Ивановна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Национальный исследовательский Мордовский государственный университет
им. Н.П. Огарёва, Саранск, Россия

КАТАМНЕЗ ПАЦИЕНТА С ПОЗДНЕЙ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

НОВОРОЖДЕННОГО (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Самочерных Н.К.

Научный руководитель: Сахно Лариса Викторовна, к.м.н., доцент кафедры поликлинической 
педиатрии им. акад. А.Ф. Тура СПбГПМУ
ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

Конкурентный диагноз: вирусно-бактериальная инфек-
ция неутонченная, тяжелое течение. Осложнение основ-
ного диагноза: синдром полиорганной недостаточности: 
ИТШ 3–4 степени. Синдром Уотерхауса – Фридериксена. 
ДВС-синдром 2 стадии (коагулопатия). Отек головного 
мозга. Ребенок был интубирован, назначено этиотроп-
ное, патогенетическое и симптоматическое лечение.

Несмотря на проводимую терапию, на фоне крайне 
тяжелого состояния произошла остановка сердечной 
деятельности через асистолию в 22:40. Пациентка нахо-
дилась в состоянии клинической смерти. Сознание отсут-
ствует, дыхание ИВЛ, зрачки D = S, расширены, реакция 
на свет отсутствует, АД не определяется, по ЭКГ-монитору 
асистолия. Проведенные реанимационные мероприятия 
в течение 30 минут безуспешны. 20.01.19 в 23:10 насту-
пила биологическая смерть.

Выводы:

1) менингококковая инфекция может протекать 
в генерализованной форме с развитием молниеносного 
течения и летального исхода;

2) актуальным является повсеместное распростране-
ние и вовлечение в эпидемический процесс преимуще-
ственно детей, в том числе первого года жизни;

3) внедрение современных технологий в лечении 
ГФМИ (фильтрация ЛПС);

4) снижению заболеваемости менингококковой 
инфекцией может способствовать вакцинация, позво-
ляющая прервать циркуляцию менингококка. МИ явля-
ется управляемой инфекцией. Применение и введение 
в региональный календарь профилактических прививок 
от МИ позволит решить не только эпидемиологическую 
проблему, но и увеличить число сохраненных жизней.

Актуальность. У детей гнойные формы пиелонеф-
рита встречаются в 0,1% случаев и представляют акту-
альную проблему вследствие трудности своевременной 
диагностики и выбора тактики лечения.

Цель демонстрации клинического случая. 

Обратить внимание врача на неспецифические клиниче-
ские симптомы гнойного пиелонефрита у детей для сво-
евременного назначения УЗИ и КТ как методов раннего 
выявления патологического процесса почек.

Описание клинического случая. Больной П., 13 лет, 
поступил в ГБУЗ РМ «Детская республиканская клиниче-
ская больница» с жалобами на боли в левой поясничной 
области, повышение температуры тела до фебрильных 
значений. При осмотре обращало на себя внимание 
вынужденное положение с наклоном влево, резкая 
болезненность в левой поясничной области при оцен-
ке симптома поколачивания по поясничной области. 
Из анамнеза установлено, что данные жалобы поя-
вились через неделю после перенесенного фурункула 
в области правого локтевого сустава, лечился самостоя-
тельно (мазь Левомеколь местно). Спустя 7 дней возник-
ли боли в левой поясничной области, повысилась темпе-
ратура тела до 38 °С. Обратились в ЦРБ, по результатам 

параклинических исследований выявлены: лейкоцитоз 
(11,7 × 109/л), повышение СОЭ (40 мм/ч); лейкоцитурия 
до 10–12 в п/з; по данным УЗИ — объемное образова-
ние левой почки. По экстренным показаниям направлен 
на госпитализацию в ГБУЗ РМ ДРКБ с подозрением 
на абсцесс почки. При обследовании в условиях уроло-
гического отделения выявлено увеличение в динамике 
лейкоцитоза (14,5 × 109/л), СОЭ (49 мм/ч); по данным 
УЗИ — увеличение объема левой почки с умеренно 
выраженной пиелокаликоэктазией, образование нижне-
го полюса левой почки (28 × 24 × 22 мм) неправильной 
округлой формы, с неровным четким контуром, неодно-
родной структуры, в режиме ЦДК сосуды в образовании 
не лоцируются; КТ — образование нижнего полюса 
левой почки воспалительного генеза. Проведена опера-
ция: люмботомия слева, дренирование абсцесса левой 
почки. Через 2 нед при контрольном КТ-исследовании 
почек патологии не выявлено.

Выводы. Данный клинический случай демонстрирует 
важность ранней диагностики гнойных форм пиелонеф-
рита для проведения своевременной терапии, позво-
ляющей избежать прогрессирования патологического 
процесса с развитием гнойно-септических осложнений.

Актуальность. Проблема диагностики и лечения 
поздней геморрагической болезни новорожденных и ее 
своевременной профилактики витамином К остается 
нерешенной на сегодняшний день. По данным литера-
туры, частота патологии 4,4–7,2 на 100 000 населения, 
внутричерепные кровоизлияния при этом наблюдаются 
в 30–75% случаев.

Цель демонстрации клинического случая. 

Демонстрация случая гидроцефалии, развившейся 
в результате поздней геморрагической болезни ново-
рожденных, потребовавшей неоднократных нейрохи-
рургических вмешательств в связи с трудностями выбо-
ра параметров ликворошунтирующей системы, способа 
отведения ликвора, множественными инфекционными 
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осложнениями в виде пиелонефрита, пневмонии, вен-
трикулита, септических состояний и бактериального 
эндокардита. Представлен хронологический каскад кли-
нических событий, каждое из которых имело неблаго-
приятный прогноз для жизни пациента, и катамнез реа-
билитации и абилитации через 3 года после последней 
операции.

Описание клинического случая. Информированное 
согласие на публикацию этого клинического случая полу-
чено от родителей пациента.

Больной К. 2013 г. рождения находился на лечении 
в отделении нейрохирургии детского возраста РНХИ им. 
А.Л. Поленова в период с 2014 по 2016 г. с диагнозом 
«постгеморрагическая поствоспалительная декомпен-
сированная гидроцефалия». Кровоизлияние в мозг про-
изошло в результате поздней геморрагической болезни 
новорожденных в возрасте 24 дня. Было проведено 8 лик-
ворошунтирующих операций (ЛШО) по месту жительства. 
На момент поступления в возрасте 10 мес (29.09.2014) 
состояние пациента было расценено как тяжелое. В свя-
зи с декомпенсированной гидроцефалией, осложненной 
судорожными приступами в условиях полирезистентной 
микробной флоры, лихорадки без бактериального очага 
необходимость имплантации новой ликворошунтирую-
щей системы была очевидна. В результате нескольких 
ревизий для достижения должных размеров желудочков 
был сделан выбор в пользу вентрикулоатриального шун-
та, выписан 28.11.2014 в удовлетворительном состо-
янии. Повторное поступление в стационар 13.05.2015 
было связано с ухудшением ликвородинамики, в посе-
ве ликвора выявлен стафилококк. После нескольких 
ЛШО и санации ликвора выполнена тривентрикулоа-
триостомия (02.07.15), выписан в удовлетворительном 
состоянии. Повторная госпитализация была связана 

с эндоскопическим рассечением кисты левого бокового 
желудочка мозга, в посевах крови выявлен S. hominis, 
в ликворе — S. epidermidis. По результатам УЗИ серд-
ца — тромботические массы на атриальном катетере. 
Кардиохирургами выполнена срединная стернотомия 
с тромбэктомией из полости правого предсердия, в посе-
ве — S. aureus из конгломерата тромба. Повторные 
госпитализации в стационар были связаны с удалени-
ем кист и установкой новой вентрикулоперитонеаль-
ной системы. Выписан в удовлетворительном состоя-
нии 01.12.2015, далее два поступления были связаны 
с ревизией шунтирующей системы (дата последней опе-
рации 08.12.2016). Таким образом, больному было про-
ведено 30 операций для достижения контроля за гидро-
цефалией, эрадикации антибиотикорезистентной флоры 
и компенсации общего состояния ребенка.

В настоящее время ребенку 6 лет — прошло 3 года 
после последней операции, после курсов реабилитации 
физическое развитие соответствует возрасту 5 лет, пси-
хомоторное и речевое — 2–2,5 годам.

Выводы. Сформировавшаяся в результате поздней 
геморрагической болезни новорожденных транзиторная 
постгеморрагическая гидроцефалия привела к повтор-
ным операциям, развитию сопутствующих инфекци-
онных осложнений ввиду грудного возраста ребенка 
и необходимости многокомпонентной антибиотикотера-
пии в условиях резистентности внутрибольничной фло-
ры.

Необходима согласованная работа команды ней-
рохирургов, неврологов, педиатров и реабилитологов 
после выписки больного из стационара. Научные иссле-
дования проблемы геморрагической болезни новорож-
денных должны быть направлены на разработку профи-
лактических мер.

ЛИВЕДО-ВАСКУЛИТ, СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА,

СИСТЕМНАЯ СКЛЕРОДЕРМИЯ. ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ

СМЕШАННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

Попова А.П., Абрамян Е.М., Рябова А.П., Мачульская Н.В.

Научный руководитель: Ларина Любовь Евгеньевна, к.м.н., доцент
ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России, Москва, Россия

Актуальность. Смешанное заболевание соедини-
тельной ткани (СЗСТ, синдром Шарпа) — редкое систем-
ное заболевание соединительной ткани, проявляющееся 
сочетанием отдельных признаков системной красной 
волчанки, системной склеродермии, ревматоидного 
артрита и полимиозита. Частота встречаемости состав-
ляет 1,9–3,8 на 100 000 населения. Патогенетически 
синдром Шарпа обусловлен нарушением иммунологиче-
ской толерантности вследствие модификации антигена 
U-1 рибонуклеопротеина (РНП) и ассоциированных с ним 
РНК, поэтому основным иммунологическим маркером 
заболевания является повышение титра антител к РНП.

Цель демонстрации клинического случая. 

Необходима настороженность педиатров первичного 
звена в отношении отдельных признаков системных 
заболеваний соединительной ткани и их комплексная 
оценка в процессе проведения плановых профилактиче-
ских осмотров.

Описание клинического случая. Пациентка О., 
15 лет, поступила в гематологическое отделение МДГКБ 
17.02.20 с подозрением на тромбофилию. Известно, 

что в течение года беспокоила сыпь на нижних конеч-
ностях, их зябкость, парестезии, трофические нарушения 
(длительно незаживающие язвы на щиколотке и стопе). 
Последние 6 мес отмечала выпадение волос. При осмо-
тре на коже нижних конечностей древовидное ливедо, 
пятнистая, неправильной формы, склонная к слиянию 
сыпь, местами пигментированная. На стопах и нижних 
третях голеней мелкопятнистые геморрагические эле-
менты. На левой медиальной лодыжке язва 0,7 × 0,7 см, 
покрытая геморрагической корочкой. На коже спины 
мелкие розовые анулярные элементы. Обращали внима-
ние феномен Рейно, диффузная алопеция, индуративный 
отек кожи и подкожно-жировой клетчатки в области 
бедер и плеч. На УЗДГ данных за нарушение проходимо-
сти сосудов нижних конечностей не было. По результа-
там лабораторного обследования дефицит естественных 
антикоагулянтов, гипергомоцистеинемия и дислипиде-
мия исключены.

Учитывая анамнестические сведения и клиниче-
скую картину, для уточнения генеза текущего васкулита 
24.02.19 девочка была переведена в отделение рев-
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ НЕПОЛНОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА КАВАСАКИ

У РЕБЕНКА 2 МЕСЯЦЕВ

Аксенова Е.С.

Научный руководитель: Зайцева Надежда Станиславовна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России, Москва, Россия

матологии для дальнейшего обследования. 02.03.20 
КТ-признаки единичного мягкотканного уплотнения S2 
и линейного фиброза S3 левого легкого. По результа-
там эзофагогастродуоденоскопии 05.03.20 катаральный 
рефлюкс-эзофагит, пангастрит, дуоденит. Лабораторно — 
положительный антинуклеарный фактор, исследования 
на аутоантитела (АТ к ДНК, АТ к Sm, анти-Ro/SS-A, анти-
La/SS-B, aB2-ГП-IgG, aB2-ГП-IgМ, аКЛ-IgG, аКЛ-IgМ) отри-
цательны. Иммунологическое исследование на антитела 
к U-1 РНП в работе.

Выводы. У девочки имеет место СЗСТ — синдром 
Шарпа. От назначения системных глюкокортикостерои-
дов было решено воздержаться, в отделении проведен 

курс сосудистой терапии (пентоксифиллин, вазостенон). 
Выписана под наблюдение педиатра и ревматолога 
по месту жительства. Планируется повторная госпита-
лизация.

Представленное описание пациента демонстриру-
ет сочетание признаков ливедо-васкулита, системной 
склеродермии и системной красной волчанки, которые 
сохранялись в течение 12 мес до постановки диагноза. 
Неспецифические клинические признаки ревматиче-
ских болезней и трудность выделения одной нозологи-
ческой формы определяют длительный период от мани-
фестации симптомов до постановки диагноза и начала 
терапии.

Актуальность. Синдром Кавасаки (СК) — заболева-
ние, которое должно быть включено в дифференциаль-
ный диагноз при лихорадке как одной из основных при-
чин обращения к педиатру. Являясь относительно редкой 
патологией, СК чаще встречается в грудном и раннем 
возрасте и требует своевременной диагностики, позво-
ляющей при правильном лечении предупредить неблаго-
приятные исходы.

Цель демонстрации клинического случая. 

Повысить осведомленность врачей о неполной форме 
СК, способствовать ее ранней диагностике и профилак-
тике коронарных осложнений.

Описание клинического случая. Мальчик 2 мес 
поступил в отделение 10.11.19 в связи с температурой 
до фебрильных значений. В анамнезе, с 3.11 на 4.11, 
у ребенка отмечалось повышение температуры до 38 °С, 
разрешившееся самостоятельно. Осмотрен педиатром, 
катаральные явления отсутствовали. 5–7.11 у мальчика 
температура 37–37,4 °С при нормальном самочувствии, 
8.11 повторный подъем до 38 °С. Амбулаторно в анализе 
крови лейкоциты — 22,9 × 109/л, нейтрофильный сдвиг 
формулы, тромбоциты — 932 × 109/л, СОЭ — 39 мм/ч. 
10.11 ребенок госпитализирован самотеком. При уточ-
нении анамнеза выяснено, что 2.11 у мальчика отме-
чалось покраснение в месте проведенной в роддоме 
вакцинации БЦЖ, зафиксированное на фото.

При поступлении ребенок был достаточно активен, 
несмотря на интоксикационный синдром, сосал хорошо, 
не срыгивал. Кожный покров бледно-розовый, чистый, 
с «мраморным рисунком». Слизистая глотки умеренно 
гиперемирована, явления острого тонзиллита с беле-
соватыми мелкими фолликулами. Печень, селезенка 
не увеличены.

В анализах крови 11.11: лейкоцитоз — 22,2 × 109/л 
со сдвигом формулы влево, тромбоцитоз — 908 × 109/л, 
СОЭ — 35 мм/ч, СРБ — 99,3 мг/л.

При УЗИ почек 11.11 обнаружены минимальные 
гидронефротические изменения слева (в 1 мес выявле-
на пиелоэктазия слева 6,9 мм), пиелоэктазия справа. 
Однако учитывая отсутствие изменений в анализах 
мочи (общем, по Нечипоренко и на бактериурию) инфек-
ция мочевыводящих путей была исключена. При Эхо-КГ, 

ЭКГ, а также НСГ патологические изменения не выяв-
лены.

Клинико-лабораторные данные были расценены 
как проявление вирусно-бактериальной инфекции. 
Взяты анализы на оппортунистическую флору, отрица-
тельные. Ребенку назначен Амоксиклав внутрь.

В динамике сохранялась субфебрильная лихорадка. 
Явления тонзиллита купированы за 5 дней. 13.11 в ана-
лизе крови лейкоциты — 17,7 × 109/л, нарастание тром-
боцитоза — до 1080 × 109/л, СОЭ — 54 мм/ч. Уровень 
иммуноглобулинов, С3-, С4-компонентов комплемента 
не изменен. Целенаправленно повторно проведенная 
Эхо-КГ 14.11 (11-е сутки от манифестации заболевания) 
выявила признаки коронариита левой и правой коро-
нарных артерий (ЛКА, ПКА), что позволило диагностиро-
вать СК, неполную форму.

На фоне терапии по протоколу — в день постановки 
диагноза внутривенный иммуноглобулин (ВВИГ), ацетил-
салициловая кислота по схеме — состояние мальчика 
улучшилось. Температура нормализовалась сразу после 
введения ВВИГ. В анализах крови 15.11 (12-е сутки) 
лейкоциты — 5,9 × 109/л, тромбоциты — 736 × 109/л, 
СРБ — 37,3 мг/л. К 20.11 (17-е сутки) СРБ — отрица-
тельный. К 25.11 (22-е сутки): лейкоциты — 7,5 × 109/л, 
нормализация лейкоцитарной формулы, тромбоциты — 
623 × 109/л, СОЭ — 14 мм/ч, эхо-признаки минимально-
го утолщения стенок ЛКА, ПКА без изменений.

При выписке, 23-е сутки заболевания, активный, 
кожный покров без «мраморности», прибавил в весе. 
По данным тромбодинамики — умеренная гиперкоагу-
ляция, продолжен прием ацетилсалициловой кислоты. 
В катамнезе, через 6 нед, Эхо-КГ — без патологии.

Выводы. Настороженность в плане СК с учетом 
покраснения места инъекции БЦЖ как признака, упоми-
наемого, но не внесенного в обязательные для синдрома, 
а также характерных лабораторных изменений, позво-
лила поставить диагноз его неполной формы по спец-
ифическому коронарииту у ребенка 2 мес с отсутствием 
лихорадки и всех остальных клинических симптомов, 
ввести на 11-е сутки заболевания ВВИГ, провести лече-
ние по протоколу и предотвратить развитие кардиологи-
ческих осложнений.
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ДЕБЮТ ЮНОШЕСКОГО АРТРИТА С СИСТЕМНЫМ НАЧАЛОМ

И С СИНДРОМОМ АКТИВАЦИИ МАКРОФАГОВ

Хуштова К.А., Белименко В.О. 

Научный руководитель: Савельева Наталья Владимировна, к.м.н., доцент
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА 

ПРОТЕЗИРОВАННОГО КЛАПАНА ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

Хашагульгова Т.А., Яниева Ю.С.

Научный руководитель: Халидуллина Оксана Юрьевна, к.м.н., доцент
ФГБОУ ВО Тюменский государственный медицинский университет Минздрава России, Тюмень, Россия

Актуальность. Системный вариант ювенильного 
артрита (сЮА) относится к числу особо тяжелых сома-
тических заболеваний детского возраста. Среди всех 
ювенильных артритов сЮА занимает особое положение, 
так как у 25–50% пациентов прогрессирует деструктив-
ный артрит с ранней инвалидизацией, и характеризуется 
самым высоким среди всех ювенильных артритов риском 
развития жизнеугрожающих состояний. На первом месте 
среди них стоит синдром активации макрофагов (САМ), 
частота которого, по данным разных авторов, колеблется 
от 6,7 до 30%. Современная терапия сЮА направлена 
на смещение акцентов с нестероидных противовоспали-
тельных препаратов и глюкокортикоидов (ГК) на базис-
ные противовоспалительные препараты — метотрексат, 
циклоспорин А, циклофосфан. А также последние два 
десятилетия активно используются генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП).

Цель демонстрации клинического случая. 
Показать разнообразие и тяжесть клинической симпто-
матики сЮА у мальчика 6 лет.

Описание клинического случая. Мальчик 6 лет 
(2013 г. р.) впервые поступил в кардиоревматологиче-
ское отделение ГБУЗ ДККБ Краснодара в январе 2019 г. 
с жалобами на ежедневное повышение температуры 
до 40 °С в ночные и ранние утренние часы, эритематоз-
ную сыпь, боли и отечность в крупных суставах, слабость, 
снижение аппетита, потерю веса. Данное ухудшение 
состояния в течение месяца. Анамнез жизни неизвестен, 
так как ребенок усыновлен. Со слов опекунов, у мате-
ри — шизофрения, у отца — алкоголизм.

При поступлении отмечалась следующая симптомати-
ка: синдром интоксикации с лихорадкой, эритематозная 
мигрирующая сыпь на туловище и нижних конечностях, 
анемический синдром, микрополиадения, суставной син-
дром (отечность и болезненность без нарушения функ-
ции в голеностопных и левом локтевом уставах, а так-
же болезненное отведение в тазобедренных суставах), 
проявления перикардита (расширение границ сердца, 
глухие тоны, шум трения перикарда), гепатоспленомега-

лия, асцит. Лабораторные изменения были следующими: 
анемия (Нb — 81 г/л, эритроциты — 3,2 × 1012/л), тром-
боцитоз (548 × 109/л), нейтрофильный лейкоцитоз (лей-
коциты — 28 × 1012/л, нейтрофилы — 89%), ускоренная 
СОЭ (60 мм/ч), резко повышен СРБ — до 152 мг/л (норма 
до 10), РФ — отрицательный, АЦЦП — отрицательный, 
АТ к ДНК — слабоположительные, гипертриглицериде-
мия (2,91 ммоль/л), выраженная гиперферритинемия 
(13804,7 нг/мл), гиперкоагуляция (фибриноген — 5,8 г/л, 
АЧТВ — 28 с, ПТИ — 78%, D-димеры — более 2000 нг/ мл, 
МНО — 1,28). Анализы мочи без патологии. На Эхо-КГ 
в перикардиальном пространстве жидкостный компо-
нент с большим количеством фибрина. УЗИ ОБП — гепа-
тоспленомегалия, асцит.

Больному был выставлен следующий диагноз: юве-
нильный артрит с системным началом, активность 3 
степени, осложнение — САМ. В лечении получал пульсте-
рапию метилпреднизолоном с последующим переходом 
на пероральную форму (Метипред 20 мг/сут), цикло-
спорин А, симптоматическую терапию (антикоагулянты, 
дизагреганты). На данной терапии состояние мальчика 
улучшилось, но при попытке снижения дозы ГК реци-
дивировали лихорадка, кожный синдром и артралгии. 
В марте-апреле 2019 г. мальчик обследовался в НЦЗД 
г. Москвы, где диагноз подтвердился и начата терапия 
ГИБП — тоцилизумабом (Актемра) в дозе 12 мг/кг 1 раз 
в 2 нед, которую пациент получает (в сочетании с цикло-
спорином А) до настоящего времени. Дозировка метил-
преднизолона постепенно снижалась до полной отмены 
(в течение 6 мес). В результате этого лечения состояние 
мальчика значительно улучшилось, лихорадка и сустав-
ной синдром не рецидивируют, по внутренним органам 
без патологии.

Выводы. У пациента дебют ювенильного артрита 
с системным началом и с тяжелым осложнением — 
САМ. В результате своевременно начатой терапии, 
включая ГИБП, удалось добиться положительного 
эффекта и стабилизации состояния, а также полной 
отмены ГК.

Актуальность. Инфекционный эндокардит (ИЭ) про-
тезированного клапана является самой тяжелой формой 
ИЭ и встречается у 1–6% пациентов с протезами кла-
панов, особенно в раннем периоде — до 6 мес после 
оперативного вмешательства.

Цель демонстрации клинического случая. 
Представить случай диагностики ИЭ протезированного 
клапана.

Описание клинического случая. Мальчик И., 11 
лет, с 6 мес состоит на учете у кардиохирурга с диагно-

зом «идиопатическая гипертрофическая кардиомиопа-
тия с обструкцией выводного тракта левого желудочка 
(ЛЖ)». В период 2009–2012 гг. выполнены оператив-
ные вмешательства: иссечение гипертрофированной 
части межжелудочковой перегородки; операция Росса 
с заменой аортального клапана аутотрансплантатом, 
операция Конно — замена клапана легочной артерии 
(ЛА) ксенокондуитом Contegra, 14 мм. В связи с послео-
перационной атриовентрикулярной блокадой III степени 
имплантирован электрокардиостимулятор с эпимиокар-
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диальными электродами. В связи с нарастанием стеноза 
протезированного клапана ЛА в июне 2019 г. выполнена 
баллонная вальвулопластика. Настоящее заболевание 
началось с конца ноября 2019 г. с повышения температу-
ры до 40 °С, кашля. Осмотрен педиатром, в общем анали-
зе крови (ОАК) выявлен лейкоцитоз — 13 тысяч без сдви-
га лейкоформулы, рентгенологически — без очаговых 
и инфильтративных изменений в легких, рекомендо-
ван прием цефуроксима аксетила — в течение пяти 
дней без эффекта. При контроле в ОАК из отклонений: 
выявлена тромбоцитопения — 135 тысяч, повышение 
С-реактивного белка (СРБ) — до 12 норм, рентгеноло-
гически — без ухудшения. Назначен кларитромицин; 
симптомы респираторного заболевания, кашель купи-
ровались, но лихорадка сохранялась. Амбулаторные 
исследования очага инфекции не выявили, в том числе 
проводилась эхокардиография (Эхо-КГ) с доплерогра-
фией сосудов, данные соответствовали оперированно-
му пороку. На 19-е сут течения заболевания в связи 
с сохраняющимся фебрилитетом мальчик госпитализи-
рован. Состояние при поступлении оценено как тяже-
лое за счет интоксикации. Со стороны оперированного 
сердца шумовая картина соответствовала характеру 
и тяжести порока, тахикардия — до 132 в мин. Печень 
+ 3 см из-под края реберной дуги, селезенка не паль-
пировалась. Выявлены признаки синдрома системной 
воспалительной реакции (лейкоцитоз — 18 × 109/л, 
нейтрофильного характера, ускорение скорости оседа-
ния эритроцитов — 30 мм/ч, повышение СРБ — 18 N, 
прокальцитонин — более 2 нг/ мл) и признаки диссе-
минированного внутрисосудистого свертывания (тром-

боцитопения — 54 × 109/л, повышение D-димеров — 
до 7 N). Получен высев гемокультуры Staphylococcus 
aureus — 105 КОЕ. При выполнении Эхо-КГ с доплеро-
графией сосудов трижды вегетаций обнаружено не было, 
ложе кардиостимулятора без признаков абсцедирова-
ния. Исключены явные очаги инфекции и другие при-
чины длительного фебрилитета. Очередная экспертная 
Эхо-КГ обнаружила наличие линейного гиперэхогенного 
образования на створке протезированного клапана ЛА 
размером 3 мм; по МСКТ сердца и легких выявлены при-
знаки инфаркт-пневмонии в сегментах S8 справа и S10 
слева. Пациент получал антибактериальную терапию 
со сменой препаратов, купирование лихорадки отме-
чено при замене на линезолид, подобранный с учетом 
чувствительности возбудителя, длительность лечения 
составила 8 нед.

На основании критериев Duke (2015 г.) установлен 
основной диагноз: инфекционный эндокардит проте-
зированного клапана, обусловленный Staphylococcus 
aureus с имеющимися осложнениями: септико-эмболи-
ческая пневмония, синдром диссеминированного вну-
трисосудистого свертывания. НК 2А.

Выводы. Отсутствие вегетаций на клапанах у ребенка 
с оперированным сердцем при наличии лихорадки не долж-
но исключать диагноз инфекционного эндокардита в свя-
зи с их отсроченным появлением и трудностью визуализа-
ции. Представленный клинический случай демонстрирует 
необходимость настороженности педиатров в отношении 
ИЭ у детей из группы высокого риска для своевременного 
установления диагноза и начала лечения, что позволит 
предотвратить развитие осложнений.

Окулоцереброренальный синдром (синдром Lowe)  — 
редкое Х-сцепленное рецессивное заболевание, встре-
чающееся с частотой примерно 1 : 500000 новорож-
денных. В основе заболевания — мутация гена OCRL, 
расположенного на длинном плече Х-хромосомы, кодиру-
ющего специфическую фосфатазу, участвующую в регу-
ляции первичных ресничек пигментных эпителиальных 
клеток сетчатки, фибробластов и клеток проксимальных 
канальцев почек. Протекает врожденное заболевание 
с неврологическими, нефрологическими и глазными про-
явлениями, чаще всего — сочетанием врожденной дву-
сторонней катаракты с последующим развитием глау-
комы (в половине случаев); проксимальной тубулопатии, 
которая манифестирует на первом году жизни; задерж-
кой речевого и психомоторного развития с последующей 
олигофренией.

Актуальность. Специфическая комбинация клини-
ческих признаков у детей первого года жизни позволяет 
на раннем этапе предположить наличие у них окулоце-
реброренального синдрома, своевременно направить 
их на медико-генетическое исследование и приступить 
к лечению.

Цель демонстрации клинического случая. 

Поделиться случаем клинического наблюдения редкого 
генетического заболевания — окулоцереброренального 
синдрома у ребенка 9 мес жизни.

Описание клинического случая. Пациент N., 9 мес, 
19.12.2019 поступил в психоневрологическое отделение 
№ 2 ГАУЗ КО ОДКБ по экстренной помощи в связи с повто-
ряющимися судорогами неясной этиологии. На момент 
осмотра находится в сознании, состояние средней сте-
пени тяжести, обусловлено неврологической и соматиче-
ской симптоматикой. Объективно: ЧМН без симметрии, 
взгляд кратковременно фиксирует, нистагм горизонталь-
ный, постоянный, мелкоразмашистый. Язык в полости 
рта прямо, гиперкинезы языка в виде высовывания. 
Мышечный тонус конечностей равномерно снижен, сухо-
жильные рефлексы оживлены, на руках и ногах. Голову 
не держит, поворачивается самостоятельно на правый 
и левый бок. В положении на животе голову кратко-
временно поднимает, опоры на руки нет. При посадке 
не сидит, свой вес не держит. Игрушкой не заинтересо-
ван, в руки не берет. На звуковые и визуальные раздра-
жители не реагирует. Реагирует криком на смену света 
и темноты. Издает отдельные звуки, лепета нет. Разовый 
объем пищи усваивает, не срыгивает, питание самосто-
ятельное. Наблюдаются постоянные поступательно-воз-
вратные стереотипии в виде движения рукой возле рта 
и глаз.

Лабораторные данные: протеинурия — 1,3 г/сут, ами-
ноацидоурия, кальциурия, фосфатурия, метаболический 
ацидоз, рН крови — 7,31.
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Из анамнеза жизни известно, что ребенок родил-
ся от 2-й беременности, 2-х родов, наследствен-
ный и аллергологический анамнез не отягощены. 
Беременность протекала на фоне ХФПН, ХГП, анемии 
средней степени тяжести. Роды самостоятельные, сроч-
ные. Впервые выявленный неврологический симпто-
мокомплекс в 3 мес жизни (задержка психомоторного 
развития, горизонтальный нистагм). В 6 мес проведе-
на операция по поводу врожденной катаракты обоих 
глаз с экстракцией хрусталика, без имплантации ИОЛ. 
Также в 6 мес был направлен на консультативный при-
ем к нефрологу (выявлен Фанкони-подобный прокси-
мальный тубулярный ацидоз) и на консультацию в НИИ 
Медицинской генетики Томского НИМЦ, г. Томск, уста-

новлена нонсенс-мутация гена OCRL Xq26.1, окулоце-
реброренальный синдром.

Выводы. Своевременная диагностика окулоцере-
броренального синдрома позволяет определить так-
тику лечащего врача и выбор верной маршрутизации 
для оказания ранней помощи и предупреждения раз-
вития осложнений. Постановка клинического диагноза 
у мальчика первых 3 мес жизни с сочетанием офталь-
мологических, неврологических и нефрологических 
патологических признаков не представляет трудно-
стей ввиду высокой специфичности этой комбинации. 
Генетическое исследование, как правило, лишь под-
тверждает диагноз, а не устанавливает его.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СИНДРОМА КРУЗОНА У ДЕТЕЙ

Пронин А.В., Марцевич А.В., Ведерникова А.В., Тимофеева Г.А.

Научный руководитель: Ровда Юрий Иванович, д.м.н., профессор
ФГБОУ ВО Кемеровский государственный медицинский университет Минздрава России,
Кемерово, Россия

Синдром Крузона — редкое генетическое заболева-
ние, встречающееся с частотой примерно 1,6 на 100 000 
новорожденных. При этом заболевании происходит 
мутация в гене FGFR2, расположенном на 10 хромосоме, 
который кодирует аминокислотную последовательность 
рецептора к фактору роста фибробластов 2. Основным 
проявлением заболевания является патология скелета 
человека.

Актуальность. В связи с тем что генетически под-
твержденный синдром отличается специфическими 
фенотипическими признаками, последние имеют высо-
кую диагностическую ценность даже при отсутствии 
молекулярно-генетического анализа. Сопоставление 
клинических признаков, выявленных у больного, с обо-
значенными ниже может использоваться как метод 
своевременной диагностики синдрома Крузона.

Цель демонстрации клинического случая. 

Провести сравнительный анализ фенотипических про-
явлений у больной А., 10 лет, с таковыми, характерны-
ми для детей с генетически доказанным синдромом 
Крузона, и оценить чувствительность их оценки в диа-
гностике синдрома Крузона.

Основной симптом патологии — краниостеноз, вслед-
ствие которого возникают:

А) брахицефалия: клиновидная или ладьевидная 
голова, гидроцефалоидная деформация черепа;

Б) гипертелоризм глаз, клювовидный нос, низкое 
расположение ушей, выступающий язык, редкие зубы, 
низко расположенная верхняя губа, недостаточное смы-
кание челюстей;

В) расходящееся косоглазие, нистагм, колобома, 
экзофтальм, частичная атрофия зрительного нерва;

Г) нарушение слуха, вплоть до полной глухоты, про-
исходит при поражении пирамиды височной кости, фик-
сации и деформации слуховых косточек, понижается 

звуковая проводимость костей, развивается атрезия 
наружного слухового прохода;

Д) умственная отсталость, задержка речи, судороги, 
затруднения в межличностном общении.

Дополнительные признаки: синдактилия, атрезия 
хоан, мигрень, акантоз, аномалии отдельных структур 
опорно-двигательного аппарата: межпозвоночных соч-
ленений, сколиоз, лордоз, крупных суставов конечно-
стей: локтевых, плечевых, коленных.

Описание клинического случая. В исследовании 
участвовала пациентка А., 10 лет, находящаяся на лече-
нии в педиатрическом специализированном отделении 
ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница 
им. С.В. Беляева».

Представлены клинически признаки болезни, выяв-
ленные при ее обследовании.

Основные: клиновидная голова, гипертелоризм глаз, 
низкое расположение ушей, выступающий язык, редкие 
зубы, низко расположенная верхняя губа, недостаточное 
смыкание челюстей, расходящееся косоглазие, экзоф-
тальм, частичная атрофия зрительного нерва, кондук-
тивная тугоухость, грубая задержка психомоторного раз-
вития, смешанный тетрапарез.

Дополнительные: атрезия хоан (оперирована в 2009 г.), 
S-образный сколиоз, выраженный поясничный лордоз.

Выводы. В результате сопоставления всех сим-
птомов совпадение произошло в 58,6% признаков, 
при сопоставлении только основных симптомов — совпа-
дение в 68,1% признаков. Данный результат с высо-
кой степенью вероятности свидетельствует о наличии 
у пациентки  А. синдрома Крузона. Диагноз подтвержден 
врачом-генетиком, и в данный момент обследование 
продолжается, в том числе планируется проведение 
молекулярно-генетического анализа в специализиро-
ванном учреждении.
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ СИНДРОМА СТИКЛЕРА У РЕБЕНКА 2 ЛЕТ

Слемзина М.Н., Ткачук А.С.

Научный руководитель: Кожевникова Татьяна Николаевна, к.м.н., заслуженный врач РФ
ФГБОУ ВО Тульский государственный университет, Тула, Россия

РАБДОМИОМЫ У НОВОРОЖДЕННЫХ: ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ,

РАЗЛИЧНАЯ СТЕПЕНЬ ТЯЖЕСТИ ПРОЯВЛЕНИЙ

Аль-Зобайе Мурад Абд Али Мохаммед, Салман Али Аль Хади Карим Салман

Научные руководители: Самошкина Елена Семеновна, д.м.н., доцент кафедры педиатрии;
Науменко Елена Ивановна, д.м.н., доцент кафедры педиатрии
ФГБОУ ВО Национальный исследовательский Мордовский государственный университет
им. Н.П. Огарёва, Саранск, Россия

Актуальность. Синдром Стиклера — аутосомно-
доминантная наследственная коллагенопатия (II и IX 
типы коллагена), имеющая прогрессивное течение и раз-
нообразные проявления в различные возрастные пери-
оды. Ранним диагностическим признаком является 
секвенция Пьера – Робена — это симптомокомплекс, 
включающий триаду признаков: микроретрогнатию, 
неполную расщелину неба или готическое небо, глоссо-
птоз. Популяционная частота 1 : 7500–15 000, соотноше-
ние полов м : ж — 0,9.

Цель демонстрации клинического случая. 
На примере данного случая рассматриваем полимор-
физм клинических проявлений синдрома Стиклера, 
сложности его диагностики и лечения.

Описание клинического случая. Из анамнеза: 
ребенок от 3-й беременности. Предыдущие 2 окончились 
выкидышами. Мать юная первородящая. Наблюдалась 
в женской консультации с 12 нед. I триместр УЗИ — 
без особенностей, II триместр (26 нед) по УЗИ — арах-
ноидальная киста, гипоплазия мозжечка. Роды срочные 
в головном предлежании. Оценка по APGAR — 7/7, вес — 
3010 гр, длина — 51 см. После рождения находилась 
в реанимации перинатального центра с диагнозом «мно-
жественные пороки развития (выраженный экзофтальм, 
микрогнатия, срединная расщелина неба)». 05.06.17 
переведена в детское отделение. Неонатальный скри-
нинг и аудиоскрининг прошла. Консультация генетика 
05.06.17: синдрома Пьера – Робена? Нейросонография: 
признаки перенесенной гипоксии мозга, частичная аге-
незия мозолистого тела. Кардиолог 13.06.17: дефект меж-
предсердной перегородки, открытый артериальный про-
ток. Невролог 14.06.17: перинатальная энцефалопатия, 
синдрома Пьера – Робена. Окулист 13.06.17: ангиоспазм 
сетчатки. В связи с нарушением дыхания, ателектазом 
базальных отделов левого легкого 14.08.17 установлена 
трахеостома. Ежемесячно с сентября 2017 по декабрь 
2019 г. обструктивный бронхит. С 18.03.19 по 16.05.19 
лечение в челюстно-лицевом отделении РДКБ г. Москвы 
с диагнозом «синдром Стиклера». Недоразвитие ниж-
ней челюсти. Расщелина неба. Бронхолегочная диспла-

зия. Гипотрофия. Тугоухость. Задержка психомоторного 
развития. Носитель трахеостомы. Стеноз верней тре-
ти трахеи. 01.04.19 — двусторонняя остеотомия ниж-
ней челюсти, наложение дистракционных аппаратов. 
С 11.04.19 начата дистракция. 25.04.19 — переуста-
новка аппарата из-за отрыва от кости. К 14.05.19 уда-
лось достичь необходимого удлинения нижней челю-
сти. 16.05.19 выписана по месту жительства. С июня 
2019 г. воспалительные явления в области левого дис-
тракционного аппарата, дважды проводилось вскры-
тие абсцесса, антибактериальная терапия. С 03.09.19 
по 23.09.19 — лечение в челюстно-лицевом отделении 
РДКБ г. Москвы. 11.09.19 — удаление дистракционных 
аппаратов, металлоостеосинтез нижней челюсти слева. 
С 23.09.19 по 03.10.19 — лечение в ЛОР-отделении 
РДКБ г. Москвы. 27.09.19 — эндоскопическое удаление 
рубца трахеи. С 03.12.19 по 17.12.19 — повторное лече-
ние в ЛОР-отделении РДКБ г. Москвы. Выполнена дека-
нюляция. Дыхание через естественные пути свободное, 
дисфагии и аспирации нет. При обследовании в медико-
генетическом центре выявлено 2 вероятно патогенные 
мутации — в гене COL11A1, c.3168+1>А в гетерозигот-
ном состоянии, мутация в гене BMP2, c.509G>А в гете-
розиготном состоянии. Выявлена мутация в гене FLNA.

Выводы. К ранним признакам синдрома Стиклера, 
диагностируемым в период новорожденности, относятся 
лицевые изменения, характерные для синдрома Пьера – 
Робена. При выявлении показано дообследование 
с целью своевременной диагностики и выбора тактики 
лечения и ведения пациента. Наиболее достоверным 
методом диагностики синдрома Стиклера является гене-
тический анализ.

Данный клинический случай представляет интерес 
из-за множественности клинических проявлений, имити-
рующих другие заболевания. Своевременное проведение 
генетического анализа позволило объединить имеющие-
ся синдромы в одну нозологическую форму и выстроить 
рациональную тактику ведения пациента с применением 
высокотехнологичной медицинской помощи, что суще-
ственно улучшает прогноз заболевания.

Актуальность. Опухоли сердца у детей представляют 
собой редкие врожденные пороки развития с различны-
ми клиническими проявлениями, тяжесть которых зави-
сит от локализации, размера опухоли, ее характеристик 
и степени тяжести поражения сердца. Мы представляем 
два типичных случая опухолей сердца у новорожденных.

Цель демонстрации клинического случая. 
Подчеркнуть важность исключения опухолей сердца 
у новорожденных с признаками перегрузки правых отде-

лов сердца в сочетании с другими клиническими про-
явлениями.

Описание клинического случая. Первый ново-
рожденный с диффузной гипотензией осмотрен неона-
тологом в перинатальном центре. Рефлексы у ново-
рожденного присутствовали, но быстро снижались; 
над областью сердца определялся дующий мягкий 
систолический шум. Клинических данных за патологию 
других органов не получено. Эхокардиография выявила 
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образования в межпредсердной перегородке и в выво-
дном тракте левого желудочка с обструкцией выво-
дного тракта, открытый артериальный проток, дефект 
межпредсердной перегородки, дилатацию правого 
предсердия, легочную гипертензию. На ЭКГ отмечены 
признаки перегрузки правых камер и нарушения про-
цессов реполяризации по переднебоковой области 
левого желудочка. Лабораторно определялся лейкоци-
тоз (35,9 × 109/л). Новорожденного осмотрел невро-
патолог, диагностирована церебральная возбудимость. 
Кардиологом выставлен диагноз объемных образова-
ний межпредсердной перегородки и выходного тракта 
левого желудочка (рабдомиомы). После лечения (вика-
сол, инфузионная терапия, антибиотикотерапия) ново-
рожденный был выписан из перинатального центра 
и направлен в Федеральный центр сердечно-сосуди-
стой хирургии для дальнейшего лечения.

Второй новорожденный от 6-й беременности куря-
щей матери с отягощенным акушерским анамнезом 
и осложненным сахарным диабетом 1 типа, уреаплазмо-
зом, врожденным пороком сердца родился в перинаталь-
ном центре в результате экстренного кесарева сечения 
на 32–33-й нед беременности. Пренатально диагно-
стированы множественные рабдомиомы. При осмотре 
новорожденного: пастозность кожи, диффузный циа-
ноз, фиброзные плотные белые узелки по всей поверх-
ности тела, диаметр 1–5 мм. Выявлены гипотония, 
гипорефлексия, крепитация в легких, прогрессирую-
щая дыхательная недостаточность. Несмотря на начало 
CPAP, постепенно прогрессировали симптомы респи-
раторного дистресс-синдрома новорожденных; после 

интубации и эндотрахеального введения сурфактанта 
ребенок переведен в отделение интенсивной терапии 
новорожденных. При дальнейшем обследовании выяв-
лены тромбоцитопения, лейкопения, признаки перегруз-
ки правого желудочка, рентгенологические признаки 
респираторного дистресс-синдрома новорожденных. 
Эхокардиография выявила множественные фиксирован-
ные округлые образования в полости левого желудочка 
и в области его выводного тракта, а также в основании 
аорты, правых камерах; открытый артериальный про-
ток, дефект межпредсердной перегородки, легочную 
гипертензию. Эхоэнцефалография выявила незрелость 
структур головного мозга. Ребенок был осмотрен кар-
диологом, неврологом, выставлен диагноз: респиратор-
ный дистресс-синдром, дыхательная недостаточность 
3 степени; врожденный порок сердца, множественные 
рабдомиомы. Лечение включало: питание через зонд, 
искусственную вентиляцию легких, антибактериальную 
терапию, инфузионную терапию, кофеин бензоат, вика-
сол, сурфактант, пиобактериофаг, глицин. После консуль-
тации с кардиохирургом новорожденный был направлен 
в Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии 
для определения дальнейшей тактики лечения.

Выводы. Представленные случаи являются клас-
сическими примерами доброкачественных опухолей 
сердца в педиатрии, большинство которых представле-
но рабдомиомами — довольно редкими врожденными 
пороками развития, характеризующимися различной 
степенью тяжести клинических манифестаций. Врачу 
следует помнить о возможности наличия подобных поро-
ков развития у новорожденных.

БЕСКОНТРОЛЬНОЕ УПОТРЕБЛЕНИЕ СРЕДСТВ, ВЛИЯЮЩИХ НА МЕТАБОЛИЗМ,

У ПОДРОСТКОВ, ЗАНИМАЮЩИХСЯ ФИТНЕСОМ

Салман Али Аль Хади Карим Салман, Сингх Сухани

Научный руководитель: Самошкина Елена Семеновна, к.м.н., доцент кафедры педиатрии
ФГБОУ ВО Национальный исследовательский Мордовский государственный университет
им. Н.П. Огарёва, Саранск, Россия

Актуальность. Приверженность здоровому образу 
жизни ведет к повышению вовлечения молодых лиц 
в регулярные физические нагрузки и спорт, зачастую 
ассоциированные с употреблением добавок, в том 
числе стимулирующих набор мышечной массы и поте-
рю нежелательного веса. Доступность биологически 
активных добавок (БАД) и препаратов и отсутствие сво-
евременного медицинского контроля состояния может 
привести к серьезным изменениям в организме лиц, 
вовлеченных в спорт и самостоятельно принимающих 
подобные вещества. Представляем два клинических 
случая неконтролируемого употребления веществ, вли-
яющих на метаболизм, у подростков, занимающихся 
фитнесом.

Цель. Повысить настороженность практикующих 
врачей относительно возможного самостоятельного 
применения различных веществ подростками-спор-
тсменами, а также продемонстрировать необходимость 
медицинского сопровождения атлетической деятель-
ности.

Описание клинического случая. 1. В республи-
канскую детскую больницу поступила девушка, 15 лет, 
с жалобами на утомляемость, слабость, дискомфорт 
в области сердца, мышечные спазмы, диарею, поя-
вившиеся за 1 нед до поступления. Ранее к врачу 
не обращалась, других жалоб нет. Из анамнеза: хрони-

ческих заболеваний нет. Занимается фитнесом с тре-
нером в течение 6 мес с целью потери веса (на момент 
обращения ИМТ — 19 кг/м2, за прошедшие полгода 
похудела на 8 кг). При прицельном сборе анамнеза 
выявлен факт неконтролируемого самостоятельного 
приема фуросемида в течение 6 мес в дозе 1–2 таблет-
ки в день. Физикальное обследование — без патологии. 
Лабораторные находки: гипокалиемия, гипонатриемия, 
гипокальциемия. На ЭКГ: синусовая брадиаритмия, 
депрессия сегмента ST, диффузная инверсия зубцов Т, 
удлинение интервала QT. ХМ ЭКГ: выраженная синусо-
вая брадиаритмия в течение суток, удлинение корриги-
рованного интервала QT в течение 70% времени наблю-
дения. Диагностирована фуросемид-индуцированная 
гипокалиемия, вторичная кардиопатия. После парен-
терального и перорального назначения препаратов 
калия, натрия, магния уровень электролитов в сыво-
ротке нормализовался, ЭКГ-изменения и клинические 
симптомы разрешились в течение недели после старта 
терапии. Пациентка выписана, назначена консультация 
психолога.

2. В республиканскую больницу поступил мальчик, 
15 лет, с жалобами на увеличение молочных желез. 
Из анамнеза: хроническими заболеваниями не стра-
дает, занимается фитнесом с преобладанием силовых 
нагрузок. В течение полугода принимал добавку, содер-
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Научный руководитель: Самошкина Елена Семеновна, к.м.н., доцент кафедры педиатрии
ФГБОУ ВО Национальный исследовательский Мордовский государственный университет
им. Н.П. Огарёва, Саранск, Россия

жащую тестостерон, с целью увеличения мышечной мас-
сы. При осмотре: молочные железы увеличены (III–IV 
по Таннеру), в остальном — без патологии. Проведено 
дообследование — уровни пролактина, половых сте-
роидов, гормонов гипофиза в норме. МРТ головы — 
без патологии. Диагностирована вторичная гинекома-
стия, индуцированная приемом биологически активных 
добавок. Пациенту даны рекомендации по прекращению 
приема биодобавки, в настоящее время он находится 
под наблюдением эндокринолога, достигнут незначи-

тельный регресс размера молочной железы, несмотря 
на это, гинекомастия сохраняется.

Выводы. Отсутствие должного медицинского кон-
троля спортивной деятельности может привести 
к злоупотреблению биологически активными добавками 
и препаратами и серьезному вреду здоровью растущего 
организма. Целесообразно рекомендовать медицинское 
сопровождение всех видов спортивной деятельности, 
включая мониторинг состояния подростков, занимаю-
щихся фитнесом.

Актуальность. Рак щитовидной железы (РЩЖ) в дет-
ской популяции является редкой патологией, в отличие 
от взрослых, и характеризуется неспецифической клини-
ческой картиной. Сроки выявления заболевания опре-
деляют тактику лечения, и в конечном итоге — прогноз 
заболевания.

Цель демонстрации клинического случая. 
Показать необходимость тщательного обследования 
детей дошкольного возраста с сочетанием тиреомегалии 
и лимфаденопатии.

Описание клинического случая. Девочка 4 лет 
была направлена на консультацию к детскому эндо-
кринологу в связи с увеличением щитовидной железы. 
При проведении УЗИ выявлены неоднородность струк-
туры щитовидной железы, усиление васкуляризации, 
увеличение общего объема до 17,96 см3 (97 перцентиль 
объема для данного возраста — 3,58 см3), уровень тире-
отропного гормона (ТТГ) был повышен до 7,5 мкМЕ/ мл 
при нормальном уровне свободного тироксина (Т4св) 
и отсутствии антител к тиреопероксиазе (атТПО). Была 
назначена заместительная терапия препаратами лево-
тироксина в дозе 25 мкг/сут в связи с выставленным 
диагнозом тиреоидита и субклинического гипотиреоза. 
Препарат родителями давался нерегулярно, на фоне 
чего объем щитовидной железы продолжал повышать-
ся, однако отмечалась тенденция к снижению уровня 
ТТГ. Через 10 мес от начала терапии у девочки выявле-
но увеличение шейных лимфоузлов справа, проведено 
УЗИ лимфоузлов: визуализируются увеличенные шейные 
лимфоузлы овальной формы с четкими неровными кон-
турами, с максимальными размерами 13 × 8 мм, струк-
тура лимфоузлов неоднородная. Состояние расценено 
как реактивная лимфаденопатия. Продолжала лечение 
левотироксином. Через 4 мес после выявления лим-
фаденопатии госпитализирована в отделение невроло-
гии из-за эпизодов головных болей, сопровождавшихся 
тошнотой и рвотой, в ходе комплексного обследования 
проведено УЗИ щитовидной железы: объем увеличен, 
структура неоднородная за счет мелких участков пони-

женной эхогенности, васкуляризация резко повышена. 
Визуализируются структурно измененные, анэхогенные 
паращитовидные железы. Лимфатические узлы: одиноч-
ные, визуализируются у верхних полюсов щитовидной 
железы, структура изоэхогенная, с гетерогенными вклю-
чениями, также обнаружены шейные лимфоузлы, распо-
ложенные цепочкой, овальной или круглой формы, повы-
шенной эхогенности, гиперваскуляризированные. Также 
выявлены измененные и увеличенные подчелюстные 
лимфоузлы. Был заподозрен РЩЖ, проведена компью-
терная томография шейной области с контрастировани-
ем, выявившая увеличенную щитовидную железу с узлом 
в правой доле. Также обнаружено выраженное увели-
чение верхней и средней яремных групп. При проведе-
нии КТ легких выявлены множественные очаги по типу 
«звездное небо».

Девочка была направлена в Федеральный центр 
с предварительным диагнозом «рак щитовидной желе-
зы». После проведенного обследования был выставлен 
диагноз папиллярного рака с метастазами в паратрахе-
альные и яремные лимфоузлы с обеих сторон и легкие. 
Проведено хирургическое лечение: тиреоидэктомия, уда-
ление лимфатических узлов гортани, паратрахеальной 
ткани шеи с обеих сторон, удаление лимфатических узлов 
и подкожной клетчатки шеи с обеих сторон. В настоящее 
время девочка проходит курс радиойодтерапии и нахо-
дится под наблюдением в Федеральном государствен-
ном бюджетном научно-исследовательском центре эндо-
кринологии Министерства здравоохранения Российской 
Федерации.

Выводы. Диагностика папиллярного РЩЖ у этого 
ребенка была значительно усложнена в связи с воз-
растом, отсутствием типичных проявлений заболева-
ния (отсутствием пальпируемых узлов в щитовидной 
железе и очаговых изменений при ультразвуковом 
исследовании, что позволило сделать вывод о низкой 
вероятности возникновения рака (TYRADS 2)), а также 
низкой онкологической настороженностью медицин-
ских работников.
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ПАРОКСИЗМАЛЬНАЯ НОЧНАЯ ГЕМОГЛОБИНУРИЯ У ПОДРОСТКА
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ДЕВОЧКИ С КОСТНЫМИ ДЕФОРМАЦИЯМИ

Скорбич О.О., Савченко Н.А.
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Минздрава России, Воронеж, Россия

Актуальность. Пароксизмальная ночная гемоглоби-
нурия (ПНГ) — редкое (1–5 человек на миллион) заболе-
вание кроветворной системы. В основе лежит мутация 
PIG-A гена, в результате которой происходит наруше-
ние механизма защиты клеток крови от воздействия 
системы комплемента. Клиническая картина патологии 
чаще всего обусловлена хроническим внутрисосудистым 
гемолизом, множественными тромбозами и костномоз-
говой недостаточностью.

Цель демонстрации клинического случая. 
Привлечь внимание к редкой и трудной для диагностики 
патологии, которая характеризуется развитием жизне-
угрожающих осложнений, таких как, например, ТЭЛА, 
хроническая болезнь почек, инсульт.

Описание клинического случая. Девочка В., 16 лет. 
Семейный анамнез не отягощен. Ребенок наблюдает-
ся у окулиста (миопия), гастроэнтеролога (реактивные 
изменения поджелудочной железы, дискинезия жел-
чевыводящих путей) и нефролога (дисметаболическая 
нефропатия).

В мае 2015 г. в анализах мочи обнаружена протеи-
нурия, что послужило поводом для обследования в отде-
лении нефрологии ДГКБ № 2, диагностирована ней-
рогенная дисфункция мочевого пузыря, кристаллурия. 
В гемограмме отмечались лейкопения (3,9–4,5 тыс/ мкл) 
и тромбоцитопения (95–105 тыс/мкл). По результатам 
предыдущих обследований, тенденция к лейкопении 
отмечалась и ранее.

В марте 2016 г. девочка обследовалась в отделении 
гематологии МДГКБ. Диагноз: тромбоцитопения вторич-
ная (вирус-ассоциированная, вирус простого герпеса 
1 типа). После проведенного лечения была выписана 
домой в удовлетворительном состоянии.

В декабре 2016 г. верифицирована В12-дефицитная 
анемия. Известно, что в межгоспитальный период лей-
копения и тромбоцитопения сохранялись. После вита-
минотерапии анализ крови нормализовался. В течение 
2 мес девочка получала поливитамины группы В. После 
отмены препарата количество тромбоцитов постепенно 
снизилось, возобновилась лейкопения.

При госпитализации в марте-апреле 2017 г. прово-
дились ЭГДС (патологии не выявлено) и неоднократные 
исследования миелограммы (данных за аплазию и онко-

гематологическую патологию не получено). В гемограм-
ме сохранялись тромбоцитопения и лейкопения.

Маркеры антифосфолипидного синдрома отрица-
тельные.

В ноябре 2018 г. проведена трепанобиопсия: в иссле-
дуемом материале признаки гипоплазии гемопоэза, 
минимальные диспоэтические изменения мегакариоци-
тов. Результаты кариотипирования.

27.03.19 г. девочка госпитализирована в отделение 
гематологии МДГКБ для обследования и подбора лече-
ния. При поступлении состояние средней тяжести. Жалоб 
на момент осмотра не предъявляла.

В общем анализе крови от 28.03.19 г. сохраня-
лись лейкопения (3,6 тыс/мкл) и тромбоцитопения 
(87 тыс/ мкл).

В биохимическом анализе крови от 28.03.19 г. — 
непрямая гипербилирубинемия (23,60 мкмоль/л).

При цитофлюориметрическом исследовании 
от 28.03.19 г. определялся дефицит CD24 на гранулоци-
тах (3,94%) и CD14 на моноцитах (4,56%), что заставило 
задуматься о ПНГ.

Проведены морфологическое, цитохимическое, цито-
генетическое исследования костного мозга, по резуль-
татам которых не было получено убедительных данных 
за наличие миелодиспластического синдрома. В связи 
с нарастанием ПНГ-клона до 12% нельзя исключить 
дебют ПНГ.

09.04.19 г. девочка была выписана домой под наблю-
дение педиатра и гематолога по месту жительства. Были 
рекомендованы контроль миелограммы, проведение 
трепанобиопсии и контроль ПНГ-клона; амбулаторно — 
контроль уровня тромбоцитов по Фонио и ретикулоци-
тов. В терапии не нуждалась.

В декабре 2019 г. ребенок повторно госпитализиро-
ван в РДКБ, где на основании проведенных повторных 
обследований была подтверждена заподозренная ранее 
ПНГ. Девочка трансфузионно независима. В настоящее 
время в терапии не нуждается.

Выводы. Описанный пациент демонстрирует трудно-
сти диагностики редкого заболевания и необходимость 
включения ПНГ в круг дифференциальной диагностики 
у пациентов с цитопенией и Кумбс-отрицательной ане-
мией.

Актуальность. Синдром Фанкони у детей на сегод-
няшний день не теряет своей актуальности в связи с мно-
гообразием причин, особенностями механизма развития 
и течения его клинико-лабораторного симптомокомплек-
са при наследственных и приобретенных заболеваниях, 
серьезным прогнозом. Данный синдром характеризуется 
клинико-лабораторными изменениями, включающими 

гипофосфатемический рахит, проксимальный канальце-
вый гиперхлоремический метаболический ацидоз, глю-
козурию, альбуминурию, протеинурию. Возможна потеря 
почкой витаминов, включая витамин D.

Цель демонстрации клинического случая. 

Синдром Фанкони встречается крайне редко, данные 
о распространенности отсутствуют.
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Описание клинического случая. Девочка 4 лет, 
родилась от 6-й нормально протекающей беременности, 
роды без патологии. Наследственность не отягощена. 
В первый год жизни у ребенка отмечалась рвота и подъ-
емы температуры тела. Когда девочка начала ходить, 
мать заметила деформацию нижних конечностей. Со 
2-го года жизни появились жажда, полиурия. В 2,5 
года обратилась в поликлинику в связи с прогрессиру-
ющей деформацией нижних конечностей. Установлен 
диагноз: рахит. Получала витамин D 3000 ЕД/сут. 
При обследовании амбулаторно в возрасте 3,5 лет 
(в частном центре, эффекта от терапии не было) выяв-
лены изменения в крови: повышение ЩФ до 1844 ЕД/л, 
АсАТ — 80,4 ЕД/л, АлАТ — 109,1 ЕД/л; снижение фос-
фора — 0,6 ммоль/л, уровня 25(ОН)D — 19,2 нг/мл. 
В моче выявлены: протеинурия — до 6 г/л, альбуми-
нурия — 150 мг/л, гематурия — 5–7 п/зр, глюкозурия 
— 56 ммоль/л. В 3,5 года (март 2019 г.) обследова-
лась в отделении нефрологии Воронежской областной 
детской клинической больницы № 1 (ВОДКБ № 1) где 
также выявлено снижение pH — до 7,2, ВЕ — до 13,8 
ммоль/л, увеличились трансаминазы: АЛАТ — 199 ЕД/л, 
АСАТ — 223 ЕД/л, по данным УЗИ — увеличение разме-
ров печени. Диагностирован синдром Фанкони, вероят-
но, первичный. В терапию назначен активный метаболит 
витамина D — кальцитриол (0,5 мкг/сут), гепатопротек-
торы. С 06.11.19 по 11.11.19 находилась в нефроло-
гическом отделении ВОДКБ №1. Рост — 85 см (< 3 ц), 

масса — 11 кг. Отмечались деформация грудной клетки, 
верхних и нижних конечностей. Биохимический анализ 
крови: снижение Р — 0,6ммоль/л, повышение Сl — 
112 ммоль/л, умеренное повышение АЛАТ — 53,4 ЕД/л, 
АСАТ — 61,7 ЕД/л. По данным КЩС крови отмечался 
компенсированный метаболический ацидоз: pH — 7,3. 
рСО2 — 36,4 ммHg, рО2  — 32,9 ммHg, ВЕ — 7,8 ммоль/л, 
сНСО3 — 17,4 ммоль/л. СКФ по Шварцу — 103 мл/ мин. 
Анализ мочи: реакция — 5, белок — 1,62 г/л, Л — 
300/ мл, глюкоза — ++, эр. — нет, проба Зимницкого: уд. 
вес — 1024–1028, суточный диурез — 533мл. Глюкоза 
во всех порциях мочи. Альбумин мочи — 82,1 мг/л.

Выводы. В последние годы синдром Фанкони явля-
ется предметом интенсивных исследований, прежде 
всего в области генетики. Предполагают, что причи-
ной первичного синдрома Фанкони является патология 
митохондрий в проксимальном отделе нефрона с нару-
шением котранспортеров. Нередко заболевание имеет 
прогрессирующий характер с развитием хронической 
почечной недостаточности. Для выявления причины 
синдрома Фанкони, исключения вторичного вариан-
та (цистиноз, фруктоземия, галактоземия и другие) 
все пациенты должны быть направлены на генетиче-
ское консультирование. После консультации у генетика 
у нашей больной была взята кровь на определение 
возможных генетических мутаций. После получения 
результатов анализа, возможно, терапия девочки будет 
изменена.

ИММУНОПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИОННЫХ 

БОЛЕЗНЕЙ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ.

Методические рекомендации 

М.: ПедиатрЪ, 2020. — 52 с. 

В издании приведены основополагающие принципы 
проведения вакцинации детей, рожденных раньше 

срока, применяемые в практике здравоохранения веду-
щих стран мира. На основании результатов клинических 
исследований определены особенности схемы иммуни-
зации против отдельных инфекций, описаны характерные 
признаки течения поствакцинального периода. Подробно 
разъяснен алгоритм действий при проведении актив-
ной иммунопрофилактики различного вида инфекций 
в зависимости от имеющей место патологии и прово-
димой терапии. Рекомендации разработаны профессио-
нальными ассоциациями — Союзом педиатров России 
и Общественной организацией «Российская ассоциация 
специалистов перинатальной медицины».

Издание предназначено для неонатологов, педиатров 
и врачей смежных специальностей.

© ООО Издательство «ПедиатрЪ», 2020  •  www.spr-journal.ru
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Сохраним здоровье детей – Сохраним здоровье детей – 
сохраним Россию!сохраним Россию!
Региональные мероприятия

под эгидой Союза педиатров России в 2020 г.

Название конференции
Дата 

проведения
Организаторы

Место 
проведения

Контакты организаторов

XIII Всероссийская научно-
практическая конференция 
с международным участием 
«Воронцовские чтения.
Санкт-Петербург — 2020».
Посвящается 85-летию со дня 
рождения проф. И.М. Воронцова

28–29 
февраля 

Санкт-Петербургское региональное 
отделение 

Санкт-
Петербург

Шабалов Николай Павлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru

Научно-практическая 
конференция «Актуальные 
вопросы педиатрии»

26–27
марта 

Региональное отделение
в Республике Коми

Сыктывкар 
Кораблева Наталья Николаевна:
kemcard@yandex.ru

Школа педиатра:
орфанные заболевания

27 марта
Иркутское областное региональное 
отделение

Иркутск
Рычкова
Любовь Владимировна: 
rychkova.nc@gmail.com

Республиканская 
образовательная и научно-
практическая конференция 
«Приоритетные направления 
в сохранении и укреплении 
здоровья детей Республики 
Башкортостан»

9 апреля Башкирское республиканское отделение Уфа
Яковлева Людмила Викторовна:
fock20051@mail.ru

Республиканская научно-
практическая конференция 
«Избранные вопросы детской 
гастроэнтерологии»

16 апреля
Удмуртское республиканское 
региональное отделение

Ижевск
Вихарева Елена Геннадьевна: 
avihareva@yandex.ru

XIV Всероссийский форум 
«Здоровье детей. Современная 
стратегия профилактики 
и терапии ведущих заболеваний»

24–25 
апреля

Санкт-Петербургское региональное 
отделение 

Санкт-
Петербург

Шабалов Николай Павлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru

Школа педиатра: орфанные 
заболевания

27 апреля
Региональное отделение 
в Республике Северная Осетия — 
Алания

Владикавказ
Бораева
Татьяна Темирболатовна: 
23510krok@mail.ru

Региональная образовательная 
и научно-практическая 
конференция «Актуальные 
вопросы педиатрии»

17 мая Башкирское республиканское отделение Стерлитамак
Яковлева Людмила Викторовна: 
fock20051@mail.ru

VI Междисциплинарный 
медицинский форум 
«Актуальные вопросы врачебной 
практики. Марьямоль» 
(симпозиум «Современные 
аспекты педиатрии 
и неонатологии»)

6 июня
Региональное отделение
в Республике Коми

Сыктывкар 
Кораблева Наталья Николаевна: 
kemcard@yandex.ru



Конференция «Актуальные 
вопросы педиатрии 
и неонатологии»

18–19
июня

Мордовское региональное отделение Саранск
Балыкова
Лариса Александровна:
larisabalykova@yandex.ru

V Всероссийский форум 
с международным участием 
«Современная педиатрия.
Санкт-Петербург — 
Белые ночи — 2020»

19–20
июня

Санкт-Петербургское региональное 
отделение 

Санкт-
Петербург

Шабалов Николай Павлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru

Школа педиатра:
орфанные заболевания

 I полугодие
Костромское региональное отделение  
Общественной организации
«Союз педиатров России»

Кострома
Мавренкова Анна Николаевна: 
DetOtdel@mail.dzo-kostroma.ru

Школа педиатра:
орфанные заболевания

I полугодие
Калининградское региональное 
отделение Общественной организации 
«Союз педиатров России»

Калининград
Шуляк Галина Алексеевна: 
sekretar_terem@mail.ru

Школа педиатра:
орфанные заболевания

II полугодие Курское региональное отделение Курск
Горяинова Ирина Леонидовна: 
komzdrav@rkursk.ru

Всероссийская научно-
практическая конференция 
«Фармакотерапия и диетология
в педиатрии»

Сентябрь
Общероссийская общественная 
организация «Союз педиатров России» 

Санкт-
Петербург

Новик Геннадий Айзикович:
ga_novik@mail.ru

XII Всероссийский форум 
«Педиатрия Санкт-Петербурга: 
опыт, инновации, достижения»

25–26 
сентября 

Санкт-Петербургское региональное 
отделение 

Санкт-
Петербург

Шабалов Николай Павлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru

I Всероссийский форум 
с международным участием 
«Антибиотикорезистентность — 
актуальная проблема педиатрии 
XXI века»

9–10
октября 

Башкирское республиканское отделение Уфа
Яковлева Людмила Викторовна: 
fock20051@mail.ru

Школа педиатра:
орфанные заболевания

16–17 
октября

Региональное отделение
в Республике Татарстан

Казань
Мальцев
Станислав Викторович:
maltc@mail.ru

IV Научно-практическая 
конференция «Заболевания 
органов дыхания. Актуальные 
вопросы. Современные 
решения»

30 октября 
Региональное отделение
в Республике Коми

Сыктывкар
Кораблева Наталья Николаевна: 
kemcard@yandex.ru

XV Российский форум 
«Здоровое питание 
и нутриционная поддержка: 
медицина, образование, 
инновационные технологии»

6–7
ноября

Санкт-Петербургское региональное 
отделение 

Санкт-
Петербург

Шабалов Николай Павлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru

Школа педиатра:
орфанные заболевания

7 ноября Башкирское республиканское отделение Уфа
Яковлева Людмила Викторовна: 
fock20051@mail.ru

Республиканская 
образовательная научно-
практическая конференция 
«Здоровье ребенка 
и современные подходы
к его сохранению»

25 ноября Башкирское республиканское отделение Уфа
Яковлева Людмила Викторовна: 
fock20051@mail.ru

XII Всероссийская научно- 
практическая конференция 
«Аллергические и иммуно- 
патологические заболевания — 
проблема XXI века»

11–12 
декабря 

Санкт-Петербургское региональное 
отделение 

Санкт-
Петербург

Шабалов Николай Павлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru
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