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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Внастоящее время актуальность проблемы бес�
плодного брака не вызывает сомнения. По
данным ВОЗ, их частота колеблется в ши�

роких пределах и не имеет тенденции к снижению
во всех странах мира. Бесплодный брак значитель�
но влияет на демографические показатели, в свя�
зи с чем данная проблема приобретает не только
медико�биологическое, но и большое социальное
значение [2, 13]. Группой экспертов ВОЗ (1993)
установлен критический уровень 15 %, при кото�
ром бесплодие может рассматриваться как фактор,
значительно влияющий на демографические пока�
затели в стране и представляющий собой государс�
твенную проблему [23]. Согласно сводным данным
литературы, частота бесплодия в мире колеблется
от 8 до 29 % [2, 3, 13, 14]. Причем, за последние
годы число бесплодных браков в мире возросло на
5,3 %. В Европе бесплодными являются около
10 % супружеских пар, в США – 8�15 %, в Кана�
де – около 17 % [14, 23, 32].

Доля бесплодных браков на территории России
колеблется от 8 до 21 % и в настоящее время не име�
ет тенденции к снижению [2, 3]. Проведенные в пос�
леднее десятилетие исследования отечественных ав�
торов позволяют дать характеристику бесплодия на
Дальнем Востоке, в Московской области и в Сиби�
ри [18, 19, 21]. Частота бесплодия среди женщин

малых народностей Хабаровского края составляет
4,6 % [2]. По данным эпидемиологического иссле�
дования в с. Троицк Московской области показатель
бесплодного брака в популяции составил 8,2 % [18].
Для Западно�Сибирского региона этот показатель
составил 16,7�19 % в городах и 17 % в сельской мес�
тности, в Восточно�Сибирском регионе – 21 % [19,
21].

В 42,6�65,3 % случаев бесплодие в браке обус�
ловлено нарушениями репродуктивной функции жен�
щины, до 30�50 % – мужчины, в 27,7�48,4 % – на�
рушениями у обоих супругов. Приблизительно в 2,3 %
случаев причину бесплодия выявить не удается [2].

Отмечено, что в Европейских странах преобла�
дает первичное бесплодие, на долю которого прихо�
дится 69�73 %. По мнению ряда авторов, это обус�
ловлено относительно низкой частотой инфекций,
передаваемых половым путем (ИППП) и абортов [14].
В то же время, О.С. Филиппов (1999), изучая при�
чины возникновения бесплодия в Западно�Сибирском
регионе, выявил преобладание вторичных наруше�
ний репродуктивной функции, что, по мнению ав�
тора, обусловлено все возрастающей частотой ИППП
[21]. По данным Сутуриной Л.В. (2007), в Восточ�
но�Сибирском регионе также преобладает вторичное
бесплодие [19].

Среди женщин сельских районов бесплодие встре�
чается в несколько раз реже, чем среди горожанок,
что особенно характерно для представительниц ин�
теллектуального труда [14]. Однако Сутурина Л.В.
(2007), изучая характер бесплодия в Восточно�Си�
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бирском регионе, не выявила различий в частоте бес�
плодия в городе и селе [19].

Во многих исследованиях сообщается об увели�
чении частоты бесплодных браков вследствие вли�
яния на генеративную функцию человека экологии
и окружающей среды, в частности, химизации, ради�
ации, вредного промышленного производства. Под�
черкивается роль современного города, как комплек�
сного фактора роста численности бесплодных браков,
особенно в странах с бурной урбанизацией, что обус�
ловлено увеличением числа женщин, контактирую�
щих с профессиональными вредностями [18, 21, 26,
33, 35].

Одним из наиболее значимых факторов в проб�
леме бесплодия у женщин является возраст пациен�
ток старше 30 лет, что является кумулятивным по�
казателем «накопления» факторов риска бесплодия.

Вторым по значимости фактором, по мнению ря�
да авторов, влияющим на фертильность, является
аборт.

Третье ранговое место среди факторов, влияю�
щих на возникновение бесплодия, занимают ИППП
и их последствия. Согласно данным эпидемиологи�
ческого исследования, частота таких заболеваний, как
трихомониаз, хламидиоз и уреаплазмоз в 8�10 раз
выше, чем в группе фертильных женщин.

Четвертое ранговое место занимают различные
гинекологические заболевания, причем ведущее мес�
то среди них принадлежит хроническим воспали�
тельным процессам придатков и матки [2, 18, 21, 25,
30, 34].

Для систематизации результатов многоцентровых
международных исследований и стандартизирован�
ной оценки алгоритмов обследования бесплодных
супружеских пар ВОЗ разработала перечень причин
нарушений репродуктивной функции. К ним отно�
сятся: сексуальная дисфункция, гиперпролактине�
мия, органические нарушения гипоталамо�гипофи�
зарной области, аменорея с повышенной выработкой
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), нерегу�
лярный менструальный цикл и/или ановуляция,
врожденная аномалия половых органов, двусторон�
няя непроходимость маточных труб, спаечный про�
цесс в малом тазу, эндометриоз, приобретенная па�
тология матки и канала шейки матки, туберкулез
половых органов, ятрогенные причины, отрицатель�
ный посткоитальный тест (ПКТ), необъяснимое (от�
сутствие видимых причин при применении всех ме�
тодов обследования) [23].

В настоящее время для анализа заболеваемости
в качестве единого руководства во всех странах ми�
ра экспертами ВОЗ рекомендована Международная
статистическая классификация болезней и проблем,
связанных со здоровьем, 10�го пересмотра (МКБ�10)
[10].

Наиболее распространенными формами наруше�
ния репродуктивной функции у женщин выступают
трубно�перитонеальная (35�40 %), эндокринная (30�
40 %) и наружный генитальный эндометриоз (17�
55 %) [2, 4, 8, 11, 12].

Анализ причин, вызывающих бесплодный брак,
показал, что его структура значительно отличалась
в зависимости от исследуемого региона. Так, в Аф�
рике наиболее часто выявлялась патология в виде
трубно�перитонеального фактора перенесенной ин�
фекцией гениталий. В то же время, в странах Азии
наиболее часто встречался эндометриоз, а в разви�
тых странах наиболее часто ставился диагноз «нео�
бъяснимого» бесплодия [26]. В России в структуре
причин женского бесплодия наиболее часто выявля�
ются трубно�перитонеальный фактор и нарушения
овуляции [4, 19].

Диагностические мероприятия при бесплодии
начинают со сбора данных анамнеза. Уточняют се�
мейный анамнез и наследственность, перенесенные
заболевания, особенности менструального цикла, де�
тородную функцию.

При общем осмотре обязательно определяют от�
ношение окружности талии к окружности бедер,
подсчитывают индекс массы тела, оценивают сте�
пень оволосения по шкале Ферримана�Голвея и сте�
пень развития молочных желез по шкале Таннера
и наличие галактореи.

Инфекционный скрининг у женщин с бесплоди�
ем включает: бактериоскопическое и бактериологи�
ческое изучение содержимого влагалища, ДНК�ди�
агностика ИППП, исследование крови на наличие
IgG и IgM к возбудителям токсоплазмоза и вирусу
краснухи.

При олиго� и аменорее обязательно определение
содержания в крови гормонов: пролактина, фолли�
кулостимулирующего (ФСГ), лютеинизирующего гор�
монов (ЛГ), тиреотропного гормона (ТТГ), эстради�
ола (Е2), тестостерона, кортизола, дегидроэпиандрос�
терона сульфата (ДЭАС), трийодтиронина (Т3), ти�
роксина (Т4). По показаниям оценивают содержа�
ние оксипрогестерона (17�ОП). Существуют различ�
ные методы диагностики овуляции, основанные на
учете циклических гормональных и морфологичес�
ких изменений, происходящих в организме женщи�
ны. Тесты функциональной диагностики включают
оценку графика базальной температуры, подсчет цер�
викального числа по Insler. В настоящее время ис�
пользуют домашний тест на овуляцию «Клиаплан».
Ультразвуковой мониторинг с использованием вла�
галищного датчика позволяет непосредственно наб�
людать рост фолликула и овуляцию [9, 16].

До настоящего времени отсутствуют объективные
научно обоснованные методы, доказывающие сущес�
твование иммунологических форм бесплодия у жен�
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щин. Не утратил своего значения посткоитальный
тест (ПКТ). Он позволяет оценить биологическую
совместимость сперматозоидов и цервикальной сли�
зи женщины. В настоящее время основным скри�
нинговым иммунологическим методом обследования
является МАР�тест, при помощи которого опреде�
ляют антиспермальные антитела в эякуляте. Выяв�
ление антиспермальных антител у женщин не име�
ет большой клинической значимости [5].

Инструментальные методы исследования явля�
ются неотъемлемой частью исследования. Гистеро�
сальпингография (ГСГ) – рутинный рентгенологи�
ческий метод оценки проходимости и определения
характеристик внутреннего просвета маточных труб.
Обсуждение ее диагностической ценности остается
предметом дискуссий. Эхогистеросальпингоскопия –
метод исследования состояния маточных труб мето�
дом ультразвуковой гистеросальпингоскопии. Кимо�
пертубация с применением компьютерной обработ�
ки данных используется в качестве дополнительного
метода оценки функционального состояния маточ�
ных труб.

Ультразвуковое исследование органов малого та�
за, щитовидной железы, молочных желез позволя�
ет визуализировать различные патологические про�
цессы.

Рентгенография черепа и турецкого седла пока�
зана больным с нарушением ритма менструаций для
диагностики нейроэндокринных заболеваний. Ме�
тод позволяет выявить признаки повышения внут�
ричерепного давления.

Магниторезонансная томография (МРТ) показа�
на пациенткам с увеличением концентрации ПРЛ в
плазме крови при подозрении на опухоли гипотала�
мо�гипофизарной системы [9, 11, 16].

Без применения эндоскопических методов диаг�
ностики причину бесплодия в браке считают не ус�
тановленной. Лапароскопия – является не только
заключительным этапом диагностики, но и первым
этапом лечения трубно�перитонеального бесплодия.
Гистероскопия проводится как в качестве самосто�
ятельного метода диагностики, так и в комплексе с
лапароскопией пациенткам с бесплодием для уточ�
нения состояния полости матки и эндометрия [17].
Диагноз можно считать установленным только пос�
ле проведения указанного выше объема исследова�
ний и сроки обследования не должны превышать 2�
6 месяцев [27]. У 5�12 % пар причина бесплодия
может оставаться невыясненной.

Лечение бесплодия включает методы восстановле�
ния естественной фертильности (МВЕФ) и методы
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ).

Применение МВЕФ считается наиболее рацио�
нальным. К ним относят лапароскопию в сочетании
с гистероскопией для проведения хирургической кор�
рекции выявленных изменений органов малого та�
за, различные методы и схемы индукции овуляции,
коррекцию метаболических расстройств, лечение ги�
перпролактинемии, гиперандрогении, нарушений фун�
кции щитовидной железы, гипоталамо�гипофизарных
расстройств [9, 11, 12, 22, 37, 38].

Характер терапии после лапароскопии определя�
ется результатами эндоскопического вмешательства
и данными патоморфологического исследования эн�
дометрия и других биоптатов, полученных во вре�
мя операции.

При отсутствии эффекта от лечения в течение
1 года могут предлагаться методы вспомогательных
репродуктивных технологий. В настоящее время при�
меняются: стандартная программа экстракорпораль�
ного оплодотворения (ЭКО) – собственно ЭКО, ЭКО
и перенос эмбрионов (ПЭ); трансцервикальный пе�
ренос гамет (ГИФТ) и зигот (ЗИФТ) в маточные
трубы; программа суррогатного материнства; ЭКО
с интрацитоплазматической инъекцией сперматозо�
идов (ЭКО + ICSI); программа донации ооцитов
(ДО) [24].

Эффективность различных методов лечения бес�
плодия различна: при эндокринных формах беспло�
дия достигает 50�80 %, при трубно�перитонеальном
не превышает 10�25 %, при использовании методов
вспомогательных репродуктивных технологий на один
лечебный цикл составляет 20�35 % [2]. Это дикту�
ет необходимость поиска новых эффективных нап�
равлений в лечении бесплодия.

Одним из древнейших методов терапии гинеко�
логических больных естественными природными фак�
торами является грязелечение (пелоидотерапия). С
60�х годов пелоидотерапия широко и с успехом при�
меняется в комплексе лечения бесплодия, что отра�
жено в многочисленных публикациях отечественных
и зарубежных авторов [6, 7, 20].

По содержанию органических веществ выделяют
4 вида лечебной грязи: иловая, торфяная, сапропе�
левая и сопочная. В курортной практике чаще дру�
гих используют иловую грязь. Сульфидные иловые
грязи образуются преимущественно в минеральных
(соляных) приморских и маретиковых озерах. Грязь
характеризуется небольшим содержанием органи�
ческих веществ (менее 10 %), насыщенностью суль�
фидами железа и водорастворимыми солями [7].

Лечебное влияние грязей складывается из дейс�
твия теплового, механического и химического фак�
торов. Теплопроводность сульфидных иловых гря�
зей за счет высокого содержания в них минеральных
веществ почти вдвое больше, чем торфяных. Вследс�
твие этого, при одной и той же температуре, проце�
дура с применением сульфидной иловой грязи явля�
ется более нагрузочной на организм, чем процедура
с применением торфяной или сапропелевой грязи.
Механический фактор является существенным при
полостном грязелечении. Химический фактор – воз�
действие содержащихся в грязях органических и не�
органических соединений, биологически активных
веществ, микроэлементов, газов и др. Неорганичес�
кие химические компоненты в основном абсорбиру�
ются кожей, вызывая раздражение ее многочислен�
ных рецепторов и сосудов [7]. Грязям, особенно
сульфидным иловым, присуще бактерицидное дейс�
твие, обусловленное присутствием в них некоторых
агентов типа бактериофагов и веществ типа антиби�
отиков. Лечебные грязи оказывают десенсибилизи�
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рующее, обезболивающее, рассасывающее и проти�
вовоспалительное действие. Пелоидотерапия улуч�
шает гемодинамику органов малого таза, снижает
активность экссудативного и инфильтративного про�
цессов, размягчает спаечные структуры, усиливает
гормональную функцию яичников [6].

Анализ данных литературы дает основание гово�
рить о необходимости отказа от использования вы�
соких температур большой длительности и количес�
тва процедур. В настоящее время как усредненный
рассматривается курс, состоящий из 10�12 (до 14)
процедур, температуры 38�42°С, длительностью 15�
20 минут и расстановкой – через день или два дня
подряд с днем перерыва. Обычно курс грязелечения
проводят один раз в год, иногда, по показаниям, ча�
ще. Интервал между курсами не менее 6 месяцев [7].
Поскольку лечебные грязи – один из наиболее мощ�
ных факторов, стимулирующих эстрогенную насы�
щенность организма, важным аспектом их клиничес�
кого применения являются строгий учет противопо�
казаний.

Различают общие и местные грязевые процеду�
ры. В гинекологической практике более распростра�
нена аппликационная методика грязелечения в ви�
де общих и местных грязевых аппликаций. Наибо�
лее предпочтительным является полостное грязеле�
чение – введение грязи во влагалище или прямую
кишку.

В современных условиях вне курорта все чаще
применяют фармацевтические препараты грязи. Тех�
нологии вакуумной экстракции позволили получить
полный комплекс лекарственных веществ из натив�
ной грязи, не нарушая активности ее биологических
ингредиентов, а удобная форма препарата (свечи)
расширила применение грязелечения до поликлини�
ческого и домашнего использования. Во внекурор�
тной практике в комплексной терапии воспалитель�
ных заболеваний шейки матки и влагалища, а также
для ускорения очищения раны и эпидермизации эк�
топий после энзимической деструкции, используют�
ся свечи «Тамбуил». Новинкой в курортной гинеко�
логии является препарат «Паратамга», сочетающий
в себе все лечебные свойства Тамбуканской иловой
грязи, экстрактивных веществ и теплоносителя па�
рафина [7].

В гинекологической практике широко использу�
ются грязи Мертвого моря. Это уникальный бога�
тейший источник минералов и микроэлементов. Ле�
чебная грязь Мертвого моря относится к группе
хлор�сульфидных илов. Черная грязь Мертвого мо�
ря является высокоминерализованной – в 1 л гря�
зи содержится 242,4 г действующих веществ. Для
сравнения – минерализация грязей Тамбуканского
озера Кавказских минеральных вод – 60 г/л, Анап�
ской иловой сульфидной грязи – 31,5 г/л. Содер�
жание калия в Мертвом море почти в 20 раз выше,
чем в Атлантическом океане, магния – в 35 раз,
кальция – в 42 раза, брома – в 80 раз. Лечебная
грязь Мертвого моря, единственная в мире, облада�
ет столь уникальным составом, благодаря которому
и достигается мощнейший целебный эффект. Кли�

ническое изучение грязей Мертвого моря для лече�
ния гинекологических больных показало их высо�
кую эффективность и безопасность [6].

Тем не менее, количество исследований отечес�
твенных и зарубежных авторов по изучению эффек�
тивности, безопасности, механизмов воздействия пе�
лоидов при различных гинекологических заболева�
ниях незначительно. До настоящего времени плаце�
бо контролируемых исследований в данном направ�
лении не проводилось, а механизм влияния лечеб�
ных грязей на репродуктивную функцию женщин в
настоящее время до конца не изучен, что диктует
необходимость проведения дальнейших исследова�
ний в этой области.
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СТУДЕНТЫ�МЕДИКИ ЧАСТО СТРАДАЮТ ОТ ДЕПРЕССИИ
Более трети студентов�медиков и молодых врачей испытывают симптомы депрессии. Такие дан�
ные были получены бразильскими учеными по результатам исследования, опубликованного в
журнале BMC Medical Education.
Сержио Балдассин (Sergio Baldassin) и его коллеги из Региональной медицинской школы АВС,
близ Сан�Паулу, провели опрос среди 480 студентов�медиков.
Выяснилось, что 38 % студентов испытывают как минимум 10 из 63 симптомов депрессии. На�
иболее часто медики страдали от так называемых аффективных проявлений депрессии: уныния,
неудовлетворенности, раздражительности, плаксивости и замкнутости. Кроме того, у них неред�
ко встречались соматические проявления депрессии, в частности, заторможенность, бессонница,
хроническая усталость, снижение веса и потеря интереса к сексу. Когнитивные симптомы депрес�
сии � пессимизм, чувство вины, страх перед взысканиями, неудовлетворенность и неуверенность
в собственных знаниях, безынициативность и суицидальные мысли � встречались несколько реже.
В наибольшей степени от симптомов депрессии страдали студенты женского пола. В свою оче�
редь, потомственные медики испытывали их значительно реже, показало исследование.
Ученые отметили, что наиболее опасным с точки зрения психического здоровья студентов яв�
ляется период окончания ВУЗа и интернатуры. Начинающие врачи боятся попасть впросак из�
за нехватки знаний, а также испытывают неуверенность при проведении физикального обсле�
дования пациентов, заявили исследователи. По их мнению, в этот период преподавателям ВУЗов
следует быть особенно внимательными к студентам, чтобы не допустить попыток суицида.

Источник: Medportal.ru
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ЛЕКЦИЯ

Острым средним отитом называют воспали�
тельное заболевание слизистой оболочки воз�
духоносных полостей среднего уха. Данная

патология не является изолированным заболевани�
ем только барабанной полости, а представляет со�

бой процесс, в той или иной степени захватываю�
щий все полости височной кости.

Острые воспалительные заболевания среднего уха
у детей по�прежнему встречаются часто, и не име�
ют тенденции к уменьшению. Их частота среди всех
заболеваний в детском возрасте составляет 65�70 %.
Основным контингентом являются дети до 3 лет –
71�75 %. Пик заболеваемости приходится на 6�18 ме�
сяцев. 44 % детей переносят острый средний отит
на 1 году жизни 1�2 раза. Если у детей старшего
возраста заболеваемость в основном не носит сезон�
ности, то у грудных детей и у детей в раннем воз�
расте наблюдается выраженная сезонность, связан�

Шабалдина Е.В., Тихонюк В.П., Шабалдин А.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

ГУЗ Кемеровская областная клиническая больница,
МУЗ «Детская городская клиническая больница № 5»,

г. Кемерово

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 
СРЕДНЕГО ОТИТА У ДЕТЕЙ

Течение болезней уха у детей характеризуется рядом клинических симптомов, позво�
ляющих врачам общего профиля сориентироваться в отношении правильной постанов�
ки диагноза и определения тактики ведения пациента. Кроме того, учитывая потенци�
альную возможность развития тяжелой внутричерепной патологии как отогенного
осложнения, своевременная терапия острого среднего отита позволяет спасти жизнь ре�
бенку. В условиях повсеместной нехватки квалифицированной детской оториноларинго�
логической помощи большая ответственность при первичном осмотре больного ребенка
возлагается на врача�педиатра. В лекции рассматриваются современная классификация
острого среднего отита, основные морфофункциональные предпосылки развития дан�
ного заболевания у детей, особенности клинических проявлений, диагностики, а также
основные схемы лечения острой патологии среднего уха у детей.

Ключевые слова: острый средний отит, диагностика, лечение.
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FEATURES OF FLOW SHARP MIDDLE OTITIS FOR CHILDREN

The stream of illnesses of ear for children is characterized in a number of clinical symptoms
which help to the doctors of general type to diagnose it correctly and to determine tactic of
the medical looking after patients. In addition, there is potential possibility of development of
heavy intracraneal pathology as complications, that is why timely therapy of sharp middle oti�
tis allows to rescue child life. The role of paediatоr is important and responsible in examinati�
on of sick child in the conditions of general shortage of otorhinolaryngological skilled a help a
child.
There is modern classification of types of sharp middle otitis in this article, basic morfo�fun�
ctional entrance terms of development of this illness for children, features of their clinical
shows, their diagnosticians, and also the basic diagrams of treatment of sharp pathology of
middle ear for children are examined.

Key words: sharp middle otitis, diagnostics, treatment.
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ная с эпидемиями вирусных и инфекционных забо�
леваний. Отмечено, что чем меньше возраст ребен�
ка, тем чаще воспаление среднего уха носит двус�
торонний характер. Двусторонний отит в возрасте
до 1 года встречается в 70�85 % случаев, от 1 года
до 3 лет – в 50�65 %, от 4 до 7 лет – только в 18�
25 % случаев. Сказывается функциональная незре�
лость организма, более выраженная общая реакция
(высокая температура, интоксикация), быстрое на�
растание симптомов, но при правильном своевремен�
ном лечении такая же быстрая их обратная регрес�
сия.

Воспалительные заболевания среднего уха у де�
тей очень часто возникают на фоне инфекционных
заболеваний. В последние годы в педиатрической
практике повышается роль атипичных возбудителей
(хламидии, микоплазмы), анаэробов (неклостриди�
альная инфекция), вирусов. Возрастает роль аллер�
гических заболеваний, на фоне которых значитель�
но ухудшается течение воспалительных заболеваний
среднего уха. Патогенез заболеваний ЛОР�органов
и других систем организма ребенка очень сложный,
но их взаимосвязь прослеживается весьма четко. В
многочисленных ситуациях вряд ли возможно выя�
вить первичный процесс.

Остановимся на существующей на сегодняшний
день классификации острых средних отитов.

Наиболее полно определяет все формы воспали�
тельного процесса в среднем ухе классификация,
предложенная М.Я. Козловым. Автор подразделя�
ет заболевание на 5 форм:
� явный острый средний отит;
� латентный острый средний отит;
� эксудативно�аллергический рецидивирующий

средний отит;
� острые средние отиты при инфекционных забо�

леваниях;
� травматический острый средний отит.

Все изложенные формы делятся на перфоратив�
ное и неперфоративное течение.

С практической точки зрения удобна классифи�
кация, предложенная В.Т. Пальчуном, А.И. Крюко�
вым, Д.Л. Муратовым, которая адекватно раскрыва�
ет патогенез и клиническую картину острого среднего
отита.
1. Стадия острого евстахеита, когда отмечаются

лишь воспаление слизистой оболочки слуховой
трубы и нарушение функции последней. За счет
снижения давления в полостях среднего уха по�
являются следующие симптомы:

� ощущение заложенности и шум в ухе;
� состояние больного не меняется, температура те�

ла остается нормальной (если речь не идет об

ОРВИ или гриппе, явившихся причиной заболе�
вания).

2. Стадия острого катарального воспаления в
среднем ухе. На этой стадии возникает асепти�
ческое воспаление слизистой оболочки среднего
уха с образованием серозного экссудата. Сниже�
ние слуха, шум в ухе, ощущение заложенности на�
растают, но эти симптомы уходят на второй план,
поскольку начинает доминировать боль вследс�
твие сдавления болевых рецепторов экссудатом
и выраженного отека слизистой оболочки. При
этом ухудшается общее состояние больного, тем�
пература тела повышается до субфебрильной.

3. Доперфоративная стадия гнойного воспаления
в среднем ухе обусловлена тубогенным инфици�
рованием среднего уха и выходом форменных
элементов, главным образом нейтрофилов, из ка�
пилляров слизистой оболочки полостей среднего
уха и нагноением экссудата. Боль резко усили�
вается, приобретает нестерпимый характер, ирра�
диирует по ветвям тройничного нерва в зубы,
шею, глотку, глаза (дистантная оталгия). Боль�
ные отмечают выраженное снижение слуха, уси�
ление шума в ухе. Общее состояние пациента
резко ухудшается. Температура тела достигает
фебрильных цифр.

4. Постперфоративная стадия острого гнойного вос%
паления в среднем ухе знаменуется появлением
перфорации барабанной перепонки и истечением
гноя в наружный слуховой проход. Протеолити�
ческая активность гнойного экссудата и давление
на перепонку достигают максимума, вследствие
чего образуется перфорация. Боль на этой ста�
дии значительно ослабевает. Пациент жалуется
на гноетечение из уха, шум в ухе и снижение
слуха. Общее состояние и температура тела па�
циента нормализуются.

5. Репаративная стадия. Симптомы острого воспа�
ления купируются, перфорация закрывается руб�
цом. Сохраняются снижение слуха и шум в боль�
ном ухе. Общее состояние больного не нарушено.
Специфичность течения острого среднего отита

в детском возрасте, в первую очередь, определяет�
ся строением уха ребенка.
1. Наружный слуховой проход у грудных детей сла�

бо развит, короткий, узкий, костная часть пред�
ставлена лишь барабанным кольцом. Поэтому в
случае острого среднего отита надавливание на
козелок приводит к резкому усилению боли и
беспокойству ребенка.

2. У грудного ребенка, когда сосцевидный отрос�
ток еще не развит, нижняя стенка слухового про�
хода прикрепляется к шиловидному отростку, ле�
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жащему почти горизонтально и находящемуся в
непосредственном соседстве с нисходящей частью
лицевого нерва, что обуславливает легкость воз�
никновения его пареза, а также повышает риск
травмы лицевого нерва при антротомиии.

3. Форма барабанной перепонки круглая, располо�
жена почти горизонтально, относительно более
толстая, чем у взрослых. В связи с этим, при на�
коплении воспалительного экссудата в барабан�
ной полости может отсутствовать выпячивание
барабанной перепонки, несмотря на нарастание
симптомов интоксикации; гною легче проникнуть
в сосцевидную пещеру через широкий вход. От�
сюда в сомнительных случаях у детей грудного
и раннего возраста расширяются показания к па�
рацентезу:

� резкий подъем температуры;
� выраженный болевой синдром;
� значительные явления токсикоза, особенно ней�

ротоксикоза;
� появление симптомов пареза лицевого нерва;

У ослабленных детей парацентез необходимо про�
водить как можно раньше.
1. Стенки барабанной полости у детей до 1 года

жизни тонкие, в отдельных участках представ�
лены дегисценциями, в результате чего возмож�
но беспрепятственное распространение инфекции.

2. К моменту рождения ребенка полости среднего
уха выполнены эмбриональной миксоидной тка�
нью, которая является хорошей питательной сре�
дой для микрофлоры, что, наряду с облегчени�
ем тубарного инфицирования, составляет одну из
причин частых отитов у детей. Сохранение мик�
соидной ткани также может явиться причиной
развития тяжей и перемычек в виде складок,
препятствующих оттоку гноя при воспалении сред�
него уха и нередко приводящих к тугоухости.

3. В раннем детском возрасте глоточное устье слу�
ховой трубы находится на уровне горизонталь�
ной плоскости твердого неба и заднего конца ниж�
ней носовой раковины, а задний валик окружает
устье как бы полукольцом. Это следует учиты�
вать при проведении аденотомии, результатом ко�
торой может стать рубцевание, стеноз устья слу�
ховой трубы и последующая тугоухость.

4. Между частями пирамиды височной кости име�
ются щели (каменисто�чешуйчатая, сосцевидно�
чешуйчатая, чешуйчато�барабанная), которые за�
растают к 4 году жизни ребенка. В связи с этим,
острый средний отит у детей может принять бур�
ное течение с явлениями менингизма.

5. Процесс пневматизации сосцевидного отростка
осуществляется одновременно с замещением дип�
лоэтической костной ткани компактной, которое
в основном завершается в возрасте 8�12 лет и сов�
падает с полным развитием системы пневматиза�
ции сосцевидного отростка.
Особенности ОСО у детей определяются как уже

перечисленными выше анатомическими, так и мно�
гими патоморфологическими и общими особеннос�
тями организма. Так, острый средний отит редко

протекает изолированно, чаще на фоне патологии
других органов (пневмония, инфекционные заболе�
вания). Нередки диспептические явления (понос и
рвота).

Своевременная диагностика острого среднего оти�
та сопряжена с рядом трудностей:
1. Латентное течение, неспецифичность симптомов

приводят к несвоевременному осмотру оторино�
ларингологом. Особенно часто это происходит
при малосимптомном течении и отсутствии клас�
сических проявлений острого отита: гипертермии,
боли в ухе, гноетечения.

2. Оценка болевых ощущений зависит от терпели�
вости ребенка. Необходимо очень внимательное
сопоставление и настоящая врачебная наблюда�
тельность, чтобы на основании рассказа родите�
лей и внешнего впечатления составить объектив�
ную картину общего состояния.

3. Велика информативность анамнеза, получаемо�
го от родителей. Ребенок вскрикивает при соса�
нии груди, но при кормлении с ложечки ведет
себя спокойно. Косвенно указывает на отит, ес�
ли ребенок вскрикивает во сне, тянется рукой к
уху, трется затылком о подушку. Надавливание
на козелок усиливает беспокойство ребенка.

4. Отоскопия не дает четких сведений: гиперемия
барабанной перепонки может развиться вследс�
твие крика ребенка, но может отсутствовать при
активном процессе, гнойный экссудат может не
накапливаться в барабанной полости за счет его
эвакуации через широкую слуховую трубу.

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО СРЕДНЕГО ОТИТА

Система лечебных мероприятий определяется ста�
дией острого среднего отита, преобладанием тех или
иных симптомов процесса и общим состоянием боль�
ного. Учитывая первостепенность тубогенного пути
инфицирования среднего уха, активные лечебные
мероприятия должны быть направлены на санацию
носоглотки и полости носа. Набухшая слизистая обо�
лочка носа препятствует нормальному дыханию и
вентиляции барабанной полости через евстахиеву
трубу. Это затрудняет отток из барабанной полос�
ти через трубу, тем более что при рините наблюда�
ется также набухлость слизистой оболочки носог�
лотки, в частности устья евстахиевой трубы. Для
смягчения этих явлений рекомендуется применение
сосудосуживающих препаратов. Ребенку следует зап�
ретить втягивать слизь из носа в полость рта, а так�
же сильно сморкаться, особенно одновременно через
обе ноздри, так как это ведет к повышению давле�
ния в носоглотке и проникновению инфицирован�
ного секрета из носовой полости через евстахиеву
трубу в барабанную полость.

В начальной стадии отита на первый план выс�
тупают боли в ухе, зависящие от раздражения ве�
точек тройничного нерва. Местно назначают капли,
вливаемые в наружный слуховой проход. Хороший
эффект может быть от капель, обладающих и обез�
боливающим эффектом. В сегодняшней практике
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оториноларингологов появилась масса препаратов,
позволяющая проводить местное лечение острых
средних отитов. Однако не следует забывать о том,
что местное применение антибактериальных капель
не в коей мере не является альтернативой общей ан�
тибактериальной терапии. Кроме того, у детей сле�
дует очень осторожно относиться к использованию
ушных капель, содержащих ототоксичные антибио�
тики (гентамицин, неомицин, полимиксин) при пер�
форативном среднем отите. Из местных антибактери�
альных препаратов можно отметить водный раствор
рифампицина (отофа), так как это единственные уш�
ные антибактериальные капли, разрешенные к ис�
пользованию при перфоративных средних отитах у
детей с рождения.

Согревающий компресс вызывает длительное рас�
ширение сосудов, увеличивая приток крови и лим�
фы; усиливаются ферментативные и осмотические
процессы и вся жизнедеятельность клеток; инфиль�
трация и застой уменьшаются, что способствует раз�
решению воспалительного процесса.

В отношении назначения общей антибактериаль�
ной терапии при лечении острого среднего отита еди�
ного мнения среди специалистов нет, так как в 60 %
случаев выздоровление наступает и без их примене�
ния. Поэтому в данном вопросе определяющим явля�
ется обоснование назначения антибиотика. Для это�
го, прежде всего, учитывается клиническая картина
заболевания, возраст ребенка, ЛОР�анамнез, сопутс�
твующие заболевания, социально�культурный уро�
вень родителей, доступность квалифицированной ме�
дицинской помощи.

Основным принципом антибактериальной тера�
пии острого среднего отита в детском возрасте яв�
ляется рациональный подход, который включает сле�
дующие категории:
� широкий спектр действия;
� безопасность;
� хорошая переносимость;
� активность против наиболее вероятных возбуди�

телей (пневмококк, гемофильная палочка);
� способность преодолевать резистентность этих воз�

будителей к антибиотику;
� бактерицидный эффект;
� высокая концентрация в очаге воспаления и кро�

ви;
� удобство приема и дозировки.

Антибиотики следует применять при среднетяже�
лом и тяжелом течении острого среднего отита, осо�
бенно у детей до 2 лет. Детям старше 2 лет при от�
сутствии болевого синдрома и выраженных симптомов
интоксикации, температуре тела до 38 градусов в те�
чение суток можно ограничиться только симптома�
тической терапией. Однако при отсутствии в тече�
ние 24 часов положительной динамики необходимо
назначать антибактериальную терапию.

После назначения антибиотиков через 48�72 часа
проводят повторную оценку общего состояния ребен�
ка. Если оно не улучшилось, то необходимо сменить
антибиотик. Длительность курса антибиотикотерапии
составляет 7 дней. В подавляющем большинстве слу�

чаев антибиотики следует назначать внутрь. Разу�
меется, при подозрении на развитие осложнения или
отказе от приема per os следует применять паренте�
ральное введение антибиотиков в условиях стацио�
нара.

В случае если принято решение о назначении ан�
тибиотика, то препаратами выбора 1 ряда должны
являться пенициллины и цефалоспорины, и в пер�
вую очередь амоксициллин с пероральным путем
введения. Это обусловлено тем, что среди доступ�
ных пероральных пенициллинов и цефалоспоринов
данный препарат является наиболее активным про�
тив пенициллинрезистентных пневмококков. При
впервые возникшем остром среднем отите или у де�
тей с острым средним отитом, не получавших анти�
биотики в течение предыдущего месяца, амоксицил�
лин назначают из расчета 40 мг/кг в сутки, 3 раза
в день; курс 7 дней. Препарат применяют внутрь не�
зависимо от приема пищи. Однако амоксициллин
разрушается бета�лактамазами, которые могут проду�
цировать гемофильная палочка и моракселла. Поэ�
тому острые средние отиты данного этиологического
происхождения, а также при острых средних отитах
у детей, получавших антибиотики в течение послед�
него месяца, у часто болеющих детей, при не эффек�
тивной терапии амоксициллином предлагается лечить
амоксициллином�клавуланатом в дозе 40 мг/кг в сут�
ки, 3 раза в день внутрь перед приемом пищи; курс
7 дней, цефуроксимом�аксетилом, зиннатом или внут�
римышечными инъекциями цефтриаксона 50 мг/кг
1 раз в день в течение 3 дней.

В настоящее время макролиды рассматриваются
как антибиотики 2�го ряда и применяются при ал�
лергии к бета�лактамам. Назначают кларитромицин
из расчета 15 мг/кг в сутки, 2 раза в день внутрь
независимо от еды; курс 7 дней.

Тактику применения ко�тримоксазола нельзя счи�
тать правильной, так как к данному препарату от�
мечается высокий уровень резистентности пневмо�
кокка и гемофильной палочки, а также существует
высокий риск развития тяжелых побочных реакций
со стороны кожи (синдромы Стивенса�Джонса и Ла�
йелла).

Таким образом:
� учитывая высокую патогенетическую взаимосвязь

заболеваний среднего уха с другими системами
организма, лечение детей раннего возраста нуж�
но обязательно проводить в тесном сотрудничес�
тве оториноларинголога с педиатром;

� четко соблюдать показания к назначению анти�
бактериальной терапии; при лечении детей не всег�
да хорош принцип «чем новее и сильнее антиби�
отик, тем лучше»;

� учитывая возможность бурного развития стадий
процесса, рекомендуется особый режим ведения
детей.
Особенно это касается детей первых трех лет

жизни. На амбулаторном этапе при первичном об�
ращении оценка динамики лечения должна прово�
дится не позднее, чем через сутки. В случае невоз�
можности осмотра ребенка оториноларингологом в
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такой срок, необходимо решить вопрос либо о его
госпитализации, либо обеспечить ежедневное наблю�
дение участкового педиатра.
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МУЗЫКАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ИЗБАВЛЯЕТ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 
ОТ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТРЕССА

Музыка значительно уменьшает стресс, тревогу и депрессию у беременных женщин уже через
две недели после терапии, обнаружили клиницисты Медицинского университета Гаосюн и На�
ционального университета Ченг Кунга на Тайване.
Средний возраст женщин, принимавших участие в исследовании, был около 30 лет, при этом
половина из них ждали ребёнка в первый раз. Предоставленный будущим матерям 30�минут�
ный компакт�диск содержал спокойную, расслабляющую музыку, которая имитировала часто�
ту сердцебиения между 60 и 80 ударами в минуту. Композиции включали мелодии Брамса, Бет�
ховена, Дебюсси, звуки природы и элементы китайской традиционной музыки. Женщин просили
слушать диски в течение получаса каждый день. Большинство прослушивало музыку перед сном
или во время отдыха.
Психологи отметили, что после двухнедельной музыкальной терапии уровни стресса у будущих
мам снизились на статистически значимые 2,14 пунктов, большинство женщин перестали испы�
тывать волнение и тревогу по поводу родов и избавились от предродовой депрессии. По сло�
вам экспертов, во время беременности многие женщины переживают нервное напряжение и
эмоциональные расстройства, даже если это не первая беременность. Бороться с негативными
явлениями специалисты предлагают простым, приятным, недорогим и эффективным способом �
слушать релаксирующую музыку.

Источник: Ami�tass.ru
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Вструктуре заболеваемости детей и подрос�
тков Российской Федерации болезни орга�
нов пищеварения и их хронизация возрос�

ли за последнее десятилетие в 1,7 раза [1, 2]. Этим
объясняется актуальность и интерес исследовате�
лей к диагностике хронических форм гастродуоде�
нита, приводящих к ухудшению качества жизни [3,
4]. К известным негативным факторам формиро�
вания хронического гастродуоденита (ХГД) отно�
сят Helicobacter pylori – бактерию, обитающую в
слизистой оболочке желудка и высеянную Маrshall

и Warren в 1983 году. ХГД хеликобактерного гене�
за широко распространен среди младших школьни�
ков и подростков, длительно нарушая качество жиз�
ни, способствует развитию частых рецидивов данной
патологии, осложненных форм заболевания [2, 5�7].

Мы констатируем низкий уровень диагностики
хеликобактерного ХГД, что создает определенные
трудности в своевременности назначения патогене�
тической терапии. Подобное явление закономерно
из�за не типичных для этого возбудителя клинико�
диагностических и прогностических признаков забо�
левания.

Цель проведенного исследования – изучить осо�
бенности многофакторных срезов формирования ХГД,
провоцирующим моментом которого послужила спи�
ралевидная, граммнегативная палочка, располагаю�
щаяся под пристеночной слизью на эпителиальных
клетках желудка и двенадцатиперстной кишки – He�
licobacter pylori.

Анфиногенова О.Б., Рудаева Е.Г., Шмакова О.В., Нейжмак З.Ф.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра детских болезней,
г. Кемерово

ХРОНИЧЕСКИЙ ГАСТРОДУОДЕНИТ 
ХЕЛИКОБАКТЕРНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Внимание исследователей к хроническому гастродуодениту, ассоциируемому с Helico�
bacter pylori (HP), обусловлено значительным распространением микроорганизма на сли�
зистых оболочках верхнего отдела желудочно�кишечного тракта. Среди детского насе�
ления НР считают основным фактором хронизации воспалительного процесса и
предполагаемой связью со злокачественными новообразованиями. В публикации даны
сведения о диагностических и клинических особенностях хеликобактерного гастродуо�
денита, необходимые для оптимизации лечения и профилактики.

Ключевые слова: хронический гастродуоденит, Helicobacter pylori, дети, 
подростки, качество жизни.

Anfinogenova О.B., Rudaeva Е.G., Shmakova О.V., Neydgmak Z.F.
Kemerovo State Medical Academy,
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CHRONIC GASTRODUODENIT HELICOBACTER ETIOLOGY OF CHILDREN AND TEENAGERS

Considerable spreading of Helicobacter pylori (HP) on mucous membranes of overhead part of
gastroenteric highway is very importen problem for researchers who associate chronic gas�
trodoudenit with this microorganism. As consider НР is main factor of chronic inflammatory
process among children. There is a connection НР with malignant new formations as it ssu�
med. In this article there is information about diagnostic and clinical features of helicobacter
gastrodoudenit. This information very importen for optimizations of treatment and prophyla�
xis.

Key words: chronic gastrodoudenit, Helicobacter pylori, children, teenagers, 
quality of life.
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ХРОНИЧЕСКИЙ ГАСТРОДУОДЕНИТ 
ХЕЛИКОБАКТЕРНОЙ ЭТИОЛОГИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Настоящее исследование проводилось в г. Кеме�
рово на базе гастроэнтерологического центра МУЗ
Детской клинической больницы № 2 (директор –
А. Ачкасова, заведующий кафедрой детских болез�
ней – проф. Б. Давыдов).

Под нашим наблюдением находилось 903 ребен�
ка в возрасте от 6 до 16 лет с патологией верхнего
отдела пищеварительного тракта, госпитализирован�
ных в гастроцентр. Среди пациентов стационара пре�
обладали девочки (533 чел., 59 %), меньшинство
составили мальчики (370 чел., 41 %). Диагностика
ХГД проводилась в соответствии со стандартами обс�
ледования (приказ № 125 МЗ РФ от 17.04.98). Ана�
лиз клинических данных включал изучение жалоб,
анамнеза жизни и заболевания, объективного осмот�
ра. Лабораторное обследование традиционно исполь�
зовало изучение общего и биохимического анализов
крови, мочи, кала на яйца глистов, скрытую кровь,
копрограмму, хелик�тест. У 740 детей (81,2 %) ре�
зультаты хелик�теста были положительными. Группу
сравнения составили 163 ребенка с отрицательными

результатами данного исследования. Инструменталь�
ная диагностика включала ФГДС, рН�метрию, УЗИ
органов брюшной полости.

Изучение качества жизни (КЖ) проводилось
60 подросткам в возрасте старше 13 лет. Половина
из выбранного числа больных находилась в стаци�
онаре, 30 подростков получали восстановительное
лечение по поводу ХГД в стадии ремиссии в санато�
рии «Журавлик». Качество жизни оценивали с по�
мощью опросника SF�36. Согласно международному
опроснику оценивались два компонента здоровья –
физическое и психическое. В физический компонент
входят: физическое функционирование (PF), роле�
вое функционирование, обусловленное физическим
состоянием (RP), интенсивность боли (ВР), общее
состояние здоровья (GH). В психологический ком�
понент входят: жизненная активность (VT), социаль�
ное функционирование (SF), ролевое функциони�
рование, обусловленное эмоциональным состоянием
(RE), психическое здоровье (МН). Результаты бы�
ли представлены в виде 8 шкал с балльной оценкой
от 0 до 100 (100 – полное здоровье). Обработка по�
лученных результатов проводилась в соответствии
с прикладными программами Statistica 6.
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Признаки

Возраст

Пол

Факторы риска

Сроки диагностики ХГД

Частота рецидивов, сезонность

Социальный уровень семьи

Болевой и диспептический синдромы

ЭФГДС

pH�метрия

УЗИ

Хелико�тест

Местный иммунитет

Частота встречающегося признака

Дошкольный и младший

Школьный

Старший школьный

Мальчики (юноши)

Девочки (девушки)

Глистная инвазия и кишечные инфекции

Через год и более от начала заболевания

Каждое полугодие, вне зависимости от сезона года

Высокий и средний

Выражен у абсолютного большинства

Поверхностная

Эрозивная

Гипертрофическая

Смешанная

Тенденция к повышению кислотности желудочного сока

Реактивные изменения печени

Положительный

Резко положительный

Лизоцим

SJsA

Общий белок

n

318

422

288

452

698

630

547

427

711

529

89

20

102

321

141

629

111

m

2,78

2,41

2,87

5,26

0,88

1,42

1,88

2,39

0,73

1,96

3,44

3,62

3,41

2,76

3,3

1,42

3,39

p (%)

43

57

38,9

61,1

94,3

85,1

73,9

57,7

96,1

71,5

12

2,7

13,8

43,4

19

85

15

3,5 раза

2,5 раза

1,5 раза

Таблица
Признаки хронического гастродуоденита, ассоциированного с Helicobacter pylori (n = 740)
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

Из 903 человек в возрасте 6�16 лет, страдающих
ХГД, уреазный дыхательный хелик�тест был поло�
жительным у 740 детей (81,2 %), клинические, инс�
трументальные и лабораторные данные которых пред�
ставлены в публикации (табл.).

Более половины пациентов составили подрос�
тки (422 чел., 57 %). Другая группа включала дош�
кольников и младших школьников (318 чел., 43 %),
среди которых дошкольников было меньшинство. В
группе наблюдения преобладали лица женского по�
ла (452 чел., 51,1 %).

В анамнезе обследованных нами больных прос�
леживались частые кишечные инфекции и парази�
тарные инвазии, способствующие, по�видимому, не
только заболеванию гастритом, но и высокой актив�
ности хеликобактерной инфекции (698 чел., 94,3 %).
Больным детям контрольной группы чаще сопутс�
твовали нарушения режима дня, питания.

Частота рецидивов заболеваний не зависела от
времени года (сезонности) и наблюдалась, в сред�
нем, каждое полугодие и чаще. Среди детей кон�
трольной группы был заметен осенне�зимний пери�
од обострения. Обращает внимание благополучный
социальный уровень в семьях хеликобактер�зависи�

мых детей (57,7 %). Аналогичная ситуация отмеча�
лась среди детей сравниваемой группы.

Клиническая картина ХГД, ассоциированного с
НР, при обострении заболевания характеризовалась
различными, продолжительными, не связанными с
приемом пищи, иррадиирующими вниз живота боля�
ми, с типичной локализацией в эпигастрии и пилоро�
дуоденальной зоне. Диспептические явления характе�
ризовались преимущественно снижением аппетита,
отрыжкой кислым, изжогой, запорами.

В психоэмоциональном статусе пациентов преоб�
ладала тревожность. Вегетативные расстройства бы�
ли обусловлены в основном дисфункцией парасим�
патического отдела вегетативной нервной системы.

Морфологические исследования слизистых обо�
лочек желудка и двенадцатиперстной кишки под�
твердили преимущественно поверхностную форму
ХГД (529 чел., 71,5 %). Однако была заметна возрас�
тная тенденция нарастания эрозивных форм воспа�
ления, локализующихся чаще в антральном отделе
желудка и в луковице дуоденум. У каждого пятого
диагностированы гипертрофические изменения сли�
зистых оболочек. Около половины больных имели
повышенную кислотообразующую функцию желудка.
У 98 детей (13,2 %) данная функция была понижен�
ной, что угрожаемо злокачественной трансформацией

Рисунок
Показатели качества жизни
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ХРОНИЧЕСКИЙ ГАСТРОДУОДЕНИТ 
ХЕЛИКОБАКТЕРНОЙ ЭТИОЛОГИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

слизистых оболочек желудка и двенадцатиперстной
кишки. У многих детей и подростков мы диагнос�
тировали сочетанность ХГД с изменениями со сто�
роны желчного пузыря и желчевыводящих путей
(дисфункция), поджелудочной железы и печени (ре�
активные изменения).

Изучение местного иммунитета по компонентам
ротового секрета свидетельствовало об угнетении ак�
тивности лизоцима, SIgA и общего белка от 1,5 до
3,5 раз.

Наряду с решением вышеперечисленных задач,
проведена оценка качества жизни (КЖ) наших па�
циентов (рис.).

Рисунок подтверждает, что в периоде обострения
заболевания ухудшаются показатели физического и
психологического состояния детей: нарастает степень
дисгармонии, нарушается парасимпатическое звено
вегетативной нервной системы, изменяется психоэ�
моциональный статус. Период реабилитации в сана�
тории в течение 28 дней приближает все компонен�
ты к уровню, близкому к норме.

ВЫВОДЫ:

1. Установлен высокий уровень хеликобактерной
инвазии среди детей и подростков, больных хро�
ническим гастродуоденитом – 81,2 %.

2. Особого внимания заслуживает высокая частота
выявления НР при поверхностных формах по�
ражения слизистой оболочки желудка и дуоде�
нум.

3. Доказателен ряд признаков, патогномоничных
ХГД хеликобактерной этиологии: анамнестичес�
ких, клинических, инструментальных, лаборатор�
ных.

4. Полученные результаты исследования могут быть
рекомендованы для определения тактики патоге�
нетической терапии больных с ХГД.
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ПОТРЕБЛЕНИЕ ЖИРНОЙ РЫБЫ ПРЕПЯТСТВУЕТ ВОЗНИКНОВЕНИЮ ПРОБЛЕМ С ПАМЯТЬЮ
Об этом свидетельствуют результаты исследования, выполненного финскими учеными и опуб�
ликованные в журнале Neurology. Исследователь Jyrki Virtanen из Университета г. Куопио сооб�
щает, что жареная рыба с высоким содержанием жирных кислот омега�3 препятствует сниже�
нию памяти и развитию деменции.
Ученые изучали 3660 здоровых людей пожилого возраста в течение 5 лет. Среди участников исс�
ледования, которые ели жирную рыбу минимум три раза в неделю, вероятность проблем с па�
мятью была на 26 % ниже. Среди тех, кто ел жирную рыбу один раз в неделю, вероятность проб�
лем с памятью снижалась на 13 %. Жирные кислоты омега�3 содержатся в лососевых, скумбрии,
сельди и сардинах, а также в грецких орехах. Жирные кислоты также снижают вероятность раз�
вития болезней сердца. Финские исследователи также отмечают, что рыба, приготовленная в ки�
пящем масле (фритюре), не содержит жирных кислот омега�3. В последнее время выполнено
много исследований влияния особенностей питания на память человека. Недавно выполненное
английское исследование (университеты Лоуборо и Оксфорд) показало, что популярный заме�
нитель мяса под названием тофу вовсе не является идеальным здоровым продуктом, как это счи�
талось раньше. Британцы исследовали около 700 пожилых лиц, которые потребляли тофу «боль�
ше нормы». Оказалось, что этот заменитель мяса влияет на память и может способствовать
развитию деменции прежде всего среди более "молодой" группы пожилых (до 68 лет).

Источник: www.solarys�info.ru
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Басманова Е.Д., Перевощикова Н.К., Танинчук С.Л.
Кемеровская государственная медицинская академия,

ГУЗ Кемеровская областная клиническая больница,
г. Кемерово

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
МЕЗЕНХИМАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
У ВОСПИТАННИКОВ ДЕТСКОГО ДОМА

Изучено состояние здоровья 80 воспитанников младшего школьного возраста Детского до�
ма № 1 г. Кемерово. Неблагоприятный медико�социальный анамнез, высокая степень реа�
лизации факторов риска антенатального и постнатального периодов предрасполагают к на�
рушению дифференцировки тканей и формированию малых аномалий развития у детей.
Недифференцированная дисплазия соединительной ткани выявляется у 65 % воспитанни�
ков, в три раза чаще, чем у детей, воспитывающихся в семьях (р < 0,001). Наличие мезен�
химальной недостаточности обуславливает полиорганность патологии. У воспитанников с
высоким уровнем стигмальности диагностируются более трех заболеваний (3,8 ± 0,4), у де�
тей с умеренным количеством малых аномалий развития – 2,3 ± 0,4 (р < 0,01). Динамика кли�
нических проявлений позволяет рассматривать синдром соединительно�тканной диспла�
зии как процесс, при котором морфофункциональные изменения в тканях и органах,
проявляющиеся в раннем детстве, при отсутствии должных лечебно�профилактических ме�
роприятий прогрессивно развиваются в последующие периоды жизни. Ранняя диагности�
ка врожденной дисплазии соединительной ткани позволяет подходить к оценке здоровья
детей комплексно, индивидуализировать программы их реабилитации.

Ключевые слова: воспитанники детского дома, малые аномалии развития,
здоровье, недифференцированная дисплазия 
соединительной ткани.

Basmanova Е.D., Perevoschikova N.K., Таninchuk С.L.
Kemerovo State Medical Academy,
Kemerovo regional clinical hospital,
Kemerovo

PREVALENCE AND CLINICAL DISPLAYS OF MEZENKHIMAL INSUFFICIENCY IN INMATES 
OF ORPHANAGE

The health status of 80 primary school aged inmates of orphanage N 1 (Kemerovo) was stu�
died. Unfavorable medical and social history, high risk rate of antenatal and postnatal periods
lead to the abnormality in tissue differentiation and formation of small children’s development
abnormalities. It is found that 65 % of inmates have undifferentiated connective tissue dyspla�
sia. This rate is higher than the same characteristics of “home�grown” children by three times
(p < 0,001). Mesenchymal insufficiency causes multisystem pathology. Those inmates with the
high level of stigma are diagnosed to suffer from more than three diseases (3,8±0,4), while
the children with the medium level of small development abnormalities have the rate of 2,3±0,4
(p < 0,01). According to the dynamics of clinical symptoms, the connective tissue dysplasia
syndrome can be considered as a process that influences the development of morphofunctio�
nal changes in tissues and organs. These morphofunctional changes emerge in infancy and, wit�
hout medical and preventive treatment, develop intensively through the other life periods. Early
recognition of congenital connective tissue dysplasia allows to conduct integrated examina�
tion of children’s health and to develop individual rehabilitation programmes.

Key words: inmates of orphanage, small development abnormalities, health, undif�
ferentiated connective tissue dysplasia.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
МЕЗЕНХИМАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ВОСПИТАННИКОВ ДЕТСКОГО ДОМА

Соединительная ткань занимает особое мес�
то в организме человека, она образует опор�
ный каркас, наружные покровы, формирует

с кровью и лимфой внутреннюю среду организма,
активно участвует в регуляции метаболических и
трофических процессов, играет важную роль в обес�
печении иммунного гомеостаза [1�3]. Большое ко�
личество генов кодируют биосинтез и деградацию
компонентов соединительной ткани. Неблагоприят�
ные воздействия в эмбриональном и постнатальном
периодах могут генетически изменять фибрилло�
генез внеклеточного матрикса и приводить к фор�
мированию соединительно�тканных дисплазий [4,
5].

Монофакторные заболевания соединительной
ткани, обусловленные нарушением синтеза или рас�
пада гликогена, эластических волокон, протеоглика�
нов, гликозаминогликанов, мукополисахаридов, име�
ют определенный генный дефект и тип наследования.
Это дифференцированные дисплазии с четко очер�
ченной клинической картиной – несовершенный ос�
теогенез, синдромы вялой кожи, Марфана, Элерса�
Данлоса и другие [6�9].

В практической деятельности врач�педиатр чаще
сталкивается с ситуациями, когда у пациента имеет�
ся набор фенотипических признаков, не укладыва�
ющихся ни в одно из выше обозначенных заболева�
ний – мультифакторные поражения соединительной
ткани. В их реализации принимают участие множес�
твенные дефекты генетического аппарата, возника�
ющие при неблагоприятных воздействиях в период
внутриутробного развития ребенка. Степень выра�
женности генетически детерминированных дефектов
онтогенеза зависит от пенетрантности и экспрессив�
ности соответствующих генов, от силы и сроков му�
тагенного воздействия.

Локализация диспластических изменений может
быть ограничена одной системой или сочетанием
значительного их числа [10�12]. В настоящее время
для обозначения морфологической дисфункции со�
единительной ткани используется следующая терми�
нология, отражающая диагностические синонимы:
недифференцированная дисплазия соединительной
ткани, слабость соединительной ткани, мезенхималь�
ная недостаточность, малые формы дисплазии сое�
динительной ткани, синдром соединительно�тканной
дисплазии, врожденная дисплазия соединительной
ткани.

Целью исследования явилось изучение распрос�
траненности и особенностей клинических проявле�
ний малых дисфункций соединительной ткани у де�
тей младшего школьного возраста – воспитанников
детского дома.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследования проводились на базе Детского до�
ма № 1 и Средней образовательной школы № 35
г. Кемерово. Под наблюдением находились 80 вос�
питанников – младших школьников (48 мальчиков
и 32 девочки, средний возраст – 8,5 ± 0,6 лет) и
56 детей близкого возраста (26 мальчиков и 30 де�
вочек), воспитывавшихся в семьях. Изучалась ме�
дицинская документация детей: история развития ре�
бенка (уч. ф. 112), унифицированная медицинская
карта ребенка для образовательных учреждений (уч.
ф. 026/у�2000), контрольная карта диспансерного
учета (уч. ф. 30/у), листки здоровья по классам.
Проводилось клинико�лабораторное обследование де�
тей, при необходимости – в клиниках медицинской
академии, городском диагностическом центре.

Для уточнения характера малых аномалий раз�
вития (МАР) учащиеся осматривались генетиком. У
воспитанников определялся уровень основных ме�
таболитов соединительной ткани – оксипролина (ОП)
и гликозаминогликанов (ГАГ) в суточной моче. Сво�
бодный ОП исследовался методом, основанным на
окислении оксипролина перикисью водорода в пир�
рол, который при взаимодействии с диметиламино�
бензальдегидом давал окрашенный комплекс (Шара�
ев П.Н.). Уровень экскреции ГАГ в суточной моче
оценивался с помощью метода ЦПХ преципитации
(Рыбакова К.Д., Кузьмичева Н.А.). Для детей 8 лет
содержание ОП в моче составляло 46,7�59,0 мг/сут,
ГАГ – 173 ЕД ЦПХ/г креатинина.

Для статистической обработки полученных данных
использовалась программа Statistica 6.0. Значимость
различий определялась с помощью двустороннего тес�
та Стьюдента, различия признавались достоверны�
ми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

К внешним проявлениям врожденной дисплазии
соединительной ткани относятся малые аномалии раз�
вития, свидетельствующие о неблагоприятном тече�
нии внутриутробного периода и определенной гене�
тической обусловленности. Количественный анализ
стигм – ценный вспомогательный метод прогноза фи�
зического, нервно�психического и социального разви�
тия детей [13]. Если в общеобразовательной школе
чаще встречались учащиеся с низким уровнем МАР
(4,8 ± 0,5) – 53,6 %, реже с умеренным (6,3 ± 0,4) –
25,5 % и высоким (10,9 ± 0,5) – 21,4 %, то в дет�
ском доме превалировали школьники с высоким уров�
нем стигматизации (11,1 ± 0,5) – 65 %, остальные
дети (35 %) имели умеренное количество МАР (6,7 ±
0,2).

Дальнейшему нашему наблюдению подлежали вос�
питанники детского дома, которые были разбиты на
две группы. В основную группу вошли дети с вы�
соким уровнем стигм, в группу сравнения – с уме�
ренным. Структура малых аномалий развития воспи�
танников отличалась выраженной вариабельностью,
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всего было диагностировано око�
ло 70 видов МАР в различных
анатомо�топографических облас�
тях. Наиболее часто у школьни�
ков регистрировались долихо� или
брахицефалическая форма чере�
па, аномалии развития завитка и
противозавитка, готическое небо,
неправильный рост зубов, дефор�
мированная грудная клетка, гипо�
телоризм сосков, диастаз прямых
мышц живота, грыжи, гиперрас�
тяжимость кожи, низкий рост во�
лос, клинодактилия, сандалевид�
ная щель. Мы не выявили досто�
верных различий по половой асимметрии малых ано�
малий, хотя известно, что подобные закономернос�
ти возможны [14].

Воспитанники детского дома с высоким уровнем
малых аномалий развития имели более выраженные
отклонения в состоянии здоровья по сравнению с деть�
ми, имевшими умеренное количество стигм (табл. 1).
Детей с первой группой здоровья среди обследован�
ных не было, функциональные нарушения чаще встре�
чались у младших школьников с умеренным коли�
чеством стигм, хроническая патология – у детей с
высоким уровнем стигматизации (p < 0,05). По дан�
ным специализированного осмотра, в основной груп�
пе на одного ребенка приходилось, в среднем, более
трех заболеваний (3,8 ± 0,4), в группе сравнения –
2,3 ± 0,4 (p < 0,01).

Для воспитанников с большим количеством ма�
лых аномалий развития были характерны некото�
рые конституциональные особенности, свидетельс�
твовавшие о слабости соединительной ткани. Среди
них чаще, по сравнению с детьми, имевшими сред�
ний уровень стигматизации, регистрировались школь�
ники с астеническим телосложением (p < 0,001),
слабым развитием мускулатуры (p < 0,01), наруше�
нием осанки (p < 0,001), уплощением стопы (p <
0,001), миопией (p < 0,01), кариесом (p < 0,01).
Преобладание продольных размеров тела над попе�
речными подтверждал индекс Вервеке, колебавший�
ся у большинства детей основной группы (61,5 %)
в пределах 1,32 – 1,25, в среднем 1,28 ± 0,3 (уме�
ренная долихоморфия), у детей группы сравнения
индекс соответствовал 1,0 ± 0,2 (гармоничное раз�
витие). Характерной особенностью воспитанников с
мезенхимальной недостаточностью была мышечная
астения, проявлявшаяся слабостью дистальных мышц
конечностей. Показатели динамометрии у детей ос�
новной группы были на 15�20 % ниже, чем в груп�
пе сравнения (p < 0,05).

У большинства детей основной группы выявля�
лись малые аномалии сердца (55,6 % против 29,6%
в группе сравнения, p < 0,01), среди которых ли�
дирующие позиции занимали аномалии хордально�
го аппарата (85,5 % и 84,6 %, соответственно, p <
0,05). Почти у каждого второго ребенка с высоким
числом стигм диагностировался пролапс митрально�
го клапана, у воспитанников с умеренным уровнем
МАР – лишь у каждого пятого (p < 0,05).

Достоверно чаще на электрокардиограмме воспи�
танников основной группы регистрировались нару�
шения сердечного ритма и проводимости, метаболи�
ческие нарушения в миокарде (p < 0,05).

Среди детей с клиническими проявлениями врож�
денной дисплазии соединительной ткани отмечался
более высокий удельный вес воспитанников с веге�
то�сосудистой дистонией, протекавшей по гипотони�
ческому типу, нередко с синкопальными и предсин�
копальными состояниями (52,8 % против 9,6 % в
группе сравнения, p < 0,01). Спланхоптоз и нейро�
сенсорная тугоухость встречались только у воспи�
танников с высоким количеством стигм.

Наиболее часто дети основной группы по клини�
ческим особенностям укладывались в симптомоком�
плекс, характерный для MASS�подобного фенотипа
(73,9 %): скелетные аномалии, кожные изменения
(тонкая и нежная кожа), пролабирование створок
клапанов. В 16,5 % случаев имел место марфаноид�
ный фенотип – воспитанники отличались астеничес�
ким телосложением, у них регистрировались пораже�
ние клапанного аппарата сердца и нарушения зрения.
Для элерсоподобного фенотипа (9,1 %) были типич�
ны тонкая и нежная кожа, склонность к гипермо�
бильности суставов различной степени тяжести (от
повышенной гибкости до привычных вывихов).

Одним из важнейших показателей, характеризу�
ющих здоровье детей, является физическое разви�
тие. К началу обучения в школе у половины детей

Таблица 1
Состояние здоровья воспитанников детского дома
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Группы
здоровья

1

2

3

4

5

Девочки
(n = 15)

�

26,67

66,67

6,67

�

Мальчики
(n = 21)

�

19,05

71,43

4,76

4,76

Всего
(n = 36)

�

22,86

68,80

5,56

2,78

Основная группа
(количество стигм ≥ 10)

Девочки
(n = 17)

�

47,06

46,06

5,88

�

Мальчики
(n = 27)

�

48,15*

44,44*

7,41

�

Всего
(n = 44)

�

47,73*

45,45*

6,82

�

Группа сравнения
(количество стигм ≥ 6�9)

Примечание: Достоверность различий между детьми основной группы 
и группы сравнения: *р < 0,05



основной группы выявлялось заметное отставание в
росте, а низкое и очень низкое физическое разви�
тие регистрировалось в 38,9 % случаев, в группе
сравнения удельный вес низкорослых был в 3,4 ра�
за меньше – 11,4 % (p < 0,05). Дисгармоничное фи�
зическое развитие за счет дефицита массы тела так�
же чаще выявлялось у детей основной группы (p <
0,05).

У некоторых воспитанников с высоким уровнем
МАР признаки поражения соединительной ткани
регистрировались сразу же после рождения: диспла�
зия тазобедренных суставов (2,8 %), spina bifida
(5,6 %), врожденные пороки сердца (5,6 %), повы�
шенная кровоточивость (11,1 %), грыжи (16,7 %),
функциональный шум в сердце (66,7 %), мышечная
гипотония (69,4 %). У детей группы сравнения из
выше перечисленных симптомов в постнатальном
периоде диагностировались только повышенная кро�
воточивость (2,3 %, p < 0,05), грыжи (2,3 %, p <
0,05), функциональный шум в сердце (20,5 %, p <
0,001) и мышечная гипотония (9,1 %, p < 0,001).

В грудном возрасте у некоторых детей с высо�
кой степенью стигматизации, несмотря на проводи�
мую профилактику и лечение рахита, отмечалось тя�
желое и среднетяжелое течение заболевания (27,8 %
против 6,8 % в группе сравнения, p < 0,01).

В раннем дошкольном возрасте дети с клиничес�
кими проявлениями мезенхимальной недостаточности
были склонны к бронхолегочной патологии (обструк�
тивный синдром), имели высокий индекс инфекцион�
ной заболеваемости (66,7 %), в группе сравнения –
27,3 % (p < 0,01). Достоверно чаще у высоко стиг�
мальных детей регистрировалась патология, связан�
ная с гиперплазией элементов лимфоэпителиального
глоточного кольца Пирогова�Вальдейера. Так, адено�
томию и тонзилотомию перенесли в дошкольном воз�
расте 16,7 % детей основной группы, в группе срав�
нения – лишь 2,3 % (p < 0,05).

К 5�7 годам у большинства воспитанников с со�
единительно�тканной дисплазией диагностировалась
патология скелета (55,8 % против 25 % в группе
сравнения, p < 0,05), из висцеральных признаков
впервые обнаруживались аномалии хордального ап�
парата и пролапс митрального клапана.

Несостоятельность клапанного аппарата просле�
живалась не только на уровне сосудов, но и желу�
дочно�кишечного тракта в виде недостаточности кар�
диального и пилорического отделов желудка. Реф�
люкс�эзофагит и дуоденогастральный рефлюкс вы�
являлись у детей основной груп�
пы в три раза чаще (19,4 % про�
тив 6,8 % в группе сравнения,
p < 0,05). Нарушение мотор�
ной функции прослеживалось
не только на уровне желудка,
но и билиарной системы. Ука�
зание на дискинезию желчевы�
водящих путей имели 33,3 % вос�
питанников с высоким уровнем
стигматизации, со средним –
11,4 % (p < 0,05). Как прояв�

ление дискинезии ЖКТ мы рассматривали симпто�
мы, связанные с нарушением эвакуаторной функции
терминального отдела кишечника. Склонность к за�
порам достоверно чаще выявлялась у детей с мезен�
химальной недостаточностью (36,1 % против 11,4 %).

Дисфункцией нижних мочевыводящих путей, про�
являвшейся различными видами нарушений мочеис�
пускания, страдали 16,7 % детей основной группы
и 2,3 % детей группы сравнения (p < 0,05). Рых�
лость коллагенового каркаса сосудов объясняла склон�
ность детей с дисплазией соединительной ткани к
аллергическим реакциям, степень выраженности ко�
торых варьировала от уртикарных кожных прояв�
лений до отека Квинке (22,2 % против 6,8 % в груп�
пе сравнения, p < 0,05).

Средний уровень экскреции основных метаболи�
тов соединительной ткани (оксипролина и гликозо�
аминогликанов) с мочой у воспитанников детского
дома соответствовал возрастной норме (табл. 2). В
то же время, у детей с клиническими проявления�
ми мезенхимальной недостаточности отмечалась от�
четливая тенденция к более высоким значениям исс�
ледуемых параметров (p < 0,001, p < 0,05). Если у
всех детей со средним уровнем стигматизации суточ�
ная экскреция оксипролина и гликозоаминогликанов
соответствовала норме, то среди воспитанников, имев�
ших более десяти малых аномалий развития, встре�
чались дети с содержанием метаболитов соединитель�
ной ткани в суточной моче выше нормы (ОП – в
11,5 % случаев, ГАГ – в 17,4 %).

Высокий удельный вес детей с клиническими
проявлениями недифференцированной дисплазии со�
единительной ткани (65 %) в учреждениях интер�
натного типа был вполне объясним. Подавляющее
большинство воспитанников – социальные сироты,
выходцы из семей крайнего социального риска. Ос�
новная причина их жизнеустройства в сиротское уч�
реждение – лишение родителей родительских прав
вследствие аморального образа жизни, злоупотребле�
ния алкоголем. Воздействие целого комплекса нега�
тивных влияний на плод в период внутриутробного
развития (потребление родителями психоактивных
веществ, табакокурение, неполноценное и несбалан�
сированное питание, дефицитное по белкам, вита�
минам, микро� и макронутриентам) способствовали
формированию мезенхимальной недостаточности, но�
сившей, при сохранявшихся негативных воздействи�
ях в условиях неблагополучной семьи, проградиен�
тное течение.

Таблица 2
Суточная экскреция оксипролина и гликозоаминогликанов 

у воспитанников с высокой и средней степенью стигматизации (M±m)
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Метаболиты соединительной ткани 
(мг/сут.)

Оксипролин

Гликозоаминогликаны

Девочки (n = 36)
Мальчики (n = 43)

Девочки (n = 36)
Мальчики (n = 43)

Норма
(мг/сут.)

до 69
до 59

до 5,4
до 4,9

≥ 10

22,9 ± 0,9
19,1 ± 0,5

4,2 ± 0,4
3,9 ± 0,8

≥ 6�9

15,4 ± 0,8***
14,9 ± 0,3***

2,9 ± 0,9*
2,2 ± 0,2*

Количество стигм

Примечание: Достоверность различий между показателями воспитанников 
с высокой и средней степенью стигматизации: * р < 0,05, *** р < 0,001.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенные исследования свидетельствуют о ши�
рокой распространенности недифференцированной
дисплазии соединительной ткани у воспитанников
детского дома. Неблагоприятный анамнез, высокая
степень реализации факторов риска антенатального и
постнатального периодов приводят к нарушению диф�
ференцировки тканей и формированию пороков раз�
вития. Наличие синдрома соединительно�тканной дис�
плазии обуславливает полиорганность патологии. Ди�
намика клинических проявлений (с младенчества до
пубертата) позволяет рассматривать мезенхимальную
недостаточность как процесс, при котором морфофун�
кциональные изменения в тканях и органах, прояв�
ляющиеся в раннем детстве, при отсутствии должных
лечебно�профилактических мероприятий прогрессив�
но развиваются в последующие периоды жизни.

Объединение выявленных отклонений в здоро�
вье в единый синдромокомплекс недифференциро�
ванной дисплазии соединительной ткани позволяет
подходить к оценке состояния здоровья детей ком�
плексно, индивидуализировать программы восстано�
вительного лечения.
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ЛИШНИЕ КИЛОГРАММЫ У РЕБЁНКА ВРЕДЯТ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ
В дополнение к гипертонии, сердечно�сосудистым заболеваниям и диабету, детское ожирение
вызывает изменения в функции и структуре щитовидной железы, сообщают итальянские педи�
атры региональной больницы в Больцано, Университета Генуи и Университета Бресции.
Завышенный индекс массы тела влиял на строение ткани и уровни гормонов щитовидной же�
лезы, показало трёхлетнее обследование ультразвуком и анализ гормональных концентраций
186 детей с избыточным весом.
Воспалительные процессы при ожирении негативно сказывались на работе щитовидной желе�
зы, способствуя образованию антител. Врачи полагают, что лишняя масса тела может вызвать
диагноз аутоиммунного тиреодита (зоба Хашимото), при котором Т�клетки атакуют клетки щи�
товидной железы и в результате происходит уплотнение и увеличение её размера. Тем не менее,
медики до сих пор не уверены, сохраняются ли патологии щитовидной железы у детей с ожи�
рением и прогрессируют ли аномалии в хронические заболевания в более позднем возрасте. По�
ка терапевтам ясно одно � избыточные килограммы в любом случае вредят здоровью ребёнка.

Источник: Medportal.ru
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Среди групп риска по высокой заболеваемос�
ти гриппом и другими ОРВИ особое значе�
ние придается детям, больным различными

формами туберкулеза. Рост заболеваемости детско�
го населения стал характерной и весьма тревож�
ной тенденцией эпидемиологии туберкулеза в Рос�
сии и в мире. В связи с этим, совершенствование
профилактических мероприятий в наиболее угро�
жаемых группах детского населения является важ�
ной задачей фтизиатрии [1].

По данным эпидемиологов, показатели заболева�
емости детей туберкулезом держатся на стабильно
высоком уровне: 14,89 на 100 тысяч детского насе�
ления в 2006 году, 16,4 на 100 тысяч детского на�
селения в 2007 году (Аксенова В.А., 2008). Риск ин�
фицирования туберкулезом у часто болеющих детей
в 2 раза выше, чем у детей того же возраста.

Одной из проблем детской фтизиатрии в России
является, в том числе, и высокая заболеваемость де�
тей в группе риска. Создание у детей специфичес�
кого и неспецифического иммунитета против наибо�
лее часто встречающихся заболеваний может стать
эффективным методом неспецифической профилак�
тики туберкулеза.

Фтизиопульмонологи имеют ограниченную воз�
можность применять различные иммунотропные пре�
параты для профилактики ОРВИ, поскольку подав�
ляющее большинство подобных препаратов не реко�
мендованы к применению у пациентов, инфициро�
ванных микобактериями туберкулеза. Немногочис�
ленна группа медицинских средств неспецифической
и специфической профилактики ОРВИ и гриппа у
тубинфицированных детей [2, 3].

В связи с этим, одним из этих препаратов, об�
ладающих достаточно высокой безопасностью у ту�
бинфицированных детей, является Анаферон детский
[4]. С учетом того, что Анаферон детский произво�
дится по технологии сверхмалых доз, он обладает
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высоким профилем безопасности и не оказывает ис�
тощающего влияния на иммунную систему детей из
групп риска, в том числе тубинфицированных, при
длительном применении (рекомендуемая продолжи�
тельность профилактического курса 3 месяца). Вмес�
те с тем, следует подчеркнуть способность Анафе�
рона детского оказывать модулирующее влияние на
целый ряд показателей интерферонового статуса и
иммунной системы. При этом данный препарат по�
вышает продукцию антител, включая SIgA. Действуя
через систему интерферонов, Анаферон детский об�
ладает широким спектром противовирусной актив�
ности. Создание у тубинфицированных детей спе�
цифического и неспецифического иммунитета против
наиболее часто встречающихся заболеваний может
стать эффективным методом неспецифической про�
филактики туберкулеза.

Цель исследования – совершенствовать профи�
лактику гриппа и ОРВИ у тубинфицированных де�
тей за счет сочетанного введения Анаферона детско�
го и вакцины против гриппа.

Задачи исследования – изучить иммунный от�
вет на вакцинацию против гриппа у тубинфициро�
ванных детей на фоне Анаферона детского. Оценить
клиническую эффективность сочетанного введения
вакцины против гриппа и Анаферона. Разработать
иммунореабилитацию тубинфицированных детей с
помощью Анаферона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено клинико�лабораторное сравнительное,
рандомизированное, двойное слепое плацебо�контро�
лируемое исследование профилактической эффектив�
ности Анаферона детского при проведении прививок
против гриппа у детей, инфицированных микобакте�
риями туберкулеза. В исследовании приняли участие
96 детей в возрасте от 3 до 7 лет, которые были раз�
делены случайным образом (простая рандомизация)
на 3 группы: 1�я – основная (57 детей), 2�я – кон�
трольная (39 детей), 3�я – эпизодически болеющие
дети (50 детей). В течение 3�х месяцев (ноябрь, де�
кабрь, январь), учитывая предэпидемический пери�
од, дети 1�й группы получали по 1 таблетке в день
Анаферона детского. Дети контрольной группы по�
лучали плацебо. За десять дней до постановки при�
вивки против гриппа дети получали Анаферон по
1 табл. в день, что нашло свое отражение в увели�
чении количества подлежащих вакцинации. В слу�
чае развития ОРВИ, помимо симптоматической те�
рапии, детям основной группы назначали Анаферон

детский по лечебной схеме (в первые 2 часа по 1 таб�
летке каждые 30 минут, затем в течение первых су�
ток еще через равные промежутки времени; со вто�
рых суток и далее – по 1 таблетке 3 раза в день на
весь острый период) с последующем переходом на
профилактическую дозу.

Критериями включения в исследование были: воз�
раст от 3 до 7 лет; подтверждение инфицированнос�
ти микобактериями туберкулеза; в течение 30 дней
до включения в исследование пациент не получал
другие иммунотропные и противовирусные препара�
ты; наличие информированного согласия больного
на участие в исследовании.

Эффективность препарата оценивали по выра�
женности жалоб, объективному статусу детей, уров�
ню заболеваемости ОРВИ и продолжительности за�
болевания. Перед началом приема Анаферона дет�
ского, на фоне курса (через 1 месяц, 3 месяца) и
после завершения приема препарата (в течение 6 ме�
сяцев), оценивали назоцитограмму, изучали показа�
тели местных факторов защиты слизистых оболочек
верхних дыхательных путей (секреторный иммуног�
лобулин А определяли методом радиальной имму�
нодиффузии в геле по Manchini [5], лизоцим – не�
фелометрическим способом по В.Г. Дорофейчук [6],
цитологическое исследование мазков�отпечатков со
слизистой оболочки носа – по методу Л.А. Матвее�
вой [7].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

По результатам проведенных исследований об�
щая характеристика тубинфицированных детей пред�
ставлена следующим образом: 73,2 % детей относи�
лись к группе часто и длительно болеющих; у 63,3 %
детей выявлена гиперплазия глоточной или(и) неб�
ных миндалин. Частота выявленной ЛОР�патологии
у тубинфицированных детей дошкольного возраста
в 53,2 % случаев определялась хроническим адено�
идитом, в 31,4 % случаев – хроническим тонзилли�
том, у 11,4 % детей – хроническим синуситом. Пер�
систенция инфекции в носоглотке выявлялась в 60 %
стафилококком, в 30% стрептококком. Раннее ис�
кусственное вскармливание характерно для 65,2 %
тубинфицированных детей, каждый третий ребёнок
имел атопию. По нашим данным, частота обострений
хронической носоглоточной инфекции у тубинфици�
рованных детей при проведении трехмесячного кур�
са Анафероном детским уменьшилась в 6,5 раз –
39,1 % в контрольной группе, 6 % в основной груп�
пе (р < 0,001).
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Среднее количество ОРВИ, средняя продолжи�
тельность одного ОРВИ на фоне приёма Анаферо�
на детского у тубинфицированных детей достовер�
но отличались от контрольной группы. Процент
детей с гипертермией при ОРВИ в основной груп�
пе статистически значимо отличался от контроль�
ной группы.

В нашем исследовании исходный уровень SIgA
в секретах из носовых ходов был ниже нормально�
го. На фоне Анаферона детского уровень SIgA дос�
товерно увеличивался, достигая нормальных значе�
ний к 3 месяцу и сохраняясь на достаточно высоком
уровне в течение 6 месяцев (р < 0,001), в то время
как в контрольной группе он оставался на исходно
низком уровне.

В эпителиальном слое верхних дыхательных пу�
тей у тубинфицированных детей происходили струк�
турно�морфологические изменения, приводящие к
снижению показателей местных факторов защиты,
в частности уровня лизоцима. Констатировано ста�
бильное нарастание лизоцима назального секрета че�
рез 1 месяц после начала приема Анаферона и сох�
ранение его показателей на высоком уровне в течение
6 месяцев.

В защите слизистых оболочек верхних дыхатель�
ных путей принимают участие сегментоядерные ней�
трофилы, мигрирующие из кровяного русла. У ту�
бинфицированных детей повышена экссудация ней�
трофилов на поверхность слизистой оболочки носа,
однако зарегистрировано снижение их функциональ�
ной активности (p < 0,01). Малая функциональная
реакция нейтрофилов может благоприятствовать втор�
жению возбудителя в ниже лежащие дыхательные
пути. По нашим данным, показатель уровня нейтро�
филов достоверно отличался от контрольной груп�
пы и оставался на уровне эпизодически больных де�
тей на длительное время – до 6 месяцев.

Необходимость применения антибиотиков за 6 ме�
сяцев до лечения в группе Анаферона детского сос�
тавляла 36,8 %, через 6 месяцев после проведения
профилактического курса Анафероном детским –
15,7 % (р < 0,01), в группе сравнения эти показа�
тели практически не изменились – 38,4 % до лече�
ния и 38,4 % после лечения (р > 0,05).

После назначения Анаферона детского вакцина�
ция противогриппозной вакциной чаще была успеш�
ной. В группе детей, получавших Анаферон детский,
после вакцинации защищёнными против гриппа ста�
ли 42 ребенка (58 %); у детей, не получавших наз�
ванный препарат, защищёнными стали 31 человек
(38 %), различия статистически значимы (р = 0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование демонстрирует хорошую переноси�
мость Анаферона детского и вакцины против грип�
па, безопасность их применения у детей с латентной
туберкулезной инфекцией. Подтверждена высокая
целесообразность и эффективность сочетанного вве�
дения иммунокорректора Анаферона детского и вак�
цины против гриппа. Достоверно установлена высо�
кая профилактическая эффективность Анаферона
детского в отношении неспецифической заболевае�
мости ОРВИ и гриппа, рецидивирующей патологии
ЛОР�органов у инфицированных микобактериями
туберкулеза детей на фоне проводимой им противо�
туберкулезной терапии. У детей из групп риска улуч�
шается состояние неспецифической резистентности
организма (лизоцим, фагоцитарная активность ней�
трофилов), местного иммунитета слизистых верхних
дыхательных путей (SIgA). Неспецифическая про�
филактика ОРВИ при помощи Анаферона детского
и иммунизация против гриппа достоверно снижают
заболеваемость ОРЗ у детей с латентной туберкулез�
ной инфекцией. Титр противогриппозных антител на
фоне приема Анаферона детского выше по сравне�
нию с группой контроля. Иммунизация против грип�
па на фоне неспецифической иммунопрофилактики
(Анаферон детский) характеризуется более высокой
иммунологической эффективностью.
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Аспирационный синдром – одна из недоста�
точно изученных проблем в неонатологии,
что связано с трудностью его дифференци�

альной диагностики и многофакторностью причин.
Средняя частота аспирационного синдрома, по дан�

ным разных авторов, колеблется в пределах 1�5 %
[1, 2]. Предрасполагающим фактором к развитию
аспирационного синдрома у новорожденных явля�
ется патология беременных, такая как гестоз, сер�
дечно�сосудистые и хронические бронхо�легочные

Черных А.А., Сутулина И.М., Черных Н.С., Лучанкина Л.А., 
Лылова Н.Н., Баталова Т.Е., Герасимова С.С.

Кемеровская государственная медицинская академия,
МУЗ «Детская городская клиническая больница № 5»,
ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»,

г. Кемерово

ВЛИЯНИЕ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ 
ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ 
НЕОНАТАЛЬНУЮ АСПИРАЦИЮ, 
НА РАЗВИТИЕ АСПИРАЦИОННОЙ 
ПНЕВМОНИИ И СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ 
НА ПЕРВОМ ГОДУ ЖИЗНИ

Показано, что на фоне антибактериальной терапии аминопенициллинами и цефалос�
поринами I поколения при неонатальном аспирационном синдроме аспирационная
пневмония развивается у 17 % детей. Использование в качестве стартовой терапии защи�
щенных аминопенициллинов ассоциировано с увеличением удельного веса аспирацион�
ных пневмоний и недостаточно гармоничным физическим развитием детей на первом
году жизни. Высказывается сомнение в целесообразности использования антибактери�
альной терапии для профилактики аспирационных пневмоний.

Ключевые слова: новорожденный, аспирационный синдром, антибиотики,
пневмония.
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Kemerovo regional clinical hospital,
Kemerovo

INFLUENCE OF ANTIBAKTERIAL THERAPY ON DEVELOPMENT OF ASPIRATION PNEUMONIA 
AND STATE OF HEALTH IN THE FIRST YEAR OF LIFE FOR CHILDREN WHICH HAD ASPIRATION 
SYNDROME IN A NEONATAL PERIOD

It was discovered that aspiration pneumonia develops for 17 % children at a neonatal aspira�
tion syndrome on a background antibacterial therapy by aminopenicillins and cephalosporyns
of the I generation. Using as starting therapy of protected aminopenicillins associated with inc�
rease of the specific weight of aspiration pneumonias and with not enough harmonious physi�
cal development of year�old children. In this article supposition is done, that expedience of the
use of antibacterial therapy for the prophylaxis of aspiration pneumonias for children appe�
ars doubtful.

Keywords: new�born, aspiration syndrome, antibiotics, pneumonia.
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заболевания, сахарный диабет, резус�конфликт и
т.д. К факторам риска аспирации околоплодными
водами также относятся срок гестации свыше 40 не�
дель, запоздалые роды, фетоплацентарная недос�
таточность, аномалии родовой деятельности, дли�
тельное течение родов у женщин с хронической
гипоксией плода, длительное и нерациональное при�
менение утеротонических средств, крупный плод,
обвитие пуповиной [1].

Патогенез аспирационного синдрома связан с тем,
что попадающие в дыхательные пути околоплодные
воды вызывают закупорку бронхов и развитие ате�
лектазов, а также инактивацию сурфактанта с пос�
ледующим спадением альвеол на выдохе. Имеющий�
ся в водах меконий, за счёт содержащихся в нём
липидов, протеолитических ферментов, повышенной
осмолярности, вызывает воспалительную реакцию в
трахее, бронхах, легочной паренхиме – химический
пневмонит, максимально выраженный через 36�48 ча�
сов [1, 3].

Ведение детей с аспирационным синдромом вклю�
чает раннее отсасывание околоплодных вод из ды�
хательных путей, респираторную поддержку в за�
висимости от тяжести дыхательной недостаточности,
а также антибиотикотерапию [1, 2]. Аспирационный
синдром является воспалительным процессом неин�
фекционной этиологии, однако ребёнок во время ро�
дов аспирирует потенциально инфицированные око�
лоплодные воды. Инфицирование может произойти
и постнатально, при оказании помощи ребенку. Бак�
териальное инфицирование наслаивается на хими�
ческое воспаление слизистой бронхов и альвеол, ате�
лектазы, возникающие вследствие закупорки бронхов
и инактивации сурфактанта. В результате течение
аспирационного синдрома может осложниться бакте�
риальной пневмонией [1]. Назначение антибиотиков
в данном случае направлено на подавление микроб�
ной флоры и профилактику развития инфекционно�
го процесса.

Однако, помимо желаемого результата, при назна�
чении антибиотиков мы неизменно получаем и побоч�
ные эффекты. Антибактериальная терапия нарушает
формирование нормального биоценоза кишечника [4],
может вызывать сенсибилизацию организма и фор�
мирование аллергических реакций, является факто�
ром риска бронхиальной обструкции [5]. Нерацио�
нально широкое использование антибактериальных
препаратов может вести к селекции антибиотикорезис�
тентных штаммов внутрибольничной микрофлоры. В
то же время, показания для назначения антибиотиков,
в целом, и конкретных препаратов, в частности, при
аспирационном синдроме четко не описаны.

Цель исследования – оценка влияния антибак�
териальной терапии, назначаемой по поводу аспи�
рационного синдрома, на предотвращение развития
аспирационных пневмоний и состояние здоровья ре�
бенка на первом году жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ историй раз�
вития новорожденных, которым в первые дни жиз�
ни выставлялся диагноз «Аспирационный синдром».
Исследование проводилось на базе родильного дома
№ 5 г. Кемерово. В исследуемую группу включались
дети, родившиеся в 2006 году, отбор осуществлялся
методом сплошной выборки. Критериями исключе�
ния являлись недоношенность и тяжелые дыхатель�
ные нарушения, потребовавшие проведения аппарат�
ной ИВЛ. Исключение таких детей из исследования
мотивировалось наличием у них морфологических
изменений со стороны органов дыхания, не имею�
щих непосредственного отношения к аспирационно�
му синдрому, но способных провоцировать разви�
тие пневмонического процесса. Объем исследуемой
группы составил 182 ребенка, (8,5 % от всех детей,
родившихся в 2006 году в родильном доме № 5
г. Кемерово).

Вторым этапом работы стало катамнестическое
исследование, которое проводилось на базах полик�
линических отделений МУЗ ДКБ № 7 и МУЗ ДКБ
№ 16 г. Кемерово. У 37 детей из числа входивших
в исследуемую группу проведен ретроспективный
анализ амбулаторных карт. Изучались данные о раз�
витии ребенка на первом году жизни – физическое
развитие в возрасте 3 и 12 месяцев, уровень гемог�
лобина в возрасте 3 и 12 месяцев, наличие фоновой
патологии, острая заболеваемость, результаты мик�
робиологических исследований.

Статистическая обработка полученных данных
проводилась с использованием пакета прикладных
программ «STATISTICA 6,0». Использовались не�
параметрические методики анализа данных (тест
Манна�Уитни для двух независимых выборок, кор�
реляция Спирмена), а также метод оценки различий
между двумя пропорциями. Результаты признава�
лись статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Течение неонатального периода

Дети исследуемой группы рождались от матерей
в возрасте 25,9 ± 0,4 лет (от 16 до 40 лет). От пер�
вой беременности родилось 66 детей (36,2 %), от
повторных – 116 детей (63,7 %). Среди повторно
беременных 97 женщин (83,6 %) имели в анамнезе
медицинские аборты, из них 55 (47,4 %) – один, 42
(36,2 %) – два и более.

Настоящая беременность протекала на фоне хрони�
ческой гипоксии плода и фетоплацентарной недоста�
точности у 96 % матерей. Анемия встречалась в 54 %
случаев, угроза прерывания беременности – в 44,5 %.
У 7 % матерей имело место маловодие, у 11,6 % – мно�
говодие. У 21,4 % женщин во время беременности наб�
людался кольпит, у 25,7 % – хронический пиелонеф�
рит, у 4,4 % – носительство золотистого стафилококка.

Срок гестации на момент родов составил 38,7 ±
0,1 недель (от 37до 41 недели). В родах у 16 жен�
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щин (8,7 %) имел место длительный (более 12 ча�
сов) безводный период. Патологический характер
околоплодных вод регистрировался в 58 случаях
(31,9 %), из них в 21 (11,6 %) воды были мутные,
в 37 (20,3 %) – с зеленью. В 6 случаях (3,3 %) ро�
ды осложнились развитием хорионамнионита.

Гистологическое исследование последа выполня�
лось в 126 случаях (69,2 %), из них в 34 (27 %) бы�
ли обнаружены воспалительные изменения. В 172 слу�
чаях (94,5 %) было проведено бактериологическое
исследование последа, получено 156 (90,7 %) поло�
жительных высевов. В 34 случаях (19,7 %) выде�
лена E. coli, в 28 (15,3 %) – Ent. faecalis, в 37
(21,5 %) – St. epidermidis, в 13 (7,6 %) – St. war�
neri, в 9 (5,2 %) – Грам�положительные палочки, в
31 (18 %) – прочая микрофлора. В 16 случаях (9,3 %)
посев результата не дал.

У детей исследуемой группы масса при рожде�
нии в среднем составила 3315 ± 33 г (от 2350 до
4760 г), рост – 52,3 ± 0,2 см (от 45 до 59 см). 40 де�
тей (22 %) имели внутриутробную гипотрофию, 13
(7,1 %) – макросомию. 58 детей (31,9 %) родились
в состоянии асфиксии, из них у 7 детей (3,9 %) ас�
фиксия была тяжелой, у 51 ребенка (28,0%) – уме�
ренной. У 113 детей (62,1 %) оценка по Апгар на
первой минуте жизни составила 7 баллов, среди них
в 73 случаях (40,1 %) повышение оценки к пятой
минуте не отмечалось. Оценку по Апгар 8 баллов
на первой минуте жизни имели 11 детей (6,0 %).

Диагноз синдрома аспирации околоплодными во�
дами 101 ребенку (55,1 %) был выставлен в родиль�
ном зале, 60 (32,9 %) – в первые сутки жизни, 21
(11,5 %) – на вторые�третьи сутки. Детям, у кото�
рых аспирация была выявлена при рождении, в
37 случаях (36,6 %) в родильном зале проводилась
интубация трахеи и санация трахеобронхиального
дерева. Экстубация в 21 случае (56,8 %) выполне�
на непосредственно после проведения санации, в
16 случаях (43,2 %) – отсроченно, в первые 12 ча�
сов жизни.

Всем детям исследуемой группы в первые сут�
ки жизни проводился общий анализ крови. Анемия
выявлена в 13 случаях (7,1 %), количество лейко�
цитов более 20 × 109/л имело место у 25 детей
(13,7 %), преобладание лимфоцитов в формуле Шил�

линга – у 21 ребенка (11,5 %), моноцитоз – у 64 де�
тей (35,1 %).

Рентгенологическое исследование органов груд�
ной клетки с целью подтверждения диагноза аспира�
ционного синдрома проводилось 178 детям (97,8 %).
При этом усиление легочного рисунка отмечалось в
127 случаях (69,7 %), признаки гиповентиляции –
в 55 (30,2 %), очаговые ателектазы – в 7 (3,8 %),
эмфизема – в 1 (0,6 %). В 34 случаях (19,1 %) рен�
тгенологические признаки аспирационного синдро�
ма отсутствовали.

Всем детям исследуемой группы с момента пос�
тановки диагноза аспирационного синдрома назна�
чалась антибактериальная терапия. Цель назначения
антибиотиков заключалась в профилактике разви�
тия аспирационной пневмонии. 79 детям (43,4 %)
был назначен цефазолин, 60 (32,9 %) – ампицил�
лин, 43 (23,5 %) – сультасин. Антибактериальные
препараты вводились внутривенно либо внутримы�
шечно в средних терапевтических дозах. Курс про�
тивомикробной терапии составил, в среднем, 7,7 ±
0,1 дней (от 3 до 13).

К моменту окончания курса антибактериальной
терапии у 151 ребенка (83 %) наступила репарация
аспирационного синдрома, у 31 ребенка (17 %) раз�
вилась аспирационная пневмония. Диагноз пневмо�
нии выставлялся на основании клиники, рентгено�
логической картины и изменений в общем анализе
крови.

Статистический анализ анамнестических данных
(течение беременности и родов, в т.ч. факторы ин�
фекционного риска, наличие и тяжесть асфиксии в
родах, антропометрические данные ребенка при рож�
дении, время постановки диагноза, проведение ин�
тубации в родильном зале, данные параклиники) не
выявил каких�либо статистически значимых отличий
между группой детей с репарацией аспирационно�
го синдрома и группой с развитием аспирационной
пневмонии. При разделении детей на подгруппы в
зависимости от получаемого антибактериального пре�
парата связи анамнестических факторов и исхода
аспирационного синдрома также не выявлены. От�
сутствие взаимосвязей между развитием аспираци�
онной пневмонии и анамнестическими факторами
риска, особенно инфекционными, может говорить о
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том, что антибактериальная терапия у детей иссле�
дуемой группы достаточно хорошо контролировала
материнскую микрофлору и препятствовала реали�
зации внутриутробного и интранатального инфици�
рования в инфекционный процесс. Развитие же ас�
пирационных пневмоний, видимо, в значительном
количестве случаев связано с наслоением внутри�
больничной микрофлоры, резистентной к назнача�
емым антибактериальным препаратам.

При оценке эффективности антибактериальных
препаратов установлено, что на фоне терапии цефа�
золином развитие аспирационной пневмонии имело
место в 9 случаях из 79 (11,4 %), ампициллином –
в 10 случаях из 60 (16,7 %), сультасином – в 12 слу�
чаях из 43 (27,9 %). Различия между частотой раз�
вития аспирационной пневмонии на фоне терапии
цефазолином и сультасином статистически значимы
(р < 0,05). Наибольшая частота развития пневмо�
ний на фоне терапии защищенным аминопеницил�
лином, антимикробный спектр которого включает и
часть внутрибольничной флоры, возможно, связана
с тем, что при использовании данного препарата идет
селекция микрофлоры, и организм в конечном ито�
ге колонизируется полирезистентными штаммами, об�
ладающими более выраженными патогенными свойс�
твами.

Развитие детей на первом году жизни
Среди детей, включенных в катамнестическую

часть исследования, в неонатальном периоде с це�
лью профилактики развития аспирационной пневмо�
нии 14 (37,8 %) получали антибактериальную тера�
пию ампициллином, 15 (40,6 %) – цефазолином, 8
(21,6 %) – сультасином. К 7�10 дню жизни у 25 де�
тей (67,6 %) была диагностирована репарация аспи�
рационного синдрома, у 12 детей (32,4 %) развилась
аспирационная пневмония, по поводу которой дети
получали дальнейшее лечение.

В возрасте 3 месяцев среднее физическое разви�
тие имели 13 детей (35,2 %), выше среднего – 9 де�
тей (24,3 %), высокое – 4 ребенка (10,8 %), ниже
среднего – 9 детей (24,3 %), низкое – 2 ребенка
(5,4 %). Среднее значение длины тела в возрасте
3 месяцев – 61,7 ± 0,38 см. У подавляющего боль�
шинства детей (34 ребенка, 91,9 %) физическое раз�
витие было гармоничным, у 3 детей (8,1 %) – дис�
гармоничным за счет дефицита массы тела. Средняя
масса тела в 3 месяца составила 6309,4 ± 106,5 г.

В возрасте 1 года количество детей, имевших сред�
нее физическое развитие, увеличилось до 16 (43,3 %),
физическое развитие выше среднего имели 7 детей
(18,9 %), высокое – 3 ребенка (8,1 %), ниже сред�
него – 9 детей (24,3 %), низкое – 1 ребенок (2,7 %),
у 1 ребенка (2,7 %) зарегистрировано очень низкое
физическое развитие. Среднее значение длины те�
ла в возрасте 1 года – 76,9 ± 0,45 см. Число детей,
имевших гармоничное физическое развитие, умень�
шилось до 27 (75,7 %), у 3 детей (8,1 %) физичес�
кое развитие было дисгармоничным за счет избыт�
ка массы тела, у 5 детей (13,5 %) – дисгармоничным
за счет дефицита массы тела, у 1 ребенка (2,7 %) –

резко дисгармоничным за счет дефицита массы те�
ла. Средняя масса тела в возрасте 1 год составила
10303,8 ± 162,5 г.

Значительная часть детей на первом году жизни
имела фоновую патологию. Диагноз гипотрофии выс�
тавлялся 6 детям (16,2 %). У 9 детей (24,3 %) был
выявлен рахит. Железодефицитная анемия была ди�
агностирована у 13 детей (35,1 %), средний уровень
гемоглобина в возрасте 3 месяцев составил 122,1 ±
1,3 г/л, в возрасте 1 года уменьшился до 116,3 ±
1,2 г/л. Проявления атопии встречались у 6 детей
(16,2 %).

Перенесли острые заболевания на первом году
жизни 25 детей (67,6 %), от 1 до 5 эпизодов. Число
эпизодов острого заболевания по группе в целом –
54 (1,5 ± 0,2 на 1 ребенка). Наиболее часто встре�
чались ОРВИ (48 эпизодов у 25 детей). Бронхиты
и пневмонии встречались редко (4 эпизода у 3 де�
тей). Один ребенок перенес острую кишечную ин�
фекцию, один – инфекцию мочевыводящих путей.

На протяжении первого года жизни 11 детям
(29,7 %) проводились бактериологические исследо�
вания. У 10 детей субстратом для исследования был
кал, у 1 ребенка проводилось исследование мочи по
поводу инфекции мочевыводящих путей. Во всех
случаях выделена условно�патогенная микрофлора.
У 7 детей (63,6 %) имел место высев различных
штаммов клебсиеллы, в т.ч. у 3 детей (42,9 %) –
штаммов, обладающих полирезистентностью к анти�
бактериальным препаратам. У одного ребенка (9,1 %)
выделен полирезистентный Proteus vulgaris, у 2 де�
тей (18,2 %) – полирезистентная Pseudomonas aeru�
ginosa. Высев гемолитического энтерококка отмечен
у 1 ребенка (9,1 %), стафилококков – у 3 детей
(27,3 %), в т.ч. у 1 ребенка (33,3 %) – полирезис�
тентный штамм. В целом полирезистентная флора
была выделена у 5 детей (45,5 %).

С целью оценки значения реализации аспираци�
онной пневмонии для развития ребенка на первом
году жизни дети также были разделены на 2 под�
группы. В первую вошли 25 детей, у которых бы�
ла диагностирована репарация аспирационного син�
дрома, во вторую – 12 детей, у которых развилась
аспирационная пневмония. Статистически значимых
отличий между подгруппами выявлено не было.

С целью выявления влияния антибактериальной
терапии, назначавшейся по поводу аспирационного
синдрома, на развитие ребенка на первом году жиз�
ни, дети были разделены на 2 подгруппы. В первую
вошли 29 детей, получавших препараты первого ря�
да – ампициллин либо цефазолин. Вторую подгруп�
пу составили 8 детей, получавших в качестве стар�
товой терапии антибиотик резерва – сультасин. Вы�
явлено, что у большинства детей, получавших в ка�
честве стартовой антибактериальной терапии ампи�
циллин либо цефазолин, масса тела в возрасте 1 го�
да оказалась в пределах IV коридора (18 детей,
62,1 %). У детей, получавших в качестве стартовой
антибактериальной терапии сультасин, масса тела в
возрасте 1 года в большинстве случаев находилась
в III коридоре (5 детей, 62,5 %). Разница в распре�
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делении статистически значима, p < 0,05. Менее
гармоничное физическое развитие детей второй под�
группы, возможно, связано с нарушением формиро�
вания у них биоценоза кишечника под влиянием аг�
рессивной антибактериальной терапии. По данным
литературы, дисбиоз кишечника является фактором,
нарушающим усвоение питательных веществ в же�
лудочно�кишечном тракте.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, исследование показало, что ан�
тибактериальная терапия полусинтетическими ами�
нопенициллинами и цефалоспоринами I поколения
при аспирационном синдроме эффективно предот�
вращает реализацию внутриутробного инфицирова�
ния в инфекционный процесс. Тем не менее, у 17 %
детей имело место развитие аспирационной пневмо�
нии. Вероятно, этиологическим фактором инфекци�
онного поражения легких в данной ситуации явля�
ется внутрибольничная микрофлора. Инфицирование
ребенка госпитальными штаммами происходит пос�
тнатально, и предотвратить этот процесс назначени�
ем антибактериальной терапии невозможно.

Установлено также, что использование при аспира�
ционном синдроме защищенных аминопенициллинов
ведет к увеличению удельного веса аспирационных
пневмоний. Данный феномен, возможно, обусловлен
селекцией внутрибольничной флоры и заселением
организма полирезистентными штаммами, обладаю�
щими более выраженными патогенными свойствами.
Не исключено, что ситуация с селекцией микроф�
лоры существует и при использовании цефазолина
и ампициллина. Препараты, угнетая относительно
«безобидную» материнскую микрофлору, могут рас�
чищать место для микрофлоры внутрибольничной,
потенциально способствуя увеличению удельного ве�
са развития аспирационных пневмоний.

В то же время, осложнение аспирационного син�
дрома реализацией аспирационной пневмонии у доно�
шенного ребенка, не имевшего в неонатальном пери�
оде тяжелых дыхательных нарушений, не оказывает

влияния на его развитие на первом году жизни. Са�
ма же антибактериальная терапия, проводимая в не�
онатальном периоде, вполне может влиять на даль�
нейшее развитие ребенка. В частности, использование
защищенных аминопенициллинов с целью профи�
лактики развития аспирационной пневмонии ассоци�
ировано с недостаточно гармоничным физическим
развитием детей в возрасте 1 года жизни.

Данный факт ставит под сомнение целесообраз�
ность использования антибактериальной терапии для
профилактики аспирационных пневмоний.

ВЫВОДЫ:

1. Показаниями для назначения антибактериальной
терапии доношенному новорожденному с аспи�
рационным синдромом, не сопровождающимся
тяжелыми дыхательными нарушениями, являют�
ся наличие аспирационной пневмонии либо вы�
сокий анамнестический риск ее развития. Назна�
чение антибактериальных препаратов всем детям
с аспирационным синдромом нецелесообразно.

2. Использование защищенных аминопенициллинов
с целью профилактики аспирационной пневмонии
нерационально.
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Впоследние годы наблюдается значительное
увеличение частоты деструктивных форм вос�
палительных заболеваний женских половых

органов, требующих хирургического лечения [1, 2].
Однако до настоящего времени остаются нерешен�
ными некоторые вопросы тактики ведения подобных
больных. Это относится, в первую очередь, ко вре�
мени выполнения оперативного вмешательства, его
объема и профилактики послеоперационных ослож�
нений. Безусловно, что наибольшие трудности для
лечения представляют осложненные формы воспали�

тельных заболеваний придатков матки (ВЗОМТ),
для которых характерны длительное прогрессиру�
ющее течение, склонность к рецидивам и высокая
частота полиорганных осложнений [1, 2, 3, 4].

Приоритетными в исходе заболевания при дан�
ной патологии являются отсутствие летального ис�
хода и инвалидизации [5]. Недостаточная эффектив�
ность проводимой терапии гнойных ВЗОМТ может
привести к развитию таких грозных осложнений,
как разлитой перитонит и септический шок [5, 6, 7].
Все это диктует необходимость быстрейшего купиро�
вания воспаления. Несмотря на множество существу�
ющих методов лечения этой патологии, результаты
терапии в значительной степени зависят от устране�
ния гнойного очага и эффективной санации инфици�
рованной полости [1]. При этом совершенно очевид�
но, что одними только хирургическими методами,
несмотря на большие успехи этой специальности,

Уткин Е.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ГНОЙНЫМИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПРИДАТКОВ МАТКИ

В работе представлен анализ проведенной комплексной терапии 105 больным с гнойны�
ми воспалительными заболеваниями органов малого таза (ВЗОМТ). Применяемая такти�
ка включала в себя предоперационную подготовку в течение 6�24 часов и последующе�
го оперативного лечения с лимфотропным введением антибиотиков интраоперационно
и внутрикостного их введения в послеоперационном периоде. В 70 случаях была выпол�
нена лапаротомия, в 20 – лечебно�диагностическая лапароскопия и в 15 – пункционное
дренирование абсцесса под конторолем УЗИ. Проведена сравнительная оценка эффек�
тивности проведенной терапии с традиционными методиками. На основании получен�
ных результатов был разработан алгоритм тактики лечения больных с гнойными ВЗОМТ.

Ключевые слова: гнойные воспалительные заболевания органов малого таза,
оперативное лечение.

Utkin E.V.
Kemerovo State Medical Academy,
Kemerovo

TACTICS OF TREATMENT OF THE PATIENTS WITH PURULENT PELVIC INFLAMMATORY DISEASE

In work the analysis of the carried out complex therapy 105 patients with purulent pelvic inf�
lammatory disease (PID). Used tactics included preoperative preparation within 6�24 hours and
subsequent operative treatment with lymphotropic by introduction of antibiotics intraopera�
tive and intraosseous of their introduction in postoperative period. In 70 cases was executed
laparotomy, in 20 – therapeutic and diagnostic laparoscopy and in 15 – transvaginal ultraso�
und�guided aspiration for treatment of tubo�ovarian abscess. The comparative estimation of
efficiency of the carried out therapy with traditional techniques is carried out. On the basis of
the received results the algorithm of tactics of treatment of the patients with purulent PID was
developed.

Key words: purulent pelvic inflammatory diseases, operative treatment.

Корреспонденцию адресовать:
Уткин Евгений Валентинович,
650029, г. Кемерово, ул. Ворошилова, 22а,
ГОУ ВПО «Кемеровская государственная 
медицинская академия»,
Тел. раб.: 8 (3842) 73�48�56, 73�48�55



31№2(37) 2009

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ГНОЙНЫМИ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПРИДАТКОВ МАТКИ

невозможно сколько�нибудь значительно улучшить
результаты лечения гнойно�воспалительных заболе�
ваний.

В последние годы отчетливо прослеживаются ха�
рактерные особенности клинических проявлений и
динамики течения гнойных ВЗОМТ, в связи с ко�
торыми увеличилось число больных, поступающих
в тяжелом состоянии, с наличием далеко зашедше�
го процесса, при котором выявляются «конгломе�
ратные» образования придатков матки, с распрос�
траненным перифокальным спаечным процессом [8].
Поэтому зачастую хирургическое вмешательство ока�
зывается нерадикальным, так как не удается полное
удаление гнойного очага, а настойчивые попытки его
удаления нередко заканчиваются травмой соседних
органов брюшной полости, крупных сосудов [9].

В большинстве стран мира в последнее десяти�
летие наметилась отчетливая тенденция к выполне�
нию органосохраняющих операций при гнойно�вос�
палительных заболеваниях придатков матки [3, 10,
11]. Они стали возможны благодаря использованию
новых диагностических и лечебных технологий, при�
менению высокоэффективных препаратов, в частнос�
ти, лапароскопических технологий [12] и прицельных
оперативных вмешательств под контролем ультраз�
вука [4, 11, 12]. Применение этих методов позволя�
ет избежать неоправданных органоуносящих опера�
ций у молодых женщин.

Однако, несмотря на определенные достижения
в этой области, четкая концепция при выборе мето�
да хирургического вмешательства пока отсутствует.
К сожалению, во многих лечебных учреждениях при
решении вопроса об объеме оперативного вмеша�
тельства до настоящего времени предпочтение отда�
ют радикальным классическим операциям, что объяс�
няется, в первую очередь, стремлением уменьшить
риск развития гнойно�септических осложнений в
послеоперационном периоде [13]. Однако довольно
часто данная патология диагностируется у молодых
пациенток, поэтому выполнение радикальных опе�
раций (удаление матки, придатков) нарушает соци�
альную адаптацию больных, приводит к неблагоп�
риятным отдаленным последствиям [14].

Клинический опыт показывает, что выполнение
органосохраняющих операций даже при неослож�
ненных гнойно�воспалительных заболеваниях при�
датков матки возможно только в высококвалифици�
рованных, многопрофильных учреждениях, которые
обладают необходимыми организационными, диаг�
ностическими и терапевтическими возможностями
современной медицины [10]. Поэтому хирургичес�
кое лечение гнойных воспалительных заболеваний
придатков матки по�прежнему остается одной из на�
иболее сложных задач оперативной гинекологии, а
многие ее аспекты требуют дальнейшего изучения.

Традиционные способы применения антибиоти�
ков и противовоспалительных препаратов в сочета�

нии с хирургическим вмешательством в большей сте�
пени себя исчерпали. Отсутствие у многих больных
с ВЗОМТ ожидаемого эффекта от проведения ан�
тибактериальной терапии, даже в случае чувстви�
тельности микрофлоры к применяемым препаратам,
заставляет искать альтернативные пути их примене�
ния, так как необходимы иные способы воздействия
этих препаратов на патологический процесс [15].
Речь идет о таких способах применения лекарствен�
ных средств, с помощью которых они не только под�
водятся к очагу поражения, но и при этом создают�
ся длительно действующие высокие их концентрации
в крови и лимфе. Хороший клинический эффект дос�
тигается при применении эндолимфатических, лим�
фотропных и лимфостимулирующих методов терапии,
которые позволяют активно вмешиваться в течение
воспалительного процесса и способствуют усилению
барьерной функции лимфатических узлов, благода�
ря чему создается препятствие на пути распростра�
нения инфекции [15].

Одним из способов, позволяющих ввести антиби�
отики в очаг воспаления и в регионарные лимфати�
ческие узлы при заболеваниях органов малого таза,
является их инфузия в крыло подвздошной кости
[16].

Цель исследования – разработка оптимальной
тактики ведения больных с гнойными воспалитель�
ными заболеваниями придатков матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Было проведено обследование и лечение 105 боль�
ных с гнойными формами ВЗОМТ. Из них 61 бы�
ла в возрасте до 35 лет (58,1 %), 31 (29,5 %) – от
36 до 40 лет, старше 40 лет было 13 женщин (12,4 %).
При поступлении в стационар все они жаловались
на боли различной интенсивности в нижних отделах
живота и общую слабость. У всех 105 наблюдалась
выраженная температурная реакция (средняя тем�
пература тела составила 38,0 ± 0,3°С), а у 20 были
ознобы. При этом общее состояние было расценено
как тяжелое в 22,9 % случаев и в 77,1 % – средней
степени тяжести. Средняя продолжительность от на�
чала заболевания до поступления в стационар сос�
тавила 3,5 ± 0,4 дней. Наиболее частой причиной
(31,4 %) развития деструктивных форм ВЗОМТ яви�
лось длительное использование ВМК (5,7 ± 0,4 лет).

При проведении объективного исследования у
всех пациенток была болезненной пальпация живо�
та, и определялись положительные перитонеальные
симптомы. Во время проведения двуручного гине�
кологического исследования у 48 женщин (45,7 %)
матку и придатки пальпировать не удалось из�за
напряжения передней брюшной стенки и резкой бо�
лезненности при пальпации, у 15 (14,3 %) – в ма�
лом тазу определялся единый конгломерат органов
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и у 42 (40 %) – ограниченные в подвижности и бо�
лезненные тубоовариальные образования. При пос�
туплении в стационар 17 пациенткам был установлен
диагноз разлитого перитонита, 57 – тубоовариально�
го абсцесса и 31 – гнойного сальпингита и пельви�
оперитонита.

При проведении бактериоскопического и бакте�
риологического исследований наиболее часто в сос�
таве микробных ассоциаций присутствовали стафи�
лококки (37,1 %), анаэробная флора встречалась в
18,1 % случаев, у 14,3 % больных этой группы оп�
ределялась кишечная палочка, у 11,4 % – стрепто�
кокки, у 7,6 % – коринебактерии, у 3,8 % – синег�
нойная палочка и протей реттгери. В 15 случаях
заболевание развилось на фоне бактериального ва�
гиноза, а в 6 – вагинального кандидоза.

Всем больным при поступлении в стационар и к
моменту клинического выздоровления производилось
ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мало�
го таза. При этом в большинстве случаев выполня�
лась трансвагинальная методика сканирования.

Помимо общеклинического обследования, пациен�
ткам было проведено ультразвуковое цитохимическое
исследование щелочной фосфатазы нейтрофильных
лейкоцитов (ЩФН) и сукцинатдегидрогеназы лимфо�
цитов (СДГЛ). Кроме того, с помощью иммунофер�
ментного набора BIOSERV Ovary�Antibody�ELISA,
определялось содержание антиовариальных антител
(АОА) в сыворотке крови.

Применяемая тактика включала в себя предопе�
рационную подготовку в течение 6�24 часов, в ко�
торой основное место отводилось антибактериаль�
ной и дезинтоксикационной терапии, и последующее
оперативное лечение с лимфотропным введением ан�
тибиотиков интраоперационно и в послеоперацион�
ном периоде.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

По данным УЗИ наиболее часто (67,8 %) у обс�
ледованных больных определялись осложненные фор�
мы ВЗОМТ (пиосальпинкс, пиовар, тубоовариаль�
ные образования), расширенные маточные трубы с
повышенным уровнем звукопроводимости визуали�
зировались у 19 женщин (21,8 %), признаки саль�
пингоофорита в виде увеличения объема яичников,
гипоэхогенной их структуры, нечеткости наружных
контуров и наличия в них кистозных включений вы�
явлены у 76 женщин (87,4 %), свободная жидкость
в малом тазу определялась у 37 (42,5 %), а у 7 (8 %)
были констатированы признаки эндометрита. Прак�
тически у всех пациенток была отмечена болезнен�
ность при проведении трансвагинального УЗИ.

При проведении лабораторных исследований прак�
тически у всех больных данной группы наблюдались
изменения показателей анализов крови. Средние по�
казатели составили: количество лейкоцитов – 11,4 ±
0,6 × 109/л; э – 0,7 ± 0,3 %, п – 6,1 ± 0,6 %, с –
72,5 ± 1,0 %, л – 14,9 ± 0,9 %, м – 5,2 ± 0,5 %;
СОЭ – 21,6 ± 1,4 мм/час. Абсолютное количество
лимфоцитов равнялось 1492,0 ± 96,1. Гемоглобин

крови составил 116,1 ± 1,6 г/л, ЛИИ – 4,7 ± 0,5.
У всех обследованных больных было констатирова�
но значительное увеличение активности ЩФН по
сравнению с контрольными показателями – до 2,8 ±
0,1 усл. ед. (контроль – 1,5 ± 0,1 усл. ед., р < 0,001).
В то же время, активность СДГЛ уменьшалась до
177,1 ± 6,5 усл. ед. (контроль – 190,6 ± 4,4 усл.
ед.), что свидетельствовало о наличии выраженных
деструктивных изменений в очаге воспаления и явля�
лось одним из показателей, указывающих на необхо�
димость выполнения хирургического вмешательства.

Среднее содержание АОА превышало нормаль�
ные показатели (0�10 Е/мл) только лишь у больных
с обострением хронических ВЗОМТ (12,1 ± 0,5 Е/мл),
тогда как средние значения у больных с острыми
процессами (6,6 ± 0,4 Е/мл) не отличались от нор�
мальных. Наиболее высокое содержание АОА, пре�
вышающее нормальные показатели (11,3 Е/мл), бы�
ло зарегистрировано только лишь у двух больных
с острыми гнойными воспалительными заболевани�
ями придатков матки. Заболевание у этих пациен�
ток протекало тяжело, сопровождалось выраженной
температурной реакцией (38,7�39,1°С), отмечались
положительные перитонеальные явления. Весьма ха�
рактерно, что год назад обеим пациенткам была про�
изведена сальпингэктомия по поводу прервавшейся
трубной беременности.

Высокое содержание АОА (14,2�16,0 Е/мл) наб�
людалось в основном у больных с обострением хро�
нического воспалительного процесса. Также весьма
характерно, что в анамнезе у этих больных в тече�
ние последних двух лет были отмечены операции на
придатках: у 4�х – по поводу внематочной беремен�
ности, у 3�х, в этот же период времени, была вы�
полнена аднексэктомия по поводу кистомы яичника.
Заболевание у этих пациенток отличалось тяжелым
течением, сопровождалось наличием выраженной тем�
пературной реакции, перитонеальными явлениями,
либо наличием гнойных воспалительных образова�
ний в области придатков матки. Наиболее низкие
показатели содержания АОА (1,7�3,3 Е/мл) были
зарегистрированы только у женщин с дебютом ост�
рого гнойного сальпингита, без выраженных анато�
мических изменений в малом тазу.

Всем 105 обследованным больным с гнойными
воспалительными заболеваниями придатков матки
было проведено хирургическое лечение. В частнос�
ти, 70 пациенткам с гнойными ВЗОМТ была выпол�
нена лапаротомия. Выбор объема оперативного вме�
шательства при этом был строго индивидуальным и
зависел от степени выраженности и распространеннос�
ти воспалительного процесса, наличия сопутствующих
гинекологических заболеваний, возраста больной и ее
соматического состояния. При этом радикальное
оперативное лечение в объеме экстирпации матки с
маточными трубами или с придатками было прове�
дено только 23 женщинам при наличии у них разли�
того перитонита, развившегося в результате перфо�
рации тубоовариального абсцесса, а также сочетании
указанной патологии с миомой матки или с адено�
миозом.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

У женщин репродуктивного возраста выполнял�
ся щадящий объем оперативного лечения и у боль�
шинства из них (в 43 случаях) удалось сохранить
яичники и матку. В то же время, данная ситуация
требовала проведения дополнительных методов про�
филактики гнойно�септических осложнений. С этой
целью в процессе оперативного вмешательства про�
водилось введение суточной дозы цефалоспоринов
или аминогликозидов в круглые связки матки с обе�
их сторон. В последующие 3�7 суток продолжалось
введение этих же препаратов в комплексе с кофеи�
ном в подвздошные кости [17], либо в круглые связ�
ки матки (блокада Лорина�Эпштейна). Антибиотик
вводился поочередно в обе подвздошные кости, ли�
бо со стороны преимущественной локализации про�
цесса. Количество внутрикостных инъекций (2�4) и
интервалы между ними (от одного до двух дней) оп�
ределялись общим состоянием больных и темпом ис�
чезновения воспалительного процесса. Среднее ко�
личество внутрикостных инъекций одной пациентке
составило – 2,8 ± 0,1. Для внутрикостного введе�
ния в 28 случаях (40 %) использовался цефотаксим,
в 23 случаях (32,9 %) – гентамицин, в 19 (27,1 %) –
цефазолин.

Молодым пациенткам в возрасте от 18 до 25 лет
с острым воспалительным процессом и явлениями
пельвиоперитонита, при отсутствии эффекта от кон�
сервативной терапии в течение 12�48 часов, была
проведена лечебно�диагностическая лапароскопия с
аспирацией патологического выпота, сальпинголизи�
сом и овариолизисом, а также санация и дрениро�
вание брюшной полости. Указанная терапия была
проведена 20 молодым пациенткам с гнойным саль�
пигитом и пельвиоперитонитом, которые поступили
в стационар в первые трое суток от начала заболева�
ния. По данным УЗИ, у всех 20 пациенток в малом
тазу отсутствовали объемные образования и опреде�
лялось скопление «свободной» жидкости в прямоки�
шечно�маточном углублении.

При проведении лечебно�диагностической лапа�
роскопии у 16 из этих больных был обнаружен гной�
ный сальпингит в сочетании с пельвиоперитонитом
и у 4 – пиосальпинкс. Визуально наблюдались утол�
щенные, гиперемированные и отечные маточные тру�
бы со свободными фимбриями. При этом из ампуляр�
ного отдела маточных труб изливался гной. В 10 наб�
людениях был выявлен спаечный процесс маточных
труб с поверхностью яичника, телом матки или с
широкими маточными связками. Спайки имели рых�
лый характер и легко разъединялись, что свидетельс�
твовало о свежем остром воспалительном процессе.

В послеоперационном периоде все пациентки дан�
ной группы получали ступенчатую антибактериаль�
ную терапию, в начале которой использовалось внут�
рикостное введение сульперазона (цефоперазон 1 г +
сульбактам 1 г), ингибиторозащищенного цефалос�
порина широкого спектра действия, обладающего, в
том числе, и антианаэробной активностью. Критери�
ями для назначения данной комбинации являлись:
наличие не менее чем трех симптомов системной вос�
палительной реакции при наличии очага гнойного

воспаления, требующего оперативного лечения и мо�
лодой возраст больных.

Пятнадцати молодым, не рожавшим женщинам
с гнойными воспалительными образованиями при�
датков матки была применена ультразвуковая мини�
хирургия, активное дренирование гнойных воспали�
тельных образований с помощью трансвагинального
ультразвукового мониторинга. Критериями включе�
ния пациенток в данную группу являлись: удобная
локализация гнойной полости, исключающая риск
повреждения окружающих органов и тканей, отсутс�
твие указания в анамнезе на хронический рециди�
вирующий воспалительный процесс внутренних ге�
ниталий и отсутствие в анамнезе беременностей или
родов. Средний возраст пациенток данной группы
составил 21,7 ± 1,2 лет. Диагноз был подтвержден
данными ультразвукового исследования органов ма�
лого таза. При этом в большинстве наблюдений на
эхограммах определялись тубоовариальные образо�
вания неправильной формы с плотной капсулой и
мелкодисперсной внутренней структурой. Размеры
пиосальпинкса варьировали от 35 × 15 мм до 60 ×
40 мм. В 4 случаях при проведении трансвагиналь�
ного УЗИ определялся абсцесс яичника диаметром
от 40 до 80 мм.

Всем 15 пациенткам было проведено пункцион�
ное дренирование гнойных полостей через задний
свод влагалища под контролем ультразвукового ска�
нирования. При этом было удалено от 30 до 80 мл
гноя и проведено промывание полости раствором
хлоргексидина, до полной эвакуации гноя. При про�
ведении бактериологического исследования получен�
ного гнойного содержимого была выделена кишечная
палочка. У трех больных потребовалось повторное
проведение пункции придаткового образования че�
рез 1�2 дня.

В послеоперационном периоде всем 15 пациен�
ткам также применялось внутрикостное введение суль�
перазона в гребень крыла подвздошных костей.

На втором этапе антибактериальной терапии ис�
пользовался препарат, обладающий противохлами�
дийным действием. С этой целью применялся фро�
милид (кларитромицин) по 500 мг 2 раза в день в
течение 7 дней. На данном этапе, одновременно с
антибактериальной терапией, в комплекс лечения
включалось применение орального пробиотика лак�
тогина по 1 капсуле 2 раза в день.

Послеоперационный период у всех 105 больных
протекал без осложнений. Комплексная терапия с
использованием внутрикостного введения антибиоти�
ков довольно быстро приводила к улучшению общего
состояния больных, уменьшению явлений интокси�
кации. В течение первых пяти дней у всех опери�
рованных женщин нормализовалась температурная
реакция, к седьмым суткам лечения – показатели
общего анализа крови, к десятому дню терапии –
цитохимические показатели.

Содержание АОА достоверно (р < 0,0001) умень�
шалось по сравнению с исходными данными (рис. 1),
и к моменту клинического выздоровления соответс�
твовало нормальным показателям (6,2 ± 0,2 Е/мл).
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Не было зарегистрировано ни одного осложне�
ния ультразвуковой мини�хирургии. Клиническое выз�
доровление наступило у всех 105 больных. Средняя
продолжительность лечения составила 15,1 ± 1,4 дней.
На протяжении последующего года после проведен�
ного стационарного лечения все 15 женщин, которым
было проведено пункционное дренирование гнойных
образований придатков, чувствовали себя удовлет�
ворительно и считали себя практически здоровыми.
У всех женщин полностью восстановился менстру�
альный цикл, а у 6 – наступила беременность. При
наблюдении за ними в течение двух лет после ста�
ционарного лечения, ни у одной из пациенток дан�
ной группы рецидивов заболевания зарегистрирова�
но не было. В то же время, в четырех случаях через
год потребовалось проведение лечебно�диагностичес�
кой лапароскопии по поводу отсутствия наступления
беременности.

На основании поведенного исследования был сос�
тавлен алгоритм тактики лечения больных с гнойны�
ми ВЗОМТ (рис. 2).

Контрольную группу составили 50 пациенток с
гнойными ВЗОМТ, которым было проведено опе�
ративное лечение, но не использовались лимфоген�
ные методы терапии и внутрикостное введение ан�
тибиотиков. При этом в 16 случаях была проведена
двухсторонняя аднексэктомия, в 14 – сальпингэк�
томия, в 13 – экстирпация или ампутация матки с
придатками и в 3 случаях, из�за выраженного спа�
ечного и инфильтративного процесса, было прове�
дено только вскрытие и дренирование гнойника. У
всех пациенток данной группы наблюдалось увели�
чение содержания антиовариальных антител до 11,2 ±
0,5 Е/мл. Осложнения в послеоперационном пери�
оде у представительниц контрольной группы наблю�

дались в 22 % случаев. В частности, в 8 случаях в
послеоперационном периоде наблюдался воспалитель�
ный инфильтрат параметральной клетчатки, в 2 слу�
чаях – нагноение послеоперационной раны и в 1 –
межкишечный абсцесс. Кроме того, трем пациенткам
потребовалось проведение релапаротомии из�за про�
должающегося гнойного процесса. В процессе про�
веденной терапии было констатировано статистичес�
ки значимое (р = 0,0027) увеличение содержания
антиовариальных антител, по сравнению с исходны�
ми показателями, до 16,8 ± 0,9 Е/мл.

ВЫВОДЫ:

Таким образом, проведеное исследование показа�
ло, что целесообразность внутрикостного введения ан�
тибиотиков в комплексной терапии тяжелых ВЗОМТ
заключается в быстром терапевтическом эффекте при
малом числе повторных инъекций. Данный способ
введения лекарственных препаратов позволяет соз�
дать высокие и длительно действующие концентра�
ции антибиотика в очаге воспаления и окружающих
его тканях, в крови и лимфе. Все это не только пре�
пятствует распространению патологического процес�
са, но и приводит к его регрессу, что сопровожда�
ется полным или почти полным выздоровлением.
Анализ ближайших и отдаленных результатов лече�
ния больных с гнойными воспалительными заболе�
ваниями придатков матки с использованием такти�
ки, сочетающей в себе методики органосохраняющего
оперативного лечения с интраоперационным и пос�
леоперационным лимфотропным и внутрикостным
введением антибиотиков, показал ее эффективность.

Метод внутрикостного введения антибиотиков в
терапии осложненных форм гнойных воспалитель�

Рисунок 1
Изменение содержания антиовариальных антител 

при применении внутрикостного введения антибиотиков
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ных заболеваний придатков матки (пиосальпинкса,
пельвиоперитонита, гнойных тубоовариальных образо�
ваний, разлитого перитонита) – клинически оправдан�
ный вариант введения лекарственных растворов, кото�
рый способствует быстрой нормализации общего сос�
тояния, регрессу интоксикационного синдрома, а так�
же уменьшает вероятность перехода воспалительного
процесса в хроническую форму за счет снижения со�
держания аутоорганных антител к тканям яичника.
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Алгоритм ведения больных с гнойными 

воспалительными заболеваниями придатков матки
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СМЕРТНОСТЬ ОТ КОРИ В МИРЕ СНИЗИЛАСЬ НА 74 ПРОЦЕНТА
За последние восемь лет смертность от кори во всем мире сократилась с более чем 750 тысяч
до 200 тысяч в год, говорится в отчете Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ). По мне�
нию экспертов организации, благоприятная тенденция связана с успехами кампании по глобаль�
ной вакцинации, сообщает AP.
По данным ВОЗ, с 2000 по 2007 годы ежегодная смертность от кори в мире снизилась на 74 %.
Тем не менее, эта инфекция по�прежнему остается одной из ведущих причин смерти детей, ежед�
невно унося более 500 жизней. В большинстве случаев дети умирают от таких осложнений ко�
ри, как энцефалит, пневмония и диарея.
Наибольшие успехи по борьбе с корью достигнуты в странах Африки и Среднего Востока (Аф�
ганистан и Пакистан), где смертность от этого заболевания снизилась примерно на 90 процен�
тов. В то же время, наиболее проблематичной остается ситуация в Юго�Восточной Азии, где ре�
гистрируется наибольшее количество смертей в мире. На одну лишь Индию приходится
примерно две трети всех случаев смерти от кори, зарегистрированных в 2007 году. Это связано
с тем, что большинство детей получают лишь одну дозу вакцины от кори вместо двух рекомен�
дованных доз, говорится в отчете.
Несмотря на общее снижение смертности от кори в мире, в ряде развитых стран Европы и Се�
верной Америки отмечается рост заболеваемости этой инфекцией. В частности, в Англии и Уэль�
се за первые десять месяцев текущего года впервые за тринадцать лет число заболевших корью
превысило тысячу. По мнению специалистов, рост заболеваемости объясняется массовыми от�
казами от вакцинации детей против кори, паротита и краснухи из�за опасений относительно вза�
имосвязи иммунизации и аутизма.

Источник: Medportal.ru
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Одним из самых известных и распространен�
ных проявлений нарушений пуринового об�
мена является гиперурикемия. Под гиперу�

рикемией подразумевается повышение концентрации
мочевой кислоты в сыворотке крови человека, в от�
личие от ее популяционного уровня с учетом возрас�
та и пола. По данным разных исследований гиперу�
рикемия наблюдается у 2 % взрослого населения
США, 17 % населения Франции, 7 % населения Ис�
пании, 19,3 % населения России [1, 2].

Прошло то время, когда понятие гиперурикемии
в сознании клиницистов ассоциировалось исключи�
тельно с такими заболеваниями, как подагра и урат�
ный литиаз. Еще П. Тиле (1987) отмечал, что на�
рушения пуринового обмена относятся к «болезням
благосостояния», которые могут причинить вред на�
шей жизни и работоспособности. Им было отмечено,
что частота нарушений пуринового обмена в высоко�
развитых индустриальных странах достигла такого
масштаба, что возникают медицинские и социаль�
ные проблемы, которые нуждаются в неотложном
разрешении.

Оказалось, что, так называемая, бессимптомная
гиперурикемия не только достаточно часто встре�
чается, но и является далеко не безобидным пато�
генным фактором для различных органов и систем
[3].

Болгова И.В., Ровда Ю.И, Миняйлова Н.Н., 
Останина Е.В, Ворошилина К.И., Завразина М.В.
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И ПОДРОСТКОВ С ГИПЕРУРИКЕМИЕЙ

В работе представлены результаты анализа медико�социального анамнеза детей и
подростков с различным уровнем мочевой кислоты в крови. Отмечено, что семьи детей
с гиперурикемией отличают более благополучные материально�бытовые условия, мо�
тивация в получении дополнительного образования у ребенка, более частый выбор про�
фессии служащего и больший процент распространения табакокурения среди родите�
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В нескольких больших эпидемиологических исс�
ледованиях была выявлена взаимосвязь между по�
вышенным риском развития сердечно�сосудистых
осложнений как в общей популяции, так и у боль�
ных с артериальной гипертензией [4�6]. Основные
ургентные сосудистые осложнения (инсульты, ин�
фаркты миокарда) «стартуют» от артериальной ги�
пертензии в соответствии с представлениями о сер�
дечно�сосудистом континууме. Эпидемиологические
исследования [2, 7, 8] показали, что менее чем в 20 %
случаев артериальная гипертензия существует изо�
лированно, и у большинства больных ассоциирова�
на с метаболическими расстройствами.

Термин «факторы риска» обосновали результа�
ты Framingham Study, убедительно свидетельствуя
о значительном повышении риска кардиоваскуляр�
ных последствий у больных с артериальной гипер�
тензией при наличии метаболических отклонений,
таких как диспротеинемия, нарушение толерантнос�
ти к глюкозе, инсулинорезистентность и ожирение
[2, 4, 9]. Позднее к ним присоединили гиперурике�
мию [9, 10]. Повышение уровня мочевой кислоты,
сопровождающее развитие инсульта, является неза�
висимым предиктором риска смерти, будущих сосу�
дистых осложнений, потребности в постороннем ухо�
де. Этот факт привлекает особое внимание в связи
с большой актуальностью проблемы инсульта в нашей
стране. В настоящее время в России инвалидизация
после инсульта достигла показателя 3,2 на 10 тыс. на�
селения и занимает первое место среди всех причин
первичной инвалидизации.

В связи с этим, в последние годы в отечественной
и зарубежной литературе пуриновому обмену стало
уделяться повышенное внимание [10�15]. Активно за�
нимаются этими исследованиями и в педиатрии, под�
черкивая тем самым, что «корни» этой проблемы ге�
нетически детерминированы и первые клинические
проявления следует искать в детстве [9, 10, 16].

Уровень мочевой кислоты в сыворотке крови оп�
ределяется такими факторами, как географическая
среда обитания, национальность, социальные условия
жизни, уровень урбанизации, акселерация и т.д. Все
эти факторы прямым или косвенным путем опреде�
ляют культурный уровень населения, характер пи�
тания, образ жизни, состояние здоровья населения
[6, 15].

Есть мнение, что у постоянно занятых тяжелым
физическим трудом мужчин концентрация мочевой

кислоты значительно ниже, чем у мужчин с умствен�
ным трудом. Уровень мочевой кислоты у больных
с гиперурикемией значительно снижается при при�
менении дозированной, регулярной программы тре�
нировок, начиная с десятого дня лечения. Чрезмер�
ные физические напряжения, напротив, приводят к
повышению уровня мочевой кислоты в сыворотке
крови.

При анализе доступной литературы выявляются
прямо полярные точки зрения на роль пищевого фак�
тора в развитии гиперурикемии [1, 6, 11, 15], наци�
ональных различий. Так, еще в 1968 г. специальны�
ми исследованиями было отмечено, что пероральный
прием 1 грамма РНК у нормальных лиц приводит к
повышению уровня мочевой кислоты приблизитель�
но на 15 %. Близкие результаты получены при изу�
чении влияния молочной кислоты. По данным Se�
egmiller I.E., бедная пуринами диета способствует
снижению содержания мочевой кислоты в сыворот�
ке крови лишь на 0,01�0,012 г/л и не корректирует
гиперурикемию.

Тиле П. и Шредер Х.Е. [14] считают, что в Вос�
точной Германии, с 1968 по 1980 гг., подъем сред�
него уровня мочевой кислоты шел параллельно уве�
личению потребления на душу населения мясных про�
дуктов (на 38 %) и алкогольных напитков (на 28 %).

Особое место занимают экологические и произ�
водственные факторы, прежде всего воздействие свин�
ца и кадмия.

До сих пор до конца не выяснена точная приро�
да отношений мочевой кислоты с такими факторами,
как интеллигентность [17, 18], склонность к алко�
голизации, физическая подвижность. Что является
первопричиной: повышение мочевой кислоты в кро�
ви или выше перечисленные факторы? Например,
Mueller E.E. и Brooks G. выявляют высокий про�
цент гиперурикемии среди профессоров универси�
тета; Anumonye A. – среди бизнесменов Эдинбур�
га. И тот и другой объясняют это влиянием образа
жизни (интеллектуальный) на формирование гиперу�
рикемии. Есть и другая точка зрения: Маслов М.С.
и Эфроимсон В.П. [18], Ровда Ю.И. [1] предпола�
гают гиперурикемию допингом для организма, одним
из биохимических стимулов интеллектуального раз�
вития личности.

Цель исследования – провести анализ медико�
социальных различий детей и подростков с различ�
ным уровнем мочевой кислоты в сыворотке крови.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Были обследованы 312 детей в возрасте от 8 до
16 лет (средний возраст 12,4 ± 0,4 лет, 142 девоч�
ки и 170 мальчиков), которых мы разделили на три
группы.

Первая группа (1) – группа сравнения – здоро�
вые дети с популяционным уровнем мочевой кисло�
ты, составила 100 детей. Средний уровень мочевой
кислоты у детей 1 группы составил 274 ± 4,2 мкмоль/л
у мальчиков и 265 ± 6,9 мкмоль/л у девочек

Вторая группа (2) – дети с 1 и 2 группами здо�
ровья с бессимптомной гиперури�
кемией – 92 ребенка. Средний уро�
вень мочевой кислоты составил
317 ± 5,3 мкмоль/л у мальчиков
и 312 ± 3,7 мкмоль/л у девочек.

Третья группа (3) – дети с ги�
перурикемией и сочетанной сим�
птоматикой (дети с 3 группой здо�
ровья), составила 120 детей. Сред�
ний уровень мочевой кислоты в сы�
воротке крови детей этой группы
составил 351 ± 7,2 мкмоль/л у
мальчиков и 337 ± 12,3 мкмоль/л
у девочек.

Во всех группах возрастной сос�
тав был практически однородным.

Всем детям проводился экспер�
тный анализ амбулаторных карт,
который включал: сбор анамнеза
жизни родителей, социальный ста�
тус семьи, родословную, течение
антенатального периода, оценку
физического развития при рожде�
нии, расчет массо�ростового коэф�
фициента (у доношенных), оцен�
ку психомоторного развития на
первом году жизни, частоту пере�
несенных заболеваний, дополни�
тельные образовательные нагруз�
ки.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Из представленной таблицы
видно, что зависимость фактора
гиперурикемии от условий прожи�
вания не подтвердилась. Дети с
нормоурикемией имели такой же
процент проживания в городах и
сельских районах, как и дети с ги�
перурикемией. Cредний возраст ро�
дителей детей изучаемых групп не
имел достоверных различий (р >
0,05).

Анализируя характер профес�
сии родителей, можно отметить
следующее: среди родителей де�
тей третьей группы доминирую�

щим являлась профессия служащего, удельный вес ко�
торой составил 48,1 % против 28,5 % во второй груп�
пе и 22,2 % в первой группе; различие статистически
значимо, р < 0,05. Среди категорий служащих преоб�
ладали следующие специальности: административный
работник торговой сферы, бухгалтер, инженер, пре�
подаватель, медицинский работник, библиотекарь.

Данные проведенного нами исследования показы�
вают, что в семьях детей, родители которых занима�
ются физическим трудом, уровень мочевой кислоты в
сыворотке крови ниже, чем в семьях детей, родители
которых заняты преимущественно умственным трудом.

Таблица
Социально�демографические показатели обследуемых групп
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Сравниваемые параметры

1. Место проживания:

1.1. Город

2. Возраст матери к моменту настоящих родов:

2.1. до 20 лет

2.2. 21�30 лет

2.3. старше 30 лет

3. Состав семьи:

3.1. полная

4. Характер профессии:

4.1. оба родителя рабочие

4.2. оба родителя служащие

4.3. рабочий/служащие

5. Место работы родителей:

5.1. предприятие химической промышленности

5.2. предприятие угольной промышленности

5.3. сельское хозяйство

6. Вредные привычки родителей:

6.1. алкоголь

6.2. курение

6.3. наркомания

7. Материально�бытовые условия:

7.1. неудовлетворительные

8. Дополнительное образование:

8.1. посещает несколько школ

9. Акушерско�гинекологический анамнез матери:

9.1. первородящие

9.2. регистрируемая патология беременности 
(обострение хронической соматической 
патологии, воспалительные хронические 
заболевания)

9.3. токсикоз I половины беременности

9.4. токсикоз II половины беременности

10. Период новорожденности:

10.1. недоношенность

10.2. массо�ростовой коэффициент 
при рождении 60�80 %

10.3. Дисфагия, гиперкинезы

11. Аллергические реакции (ЭКД, пищевая аллергия)

1 группа

Из 100

64,3

Из 100

19,0

54,0

27,0

Из 100

83,3

Из 92

48,0

22,0

30,0

Из 90

12,2

13,4

28,6

Из 90

12,1

34,4

1,1

Из 100

21,3*

Из 82

6,0

Из 100

43

47,2

48,6

10,3

Из 100

8

65

2,0*

7,0

2 группа

Из 92

64,1

Из 92

18,6

55,7

25,7

Из 92

83,8

Из 92

41,8

28,5

26,8

Из 92

12,2

14,5

27,1

Из 92

11,9

45,0

0,98

Из 92

11,4

Из 92

8,4

Из 92

42,5

47,0

51,8

12,5

Из 92

7,2

64

2,8

28*

3 группа

Из 120

63,8

Из 120

17,2

56,4

26,6

Из 120

84,1

Из 110

30,2

48,1*

25,7

Из 108

12,0

15,3

27,2

Из 107

11,8

72,2

0,93

Из 120

9,6*

Из 107

14,1*

Из 120

38,8

46,8

52,3

13,8

Из 120

6,9

64

4,1*

35*

Удельный вес 
частоты признака (в %)

Примечание: * статистическая значимость р < 0,05 по сравнению с контролем.
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РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА МЕДИКО�СОЦИАЛЬНОГО 
АНАМНЕЗА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С ГИПЕРУРИКЕМИЕЙ

В ходе исследования зарегистрированы статис�
тически значимые различия в существовании допол�
нительных образовательных нагрузок у детей исс�
ледуемых групп. Так, в первой исследуемой группе
лишь 6 % детей посещают несколько школ, во вто�
рой группе – уже 8,4 %, в третьей группе – 14,1 %,
р < 0,05. Последний факт свидетельствует о пред�
почтении семей детей с гиперурикемией к получе�
нию дополнительного образования.

Оценивая материально�бытовые условия детей
исследуемых групп по уровню минимального про�
житочного обеспечения на 1 человека соответствен�
но социальным нормативам Российской Федерации,
мы документировали наличие статистически значи�
мых различий между уровнем благосостояния семей
детей первой и третьей групп. Так, среди семей де�
тей третьей группы неудовлетворительные условия
имели лишь 9,6 % семей, среди семей детей, состав�
ляющих вторую группу – 11,4 %, в то время как
среди семей детей первой группы этот показатель
составил уже 21,3 %, р < 0,05.

Документированная нашим исследованием корре�
ляция между уровнем мочевой кислоты в сыворотке
крови детей и материальным благополучием их се�
мей в определенной степени демонстрирует факт то�
го, что гиперурикемия относится к «болезням благо�
состояния», о чем упоминал Тиле П. еще в 1987 году.

Среди родителей детей третьей группы, в срав�
нении с родителями первой группы, в 2,1 раза ча�
ще отмечается употребление табачных изделий, при�
чем отмечен высокий процент не только среди отцов,
но также и среди матерей. Ни в отечественной, ни
в зарубежной литературе нам не встречалось подоб�
ной аналогии между уровнем мочевой кислоты и упот�
реблением табака. Возможно, что дети могут являть�
ся пассивными курильщиками, и смолы и прочие
ингредиенты, входящие в состав табачных изделий,
могут способствовать снижению клиренса уратов у
этих детей.

Процент полных семей, возраст матерей был прак�
тически идентичным. Характер течения родов, число
предыдущих беременностей в группах не имели дос�
товерных различий.

Анализируя анамнестические данные о течении
первого года жизни у детей исследуемых групп, мож�
но отметить интересную закономерность в частоте
регистрации аллергических заболеваний среди детей
исследуемых групп. Так, среди детей второй груп�
пы аллергические заболевания отмечены в 4 раза ча�
ще, чем среди детей первой группы (28 % против
7 %, р < 0,05), а в третьей – в 5 раз чаще (35 %
против 7 %, р < 0,05). Спектр аллергических состо�
яний представлен в анамнезе широко: крапивница,
лекарственная аллергия, экзема, нейродермит. Раз�
нообразие аллергических проявлений при гиперури�
кемии у детей подтверждает мнение Усова И.Н. с
соавторами (1981) о возможности сочетания двух ви�
дов диатеза (аллергического и метаболического) у
одного и того же ребенка.

Таким образом, можно отметить, что семьи детей
с гиперурикемией отличает достоверно более высо�
кий материально�бытовой уровень, профессия роди�
телей относится к категории служащих, эти семьи,
соответственно, имеют более высокий уровень обра�
зования и более высокий процент распространения
табакокурения среди родителей. Гиперурикемия у
детей и подростов часто сочетается с аллергической
аномалией конституции.
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АЛЬФАФЕТОПРОТЕИН 
В КОНЦЕ БЕРЕМЕННОСТИ И В РОДАХ 
У ПЕРВОРОДЯЩИХ ЖЕНЩИН

Изучен уровень фетального белка во время беременности и в родах у первородящих
женщин. В I группу были включены 134 первобеременных, первородящих, во II – 60 жен�
щин со второй беременностью, вторыми родами. Уровень альфафетопротеина изучал�
ся в конце III триместра беременности и в родах в сыворотке крови прямым конкурен�
тным иммуноферментным анализом.
У первородящих в конце беременности наблюдается более высокое содержание АФП в
сыворотке крови, тогда как в первом периоде родов его уровень ниже, а во II периоде
не имеет различий с концентрацией у повторнородящих. Динамический анализ уровня
фетального белка показал, что к I периоду родов у первородящих, в сравнении с бере�
менностью, происходит его снижение, а ко II периоду – увеличение. Установлена взаи�
мосвязь уровня АФП с состоянием плода при рождении (асфиксия), как во время бе�
ременности, так и в родах. Содержание АФП во время беременности при рождении
ребенка в состоянии асфиксии у первородящих женщин значительно повышается и про�
должает возрастать в I периоде родов, значительно уменьшаясь во II периоде родов. Про�
веденное исследование позволяет предположить, что уровень АФП во время беремен�
ности отражает не только зрелость новорожденного, но и его состояние на момент
рождения.

Ключевые слова: альфафетопротеин, беременность, роды, первородящие, 
асфиксия.
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ALPHAFETOPROTEIN AT THE END OF PREGNANCY AND DURING PRIMIPARA’S 
CHILDBEARING

The level of fetal protein at the end of pregnancy and during a primipara’s delivery process has
been examined. The first group consisted of 134 primigravida, primapara deliveries, the second
group consisted of 60 women with their second pregnancy, delivering their second baby. The
level of alphafetoprotein has been examined at the end of the third trimester and in blood se�
rum by means of direct competitive enzyme immunoassay during childbearing.
At the end of pregnancy has been characterized by higher levels of AFP in the blood serum of
primapara women but at the same time the level of fetal protein at the first period of delivery
happened to be lower and at the second period it was not different from the concentration of
multipara women. Dynamic analysis of the fetal protein level showed that by the first period
of delivery of the primipara it gets lower in comparison with pregnancy and it increases by the
second period. There is a relationship between AFP level and fetal condition when it’s born
(asphyxia) both during pregnancy and delivery. AFP content during pregnancy at the time of
the baby’s delivery born with asphyxia of the primipara women goes up considerably and it
keeps growing in the first delivery period, then it drops in the second period of delivery. Our
research allows us to assume that AFP levels during pregnancy indicates not only newborn ma�
turity but also its condition at the moment of birth.

Key words: alphafetoprotein, pregnancy, delivery, primigravida, primapara, 
asphyxia.
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Внутриутробный период жизни занимает нич�
тожно малый промежуток времени в общей
продолжительности жизни человека, но имен�

но в этот период формируется здоровье и нездо�
ровье человека, определяя состояние последующих
поколений [1]. Здоровье потомства у первородя�
щих женщин представляет важную медицинскую
и социальную проблему, так как в последние деся�
тилетия рождаемость более чем на 60 % поддержи�
вается за счет первенцев [2]. Маркером нарушений
состояния плода и новорожденного может служить
фетальный белок – альфафетопротеин (АФП) [3�
6]. Физиологическое значение белка состоит в ре�
гуляции формирования нейродермы [7�9], а его уро�
вень взаимосвязан со сроком беременности, массой
плода, отражая степень внутриутробного созрева�
ния плода и зрелости при рождении [10�14]. Сте�
пень проникновения АФП из организма плода в
кровь матери зависит от проницаемости плацентар�
ного барьера и особенностей фето�плацентарного
кровотока [15�16]. В современной литературе прак�
тически отсутствуют сведения о диагностической
значимости определения концентрации альфафе�
топротеина в сыворотке крови беременной после
33 недель гестации.

Цель исследования – определение диагностичес�
кой значимости уровня альфафетопротеина в конце
беременности и в родах у первородящих женщин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находились 194 женщины, не
имевшие в анамнезе репродуктивных потерь. В I груп�
пу были включены 134 первобеременных первородя�
щих женщин, во II группу – 60 повторнобеременных
повторнородящих женщин. Критериями включения
в исследование явились: паритет беременности и ро�
дов, отсутствие тяжелой соматической патологии (де�
компенсированные формы соматических заболеваний),
тяжелые формы гестозов, антенатальная гибель пло�
да, информированное согласие женщины участвовать
в исследовании.

В конце III триместра беременности и в родах
изучался уровень АФП. Определение уровня фе�
тального белка проводилось в сыворотке крови бе�
ременных за 2�7 дней до родов, в латентную фазу
I периода и во II периоде родов. Забор крови про�
изводился путем венепункции из локтевой вены, в
положении лежа. Исследование АФП проводилось
прямым конкурентным иммуноферментным анали�
зом (ИФА) с использованием стандартных тест�сис�
тем «Алкор�Био» в соответствии с прилагаемой инс�
трукцией. Исследования проводились на базе гене�
тической лаборатории Кемеровской областной кли�
нической больницы. Статистическую обработку по�
лученных результатов проводили с использованием

пакета прикладных программ (ППП) «Statistica for
Windows 6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний срок беременности в группах на момент
исследования составил 39 ± 1,4 и 39 ± 1,7 недель,
соответственно (р = 1,000). Частота перенесенных
детских инфекций (44,8 % и 43,3 %, р = 0,846), но�
сительства трансплацентарных инфекций (26,9 % и
33,3 %, р = 0,364), соматических заболеваний до бе�
ременности (71,6 % и 73,3 %, р = 0,807) и табако�
курения (17,9 % и 13,3 %, р = 0,426) в группах не
имели различий. Средний возраст менархе – 13 ±
0,1 и 13 ± 0,2 лет (р = 1,000), продолжительность
менструального цикла – 28 ± 0,2 и 28 ± 0,2 дней
(р = 1,000), возраст начала половой жизни – 18 ±
0,3 и 18 ± 0,3 лет (р = 1,000) в I и II группах, со�
ответственно. Доля женщин, имеющих патологию
гениталий, в I группе оказалась ниже, чем во II –
37,3 % и 61,7 % (р = 0,002), за счет воспалитель�
ных заболеваний (31,3 % и 55 %, р = 0,002), тогда
как частота опухолей гениталий не имела различий
в группах (4,5 % и 5 %, р = 0,520), а бесплодие
встречалось чаще у первородящих – 6 % и 1,7 %
(р < 0,001).

Первородящие в 1,8 раза чаще болели во время
беременности острыми респираторно�вирусными за�
болеваниями (6 % и 3,3 %, р = 0,001). Кольпиты и
бактериальный вагиноз диагностировались в груп�
пах с одинаковой частотой – 44,8 % и 38,3 % (р =
0,399). Распространенность угрозы прерывания бе�
ременности (7,5 % и 10 %, р = 0,683), гестацион�
ной анемии (53,7 % и 53,3 %, р = 0,959), многово�
дия (23,9 % и 28,3 %, р = 0,515), маловодия (13,4 %
и 11,7 %, р = 0,744), пиелонефрита (6 % и 11,7 %,
р = 0,658) значимых различий в группах не имели,
тогда как синдром задержки развития плода у пер�
вородящих встречался чаще, чем у повторнородя�
щих – 17,9 % и 5 % (р < 0,001).

У большинства пациенток в группах роды про�
изошли в срок – 92 % и 97 % (р = 0,192), однако
частота запоздалых родов у первородящих оказа�
лась выше, чем у повторнородящих – 8 % и 3 %
(р < 0,001). Средняя продолжительность родов у
первородящих и повторнородящих составила 8 ± 0,2
и 6,1 ± 0,2 часов, соответственно (р < 0,001), при
длительности безводного промежутка 6,3 ± 0,3 и
4,7 ± 0,3 часов, соответственно (p < 0,001). Часто�
та несвоевременного излития околоплодных вод в
группах не имела различий – 34,4 % и 43,3 % (р =
0,237). Аномалии родовой деятельности и клиничес�
кое несоответствие у первородящих развивались ре�
же, чем у повторнородящих (7,5 % и 16 %, р < 0,001;
3 % и 23,3 %, р < 0,001, соответственно).

Во время беременности концентрация АФП в сы�
воротке крови первородящих женщин оказалась вы�
ше, чем у повторнородящих (171,0 ± 15,8 и 111,5 ±
21,6, р < 0,001), тогда как в I периоде – значимо
ниже (90,0 ± 10,1 и 138,6 ± 9,6, р < 0,001), а во
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II периоде родов уровень АФП различий со II груп�
пой не имел (192,0 ± 14,8 и 194,5 ± 17,0, р = 0,402).

Динамические изменения уровня фетального бел�
ка (АФП) в конце беременности и в родах у перво�
родящих и повторнородящих женщин представлены
на рисунке 1.

Изучение динамики уровня АФП в родах поз�
волило установить, что у первородящих к I перио�
ду родов происходит значительное его снижение по
сравнению с беременностью – 171,0 ± 15,8 и 90,0 ±
10,1 МЕ/мл (р < 0,001), а во II группе – его уве�
личение – 111,5 ± 21,6 и 138,6 ± 9,6 МЕ/мл (р <
0,001). Ко II периоду родов, в сравнении с I пери�
одом, уровень АФП значительно увеличивался в обе�
их группах – с 90,0 ± 10,1 до 192,0 ± 14,8 МЕ/мл
и с 138,6 ± 9,6 до 194,5 ± 17,0 МЕ/мл (р < 0,001),
соответственно. Выявленные колебания концентра�
ции фетального белка, вероятнее всего, можно свя�
зать с тем, что первая беременность и первые роды
для организма женщины являются «пробными», ког�
да женщина впервые сталкивается с новыми, не зна�
комыми ее «памяти» процессами зарождения, рос�
та, развития внутриутробного организма. Все ком�
пенсаторно�приспособительные механизмы испыты�
вают большее напряжение, что проявляется особен�
ностями проницаемости плацентарного барьера, ге�
модинамики и метаболических процессов фетопла�
центарного комплекса.

С целью определения диагностической значимос�
ти уровня АФП во время беременности и в родах
его содержание проанализировано во взаимосвязи с
состоянием плода при рождении (табл. 1).

Динамические изменения уровня фетального бел�
ка (АФП) в конце беременности и в родах у перво�

родящих, родивших детей без признаков асфиксии,
представлены на рисунке 2.

Уровень АФП у первородящих женщин, родив�
ших детей без признаков асфиксии, во время бере�
менности (148,0 ± 23,3 и 85,0 ± 15,2, р < 0,001) и
во II периоде родов (222,0 ± 21,1 и 197,6 ± 19,6,
р < 0,001) был значимо выше, а в I периоде – ни�
же, чем у повторнородящих пациенток (77,0 ± 13,4
и 152,1 ± 10,2, р < 0,001).

К I периоду родов, по сравнению с беременнос�
тью, у пациенток основной группы происходило зна�
чительное снижение фетального белка с 148,0 ± 23,3
до 77,0 ± 13,4 МЕ/мл, (р < 0,001), тогда как во
II группе уровень АФП возрастал с 85,0 ± 15,2 до
152,1 ± 10,2 МЕ/мл (р < 0,001). Ко II периоду ро�
дов, в сравнении с I периодом, в обеих группах про�
исходило увеличение концентрации АФП, причем бо�
лее значимое у первородящих – 77,0 ± 13,4 и 222,0 ±
21,1 МЕ/мл; 152,1 ± 10,2 и 197,6 ± 19,6 МЕ/мл (р <
0,001).

Динамические изменения уровня АФП в конце
беременности и в родах у первородящих, родивших
детей в состоянии асфиксии, представлены на ри�
сунке 3.

Концентрация фетального белка у первородящих,
родивших детей в состоянии асфиксии, во время бе�
ременности не имела различий с повторнородящи�
ми (200,0 ± 20,7 и 206 ± 10,1, р = 0,359), а в ро�
дах была ниже (100,0 ± 15,1 и 137,8 ± 26,1, р < 0,001;
171,0 ± 20,7 и 184,0 ± 10,8, р = 0,05, соответствен�
но по периодам).

К I периоду родов, по сравнению с беременнос�
тью, у пациенток обеих групп происходило значи�
тельное снижение фетального белка – с 200,0 ± 20,7
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Рисунок 1
Содержание АФП (МЕ/мл) в конце беременности и в родах у первородящих и повторнородящих женщин

Примечание:* р < 0,05 между беременностью и периодами родов; # р < 0,05 между периодами родов



44 №2(37) 2009

АЛЬФАФЕТОПРОТЕИН В КОНЦЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
И В РОДАХ У ПЕРВОРОДЯЩИХ ЖЕНЩИН

до 100,0 ± 15,1 МЕ/мл (р < 0,001) и с 206,0 ± 10,1
до 137,8 ± 26,1 МЕ/мл (р < 0,001), соответствен�
но, тогда как ко II периоду родов отмечалось его
увеличение – со 100,0 ± 15,1 до 171,0 ± 20,7 (р <
0,001) и с 206,0 ± 10,1 до 184,0 ± 10,8 (р < 0,001,
соответственно по группам.

Таким образом, у первородящих в конце бере�
менности в сыворотке крови отмечается более вы�
сокое содержание АФП, тогда как в первом перио�
де родов уровень фетального белка оказался ниже,
а во II периоде не имел различий с концентрацией
АФП у повторнородящих. Динамический анализ
уровня фетального белка показал, что к I периоду
родов у первородящих, в сравнении с беременнос�
тью, происходит его снижение, а ко II периоду –
увеличение. Вероятнее всего подобные изменения
уровня АФП у первородящих связаны с особеннос�
тями проницаемости плацентарного барьера, гемо�
динамики, их изменениями во время беременности
и в динамике родового акта, так как все в организ�
ме женщины происходит впервые. Установлена вза�
имосвязь уровня АФП с состоянием плода при рож�

дении, как во время беременности, так
и в родах. Содержание АФП во вре�
мя беременности при рождении ребен�
ка в состоянии асфиксии у первородя�
щих женщин значительно повышается и
продолжает возрастать в I периоде ро�
дов, значительно уменьшаясь во II пе�
риоде родов. Проведенное исследование
позволяет предположить, что уровень
АФП во время беременности отражает
не только зрелость новорожденного, но
и его функциональное состояние на мо�
мент рождения. При проведении даль�
нейших научных исследований уровень
АФП может стать маркером функцио�
нального состояния плода при рожде�
нии.
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Рисунок 2
Содержание АФП (МЕ/мл) в конце беременности и в родах у первородящих 

и повторнородящих женщин, родивших детей без признаков асфиксии
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ОБМЕН ОПЫТОМ

Здоровье – одна из важнейших социальных
ценностей общества. В последние годы на
фоне снижения рождаемости происходит не�

уклонное снижение качественных показателей сос�
тояния здоровья родившихся. Основой здоровья
ребенка является здоровье его родителей. Рост за�
болеваемости, в первую очередь, женского населе�
ния, а затем и новорожденных, привел к возник�
новению своеобразного замкнутого цикла: больной
плод – больной ребенок – больной подросток –
больные родители – больной новорожденный. Та�
ким образом, нарушается основное требование к вы�
полнению репродуктивной функции – здоровое за�
чатие, актуальной проблемой становится рождение
физиологически и психически здорового ребенка.

Каков он, сегодняшний новорожденный? Какие
факторы влияют на его здоровье?

Проведен анализ 1536 историй развития новорож�
денных, родившихся в г. Белово Кемеровской облас�
ти в 2007 году. Были изучены социальное положение
женщин�родильниц, их хроническая соматическая па�
тология, социально значимые болезни (туберкулез,
ВИЧ�инфекция, сифилис), вредные привычки (алко�
гольная, никотиновая, наркотическая зависимость),
особенности течения беременности и родов, состоя�
ние здоровья новорожденного.

Большинство родильниц имели оптимальный для
деторождения возраст: матери в возрасте от 18 до
30 лет составили 80,5 % (1237 человек), юных ро�
жениц (18 лет и менее) было 2,9 %, матерей старше
30 лет – 16,6 %. Однако обращала внимание соци�
альная неустроенность значительной части родив�
ших женщин. Только 64,4 % матерей на момент ро�
дов состояли в зарегистрированном браке. У 48,8 %
женщин было постоянное место работы, 5,4 % жен�
щин являлись учащимися, в том числе 0,2 % – уче�
ницами средней школы, 44,6 % родильниц – «до�
мохозяйки», многие из которых не имели не только
специального, но и среднего полного образования.
9 матерей (0,5 %) могут быть отнесены к категории
асоциальных – отсутствовали регистрация по мес�
ту жительства, место жительства и работы. 7 родив�
ших женщин (0,4 %) страдали алкоголизмом, 20 ма�
терей (1,3 %) – наркозависимостью, 223 женщины
(14,5 %) были интенсивными курильщиками.

Состояние здоровья почти половины родильниц
отягощено различной патологией. Анемией страда�
ли 33,4 % женщин, инфекцией мочеполовой систе�
мы – 30,4 %. При этом обращало внимание, что час�
тота кольпита и пиелонефрита у юных матерей была
в 2 раза выше, чем у более старших родильниц. Со�
циально значимые болезни были выявлены у 83 жен�
щин (5,1 %): туберкулез – 4 (0,2 %), ВИЧ�инфици�
рование – 9 (0,5 %), сифилис – 69 (4,4 %).

Первыми родами родились 3/4 новорожденных,
1/4 детей – повторными, однако более чем в 30 %
случаев, как при первых, так и при повторных ро�
дах, рождению данного ребенка предшествовали ме�

Чегошева Т.В.
МУ «Городская больница № 1»,
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даборты и самопроизвольные выкидыши. Беремен�
ность осложнялась угрозой прерывания в 321 слу�
чае (20,8 %), наиболее часто она была у женщин
старше 30 лет. У 231 женщины (15 %) развился гес�
тоз, среди матерей старше 30 лет он был у каждой
пятой. Хроническую гипоксию плода испытывали
759 новорожденных (49,4 %), наиболее подвержен�
ными внутриутробной хронической гипоксии были
плоды матерей старше 30 лет.

Распределение детей, родившихся в г. Белово,
по полу соответствует популяционному: 55 % родив�
шихся детей имели мужской пол, 45 % – женский.

Средняя масса детей при рождении составила
3292 ± 386 г, длина тела – 52,7 ± 1,9 см. Удель�
ный вес недоношенных – 6,3 %. Наиболее часто не�
доношенные дети рождались в группе матерей стар�
ше 30 лет (удельный вес в группе – 12,3 %). Почти
1/4 доношенных детей имела дефицит массы при
рождении, наиболее подверженными задержке внут�
риутробного развития были дети юных матерей.

У 407 детей (26,4 %) при рождении был уста�
новлен диагноз асфиксии новорожденного. Патоло�
гическая желтуха имела место у 36 новорожденных
(2,3 %), у детей от матерей старше 30 лет патоло�
гическая желтуха новорожденных встречалась в 2 ра�
за чаще, чем у детей от матерей других возрастных
групп, что, вероятно, связано с более частой сомати�
ческой патологией и употреблением большего количес�
тва лекарственных средств во время беременности и
в родах в этой возрастной группе. Внутриутробная ин�
фекция была выявлена у 34 детей (2,2 %). Абсти�
нентный синдром, значительно отягощавший адап�

тацию ребенка к условиям внутриутробной жизни,
испытывали 27 родившихся (1,7 %), при этом у 18 де�
тей, родившихся от алкоголь� и наркозависимых ма�
терей, клинические проявления внутриутробно сфор�
мированной зависимости сочетались с проявлениями
внутриутробной инфекции (сифилис, гепатит В и С
и другие). Диагноз церебральной ишемии был пос�
тавлен у 83 новорожденных (5,4 %). Только 45 %
родившихся детей были выписаны домой с диагно�
зом: «Практически здоров».

Таким образом, негативными факторами, оказы�
вающими в настоящее время влияние на здоровье
новорожденных детей в г. Белово, являются соци�
альное неблагополучие, вредные привычки, предшес�
твующие прерывания беременностей у их матерей.

Качество здоровья родившихся детей имеет дол�
говременные последствия и является серьезной со�
циально�медицинской проблемой, требующей повы�
шенного внимания со стороны здравоохранения и
государства. Для оптимизации здоровья молодого
поколения необходимым являются:
� повышение престижа материнства и отцовства,

формирование семейных ценностей и интереса к
институту семьи и брака;

� формирование системы полового образования мо�
лодежи;

� диспансеризация населения, своевременное, до
наступления детородного периода, выявление и
санация хронических очагов инфекции;

� лечение и профилактика социально значимых бо�
лезней;

� пропаганда здорового образа жизни.

ЭЛЕКТРОННАЯ ПОЧТА ВЫЗЫВАЕТ СТРЕСС
Среди британцев в возрасте от 16 до 24 лет 57 процентов испытывают стресс при работе с
электронной почтой. Среди возрастной группы старше 55 лет то же самое сказали 35 процентов
опрошенных. Об этом пишет PC Pro со ссылкой на результаты исследования компании GMX.
Более сорока процентов британцев испытывают чувство вины, если вовремя не отвечают на
электронные письма друзей или членов своей семьи. Треть из них не могут ответить из�за
большого количества сообщений в почтовом ящике.
Женщины в большей мере страдают из�за того, что не успели в срок ответить на письмо. Причина
этого заключается в том, женщины ведут более обширную личную переписку, чем мужчины.
Также исследователи выяснили, что у среднестатистического британца есть два почтовых ящика,
которые он проверяет два�три раза в день.

Источник: Podrobnosti.ua
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