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ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

Дисменорея является частым заболеванием, с
которым сталкивается в своей практике аку�
шер�гинеколог. Распространенность дисмено�

реи в популяции колеблется от 15 до 85 % [19]. Такой
разброс в частоте заболевания имеет свое объяснение.

Во�первых, примерно 85 % женщин отвечают по�
ложительно на целенаправленный вопрос о наличии
у них болезненных менструаций; и только лишь 15 %
пациентов, страдающих дисменореей, сами обраща�
ются за помощью к врачу [14]. Таким образом, нес�
мотря на относительно высокую распространенность
заболевания, только 15 % женщин испытывают сим�
птомы тяжелой дисменореи, которые существенно вли�
яют на их жизнь.

Во�вторых, течение заболевания существенно за�
висит от возраста – первичная дисменорея чаще все�
го встречается у подростков и в раннем репродуктив�
ном возрасте, тогда как вторичная дисменорея чаще
выявляется у женщин репродуктивного возраста [11].

Актуальность дисменореи во многом обусловле�
на тем, что симптомы заболевания существенно ухуд�
шают качество жизни пациентов и являются ведущей
причиной временной нетрудоспособности у учащих�
ся и работающих женщин. К тому же многие паци�
енты недостаточно информированы об этом заболе�

вании и поэтому либо не получают терапиию, соот�
ветствующую современным стандартам, либо зани�
маются самолечением [5].

В отличие от вторичной дисменореи, первичная
дисменорея является функциональным заболевани�
ем, так как при нем не выявляется органическая па�
тология органов малого таза. Дебют заболевания
обычно происходит в подростковом возрасте, через
0,5�1 год от менархе, когда у девочки устанавлива�
ется овуляторный цикл [38].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Этиология первичной дисменореи точно не из�
вестна, однако крупный метаанализ, проведенный в
2006 году Latthe [26], позволил выделить несколько
факторов, увеличивающих вероятность развития забо�
левания (OR [95%CI]): ИМТ < 20 (1,42 [1,26�1,59]);
белая раса (1,61 [0,94�2,77]); высокий материальный
статус (1,25 [1,04�1,50]); полиморфизм CYP2D6 (1,73
[0,76�3,97]); курение (1,37 [1,19�1,57]), в том числе
и пассивное (1,44 [0,91�2,30]); раннее менархе (1,54
[1,17�2,04]); гиперполименорея (4,73 [2,95�7,58]);
сексуальное насилие в детстве (1,63 [1,06�2,51]); на�
личие психологических проблем (3,72 [2,10�6,60]).

С другой стороны, метаанализ показал, что су�
ществует ряд факторов, уменьшающих вероятность
развития заболевания, что открывает перед нами воз�
можность проведения первичной и вторичной про�
филактики первичной дисменореи (OR [95%CI]): креп�
кие супружеские отношения (0,9 [0,82�1]); употреб�
ление в пищу рыбы (0,37 [0,18�0,73]); роды и их вы�

Статья поступила в редакцию 14.05.2014 г.

Ожогина Е.В., Мозес В.Г.
Кузбасский кардиологический центр,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

ПЕРВИЧНАЯ ДИСМЕНОРЕЯ В ПРАКТИКЕ 
ВРАЧА АКУШЕРА�ГИНЕКОЛОГА

Первичная дисменорея – актуальная проблема современной гинекологии. Это заболевание широко распространено
в юном (15�18 лет) и активном (19�29 лет) репродуктивном возрасте, оказывая существенное влияние на качество жиз�
ни и здоровья женщин.
Симптомы дисменореи значимо ухудшают качество жизни, оказывая негативное влияние на обучение и работоспо�
собность, являясь одной из ведущих причин временной нетрудоспособности учащихся и работающих женщин. В об�
зоре изложены современные теории патогенеза и методы лечения первичной дисменореи с позиций медицины, ос�
нованной на доказательствах.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная дисменорея; диагностика; лечение; профилактика.
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PRIMARY DYSMENORRHEA IN PRACTICE OBSTETRICIAN GYNECOLOGIST

Primary dysmenorrhea – actual problems of gynecology. This disease is common in young (15�18 years) and active (19�29 ye�
ars) of reproductive age, providing a significant impact on quality of life and health of women.
The symptoms of dysmenorrhea significantly impair quality of life, having a negative impact on learning and performance,
being one of the leading causes of temporary disability of students and working women. This review presents the modern the�
ory of the pathogenesis and treatment of primary dysmenorrhea with the positions of medicine based on evidence.

KEY WORDS: рrimary dysmenorrheal; diagnostics; treatment; prevention.

Корреспонденцию адресовать:
МОЗЕС Вадим Гельевич,
650029, г. Кемерово, ул. Ворошилова, д. 22�а,
ГБОУ ВПО КемГМА Минздрава России.
Тел.: +7�904�573�24�43. 
E�mail: vadimmoses@mail.ru



5
№1(60) 2015

ПЕРВИЧНАЯ ДИСМЕНОРЕЯ В ПРАКТИКЕ 
ВРАЧА АКУШЕРА�ГИНЕКОЛОГА

сокий паритет (0,64 [0,57�0,72]); прием комбинирован�
ных гормональных контрацептивов (0,65 [0,6�0,71]).

Современный взгляд на патогенез первичной дис�
менореи позволяет выделить несколько его ключе�
вых звеньев:
� Маточный гипертонус. В норме во время менс�

труации базальный тонус матки находится на ми�
нимальном уровне (менее 10 мм рт. ст.) с периоди�
ческими 3�4 сокращениями за 10 минут, во время
которых происходит пиковое повышение тонуса
до 120 мм рт. ст. и более, что по силе сопостави�
мо со вторым периодом родов. Эти активные сок�
ращения матки в норме происходят синхронно,
ритмично и безболезненно [43]. У пациентов с
первичной дисменореей выявляется повышение ба�
зального тонуса выше 10 мм рт. ст.; увеличение
силы активных сокращений матки до 150�180 мм
рт.ст. и выше; увеличение частоты активных сок�
ращений матки более 5 за 10 минут; активные сок�
ращения матки происходят дискоординированно.
Предполагается, что это приводит к гемодинами�
ческим нарушениям и ишемии миометрия, вызы�
вая боль [28].

� Эйкозаноиды. Считается, что одним из главных
звеньев патогенеза первичной дисменореи явля�
ется нарушение метаболизма и нарушение соот�
ношения в эндометрии окисленных производных
полиненасыщенных жирных кислот – простаглан�
динов и, возможно, других эйкозаноидов, напри�
мер, лейкотриенов [25]. И хотя до сих пор неиз�
вестно, почему у некоторых женщин в эндометрии
происходит избыток простагландинов PGD2, PGE2,
PGF2α, именно этот феномен, вызывая сокраще�
ние матки, спазм сосудов и локальную ишемию,
обуславливает развитие боли и весь спектр веге�
тативных симптомов. Причем, выявлена прямая
зависимость между концентрацией простагланди�
нов и тяжестью симптомов дисменореи [13]. Кро�
ме того, существуют косвенные доказательства
негативной роли избытка простагландинов в па�
тогенезе первичной дисменореи. В частности, у
60 % женщин с дисменореей встречаются тошно�
та, рвота и диарея – симптомы, схожие с побоч�
ным действием местных или системных простаг�
ландинов, которые используют в акушерстве и
гинекологии для подготовки родовых путей у бе�
ременных или при медикаментозном аборте [13].
Другим доказательством является клиническая эф�
фективность нестероидных противовоспалитель�
ных препаратов (НПВП), которые опосредованно,
через блокирование циклоооксигеназы, снижают
уровень простагландинов в эндометрии [25]. Роль
других эйкозаноидов (лейкотриенов, простацик�
линов и тромбоксана А4) в патогенезе дисменореи
изучена плохо, однако они помогают объяснить
некоторые частные случаи течения заболевания.

Например, нарушением соотношения эйкозанои�
дов можно объяснить, почему у некоторых паци�
ентов, на фоне тяжелых симптомов дисменореи,
отмечается нормальный уровень простагландинов
в эндометрии, или почему встречаются случаи
дисменореи, толерантной к лечению НПВП [9].
Предполагается, что у женщин с дисменореей име�
ется дефицит простациклина, сочетающийся с из�
бытком лейкотриенов. Простациклин является
мощнейшим вазодилататором и уменьшает тонус
матки, поэтому его дефицит потенцирует вазо�
констрикторный и утеротонический эффекты прос�
тагландинов [68]. Лейкотриены синтезируются в
эндометрии и миометрии и, как показали некото�
рые исследования, у женщин, страдающих дисме�
нореей, было отмечено увеличение их концентра�
ции с преобладанием лейкотриена D4 и лейкот�
риена C4 [6]. Лейкотриены способствуют сокра�
щению матки и, так как их синтез из арахидо�
новой кислоты происходит с участием не цикло�
оксигеназы, а липоксигеназы, то именно избыт�
ком лейкотриенов объясняются случаи дисмено�
реи, толерантные к НПВС [25].

� Вазопрессин. Участие вазопрессина в патогене�
зе дисменореи изучено недостаточно хорошо, хо�
тя в некоторых исследованиях было выявлено его
увеличение у пациентов, страдающих первичной
дисменореей [45]. Предполагается, что вазопрес�
син обладает эффектом потенцировать гиперто�
нус матки, обуславливающий локальное наруше�
ние кровотока и ишемию миометрия. Косвенным
подтверждением этого предположения является
эффективность антагонистов вазопрессина в ку�
пировании симптомов дисменореи, показанная в
нескольких исследованиях. Однако необходимы
дальнейшие исследования, так как несколько ран�
домизированных клинических исследований (РКИ)
не подтвердили увеличение секреции вазопресси�
на у женщин с дисменореей, и не выявили эффек�
тивность антагониста вазопрессина atosiban [8].

� Овуляция. Существует предположение, что ову�
ляция участвует в патогенезе первичной дисмено�
реи, хотя сам механизм ее участия изучен недоста�
точно. Это предположение косвенно подтверждает
тот факт, что первичная дисменорея, как правило,
развивается через 2�3 года от начала менархе, ког�
да менструальный цикл становится овуляторным
[32]. Другим доказательством является клиничес�
кая эффективность комбинированной гормональ�
ной контрацепции, которую связывают с ее спо�
собностью эффективно подавлять овуляцию [29].

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ

Сталкиваясь с пациентом, страдающим первич�
ной дисменореей, врач не испытывает особых проб�

Сведения об авторах:

ОЖОГИНА Екатерина Викторовна, врач акушер�гинеколог, МБУЗ «ККЦ», г. Кемерово, Россия. E�mail: ozhogina.caterina@yandex.ru

МОЗЕС Вадим Гельевич, доктор мед. наук, профессор, кафедра акушерства и гинекологии № 1, ГБОУ ВПО КемГМА Минздрава России, г. Ке�
мерово, Россия. E�mail: vadimmoses@mail.ru



лем, так как имеет в арсенале широкий выбор
средств медикаментозного и немедикаментозного
лечения заболевания. Однако это преимущество мо�
жет создавать определенные трудности, так как в
этом случае сложно выбрать, какой метод лечения
является наиболее эффективным. Чтобы избежать
этих проблем, в таблице для каждого метода лече�
ния приведена степень рекомендаций для практи�
ческого применения, основанная на оценке потен�
циальной пользы и возможного вреда [7].

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ 
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Как правило, больные первичной дисменореей
неплохо адаптируются к циклической боли. Поэ�
тому при консультировании женщины, страдающей
первичной дисменореей, следует всегда задавать ей
ключевой вопрос – «Как Вы справляетесь с болью?»
[47]. Несмотря на то, что эффективность многих ме�
тодик немедикаментозного лечения первичной дис�
менореи по эффективности не превышают плацебо,
рекомендуется поощрять их использование боль�
ными в качестве альтернативного лечения. Это по�
может пациентам легче справиться с проблемой цик�
лической боли, привыкая жить с этим заболеванием.
Особенно хорошо немедикаментозные методы ле�
чения работают в случае нетяжелого течения пер�
вичной дисменореи.

Психотерапия и группы поддержки (степень
рекомендации С). Психологическое состояние и нас�
троение человека, испытывающего боль, оказывают
большое влияние на ее восприятие. Как известно,
для оптимиста стакан всегда наполовину полон, а
для пессимиста – наполовину пуст. Эта поговорка
справедлива и в отношении больных дисменореей –
пациенты, склонные к депрессии или не умеющие в
одиночку справляться с проблемами, симптомы забо�
левания воспринимаются гораздо сильнее [16]. При
консультировании необходимо дать понять пациен�
ту, что он не останется со своей проблемой один на
один. Современные технологии позволяют расширить
ареал психологической поддержки, который теперь
не ограничивается только медицинскими работника�
ми и родными женщины, страдающей первичной дис�
менореей. Сегодня имеется положительный опыт ис�
пользования групп поддержки и социальных сетей,
которые через специализированные сайты Интернет
объединяют больных, испытывающих боль, помогая
им обмениваться опытом в лечении и оказывать друг
другу эмоциональную поддержку [16]. Список теку�
щих глобальных ресурсов для поддержки пациентов,
испытывающих боль, можно найти на сайте http://
www.iasp�pain.org

Мануальная терапия (степень рекомендации С).
Кокрейновский обзор не выявил доказательств то�

го, что мануальная терапия обладает эффективнос�
тью в лечении первичной дисменореи [33].

Средства народной медицины, БАДы, фитоте*
рапия (степень рекомендации С). В поисках средс�
тва лечения пациенты с первичной дисменореей могут
самостоятельно принимать разнообразные фитопре�
параты и пищевые добавки [30]. Эти методы лече�
ния не обладают доказанной эффективностью, од�
нако не следует препятствовать их приему, если они
вызывают у пациента облегчение симптомов заболе�
вания. В нескольких небольших исследованиях по�
казан анальгезирующий потенциал диеты, розового
чая, Foeniculum vulgare и рыбьего жира в виде БАД
Омега�3 [26, 27]. Однако все эти исследования от�
личаются невысоким качеством, поэтому необходи�
мо дальнейшее изучение эффективности фитотера�
пии.

Гомеопатия и китайская медицина (степень
рекомендаций С). Гомеопатия и препараты китай�
ской медицины широко используются специалиста�
ми натуропатической медицины и самими пациента�

Таблица
Степень рекомендаций для практического 

применения методов лечения первичной дисменореи
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Метод лечения

Психотерапия и группы поддержки

Лечебная физкультура и физические упражнения

Диета с ограничением жиров

Акупунктура и акупрессура

Физиотерапевтические процедуры

Средства народной медицины, БАДы, фитотерапия

Гомеопатия и китайская медицина

Мануальная терапия

НПВП

ЦОГ�2 НПВП

Комбинированная гормональная контрацепция

Чисто прогестиновая контрацепция

Витамин Е

Витамин В

Нифедипин

Трансдермальный нитроглицерин

Мануальная терапия

Тербуталин

Магний

Антагонисты кальция

Пресакральная невроэктомия и абляция n. Uterine

Степень
рекомендаций 

для практического
применения

С

С

С

В

В/С

С

С

С

А

В

А

В

В

В

С

С

С

С

С

С

С

Немедикаментозные

Хирургические

Медикаментозные
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ми в качестве альтернативного лечения. Однако необ�
ходимо больше РКИ для определения эффективнос�
ти этих методов в лечении дисменореи у женщин [35].

Физиотерапевтические процедуры (степень ре*
комендации В/С). В нашей стране физиотерапев�
тические процедуры нашли широкое применение в
лечении первичной дисменореи. Этот метод характе�
ризуется широким спектром применяемых физических
факторов: природных (климатотерапия, гидротера�
пия, бальнеотерапия, пелоиды), преформированных
(светолечение, электролечение, вибрационная терапия,
электромагнитные поля, токи высокого и низкого
напряжения), гипербарическая оксигенация, физи�
кофармакотерапия и т.п. [1]. Несмотря на большой
опыт использования физиотерапевтических процедур,
большинство данных, касающихся их эффективнос�
ти в лечении первичной дисменореи, основаны на не�
контролируемых исследованиях, тогда как проведен�
ные РКИ не показывают их явного преимущества.
Поэтому физиотерапевтическое процедуры лучше
использовать как дополнение к более эффективным
методам лечения первичной дисменореи. Наиболее
перспективной методикой физиолечения первичной
дисменореи является черезкожная электростимуля�
ция нервов (TENS). Механизм действия TENS осно�
ван на повышении порога болевой чувствительности
и стимуляции выделения эндорфинов в периферичес�
ких нервах и спинном мозге. Кокрейновский обзор
семи РКИ продемонстрировал способность TENS бо�
лее эффективно купировать боль при первичной дис�
менорее, чем плацебо [31]. В сравнении эффектив�
ности было выявлено преобладание высокочастотной
методики над низкочастотной методикой и плацебо.
Небольшим анальгезирующим эффектом, который
продолжался в течение 8 часов, обладает апплика�
ция сухого тепла в надлобковой области [3]. Еще в
одном РКИ был показан анальгезирующий эффект
магнитотерапии, незначительно превышающий пла�
цебо [17].

Акупунктура и акупрессура (степень рекомен*
дации В). Акупунктуру и акупрессуру можно рас�
сматривать как альтернативный вариант лечения пер�
вичной дисменореи в том случае, если пациент от�
казывается от фармакотерапии. Несмотря на то, что
вопросы эффективности и безопасности акупункту�
ры и акупрессуры являются предметом оживленных
дискуссий, в нескольких РКИ показан их анальгези�
рующий потенциал у больных с первичной дисмено�
реей [32]. По данным J.M. Helms [23], акупункту�
ра позволяет обойтись без медикаментозного лечения
первичной дисменореи в течение двух лет у 93 % па�
циентов, тогда как в группе плацебо этот показатель
составил 3,7 %. Хороший лечебный потенциал про�
демонстрировало пилотное многоцентровое исследо�
вание, в котором пациенткам с первичной дисмено�
реей в точки акупункутры вводился витамин К [46].
Акупрессура, выполняемая врачом или самим паци�
ентом, тоже показала большую эффективность, чем
плацебо [10].

Лечебная физкультура и физические упражне*
ния (степень рекомендации С). Существуют реко�

мендации при хронических тазовых болях исполь�
зовать релаксирующую терапию, медитацию, йогу,
гимнастику тай�чи [24]. Однако эти рекомендации
не подкреплены РКИ и не касаются случаев первич�
ной дисменореи.

МЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ 
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Трансдермальный нитроглицерин (степень ре*
комендации С). Механизм действия трансдермаль�
ного нитроглицерина основывается на эффекте эн�
догенного оксида азота (NO) вызывать расслабление
миометрия. Трансдермальный нитроглицерин явля�
ется донатором оксида азота и, как предполагается,
способен снижать аномальный маточный гипертонус
[42]. Несколько пилотных РКИ показали, что тран�
сдермальный нитроглицерин в дозе 0,1 и 0,2 мг/час
эффективнее, чем плацебо, подавлял симптомы дис�
менореи, однако эффект был ограничен 2�6 часами
от начала терапии. Все исследования продемонстри�
ровали плохую переносимость препарата из�за го�
ловной боли, которая всречалась у 20�26 % пациен�
тов [41].

Магний (степень рекомендации С). В 2001 году
опубликован Кокрейновский обзор 3�х РКИ, в ко�
торых оценивалась эффективность магния в лечении
первичной дисменореи. Обзор показал, что магний был
более эффективным, чем плацебо, однако все иссле�
дования различались по способу и режиму приема
магния. Таким образом, необходимо больше данных
для того, чтобы определить эффективные дозы маг�
ния в лечении первичной дисменореи [48].

Антагонисты кальция (степень рекомендации
С). Предполагается, что нифедипин, снижая тонус
миометрия, способен купировать аномальный маточ�
ный гипертонус и купировать симптомы первичной
дисменореи [44]. Прием нифедипина нередко соп�
ровождается неблагоприятными эффектами, такими
как гиперемия лица, тахикардия, головная боль и
мышечная дрожь, что существенно ограничивает его
применение.

Витамин В (степень рекомендации В). В круп�
ном РКИ показано, что ежедневный прием 100 мг ви�
тамина В1 в течение двух месяцев, в сравнении с пла�
цебо, уменьшал у женщин с первичной дисменореей
синдром хронической усталости, мышечные судоро�
ги, уменьшал частоту и улучшал переносимость боли
[20]. Эти данные подтвердил метаанализ 11 РКИ,
оценивающих витамин В1 в суточной дозе 100 мг и
магний в виде пищевых добавок в лечении первич�
ной и вторичной дисменореи [30].

Витамин Е (степень рекомендации В). Вита�
мин Е применяется в лечении первичной дисменореи
более 20 лет, однако только лишь недавно были по�
лучены данные, доказывающие его эффективность
[48]. Предполагается, что витамин Е, опосредованно
через блокирование фосфолипазы А2 и ЦОГ, купи�
рует избыточный синтез простагландинов. В несколь�
ких РКИ показано, что, по сравнению с плацебо, при�
ем витамина Е за 3�5 дней до менструации значительно
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снижает интенсивность симптомов первичной дисме�
нореи [50].

Тербуталин. Бетамиметик тербуталин обладает
бронхолитическим и токолитическим эффектом, и
обычно используется в лечении бронхиальной астмы.
Учитывая токолитические свойства тербуталина, пред�
принималось несколько попыток использовать его в
лечении первичной дисменореи [2]. Однако эффектив�
ность тербуталина была незначительной и кратковре�
менной, а прием препарата часто сопровождался по�
бочными эффектами – тахикардией, мышечной дро�
жью, головокружением. Еще одним недостатком, ог�
раничивающим его применение, является низкая би�
одоступность тербуталина при пероральном приеме.

Нестероидные противовоспалительные препа*
раты (НПВП) (степень рекомендации А). НПВП,
наравне с комбинированной гормональной контра�
цепцией, являются препаратами первой линии в ле�
чении первичной дисменореи. Механизм действия
НПВП обусловлен угнетением в эндометрии синте�
за простагландинов из арахидоновой кислоты путем
ингибирования фермента циклооксигеназы (ЦОГ).
Этот эффект наблюдается не только в эндометрии,
но и ЦНС, поэтому НПВП обладают еще и прямым
анальгезирующим действием [49]. По результатам
Кокрейновского обзора 75 РКИ у женщин с первич�
ной дисменореей НПВП был эффективнее плацебо
(OR [95%CI]): 7,91 [5,65�11,09], однако их прием ча�
ще сопровождался побочными эффектами (1,52 [1,09�
2,12]). Однако до сих пор остается не ясным, какой
из НПВП является наиболее эффективным и безо�
пасным в лечении первичной дисменореи [25]. Не�
желательные эффекты НПВП обусловлены их выра�
женной нефротоксичностью и эффектом торможения
синтеза простагландинов в слизистой ЖКТ, который
уменьшает опосредованную простагландинами вы�
работку защитной слизи и бикарбонатов, провоци�
руя развитие диспепсии, эрозий и язв [15]. Тем не
менее, сочетание трехдневного режима приема и мо�
лодого возраста пациентов редко приводит к разви�
тию тяжелых побочных действий НПВП, ограничи�
ваясь легкой диспепсией.

ЦОГ*2 НПВП (степень рекомендации В). НПВП
классифицируют по отношению к ЦОГ�1 и ЦОГ�2,
что определяет их потенциальные неблагоприятные
эффекты и, возможно, эффективность [15]. Первый
фермент (ЦОГ�1) контролирует выработку простаглан�
динов, регулирующих целостность слизистой оболоч�
ки желудочно�кишечного тракта, функцию тромбоци�
тов и почечный кровоток, а второй фермент (ЦОГ�2)
участвует в синтезе простагландинов при воспалении.
Считается, что ЦОГ�2 в нормальных условиях отсутс�
твует, а образуется под действием некоторых ткане�
вых факторов, например, цитокинов, инициирующих
воспалительную реакцию. В связи с этим предпола�
гается, что противовоспалительное действие НПВП
обусловлено ингибированием ЦОГ�2, а их нежелатель�
ные реакции со стороны желудочно�кишечного трак�
та, почек и тромбоцитов – ингибированием ЦОГ�1
[22]. Тем не менее, риск нежелательных эффектов
высок как при ЦОГ�1, так и ЦОГ�2 НПВП, особен�

но при их бесконтрольном приеме. В частности, шот�
ландское проспективное популяционное исследование
255390 человек показало, что частота желудочно�ки�
шечных кровотечений на 100 тыс. населения возрос�
ла с 99 в 2002 году до 143 в 2005 году [40], что свя�
зывают с ростом применения НПВП за это время
на 21 %. Поэтому в лечении первичной дисменореи
ЦОГ�2 селективные НПВП не обладают большим
преимуществом – они не безопаснее, дороже и оди�
наково эффективны с традиционными НПВП.

Комбинированные гормональные контрацепти*
вы (КГК) (степень рекомендации А). КГК явля�
ются препаратом первой линии в лечении первичной
дисменореи у женщин, живущих половой жизнью.
Механизм действия этой группы препаратов осно�
ван на нескольких эффектах: эффективной блока�
де овуляции [21] и снижении сократительной актив�
ности матки; снижении экскреции вазопрессина [37];
уменьшении количества менструальных выделений;
создании прогестеронового фона, при котором в эн�
дометрии снижается синтез простагландинов [14].
Эффективность комбинированной гормональной кон�
трацепции можно использовать как своеобразный ди�
агностический маркер, так как отсутствие лечебного
эффекта автоматически исключает наличие первич�
ной дисменореи у пациента [14]. По результатам Кок�
рейновского обзора, комбинированные горомональные
контрацептивы были более эффективными в лечении
первичной дисменореи, чем плацебо, причем особой
разницы между различными контрацептивами не вы�
явлено [29].

Чисто прогестиновые контрацептивы (ЧПК)
(степень рекомендации В). Эффективность ЧПК
основана на способности некоторых из них эффектив�
но блокировать овуляцию. В частности, неконтрацеп�
тивный положительный эффект ЧПК, содержащих
дезогестрел 75 мкг и этоногестрел 68 мг, в купиро�
вании симптомов дисменореи показан в нескольких
крупных РКИ [21, 36]. Поэтому в лечении первичной
дисменореи ЧПК могут быть использованы в качес�
тве альтернативы КОК в тех случаях, когда прием
эстрогенов противопоказан или ограничен, или жен�
щина не желает использовать контрацептивы, содер�
жащие эстрогеновый компонент.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Пресакральная невроэктомия и абляция n. Ute*
rine (степень рекомендации С). Хирургические ме�
тоды лечения первичной дисменореи обычно исполь�
зовались при тяжелом течении заболевания в качестве
«последнего довода». Обе методики хирургическо�
го лечения выполняются эндоскопически и пресле�
дуют цель блокировать восходящие нервные пучки
на уровне шейки матки [39]. Методика лапароско�
пической аблации n. Uterine (LUNA) подразумева�
ет разрушение его отводящих пучков, проходящих
в крестцово�маточных связках. Недостатком LUNA
является вероятность интраоперационного повреж�
дения мочеточников и риск развития пролапса мат�
ки в послеоперационном периоде [12].
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МЕДИЦИНСКАЯ СИМУЛЯЦИЯ 
В АКУШЕРСТВЕ И ГИНЕКОЛОГИИ

Медицинская симуляция является стремительно развивающимся направлением в современной медицине. Она имеет
многолетнюю историю, корни которой уходят к IX веку н.э. В настоящей статье представлен обзор, освещающий эта�
пы становления симуляционных технологий в такой важной отрасли, как акушерство и гинекология, в которой особое
внимание уделяется качеству практических навыков специалистов. Рассматривается роль и возможности применения
симуляции в приобретении акушерами�гинекологами профессиональных компетенций в оказании неотложной помо�
щи, выполнении оперативных вмешательств, в том числе с использованием высокотехнологичных методов. Обсуж�
даются перспективы дальнейшего развития, вопросы совершенствования методов обучения с использованием робо�
тов�пациентов и компьютерных тренировочных платформ и внедрения их в практику.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гинекология; акушерство; лапароскопия; медицинские симуляторы; 
медицинская симуляция.

Kolesnikova E.A., Makhmutkhodzhaev A.S., Ripp E.G.
Siberian State Medical University, Tomsk

MEDICAL SIMULATION IN OBSTETRICS AND GYNECOLOGY

Medical simulation is a rapidly developing area in modern medicine. It has a long history with its roots in the IX century BC.
This article provides an overview, highlighting the stages of development of simulation technologies in such important sphe�
re as obstetrics and gynecology, there the special attention is paid to the quality of practical skills of specialists. Considers the
role and the possibility of applying the simulation by obstetricians and gynecologists for the acquisition of professional com�
petencies in emergency care, surgical intervention, including high�tech methods. Discusses the prospects of further develop�
ment, issues of improving teaching methods using robotic patients and computer training platforms and introduction them
into practice.

KEY WORDS: gynecology; obstetrics; laparoscopy; simulators in health care; 
medical simulation.

Впоследние годы в российском медицинском со�
обществе активно обсуждается тема внедрения
медицинского моделирования в процесс обуче�

ния врачей различным навыкам оказания пациентам
неотложной и специализированной, в том числе вы�
сокотехнологичной, помощи. Моделирование получа�
ет все большее признание за свою ценность в образо�

вании студентов медицинских вузов и врачей. Симу�
ляционные технологии рассматриваются как средство
для увеличения теоретического и практического опы�
та врача в безопасной окружающей среде без ущерба
для реальных пациентов. Тренировки на пациентах�
роботах и симуляционных платформах являются прак�
тичным и надежным подходом к приобретению и под�
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держанию навыков во многих медицинских специаль�
ностях, в том числе в акушерстве и гинекологии.

Моделирование, как правило, предполагает ис�
пользование одного или нескольких тренажеров для
профессиональной подготовки или оценки учащих�
ся с любым опытом в данной специальности (от сту�
дента медицинского ВУЗа до врача с многолетним
стажем). В зависимости от образовательных целей и
задач учебной программы, события могут разыгры�
ваться с помощью словесной ролевой игры, приборов,
манекенов, актеров и окружающей среды в различ�
ных их комбинациях [8]. Моделирование предполага�
ет «полное погружение» в ситуацию, когда решение
поставленных перед учащимися задач происходит в
условиях, в которых они взаимодействуют друг с дру�
гом при оказании помощи пациенту�манекену или па�
циенту�актеру [10]. Акушерское и гинекологическое
моделирование, основанное на научных исследова�
ниях, все чаще используется для решения вопросов,
связанных с командной работой персонала больниц
[1, 13], способствует выявлению тактических ошибок
при проведении медицинских мероприятий [7, 12, 14,
17], снижению риска осложнений [21, 22], улучше�
нию качества оказываемой помощи [2, 6, 15].

Симуляция рассматривается как новая и, в неко�
торой степени, диковинная медицинская технология.
Такое впечатление современные высокотехнологичные
манекены�симуляторы и симуляционные платформы
производят даже на профессионалов в различных об�
ластях медицины. В то же время, идея тренировки
медицинского персонала на неодушевленных пред�
метах возникла еще в глубокой древности. Первые
упоминания о симуляции в акушерской и гинеколо�
гической практике относятся к IX веку н.э. В них го�
ворится об использовании небольших восковых или
деревянных фигурок для иллюстрации репродуктив�
ных процессов [3]. Это свидетельствует о том, что аку�
шерско�гинекологические тренажеры были одними из
первых симуляторов, используемых в медицине.

В XVII веке происходит активное внедрение аку�
шерских фантомов в процесс обучения акушерок тех�
нике принятия родов, совершенствуются и усложня�
ются сами тренажеры. Именно в это время появляется
тренировочный комплекс из ивовых прутьев и мер�
твого ребенка, созданный французскими хирургами,
отцом и сыном Gregoire [10]. Этот тренажер был за�
тем усовершенствован сэром Уильямом Смелли, от�
цом британского акушерства. Он использовал чело�
веческие тазовые кости, покрытые кожей, манекен
плода был изготовлен из дерева и резины, а плацен�
та – из кожи [25].

Мадам дю Кудрэ (du Coudray), служившая аку�
шеркой при дворе короля Людовика XV, продолжа�
ла использование тренажеров родов для подготовки
акушерок во Франции. Она была известна в 1700�х

годах как создательница анатомически правильного
манекена родов телесного цвета и в натуральную ве�
личину. Он был изготовлен из лозы, ткани, кожи и
мягкой губки. Манекены мадам дю Кудрэ высоко це�
нились за свой реалистичный внешний вид, и она ез�
дила с ними по стране, обучая акушерок родовспо�
можению и проведению маневров при осложненных
родах [11].

Попытка перехода от акушерских симуляторов в
виде муляжей женского таза к реалистичным полно�
размерным интерактивным тренажерам родов прои�
зошла в 70�х годах XX века. В 1974 году C.F. Knapp
и G.S. Eades впервые разработали механический ма�
некен�женщину, оснащенный электропневматическим
устройством, способным генерировать достаточное
давление жидкости, чтобы продвигать манекен пло�
да по родовым путям и, таким образом, моделиро�
вать влагалищные роды. Однако это устройство не
обрело популярность в акушерской среде и серийно
не выпускалось [10].

В 90�х годах прошлого века J.S. Eggert, M.S. Eg�
gert и P. Vallejo использовали моторизованный ме�
ханизм, выталкивающий манекен плода из таза для
имитации влагалищных родов. Они оснастили им
женский манекен родов в натуральную величину. В
настоящее время этот высококачественный человечес�
кий манекен�пациент, широко используемый в обра�
зовательном процессе, запатентован как «автоматизи�
рованная система образования для обучения уходу
за больными» [10].

Современные технологически продвинутые моде�
ли имитаторов родов в виде женского манекена в на�
туральную величину оснащены компьютерным прог�
раммным обеспечением и дистанционным управлением
[9]. Это позволяет создать эффект «полного погруже�
ния» в клиническую ситуацию без непосредственного
присутствия инструктора�экзаменатора в симуляци�
онной среде, оставлять одного или группу обучаю�
щихся «один на один» с пациентом�роботом для того,
чтобы посредством видеонаблюдения отслеживать и
оценивать самостоятельные действия курсанта во вре�
мя решения ситуационной задачи и оказания меди�
цинской помощи. Затем проводится анализ и обсуж�
дение лечебно�диагностической тактики и полученных
результатов, разбор совершенных ошибок.

Другим быстро развивающимся направлением в
области медицинской симуляции является эндовиди�
охирургия. Внедрение лапароскопии в качестве ме�
тода хирургического лечения заболеваний органов
брюшной полости и малого таза вызвало появление
разнообразных гинекологических тренажеров для при�
обретения и повышения навыков в этой области хи�
рургии. В 1985 году немецкий гинеколог К. Земм
создал первое устройство обучения лапароскопии для
своих коллег, чтобы те улучшали свою хирургическую
технику. Разработанный им оригинальный «pelvi�tra�
iner» был оснащен прозрачной крышкой, что позво�
ляло новичкам наблюдать за своими действиями [20].
Позже в систему был добавлен видеоэкран для более
реалистичного моделирования лапароскопической про�
цедуры.
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В 1993 году R.M. Satava предложил применение
«виртуальной реальности» (ВР) в эндоскопических
симуляционных платформах в гинекологии [19]. Про�
цесс ВР заключается в изображении действий хирур�
га во время операции на экране компьютера с под�
держкой его тактильных ощущений. Gallagher et al.
(2005) характеризуют ВР как «создание окружающей
среды посредством компьютерных технологий с воз�
можностью сенсорного взаимодействия», что созда�
ет впечатление реализма [27].

Первые тренажеры с применением виртуальной
реальности были дорогими и не могли обеспечить вос�
приятие глубины и тактильной обратной связи, как
в реальности. Эти ограничения были учтены у новых
моделей, созданных с использованием последних дос�
тижений в области компьютерных технологий. По
мере улучшения качества симуляционных платформ
и реализма визуальных и тактильных ощущений во
время виртуальной хирургической операции растет
спрос среди врачей на безопасные и более практичные
способы приобретения и отработки своих навыков без
вреда для пациентов. Сегодня технологии «виртуаль�
ной реальности» материально доступны для медицин�
ских ВУЗов и занимают важное место в обучении
малоинвазивной хирургии [4].

Приобретение на симуляторах основных хирур�
гических знаний и умений до участия в реальных
операциях способствует повышению эффективности
обучения гинекологической хирургии. Объективные
данные о качестве выполнения заданий могут быть
получены с помощью специальных программ, запи�
саны и проанализированы. Среди них такие харак�
теристики, как точность и объем выполнения задач,
эффективность и безопасность движений рук и инстру�
ментов, экономичность использования аппаратуры и
ресурсов, продолжительности процедуры. Подобная
оценка обучающихся отличается беспристрастностью
и позволяет прослеживать динамику изменения качес�
тва выполнения заданий в процессе обучения [23].

Каждый клинический случай, в том числе и тот,
частота возникновения которого в медицинской прак�
тике относительно невелика, может быть воспроиз�
веден и повторен столько раз, сколько необходимо
для качественной тренировки врача и приобретения
им адекватного уровня знаний и умений, в том чис�
ле тех, которые трудно развить на рабочем месте [3].
Все это предоставляет замечательную возможность для
отработки самых разнообразных медицинских навы�
ков и повышения профессионализма врача, что при�
обретает особую актуальность, если учитывать данные
ряда работ, посвященных изучению уровней врачеб�
ной компетенции. В частности, Deering S.H. et al.
(2009) при оценке практических навыков в рамках

акушерского симуляционного курса в одном из ме�
дицинских центров США обнаружили, что только
18 из 40 курсантов были способны остановить аку�
шерское кровотечение за 5 минут, отведенных им на
симуляцию. При этом стаж работы в родильном от�
делении существенно не влиял на результаты. Успеш�
но с остановкой акушерского кровотечения у паци�
ента�робота справились 45 % молодых врачей и 44 %
опытных акушеров�гинекологов, но при этом прак�
тически все совершили хотя бы одну ошибку в до�
зировке назначаемых медикаментозных средств или
тактике неотложных мероприятий [26].

В то же время, авторы отмечают положительный
эффект от тренировок акушеров на манекенах�ими�
таторах родов. В качестве примера можно привести
исследование о влиянии моделирования на приобре�
тение и поддержание навыков проведения акушер�
ских приемов при дистоции плечиков плода в родах.
У курсантов, прошедших обучение с применением
симуляционных технологий, наблюдалось уменьше�
ние времени, затраченного на диагностику ослож�
нения и принятие решения об оказании помощи, при
этом сами маневры были значительно более уверен�
ными и правильными, менее продолжительными по
времени, а рождение плечиков плода протекало бе�
зопаснее и быстрее в сравнении с курсантами, в об�
разовании которых медицинская симуляция не при�
менялась (61 против 146 секунд) [18].

Научные исследования, выполненные в США, вы�
явили положительное влияние лапароскопических тре�
нажеров в подготовке хирургов и акушеров�гинеколо�
гов. В частности, отмечено улучшение координации
при использовании лапароскопических инструментов,
наложении швов, формирование навыков бережного
отношения к тканям. Более того, как выявили Fic�
hera А. et al. (2005), выработанные в ходе трениров�
ки на симуляционных платформах навыки сохраня�
ются в течение долгого времени, и курсанты, ранее
получавшие образование с использованием гинеколо�
гической лапароскопической симуляции, демонстриро�
вали намного более значительный успех при повтор�
ном прохождении цикла [16]. Оценки их результатов
по таким критериям, как координация движений инс�
трументов, наложение швов, качество и безопасность
проведенной операции, были в 2�2,5 раза выше, чем у
врачей, проходивших симуляционный курс впервые.
Полученные в ходе симуляции навыки благоприят�
но влияют на ход реальных операций. Техника опе�
раций становится более эффективной, укорачивается
время вмешательства. Проводимые в области медицин�
ской симуляции исследования способствовали тому,
что некоторые страховщики профессиональной от�
ветственности в странах Северной Америки предла�
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гают в настоящее время скидки на свои услуги для
врачей, прошедших обучающий симуляционный курс,
поскольку это снижает угрозу возникновения судеб�
ного случая.

Медицинская симуляция широко используется в
различных программах аккредитации по всему ми�
ру. Систематическое применение моделирования в
рамках постдипломного образования, профессиональ�
ной аттестации и сертификации врачей является от�
носительно новым течением. В акушерстве и гине�
кологии данные методики используются с 90�х годов
20 века. Израильский Центр медицинской симуля�
ции является передовым в применении симуляцион�
ных технологий для итоговой оценки профессиональ�
ной компетенции. В данной стране моделирование
активно используется национальной экзаменацион�
ной комиссией по анестезиологии и реаниматологии и
в государственной аккредитации фельдшеров, и этот
опыт к настоящему времени зарекомендовал себя как
высокоэффективный [5].

В наши дни существуют высококачественные жен�
ские манекены в натуральную величину, имитирую�
щие физиологические и патологические состояния
пациенток, которые могут быть использованы для
моделирования сценариев гинекологических и аку�
шерских операций в условиях искусственной или
реальной операционной. Тем не менее, симуляцион�
ные технологии в настоящее время недостаточно раз�
виты для реального моделирования лапаротомных
операций на органах брюшной полости и малого та�
за, например, кесарева сечения, вмешательств по по�
воду доброкачественных или злокачественных обра�
зований матки и придатков, моделирования сложных
хирургических операций вагинальным доступом, та�
ких как гистерэктомия или пластика влагалища [10].
Однако, даже тот уровень развития симуляторов отк�
рытой лапаротомии, который существует сегодня,
позволяет молодым врачам приобретать основные
хирургические навыки прежде, чем им предоставит�
ся возможность оперировать в реальных условиях.
Это, безусловно, является преимуществом, что под�
тверждает исследование V.S. Vellanki, S.B. Gillella�
mudi (2010) [24], где отмечено, что врачи, в занятия
которых была включена симуляция большого кеса�
рева сечения, значительно лучше ориентировались в
ходе аналогичной реальной операции (91 % против
62 % курсантов, не прошедших симуляционный курс),
и были более успешны в ассистенции опытному хи�
рургу (100 % против 46 %). Все курсанты из симу�
ляционной группы смогли назвать и выбрать основ�
ные хирургические инструменты, задействованные в
операции (против 23 % врачей контрольной группы)
и продемонстрировали уверенность в своих силах,

когда им было предложено восстановить брюшную
стенку на завершающем этапе операции.

Проблема интеграции моделирования в профес�
сиональную подготовку акушеров�гинекологов вклю�
чает в себя такие факторы, как высокая стоимость
и ограничение функциональных возможностей име�
ющихся в настоящее время тренажеров, необходи�
мость в дополнительном пространстве и помещениях
для обучения врачей и отработки навыков. Серьезной
проблемой является отсутствие достаточного коли�
чества специалистов в области медицинской симу�
ляции. Кроме того, слушатели не сразу могут при�
выкнуть к обхождению с пациентами�роботами, как
с живыми людьми. В будущем манекены, которые
выглядят и ведут себя как живые люди, имеющие
реалистичные органы и слои тканей, будут способс�
твовать повышению уровня погружения врачей в сце�
нарии моделирования [10].

С развитием технологий моделирования и попу�
ляризации его использования в обучении врачей бли�
зится время, когда будет создана эффективная систе�
ма, в которой каждый врач будет безопасно обучаться
способам действия в различных акушерских и гине�
кологических ситуациях, как самостоятельно, так и в
команде. В такой системе образования все медицин�
ские работники будут обязаны освоить и продемонс�
трировать процедурные и поведенческие навыки на
симуляторах, прежде чем получить разрешение прак�
тиковать на реальных пациентах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Моделирование в области образования и профес�
сиональной подготовки медицинского персонала яв�
ление не новое. Краткий обзор истории подтвержда�
ет, что эта техника имеет глубокие корни в области
акушерства и гинекологии. Тем не менее, до недавне�
го времени использование моделирования было огра�
ничено в связи с дороговизной и техническим несо�
вершенством оборудования. На данный момент си�
муляционные технологии предлагают врачам абсо�
лютно безопасный, практичный и надежный способ
приобретения специализированных знаний и умений
для оптимального управления клиническими ситуа�
циями, от рутинных случаев до необычных и экстра�
ординарных. Эффективность моделирования в сок�
ращении количества неблагоприятных исходов в аку�
шерстве и гинекологии является предметом внимания
и обсуждения многих исследователей в медицинском
сообществе, и в настоящее время чрезвычайно акту�
альными являются разработка и создание эффектив�
ных программ и методик обучения, в том числе с ис�
пользованием научных подходов.
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МИКОЗЫ – НЕРЕШЕННАЯ ПРОБЛЕМА 
РЕПРОДУКТИВНОЙ ИНФЕКТОЛОГИИ. НА ПУТЯХ 
ПОИСКА ОТВЕТОВ НА ГЛАВНЫЕ ВОПРОСЫ

Микозы – одна из проблем мировой репродуктивной инфектологии и клинической практики. Особое место в ряду не�
решенных аспектов микологии занимает «проблема внутри проблемы» – вагинальные микозы, в частности кандидо�
микозы. Ни один раздел репродуктивной инфектологии не имеет столько версий и контраверсий, как лечение и вновь
главный вопрос – лечение чего? Носительства? или воспалительного процесса? Но, даже отбросив вопросы носительс�
тва, мы не снижаем актуальности главного вопроса – чем лечить?
Решающее значение в лечении принадлежит применению противогрибковых препаратов. Выбор антимикотика зави�
сит от вида возбудителя и его чувствительности к противогрибковым средствам, а также клинического состояния па�
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Микозы – одна из проблем мировой репродук�
тивной инфектологии и клинической прак�
тики. Существовавшие в течение многих мил�

лионов лет на планете Земля грибы играют неоце�
нимую по значению биологическую роль в природе.
Питаясь мертвыми остатками растений и животных,
переваривая их, они участвуют в непрерывно совер�
шающемся круговороте органического вещества пла�
неты. С точки зрения способности вызывать заболе�
вания (патогенность, болезнетворность) все микрос�
копические грибы могут быть разделены на патоген�
ные и непатогенные. Из первых наибольшее значе�
ние имеют Hystoplasma capsulatum, распространен�
ная на обоих американских континентах и в Север�
ной Африке и вызывающая гистоплазмоз, и Coccydi�
oidesimitis, распространенный в некоторых районах
США – вызывает кокцидиоидоз. К счастью, на тер�
ритории России этих грибов нет. В России и странах
СНГ известно несколько видов патогенных грибов, вы�
зывающих заболевания кожи (дерматомицеты). Имен�
но кожные грибковые болезни до середины XX века
были известны широкому кругу врачей и населения.
В прошлом был широко распространен фавус (пар�

ша), в прошлом и теперь широко известны заболе�
вания кожи и ногтей стоп и кистей. Их возбудите�
ли, в частности разные виды рода Trichophyton, пе�
редаются от больного к здоровому человеку при не�
посредственном контакте или с предметами общего
пользования (обувь, коврики в банях, спортивных
залах и пр.). Большое эпидемиологическое значение
до сих пор имеют возбудители микозов кожи и ее при�
датков у человека, получаемые им от домашних жи�
вотных, в частности, возбудители микроспории. Счи�
тается, что до 20 % бесхозных кошек являются но�
сителями возбудителя микроспории [1, 2].

В прошлом микозы внутренних, половых орга�
нов и нервной системы, вызываемые условно пато�
генными грибами, практически не встречались. Бы�
ли только отдельные наблюдения глубоких микозов,
описанные в прошлом и первой половине XX века.
Но даже в этих наблюдениях грибы рассматривались
лишь как вероятная причина заболевания [3].

Положение изменилось с пятидесятых годов XX
века. Именно в эти годы в медицинскую практику
были внедрены антибиотики, в частности, пеницил�
лин, а затем сильнодействующие препараты гормо�
нального ряда и противораковые средства.

Антибиотики, подавляя рост бактерий в организ�
ме, освобождают место для грибов, на которые они не
действуют, и, таким образом, создают для них мик�
робиологическую нишу. Больше того, сами антиби�
отики могут явиться питательной средой для грибов.
К сожалению, не только лекарства, но и некоторые

циентки. Однако клиническая практика вносит, как всегда, свои коррективы. В то же время, оправдан поиск антими�
котиков с максимально широким спектром действия, воздействующим на все виды грибов рода Candida и другие па�
тогенные дрожжевые грибы.
Исследования последних лет акцентируют свое внимание на высокой эффективности применения антимикотика но�
вого поколения – фентиконазола. Двойной механизм действия: нарушая синтез эргостерола, разрушает клеточную стен�
ку гриба и блокирует биосинтез кислых протеаз Candida spp., препятствуя его адгезии на слизистой. Благодаря такому
двойному механизму действия риск развития рецидивов является минимальным.
Таким образом, фентиконазол является эффективным и безопасным средством лечения кандидозного вульвовагини�
та. Кислая среда, создаваемая препаратом, приводит к увеличению адгезии лактобактерий к влагалищному эпителию,
повышению их популяции и восстановлению нормальной флоры.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дисбиоз; кандидозный вульвовагинит; лечение.
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MYCOSIS – UNRESOLVED PROBLEM OF REPRODUCTIVE INFECTOLOGY. 
ON THE WAYS OF SEARCHING FOR ANSWERS TO THE MAIN QUESTIONS

Mycosis – one of the problems of reproductive infectology in the world and clinical practice. A special place in a number of
unresolved aspects of mycology takes the «problem within the problem» – vaginal mycosis, particularly candidiasis. No part
of reproductive infectology has as many versions and contraversions as treatment and again the main question – treatment
of what? carrier state? or inflammation? But even throwing questions of carrier state, we don’t reduce the topicality of the
main question – treat by what?
Decisive meaning in the treatment belongs to the use of antifungal drugs. The choice of antifungal drug depends on the type
of mycotic agent and its sensitivity to antifungal drugs, as well as the clinical condition of the patient. However, clinical prac�
tice always makes its own adjustments. At the same time justified the search of antifungal drugs with the widest spectrum,
which affect all types of Candida and other pathogenic yeasts.
Recent researchers show the high efficiency of antifungal drugs of the new generation – Fenticonazole. Dual mechanism of
action: disrupting the synthesis of ergosterol Fenticonazole destroys the cellular walls of fungi and blocks the biosynthesis of
acid proteases in Candida spp., that doesn’t permit its adhesion to the mucosa. Due to this dual mechanism the risk of recur�
rence is minimized.
Thus, Fenticonazole is an effective and safe drug for the treatment of vulvovaginal candidiasis. The acidic environment crea�
ted by the drug, increases the adhesion of lactobacilli to the vaginal epithelium, increased their population and restoration of
the normal flora.
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инвазивные (с нарушением целости кожных и сли�
зистых покровов) методы исследования и лечения,
например, зондирование сердца и крупных сосудов,
самые различные пункции, операции, могут способс�
твовать заносу клеток грибов в глубокие ткани и ор�
ганы. Это позволило отнести микозы к категории
болезней «прогресса медицины». Из других факто�
ров, снижающих иммунитет человека, в том числе и
по отношению к грибам, следует упомянуть радиа�
ционный фон земли, несколько раз повышавшийся
за вторую половину века, а также токсические воз�
действия выбросов промышленности и автотранспор�
та. Больше того, не только техногенные катастрофы,
но и повседневная хозяйственная деятельность че�
ловека приводит к загрязнению окружающей среды,
нарушающему функции защиты организма от инфек�
ции. Это явилось основанием для отнесения микозов
к категории болезней прогресса цивилизации [4, 5].

Считается, что из сотен тысяч видов микроскопи�
ческих грибов только около ста видов могут вызы�
вать заболевания у человека. На территории России
имеют значение две разновидности грибов – дрожже�
подобные и плесневые. Из дрожжеподобных грибов
чаще других грибы рода Candida вызывают заболе�
вания у человека. Что касается плесневых грибов, то
ежегодно количество только больничных плесневых
микозов увеличивается на 5�7 %, а общее количес�
тво микозов, как показано на ряде стран Европы и
Азии, каждые 10 лет удваивается.

Особое место в ряду нерешенных аспектов мико�
логии занимает «проблема внутри проблемы» – ва�
гинальные микозы, в частности кандидомикозы. Мно�
гочисленные исследования о роли отдельных биоло�
гических видов дрожжеподобных грибов в этиоло�
гии весьма распространенных гинекологических за�
болеваний и, что не менее важно, в условиях их но�
сительства (без клинических проявлений) не только
не привели к однозначным ответам, но в основном по�
родили сотни новых вопросов [6, 7].

В настоящее время описано более 170 биологи�
ческих видов дрожжеподобных грибов, из них возбу�
дителями урогенитального кандидоза являются: С. al�
bicans – у 80 % (за рубежом – у 45�70 %), С. glab�
rata – у 15�30 %, С. tropicalis, С. krusei, С. parapsi�
losis – у 4�7 % женщин, относящихся к условно�па�
тогенным микроорганизмам – в качестве сапрофитов
обитают на кожных покровах и слизистых оболоч�
ках здоровых людей. При определённых условиях,
под действием экзогенных и/или эндогенных фак�
торов, эти грибы становятся патогенными, вызывая
заболевание. К факторам риска обычно относят бе�
ременность, применение гормональной контрацепции
и заместительной гормонотерапии (особенно гормо�
нальными препаратами первого поколения), длитель�

ное и бессистемное использование антибиотиков, им�
мунодепрессантов, цитостатиков и некоторых дру�
гих препаратов. Однако необходимо отметить, что
антибактериальные средства выступают как фактор
риска только на фоне существующего кандидоноси�
тельства и их влияние кратковременно.

К основным патогенетическим факторам тради�
ционно относят дисбаланс микрофлоры влагалища,
повышение концентрации эстрогенов и прогестинов,
нарушение местного иммунитета. Ключевыми факто�
рами начала инфекционного кандидозного процесса
являются изменения специфической и неспецифичес�
кой резистентности организма. К факторам неспеци�
фической резистентности относят адекватный баланс
десквамации и регенерации эпителиоцитов, мукопо�
лисахариды слизи, нормальную микробиоту слизис�
тых оболочек, перистальтическую активность и кислот�
но�ферментативный барьер пищеварительного тракта,
секреторный лизоцим IgA, трансферрин и компонен�
ты системы комплемента. Однако наиболее значимы�
ми являются число и функция полиморфно�ядерных
мононуклеарных фагоцитов, так как при нейтропении
развиваются угрожающие жизни формы кандидоза,
включая и висцеральные поражения. Специфический
иммунный ответ при кандидозе представлен выра�
боткой специфических противокандидозных антител
классов IgA, IgM, IgG [8, 9].

В развитии кандидоза выделяют несколько эта�
пов. На первом этапе (адгезии) происходит прикреп�
ление грибов к слизистой оболочке гениталий и ее
колонизация. Это обусловлено специфическим вза�
имодействием адгезинов гриба и комплементарных
им эпителиоцитов влагалища, что особенно активно
происходит при температуре 37°С и рН 6,0. Кислая
среда влагалищного содержимого создает хорошие ус�
ловия для грибов, но и в норме то же самое! Степень
кислотности или щелочности среды оказывает силь�
ное воздействие на микроорганизмы. Под влиянием
реакции среды изменяются активность ферментов,
характер обмена веществ клетки с окружающей сре�
дой, а также проницаемость клеточной оболочки для
различных веществ.

Этап внедрения (инвазии) грибов в эпителий осу�
ществляется благодаря механическим и ферментным
факторам с трансформацией морфологической фазы
размножения гриба. После инвазии возможно прео�
доление эпителиального барьера слизистой оболочки
и попадание возбудителя в соединительную ткань, за�
тем в сосуды с развитием гематогенной диссеминации
и поражением различных органов и систем.

У пациенток, имеющих предрасположенность, кан�
дидоз нередко рецидивирует, т.е. наблюдаются воз�
враты болезни после полного угасания клинических
проявлений и восстановления нарушенных функций
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слизистой в процессе лечения. Если такие рецидивы
наблюдаются не менее 4 раз в год, то заболевание
классифицируется как хронический рецидивирую�
щий вульвовагинальный кандидоз. Тактика лечения
в этом случае отличается от таковой при споради�
ческих эпизодах. Другая форма течения хроничес�
кой инфекции – персистирующий вульвовагиналь�
ный кандидоз, при котором клинические симптомы
сохраняются постоянно и лишь несколько стихают
после лечения. Рецидивы следует отличать от обос�
трений, которые развиваются не после болезни, а на
фоне сохраняющейся клинической симптоматики. Ра�
зумеется, и подход к лечению в этом случае несколь�
ко иной, чем при других формах [10, 11]. Однако ни
один раздел репродуктивной инфектологии не имеет
столько версий и контраверсий, как лечение и вновь
главный вопрос – лечение чего? Носительства? или
воспалительного процесса? Но, даже отбросив воп�
росы носительства, мы не снижаем актуальности глав�
ного вопроса – чем лечить?

Решающее значение в лечении принадлежит при�
менению противогрибковых препаратов. Выбор ан�
тимикотика зависит от вида возбудителя и его чувс�
твительности к противогрибковым средствам, а также
клинического состояния пациентки. При выборе про�
тивогрибкового препарата также следует учитывать
возможность постепенного развития резистентности
при его длительном использовании. Современные ме�
тоды лечения вульвовагинального кандидоза пред�
полагают использование следующих основных про�
тивогрибковых препаратов:
� полиены (нистатин, натамицин, леворин и др.);
� имидазолы (кетоконазол, клотримазол, бутокона�

зол, миконазол, эконазол и др.);
� триазолы (флуконазол, итраконазол);
� аллиламины (тербинафин, нафтифин);
� прочие (антисептики, красители и др.).

Однако клиническая практика вносит, как всег�
да, свои коррективы. Активные в отношении Candi�
da albicans антимикотики, предложенные 10�15 лет
назад, в настоящее время таковыми не являются. Вид
Candida четко коррелирует с чувствительностью к
противогрибковым препаратам. Подавляющее боль�
шинство штаммов C. albicans, C. tropicalis и C. pa�
rapsilosis чувствительны к системным азолам (флу�
коназолу, итраконазолу) и амфотерицину В. Вместе
с тем, следует учитывать возможность развития ус�
тойчивости этих возбудителей к антимикотикам при
длительном лечении кандидоза у пациентов с имму�
нодефицитом. К флуконазолу устойчиво большинс�
тво штаммов C. krusei и часть изолятов C. glabrata,
а к итраконазолу – почти половина штаммов C. Glab�

rata. К амфотерицину В нередко резистентны C. lusi�
taniae и C. guillermondii, а в последние годы отмечен
рост резистентности к нему C. glabrata и C. kruse.

Очевидно, что успех лечения генитальных канди�
дозов зависит и от выбора эффективного антимико�
тика. Среди препаратов имидазолового ряда эффек�
тивным и часто назначаемым препаратом считается
клотримазол, способный тормозить синтез нуклеино�
вых кислот, липидов, полисахаридов клетки гриба,
приводя к повреждению его мембраны, увеличению
проницаемости оболочек фосфолипидных лизосом.
Бутоконазола нитрат блокирует синтез эргостерола
из ланостерола в клеточной мембране гриба, способс�
твуя его лизису, обладает активностью в отношении
некоторых грамположительных бактерий. Особен�
ностью препарата являются высокие биоадгезивные
свойства и содержание минеральных масел, позво�
ляющие использовать однократный режим дозиро�
вания, но, в то же время, делающие невозможным
сочетание препарата с барьерными средствами кон�
трацепции, изготовленными из латекса.

Наибольший интерес в настоящее время вызы�
вают дискуссии по поводу применения препаратов
триазолового ряда (флуконазол, итраконазол). Флу�
коназол – мощный селективный ингибитор синтеза
стеролов в клетке гриба, оказывающий специфичное
действие на грибковые ферменты, зависимые от ци�
тохрома Р�450. Недостатком является малая эф�
фективность препарата по отношению к С. krusei и
С. glabrata, однако новый препарат данной группы –
вориконазол – способен преодолеть резистентность
в отношении рефрактерных кандидозов, вызванных
вышеуказанными видами грибов рода Candida [12,
13].

Итраконазол – синтетическое противогрибковое
средство, имеющее более широкий спектр действия,
чем флуконазол, обладающее активностью в отноше�
нии дерматофитов, дрожжеподобных грибов, аспер�
гилл, гистоплазм и других дрожжевых и плесневых
грибов, обладающее фунгистатическим действием,
хорошо распределяющееся в тканях, подверженных
грибковым поражениям. Однако следует помнить о
недопустимости одновременного приема препарата
с некоторыми другими препаратами (блокаторы каль�
циевых каналов и др.) и возможных побочных реак�
циях со стороны желудочно�кишечного тракта, пе�
чени, аллергических проявлениях. Препараты три�
азолового ряда противопоказаны при беременности.
Женщинам, применяющим их, необходимо исполь�
зовать эффективные методы контрацепции на протя�
жении всего курса лечения, вплоть до первой менс�
труации после его завершения.
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МИКОЗЫ – НЕРЕШЕННАЯ ПРОБЛЕМА РЕПРОДУКТИВНОЙ ИНФЕКТОЛОГИИ. 
НА ПУТЯХ ПОИСКА ОТВЕТОВ НА ГЛАВНЫЕ ВОПРОСЫ

Антимикотическая фитотерапия может выступать
в качестве дополнительного метода терапии: раство�
ры и настои гвоздики, ромашки аптечной, барбари�
са, лаврового листа. Неспецифические методы тера�
пии включают применение 20 % тетрабората натрия в
глицерине, жидкости Кастеллани и других средств,
способствующих удалению мицелиальных форм гри�
ба из крипт влагалища, нарушению прикрепления
гриба к стенке влагалища, торможению размноже�
ния возбудителя. Однако отсутствие фунгицидного
и фунгистатического действия может способствовать
рецидивированию микотического процесса.

Четкая тенденция увеличения числа заболеваемос�
ти кандидозной инфекцией служит поводом для по�
иска новых методов лечения и новых эффективных
фармакологических препаратов. На сегодняшний день
существует потребность в фармакологических средс�
твах с отличным от других механизмом действия, ока�
зывающих не только фунгистатический эффект, как
подавляющее большинство противогрибковых средств
(зачастую приводящий к развитию устойчивости раз�
личного характера), но и фунгицидный. В то же вре�
мя, оправдан поиск антимикотиков с максимально
широким спектром действия, воздействующим на все
виды грибов рода Candida и другие патогенные дрож�
жевые грибы: Torulopsis, Trichosporon, Malassezia
(Pityrosporymorbiculare), дерматофиты Trichophyton,
Microsporum, Epiclermophiton, филаментные грибы�
оппортунисты Scopulariopsis, Altermania, Acremonhtm,
Aspergillus, Fusarium, грамотрицательные и грампо�
ложительные микроорганизмы, включая анаэробные,
а также простейшие, особенно рода Trichomonas. Та�
кой широкий спектр воздействия необходим, так как
в последнее время значительно увеличилась часто�
та смешанных вульвовагинитов, а также кандидоз�
ных вульвовагинитов, протекающих в виде стертых
и атипических форм заболевания, обусловленных «no�
nalbicans» этиологией и грибами других родов.

Исследования последних лет акцентируют свое
внимание на высокой эффективности применения
антимикотика нового поколения – сертаконазола,
представляющего собой производное бензотиофена
и имидазола. По механизму действия сертаконазол
оказывает не только фунгистатическое, но и фунги�
цидное воздействие на возбудителя. Двойной механизм
действия обусловлен наличием в структуре традици�
онного для имидазолов азолового кольца и принци�
пиально нового соединения – бензотиофена.

Азоловая структура препятствует синтезу эргос�
терина (эргостерол), одного из основных компонен�
тов мембраны грибковой клетки, обуславливая тем
самым фунгистатический эффект. Непосредственной
мишенью для действия азолов является фермент С�
14α�деметилазаланостерола, участвующий в синтезе
эргостерола. Для того чтобы ингибиторы эргостеро�
лового синтеза оказывали свое действие, необходи�
мо их проникновение внутрь грибковой клетки, на�
копление в достаточной концентрации, перемещение
к микросомам, на которых расположен фермент�ми�
шень и связь с этим ферментом. Соответственно в раз�
витии устойчивости могут быть задействованы меха�

низмы снижения концентрации препарата в клетке
за счет сокращения его поступления или, наоборот,
усиленного выведения из клетки, разрушение или
химическая модификация препарата на его пути к
мишени, нарушенное взаимодействие с мишенью за
счет ее видоизменения или исчезновения. Кроме то�
го, существуют адаптационные механизмы, при ко�
торых количество ферментов�мишеней возрастает до
такой степени, что препарата для связи с ними не хва�
тает, а также запасные пути метаболизма.

С учетом всех описанных механизмов, в состав
сертаконазола был введен принципиально новый ком�
понент – бензотиофен, который провоцирует раз�
рыв плазматической мембраны грибковой клетки, что
и приводит к ее гибели, т.е. оказывает фунгицидное
действие. Бензотиофен обладает высокой липофиль�
ностью, чем усиливает проникновение сертаконазо�
ла в кожу и ее придатки. Благодаря такому двой�
ному механизму действия риск развития рецидивов
является минимальным. К сожалению, на отечествен�
ном рынке за последние годы не появилось ни од�
ного нового препарата, созданного и испытанного по
системе GCP. Это позволяет предположить актуа�
лизацию проблемы микозов в ближайшее время. В
настоящее время еще одной немаловажной пробле�
мой является снижение чувствительности грибов ро�
да Candida ко многим антимикотическим препара�
там, ранее успешно использовавшимся для лечения
кандидозного кульвовагинита (КВВ). При лечении
вульвовагинального кандидоза установлено, что эф�
фективность клотримазола составляет 70�82 %, ми�
коназола – 80 %, кетоконазола – 68 %, полижинак�
са – 85,5 %, эконозола – 86,7 %, циклопирокса –
93,5 %, флуконазола – 93,3 %. Вместе с тем, в ве�
дущих рекомендациях по лечению КВВ (Центра по
контролю за заболеваниями США, Европейского бю�
ро ВОЗ) предполагается приоритетное использова�
ние местных антимикотиков при лечении острого КВВ
и только как альтернативное – назначение систем�
ных препаратов. Наиболее активными в отношении
грибов рода Candida признаны местные препараты
азолового ряда. Тем не менее, и к ним в настоящее
время также увеличилась резистентность грибов, по�
этому появление новых усовершенствованных пред�
ставителей этой группы антимикотиков всегда все�
ляет надежду на более высокие результаты лечения
КВВ.

Что касается производных имидазола, то они ста�
ли применяться в клинической практике в начале
1970�х годов в связи с выраженным положительным
эффектом при лечении дерматомикозов, в частности,
вызванных грибами Candida albicans. За последние
15 лет были разработаны несколько новых более ак�
тивных препаратов. К этим препаратам, в частнос�
ти, относились производные фентиконазола и ими�
дазола, синтезированные научно�исследовательским
отделом Recordati Research Division и обладающие
широким спектром действия in vivo и in vitro против
дерматофитов, включая грибы рода Trichophyton,
Mycosporum, Epidermophyton, различные штаммы
Candida, а также против бактерий, таких как Gardne�
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rella vaginalis, бактерии из рода Bacteroides, бактерии
рода Mobiluncus, анаэробные бактерии, грамположи�
тельные кокки и Staphylococcus aureus.

Предлагаемые антимикотики по разному влияют
на ph во влагалище и, соответственно, неоднознач�
на их роль в рецидивировании микоза. В частнос�
ти, после ощелачивающих антимикотиков рецидивы
возникают чаще, чем при сохранении кислой реак�
ции влагалищной жидкости. Поэтому при изучении
любого нового антимикотического препарата мы об�
ращаем внимание не только на его химический сос�
тав, но и на возможность восстановления нормоце�
ноза после его отмены. Этот аспект представляется
нам более важным, чем давность пребывания препа�
рата на рынке, хотя и этот фактор мы со счетов не
сбрасываем.

Минимальная фунгицидная концентрация препара�
та при лечении кандидоза составляет 1,25�5,40 мг/мл
и зависит от штамма гриба и среднего показателя pH.
Оптимальная среда для высокой антимикотической
активности фентиконазола – кислая, что соответс�
твует pH, при котором развивается истинный ВВК.
Сам по себе препарат обладает двойным механизмом
действия: ингибирует синтез эргостерола, повышая
проницаемость клеточной стенки гриба, разрушая ли�
зосомы и освобождая их ферменты, что приводит к
саморазрушению грибковой клетки, а также блоки�
рует биосинтез кислых протеаз Candida spp., пре�
пятствуя его адгезии на слизистой. Этот механизм
действия препарата уникален и не свойственен ни од�
ному из препаратов имидазолового ряда.

Контролируемые исследования, в которых фен�
тиконазол назначался для лечения дерматомикозов и
отрубевидного лишая, показали, что эффективность
различных лекарственных форм фентиконазола (од�
нократно в терапевтической дозе) была не ниже или
даже выше, чем эффективность наиболее часто ис�
пользуемых других препаратов на основе имидазола,
таких как миконазол, эконазол, клотримазол и бифо�
назол. Аналогичные результаты были получены при
сравнении эффективности фентиконазола (суппози�
тории или крем) с эффективностью клотримазола при
лечении вагинального кандидоза в ходе трех рандо�
мизированных клинических исследований, проведен�
ных в Великобритании и Германии.

Количественные и качественные методы диагности�
ки, использованные в дальнейшем в ходе клиническо�
го исследования, проведенного в отделении акушерс�
тва и гинекологии в клинике Assaf Harofeh Medical
Center при университете Тель�Авива (Израиль), так�
же свидетельствовали в пользу эффективности и бе�
зопасности однократного использования фентикона�
зола в виде суппозиториев в дозировке 600 мг.

Для того чтобы алгоритм лечения КВВ вошел в
российскую медицинскую практику на основании дос�
товерных доказательных данных, было проведено
многоцентровое – 16 ЛПУ, 13 городов России! – исс�
ледование «Сравнительная оценка различных схем
лечения вульвовагинального кандидоза». Результа�
ты этой масштабной работы легли в основу проекта
«Рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз: ти�

повые схемы лечения и новинки», обсуждавшегося
в рамках V Научно�практического семинара «Репро�
дуктивный потенциал России. Версии и контравер�
сии», 2012 г. Клиническое испытание (нерандомизи�
рованное пострегистрационное) позволило получить
представление о его реальной эффективности и срав�
нить ее с заявленной; выяснить переносимость и от�
ношение пациенток к этому методу лечения.

Результаты данного исследования, в ходе которо�
го была выполнена оценка состояния здоровья 420 па�
циенток с КВВ, получавших в качестве лечения фен�
тиконазол однократно в дозе 600 мг. Средний возраст
обследованных женщин составил 25,7 ± 0,84 лет. Все
пациентки с КВВ предъявляли жалобы на зуд и/или
жжение различной интенсивности в области вульвы,
умеренные творожестые выделения с нерезким кис�
ловатым запахом.

Жалобы подтверждались при осмотре – выявля�
лась гиперемия и отечность вульвы с легко снима�
емыми творожистыми пленками и с наличием белых,
серовато�белых налетов на слизистой оболочке вла�
галища, снимаемых с трудом.

pH�метрия влагалищного содержимого была пред�
ставлена следующим образом: 5,0 – у 97 (23,1 %),
5,5 – у 141 (33,6 %), 6,0 – у 135 (32,1 %) и 6,5 –
у 47 (11,2 %). При микроскопии мазков визуализи�
ровались лактобактерии (умеренно или скудно), ми�
целий и/или почкующиеся дрожжевые клетки. Коли�
чество лейкоцитов менее 10 выявлено у 53 пациенток
(12,6 %), 10�20 – у 121 (28,8 %) и более 20 – у 246
(58,6 %). При этом у 91 (21,7 %) обнаружены клю�
чевые клетки. При бактериологическом исследовании
у 72 из 420 (17,1 %), кроме грибов рода Candida, бы�
ли выявлены инфекты [G. vaginallis (18,1 %), Mobi�
luncuscurtisii (18,1 %), Staphylococcus spp. (47,2 %),
Enterobacteriaceae spp. (16,7 %)].

В данном исследовании через 7 дней после при�
ема 600 мг фентиконазола оценка выраженности сим�
птомов свидетельствовала о его эффективности. Вы�
раженность симптомов, таких как эритема, зуд, отек
и объем отделяемого, в течение 1 недели с момента
использования препарата снизилась на 82,9 % (348 па�
циенток). У 72 из 420 пациенток, что составило 17,1 %,
при сохранении симптомов вагинита и микробиоло�
гическом подтверждении персистенции возбудителя
рода Candida или других инфектов, повторно однок�
ратно назначался фентиконазол в дозе 600 мг в виде
суппозиториев. У данных больных в ходе микроби�
ологического исследования в основном были выяв�
лены грамположительные бактерии, которые обыч�
но бывают резистентными к фентиконазолу. Затем,
когда через 3 недели пациентки были обследованы
повторно, у 372 пациенток из 420 (88,6 %) было диаг�
ностировано исчезновение кандидоза, что подтвержда�
лось отсутствием грибов рода Candida в культуре.
Вместе с тем, у 45 пациенток была выявлена персис�
тенция инфекции, а у 3 больных отмечался рецидив.

Мы не отметили каких�либо местных или систем�
ных побочных эффектов от применения фентиконазо�
ла. Полученные результаты свидетельствуют в пользу
того, что фентиконазол является безопасным средс�
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твом лечения вагинального кандидоза, которое хоро�
шо переносится пациентами.

Очередной вопрос – технология восстановления
нормобиоценоза, в частности – дотации лактобакте�
рий. Лактобактерии являются постоянным объектом
исследований в микробной экологии человека. Прак�
тическое использование их положительных свойств
иллюстрируется многолетним опытом изготовления и
применения отечественных биопрепаратов (лактобак�
терии, ацилакт, аципол). Клинические исследования
открывают новые стороны позитивного воздействия
этих препаратов на физическое и психологическое сос�
тояние человека, что позволяет расширять сферу их
применения.

Основными направлениями прикладных исследо�
ваний в области лактосодержащих пробиотиков яв�
ляются: разработка новых препаратов с повышенной
биологической активностью, новых лекарственных
форм и оптимизация технологического процесса.

Эффективность пробиотических препаратов опре�
деляется совокупностью биологических свойств штам�
мов, входящих в состав препаратов. Повышение и

расширение спектра биологической активности лак�
тосодержащих пробиотиков может быть достигнуто
за счет разработки комплексных препаратов на осно�
ве специально подобранных бактериальных компози�
ций, включающих совместимые и взаимодополняю�
щие штаммы. Указанное направление исследований
предполагает реализацию потенциала известных про�
изводственных штаммов лактобактерий: Lactobacillus
plantarum 8Р�АЗ, L. fermentum 90T�C4, L. acidop�
hilus К3Ш24, L. acidophilus NKj. Вместе с тем, если
раньше пробиотические препараты готовились на ос�
нове сухого молока, то в настоящее время – фрук�
тоолигосахаридах.

Таким образом, фентиконазол является эффектив�
ным и безопасным средством лечения КВВ. Поло�
жительный эффект отмечается после однократного
применения препарата в терапевтической дозе, что
доказывает целесообразность его использования в
клинической практике. Кислая среда, создаваемая
препаратом, приводит к увеличению адгезии лакто�
бактерий к влагалищному эпителию, повышению их
популяции и восстановлению нормальной флоры.
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Внезапная смерть в любом возрастном перио�
де является актуальной проблемой современ�
ной медицины. Многочисленные исследования

на сегодняшний день значительно расширили спектр
причинных факторов, включающих как предсуществу�
ющую врожденную патологию, так и факторы внеш�
ней среды, сочетание которых на определенном этапе
приводит к наступлению внезапной смерти на фоне
мнимого здоровья. Наиболее часто внезапная смерть
регистрируется в группе детей первого года жизни –
80�90 % [1].

Внезапная смерть является предметом изучения
врачей�неонатологов, педиатров, а также патолого�
анатомов и судебно�медицинских экспертов, так как
является важнейшим интегрированным динамичес�
ким показателем, отражающим социально�экономи�
ческое благополучие общества, качество и доступность
медицинской помощи, эффективность здравоохране�
ния, и достаточно ярко свидетельствует о степени за�
интересованности государства в охране здоровья жен�
щин и детей, а в конечном итоге – об эффективности
социальной политики, проводимой в стране [2].

Наряду с уменьшением в развитых странах ле�
тальности детей от инфекции, становится статисти�
чески более значимой «смерть в колыбеле» [3].

В литературе имеются несколько гипотез, освеща�
ющих причины этого явления. Наиболее вероятные
из них – это синдром дыхательных расстройств де�
тей раннего возраста, пневмопатии новорожденных,
синдром незрелости головного мозга, вирусные ин�
фекции, а также врожденные пороки развития [4].

Последние на фоне достаточно четко выраженных
клинико�анатомических находок не представляют
трудностей для интерпретации и постановки после�
дующего патологоанатомического или судебно�меди�
цинского диагноз. Однако в случаях, когда при исс�
ледовании трупа нет четких секционных признаков,
позволяющих установить конкретную нозологичес�
кую единицу, возникают сложности в верификации
основной причины смерти [5].

Решение проблемы диагностики непосредственной
и основной причин смерти лежит, прежде всего, в
тщательном танатологическом анализе секционного
наблюдения.

В большинстве случаев какая либо информация
о предшествующем медицинском наблюдении отсутс�
твует. Диагноз может быть основан только на данных
о непосредственной причине смерти и взаимосвязи
ее с основными органопатологическими находками.

Важным является решение вопроса о непосредс�
твенной причине смерти не только в клинико�статис�
тическом, но и в патогенетическом аспекте. Именно
исходя из пусковых механизмов танатологического
синдрома, следует определять основную причину смер�
ти или основное заболевание, которое к моменту нас�
тупления смерти не было манифестным [5].
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the causes and predictors of sudden death in young children.

KEY WORDS: infant mortality; sudden death syndrome; morbid anatomy; thanatogenesis; chronic tissue hypoxia.
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АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА ОТ СИНДРОМА 
ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2004�2013 ГГ.

Следовательно, синдром внезапной смерти детей
раннего возраста является мультидисциплинарной
проблемой, требующей от врача патологоанатома и
судебно�медицинского эксперта подробного изуче�
ния патоморфологических признаков основного за�
болевания и характерных патогистологических эк�
вивалентов [6].

Цель исследования – анализ младенческой смер�
тности, случаев внезапной смерти детей раннего воз�
раста в Омской области за период с 2004 года по
2013 год.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

При изучении младенческой смертности исполь�
зовались архивные данные БУЗОО «Бюро судебно�
медицинской экспертизы», патологоанатомического
отделения БУЗОО «Областная детская клиническая
больница», БУЗОО «Медицинский информационно�
аналитический центр», данные Территориального ор�
гана Федеральной службы государственной статис�
тики по Омской области, данные органов ЗАГСа Омс�
кой области за период с 2004 года по 2013 год.

При статистической обработке использованы ме�
тоды выравнивания динамического ряда скользя�
щей средней, анализ динамических рядов, t�крите�
рий Стьюдента, критический уровень значимости при
проверке статистических гипотез в данном исследо�
вании принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В Омской области в период с 2004 года показа�
тель рождаемости имеет стойкую тенденцию к рос�
ту. Выравнивание динамического ряда рождаемос�
ти методом скользящей средней обнаружило четко

выраженную тенденцию к росту показателя, темп рос�
та которого в 2013 году по отношению к 2004 году
составил 38,3 % (табл. 1).

На фоне положительной динамики рождаемости
до 2012 года отмечалось снижение младенческой смер�
тности.

По результатам выравнивания динамического ря�
да младенческой смертности, несмотря на колебания
показателя в отдельные годы, прослеживается четко
выраженная тенденция к его снижению в период с
2004 по 2011 годы, в последующие годы начинают�
ся неблагоприятные изменения его уровня (табл. 1).
В 2011 году по отношению к исходному уровню пока�
затель младенческой смертности снизился на 47,8 %.

После перехода на новые критерии живорожде�
ния в 2012 году отмечен рост младенческой смертнос�
ти на 38,9 % по сравнению с предшествующим пери�
одом. Но уже в 2013 году отмечена положительная
динамика снижения младенческой смертности. В це�
лом за анализируемый период показатель младенчес�
кой смертности снизился на 34,5 % по сравнению с
исходным уровнем, различия достоверны (t = 3,9; p =
0,0002).

Между количеством родившихся и числом детей,
умерших на первом году жизни, выявлена обратная,
средняя по силе связь (r = �0,46), однако коэффици�
ент корреляции не достоверен (t = 1,76; p = 0,0801).

Динамика смертности детей первого года жизни
от синдрома внезапной смерти в период с 2004 по
2013 годы сохраняет основные тенденции, отражен�
ные в анализе уровня младенческой смертности.

Проведенный анализ динамики смертности детей
первого года жизни от синдрома внезапной смерти
показал, что, начиная с 2004 года, сформировалась
тенденция к снижению уровня показателя (табл. 1).
Темп убыли в 2011 году по отношению к исходному
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Показатели

Рождаемость (на 1000 населения)

Выровненный динамический ряд рождаемости

Младенческая смертность (на 1000 родившихся живыми)

Выровненный динамический ряд младенческой смертности

Смертность детей первого года жизни от синдрома
внезапной смерти (на 1000 родившихся живыми)

Выровненный динамический ряд смертности детей первого
года жизни от синдрома внезапной смерти

2004

10,7

�

11,3

�

0,95

�

2005

10,4

10,5

9,9

10,0

0,66

0,74

2006

10,5

10,9

8,8

9,3

0,61

0,54

2007

11,7

11,5

9,2

8,6

0,34

0,55

2008

12,4

12,3

7,8

8,0

0,72

0,56

2009

12,8

12,7

7,0

7,1

0,62

0,65

2010

13,0

13,1

6,5

6,5

0,61

0,62

2011

13,6

13,8

5,9

6,9

0,63

0,66

2012

14,9

14,4

8,2

7,2

0,74

0,62

2013

14,8

�

7,4

�

0,48

�

Годы

Таблица 1
Динамика фактических и выровненных показателей рождаемости, младенческой смертности и смертности 

детей первого года жизни от синдрома внезапной смерти в Омской области в период 2004<2013 гг.
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уровню составил 33,7 %. После повышения показате�
ля в 2012 году (на 17,4 %), в 2013 году смертность де�
тей первого года жизни от синдрома внезапной смер�
ти вновь снизилась. Выравнивание динамического
ряда выявило выраженную тенденцию к понижению
данного показателя в период с 2004 по 2013 годы,
темп убыли показателя составил 49,5 %, различия
достоверны (t = 1,96; p = 0,9500).

В период с 2004 по 2013 годы в структуре мла�
денческой смертности не произошло существенных
изменений. Ведущее ранговое место занимают отдель�
ные состояния, возникающие в перинатальном пери�
оде. Высокий удельный вес как причины смерти име�
ют врожденные аномалии (пороки развития) и другие
причины смерти.

Анализ смертности детей раннего возраста в Омс�
кой области выявил ряд закономерностей распределе�
ния причин смерти. Нами были исследованы 159 слу�
чаев смерти детей в возрасте до одного года, вскрытых
в прозектуре БУЗОО «Областная детская клиничес�
кая больница», БУЗОО «Бюро судебно�медицин�
ской экспертизы» за период с 2004 по 2013 годы.

Секционному исследованию были подвергнуты
случаи внезапной смерти детей, наступившей на фо�
не относительного клинического благополучия вне
больничных учреждений. Обследование включало в
себя тщательный сбор анамнеза по материалам бе�
седы с родителями, родственниками погибшего ре�
бенка, участковым педиатром, медицинскими работ�
никами поликлиники, изучение медицинской доку�
ментации.

Исследование всех случаев смерти при подозре�
нии на синдром внезапной смерти позволило выя�

вить два диагностических подхода секционного исс�
ледования. Первый был направлен на исключение
насильственной смерти и основывался, главным об�
разом, на поиске выявленных патоморфологических
признаков основного заболевания и характерных па�
тогистологических эквивалентов. При другом подхо�
де проводился максимальный объем исследований –
бактериологический, вирусологический, цитологичес�
кий, гистологический, гистохимический и другие сов�
ременные методы, позволяющие установить причи�
ну смерти.

Необходимо отметить, что в развитии синдрома
внезапной смерти детей раннего возраста значимую
роль играют социальные факторы: молодой возраст
мам от 20 до 25 лет, неблагоприятные жилищно�быто�
вые условия, отсутствие у обоих родителей высшего
образования, недостаточное материальное обеспече�
ние, курение и прием спиртного до и во время бе�
ременности будущей мамой, прием лекарственных
средств во время беременности и т.д..

В 80 % случаев смерть детей от синдрома внезап�
ной смерти происходит до 1 года жизни, причем из них
51 % приходится на первые 3 месяца жизни. Возрас�
тной пик находится на уровне 2�4 месяца. Частота его
случаев увеличивается каждую следующую неделю
до возраста 12 недель, а затем постепенно уменьша�
ется до возраста 36 недель (табл. 2).

Смертельный исход развивался чаще в ночное вре�
мя суток. Вероятнее, это связанно с активным раз�
витием и ростом в это время суток.

Прослеживается связь возникновения синдрома
внезапной смерти и со временем года – чаще в осен�
не�зимний период, с октября по апрель месяц. Дан�
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Год

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

Итого:

До 1
месяца

2

2

1

1

2

2

3

1

2

1

17

1

2

1

2

2

3

2

2

2

3

2

21

2

4

3

2

1

2

1

1

2

3

1

20

3

2

1

3

2

1

1

2

1

2

2

17

4

1

�

�

�

2

2

1

2

3

2

13

5

2

2

1

1

1

2

1

1

2

�

13

6

2

2

�

�

�

1

�

2

�

1

8

7

�

�

1

�

1

�

1

�

1

1

5

8

2

1

1

1

1

1

�

1

�

1

9

9

�

�

1

�

1

1

1

1

1

�

6

10

1

1

�

�

1

1

1

�

1

�

6

11

�

�

�

�

�

�

1

�

1

1

3

12

�

�

�

�

1

1

�

1

1

1

5

Старше
1 года

3

1

1

�

2

1

2

3

2

1

16

Всего

21

14

13

8

18

16

16

17

22

14

159

Возраст

Таблица 2
Возрастная характеристика развития синдрома внезапной смерти за период 2004<2013 гг.



ный факт можно объяснить обострением ОРЗ в этот
период, однако при патологоанатомическом вскрытии
ярких патоморфологических признаков за инфекци�
онно�токсический шок и ДВС, что было бы харак�
терно для острой инфекционной патологии, не наб�
людалось.

Анализ распределения по половому признаку по�
казал, что среди всей группы исследования количес�
тво мальчиков, умерших внезапно, несколько выше,
чем девочек – на 15,8 % (табл. 3)

Данные внешнего осмотра детей, погибших от син�
дрома внезапной смерти, являются малоспецифич�
ными. Отмечается правильное телосложение, отсутс�
твуют признаки пороков развития. Иногда выявляются
диспластические изменения стигм дисэмбриогенеза.

По данным аутопсий у внезапно погибших детей
первого года жизни можно выделить ряд патолого�
анатомических находок, формирующих терминаль�
ный симптомокомплекс.

Сердце во всех исследованных случаях сформи�
ровано правильно. В 49,5 % наблюдений под эпикар�
дом наблюдались множественные петехии. Кровь в
полостях сердца и крупных сосудах в 91,8 % слу�
чаев была жидкой, что свидетельствует о быстром
наступлении смерти. Важной особенностью являет�
ся выявление гипертрофии миокарда правого желу�
дочка сердца.

При исследовании органов дыхательной системы
можно отметить, что в 76,5 % наблюдений отмечались
множественные петехии под висцеральной плеврой.
В плевральной полости нередко имелось много кро�
вянистой жидкости. Наблюдался сегментарный отек
легких и(или) выраженная эмфизема в передних от�
делах. У части детей в просвете верхних дыхатель�
ных путей и крупных бронхах обнаруживалось не�
большое количество желудочного содержимого, что
не дает оснований для неоправданной трактовки при�
чины смерти в подобных наблюдениях как «механи�
ческая асфиксия аспирированными пищевыми мас�
сами».

При патологоанатомическом исследовании пече�
ни обращает на себя внимание выраженное полнокро�
вие органа и микроскопические признаки дистрофи�
ческих изменений гепатоцитов. К числу характерных
находок можно отнести наличие очагов экстрамедул�
лярного кроветворения. Допустимо предположить,
что отмеченная закономерность является результа�
том задержки переключения на зрелый путь гемо�
поэза у детей, погибших в результате синдрома вне�
запной смерти.

При исследовании желудочно�кишечного тракта
отмечалось лишь резкое вздутие желудка газами или
пищевым содержимым.

К числу характерных патологоанатомических на�
ходок следует отнести увеличение тимуса. Необходи�
мо отметить, что, несмотря на наличие тимомегалии,
тимус детей, погибших от синдрома внезапной смер�
ти, по своей морфологической структуре не отлича�
ется от тимуса детей, погибших от других причин.

Макроскопически тимус имел дольчатое строение,
окружен тонкой фиброзной капсулой с хорошо раз�

витой сосудистой сетью. Корковое и мозговое вещес�
тво хорошо дифференцировались, что связано с раз�
личной оптической плотностью популяции лимфоци�
тов. В наружном слое коры определялось множество
больших лимфоцитов и бластов. Во внутреннем слое
коры содержались преимущественно малые лимфоци�
ты, незначительное количество больших лимфоцитов
и бластов. В мозговом слое выявлялись лимфоциты
малых и средних размеров, а также характерные тель�
ца Гассаля. Акцидентальной трансформации тиму�
са не наблюдалось ни в одном из указанных наблю�
дений.

При патоморфологическом исследовании были вы�
явлены маркеры тканевой гипоксии, свидетельству�
ющие о доминировании гипоксических процессов в
танатогенезе при синдроме внезапной смерти.

В качестве маркеров хронической тканевой ги�
поксии можно выделить:
� гипертрофию миокарда правого желудочка сер�

дца и гиперплазию мышечного слоя сосудов сред�
него и мелкого калибра в малом круге кровооб�
ращения;

� гипоплазию гормонопродуцирующих органов –
тимуса, надпочечников;

� субсерозные кровоизлияния тимуса, висцеральной
плевры, эпикарда;

� снижение свертываемости крови;
� незрелость легочной ткани с межальвеолярными

кровоизлияниями;
� глиоз ствола головного мозга;
� избыточное количество периадреналового буро�

вого жира.
Анализ причин смерти детей первого года жизни,

погибших от синдрома внезапной смерти на террито�
рии Омской области, позволяет выявить закономер�
ности наступления внезапной смерти по половому,
возрастному, сезонному аспектам, а также устано�
вить основные причины смерти, дальнейшее изуче�
ние которых позволит улучшить профилактические
мероприятия жизнеугрожающих состояний у детей.

Таблица 3
Распределение по полу детей 

первого года жизни, умерших от синдрома 
внезапной смерти за период 2004<2013 гг.
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АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА ОТ СИНДРОМА 
ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2004�2013 ГГ.

Год

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

Всего:

Абс.

13

9

7

3

10

9

11

7

15

8

92

%

61,9

64,3

53,8

37,5

55,6

56,2

68,7

41,2

68,2

57,1

57,9

Мальчики

Абс.

21

14

13

8

18

16

16

17

22

14

159

%

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

Итого

Абс.

8

5

6

5

8

7

5

10

7

6

67

%

38,1

35,7

46,2

62,5

44,4

43,8

31,3

58,8

31,8

42,9

42,1

Девочки

Пол
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ВЫВОДЫ:

1. В Омской области в период с 2004 по 2013 годы
показатель рождаемости имеет стойкую тенден�
цию к росту.

2. На фоне роста показателя рождаемости до 2011 го�
да отмечена положительная тенденция к сниже�
нию уровня младенческой смертности.

3. В 2012 году отмечается рост показателя младенчес�
кой смертности на 38,9 % в сравнении с 2011 го�
дом. В 2013 году отмечается положительная дина�
мика снижения младенческой смертности в срав�
нении с 2012 годом на 9,8 %.

4. Динамика смертности детей первого года жизни
от синдрома внезапной смерти в период с 2004
по 2013 годы сохраняет основные тенденции, от�
раженные в анализе уровня младенческой смер�
тности.

5. По данным аутопсий у внезапно погибших детей
первого года жизни можно выделить ряд патоло�
гоанатомических находок, формирующих терми�
нальный симптомокомплекс.

6. При патоморфологическом исследовании были вы�
явлены маркеры тканевой гипоксии, свидетельс�
твующие о доминировании гипоксических процес�
сов в танатогенезе при синдроме внезапной смерти.
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КЛИНИКО�ЛАБОРАТОРНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ИНФЕКЦИОННОГО ПРОЦЕССА У ДЕТЕЙ 
С РАННИМ ВРОЖДЕННЫМ СИФИЛИСОМ

Цель исследования – изучить современные особенности раннего врожденного сифилиса и выделить наиболее зна�
чимые клинико�лабораторные показатели.
Задачи исследования. Проанализировать наиболее часто встречающиеся клинические проявления раннего врожден�
ного сифилиса и определить диагностическую значимость лабораторных методов диагностики данной патологии.
Материалы и методы. Объектом исследования выбраны 164 ребенка, рожденных женщинами, которые перенесли
сифилитическую инфекцию. Из числа детей сформированы три группы: I группа – 35 новорожденных с ранним врож�
денным сифилисом с симптомами; II группа – 29 больных с ранним врожденным сифилисом скрытым; III группа – 68 но�
ворожденных, имеющие трансплацентарный перенос специфических трепонемных антител. В основу группировки по�
ложены критерии диагноза РВС, сформированные в Приказе № 291 от 30 июля 2001 года «О мерах по предупреждению
распространения инфекций, передаваемых половым путем». В контрольную группу вошли 30 детей от матерей, не бо�
левших сифилисом.
Заключение. Диагностика сифилитической инфекции у новорожденных с помощью только серологических методов
недостаточно информативна в связи со значительной частотой ложноотрицательных и ложноположительных резуль�
татов, которые связаны с эндогенными и экзогенными факторами.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новорожденные; ранний врожденный сифилис; лабораторная диагностика.

Matyskina N.V., Taranushenko T.E.
Krasnoyarsk State Medical University named after prof. V.F. Voino�Yasenetsky, Krasnoyarsk

CLINICAL AND LABORATORY MANIFESTATIONS OF INFECTION 
IN CHILDREN WITH EARLY CONGENITAL SYPHILIS

The purpose of the study – to study modern features of early congenital syphilis and to highlight the most important clini�
cal and laboratory indices.
Research objectives. To analyze the most common clinical manifestations of early congenital syphilis and define the diag�
nostic significance of laboratory methods for the diagnosis of this pathology.
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Контроль над распространением инфекций, пе�
редаваемых половым путем и, особенно, си�
филисом, является приоритетной задачей здра�

воохранения любой страны, поэтому вопросы своев�
ременной диагностики сифилиса, как одной из соци�
альных болезней, имеют актуальное значение для вра�
чей многих специальностей (неонатологов, педиатров,
акушеров�гинекологов, дерматовенерологов) [1�3].

Важно, что регламентированные методы обследо�
вания при подозрении на сифилис (приказ МЗ РФ
№ 87 от 26.03.2001 года «О совершенствовании се�
рологической диагностики сифилиса» и приказ МЗ
РФ № 291 от 30.07.2001 года «О мерах по предуп�
реждению распространения инфекций, передаваемых
половым путем») в ряде случаев не решают проб�
лемы верификации данной патологии, что является
основанием для поиска новых диагностически зна�
чимых и более современных методов исследования.
Наряду с этим, влияние сифилитической инфекции
матери на плод, причины неблагоприятных исходов
беременности у больной женщины (выкидыши, преж�
девременные роды и мертворождения), особенности
течения раннего врожденного сифилиса в неонаталь�
ном периоде и развитие детей от женщин с сифили�
тической инфекцией, выбор лабораторных и функци�
ональных показателей, наиболее адекватно отража�
ющих нарушения функций органов и систем (цен�
тральная нервная система, печень и селезенка) при
врожденном сифилитическом процессе являются в
настоящее время предметом научных исследований,
интерес к которым возрос в связи с появлением но�
вых диагностических технологий [4, 5].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Объектом исследования выбраны 164 ребенка,
рожденных женщинами, которые перенесли сифили�
тическую инфекцию. Из числа детей сформированы
три группы:
� I группа – 35 новорожденных с ранним врож�

денным сифилисом с симптомами;
� II группа – 29 больных с ранним врожденным

сифилисом скрытым;
� III группа – 68 новорожденных, имеющие транс�

плацентарный перенос специфических трепонем�
ных антител.

В основу группировки положены критерии ди�
агноза РВС, сформированные в Приказе № 291 от
30 июля 2001 года «О мерах по предупреждению рас�
пространения инфекций, передаваемых половым пу�
тем».

В контрольную группу вошли 30 детей от мате�
рей, не болевших сифилисом.

Ведущими диагностическими критериями любой
внутриутробной инфекции являются:
1. Клиническое обследование с уточнением харак�

тера поражения органов и систем.
2. Оценка специфического иммунного ответа орга�

низма.
3. Обнаружение антигена, причастного к инфекции.

Указанный принцип использован для уточнения
клинико�лабораторных и функциональных особеннос�
тей течения раннего врожденного сифилиса.

Объем исследования:
1. Лабораторные исследования новорожденных:

� гемограмма и биохимический анализ крови (с оп�
ределением уровня билирубина и фракции, АСТ
и АЛТ);

� серологическое исследование крови в соответс�
твии с инструкцией, по выполнению серологичес�
ких реакций на сифилис (приказ МЗ РФ № 87
от 26.03.2001 года «О совершенствовании серо�
логической диагностики сифилиса») – сероло�
гическое исследование крови новорожденных в
1�е сутки жизни и на 7�8�е сутки жизни с пос�
тановкой реакций РСК, РПГА и определением
IgМ и IgG методом ИФА.

2. Определение клинического профиля патологии у
детей с врожденным сифилисом включало выяв�
ление специфических клинических симптомов, со�
путствующих состояний; рентгенологическое исс�
ледование длинных трубчатых костей, ультраз�
вуковое исследование головного мозга, печени и
селезенки.
Статистическая обработка данных проводилась с

использованием пакета прикладных программ Statis�
tica 6.0. Описательная статистика – в виде процен�
тных долей (%), средней (М) и стандартных отклоне�
ний (σ). Использовались методы непараметрической
статистики (критерий Манна�Уитни при уровне зна�
чимости р < 0,05), точный критерий Фишера, при за�
данном уровне значимости α < 0,05 (5 %).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При врожденной сифилитической инфекции наб�
людается поражение различных органов и систем с
нарушением их функции.

Materials and methods. The study focused 164 child born to women who have had syphilis infection. From among the chil�
dren formed three groups: group I – 35 infants with early congenital syphilis symptoms; group II – 29 patients with early con�
genital syphilis hidden; group III – 68 newborns with transplacental transfer of specific treponemal antibodies. The basis of
the grouping criteria of diagnosis RVS formed in the Order N 291 of 30 July 2001 «on measures to prevent the spread of se�
xually transmitted infections». In the control group included 30 children from mothers not ill with syphilis.
Conclusion. Diagnosis of syphilis infection in newborns with only serological methods are not sufficiently informative in connection with
considerable frequency of false�negative and false�positive results, which are connected with endogenous and exogenous factors.

KEY WORDS: newborns; early congenital syphilis; laboratory diagnostics.
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На основании наших наблюдений 35 детей с под�
твержденным ранним врожденным сифилисом с сим�
птомами установлена частота специфических клини�
ческих симптомов (табл. 1).

Ведущим клиническим проявлением РВС был ос�
теохондрит I или II степени, выявленный у 74,3 %
новорожденных (остеохондрит I степени – 17,1 %,
остеохондрит II степени – 57,1 %). Диагноз подтвер�
жден результатами рентгенологического исследования.
Периостит диагностирован у 11,4 % детей и рассмат�
ривался как специфический процесс только в сочета�
нии с положительными серологическими реакциями.

Вторым по частоте клиническим проявлением был
сифилитический ринит, который выявлялся сразу пос�
ле рождения у 17,1 % новорожденных и проявлялся
заложенностью носа и необильным слизистым отде�
ляемым.

С одинаковой частотой (по 8,6 %) диагностирова�
ны менингоэнцефалит и пневмония (по результатам
секционного материала), а также поражение кожи в
виде розеолезной сыпи. У одного ребенка после на�
чала антибактериальной терапии отмечалось ухудше�
ние состояния с повышением температуры до субфеб�
рильных цифр и появлением розеолезных высыпаний.
Подобное явление расценено как реакция обострения
Лукашевича�Яриша�Герксгеймера.

У 8,6 % больных отмечалось шелушение на ладо�
нях и подошвах.

Гепатит, который сопровождался желтушным и ге�
патолиенальным синдромами, диагностирован у 11,4 %
новорожденных. Максимальная концентрация об�
щего билирубина при гепатите составила от 296,8 до
364,6 мкмоль/л с преобладанием прямой фракции.

Зарегистрировано два случая нефрозонефрита и по
одному – катаракты и врожденного хориоретинита.

Изменения в периферической крови могут рас�
сматриваться в качестве дополнительного критерия
внутриутробной инфекции. Анализ гемограмм пери�
ферической крови в первые сутки жизни не обнару�
жил достоверных различий показателей гемоглоби�
на, общего числа лейкоцитов и лейкоцитарной фор�
мулы во всех рассматриваемых группах. Однако на
5�е сутки жизни отмечено снижение эритроцитов ни�
же допустимой нормы (менее 4,5 × 1012) в I группе у
25,7 % новорожденных (р1�4 = 0,0329) и во II груп�
пе – у 27,6 % (р2�4 = 0,0280). Показатели гемогло�
бина менее 135 г/л (нижняя граница возрастной нор�
мы) выявлены в обеих группах с одинаковой часто�
той встречаемости – у 31,4 % больных I группы и
у 31,0 % – во II группе. Лейкоцитоз более 21 × 109

Таблица 1
Специфические проявления раннего 

врожденного сифилиса (n = 35)
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Клинические проявления

Розеолезная сыпь

Шелушение ладоней и подошв

Ринит

Остеохондрит
� I степени
� II степени

Периостит

Пневмония

Гепатит

Нефрит

Менингоэнцефалит

Катаракта

Хориоретинит

Число больных, абс (%)

4 (11,4)

3 (8,6)

6 (17,1)

6 (17,1)
20 (57,1)

4 (11,4)

3 (8,6)

4 (11,4)

2 (5,7)

3 (8,6)

1 (2,9)

1 (2,9)

Группы детей

РВС с симптомами (n = 35)

РВС скрытый (n = 29)

Дети с трансплацентарным
переносом антител (n = 68)

Контрольная группа (n = 40)

Эритроциты
менее 4,5 × 1012

9 (25,7)
р1�4 = 0,0329

8 (27,6)
р2�4 = 0,0280

5 (7,3)
р3�4 = 0,6263

3 (7,5)

Нb менее 
135 г/л

11 (31,4)
р1�4 = 0,0001

9 (31)
р2�4 = 0,0002

�

�

Лейкоциты
более 25 × 109

5 (14,3)
р1�4 = 0,0188

�

�

�

Эозинофилия
более 6%

6 (17,1)
р1�4 = 0,0924

7 (24,1)
р2�4 = 0,0247

11 (16,2)
р3�4 = 0,0737

2 (5)

C/я 
более 50%

10 (28,6)
р1�4 = 0,0172

4 (13,8)
р2�4 = 0,3234

5 (7,3)
р3�4 = 0,6263

3 (7,5)

Лимфоциты
более 50%

16 (45,7)
р1�4 = 0,0002

14 (48,3)
р2�4 = 0,0001

6 (8,8)
р3�4 = 0,5580

2 (5)

Моноциты
более 10%

3 (8,6)
р1�4 = 0,4359

3 (10,3)
р2�4 = 0,3487

2 (2,9)
р3�4 = 0,4740

2 (5)

Примечание: Здесь и в табл. 3: n � количество детей; указана статистическая значимость различий между показателями 1�й и 4�й (р1�4), 
2�й и 4�й (р2�4), 3�й и 4�й (р3�4) групп.

Таблица 2
Показатели периферической крови на 5<6 сутки жизни, абс. (%)
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(верхняя граница возрастной нормы) наблюдался толь�
ко у 14,3 % детей I группы, однако повышение лим�
фоцитов свыше 50 % отмечалось у 45,7 % новорож�
денных I группы (р1�4 = 0,0002) и у 48,3 % детей
II группы (р2�4 = 0,0001). Нейтрофиллез с увеличе�
нием сегментоядерных клеток отмечен у 28,6 % боль�
ных в I группе (р1�4 = 0,0172) и только у 13,8 % –
во II группе (р2�4 = 0,3234) (табл. 2).

Оценка специфического гуморального иммунно�
го ответа проводилась иммуноферментным методом
с определением иммуноглобулинов М и G у новорож�
денных. Известно, что у ребенка при рождении могут
определяться IgG, которые проникают через плацен�
ту и являются материнскими. Иммуноглобулины М,
благодаря своей большой молекулярной массе, не про�
никают через плаценту от матери плоду; их обнару�
жение у новорожденных указывает на инфицирова�
ние плода, при этом продукция IgМ может наступать
с третьего месяца беременности [6, 7].

Серологическое исследование методом РСК с кар�
диолипиновым и трепонемным антигенами, РПГА про�
водилось на 1�е сутки и 7�8�е сутки жизни (табл. 3).
Положительные результаты РСК с кардиолипиновым
и трепонемным антигенами получены в I группе в
65,7 % случаях, во II группе – в 51,7 %, в III груп�
пе – в 67,4 %. При РПГА агглютинация регистри�
ровалась в I группе у 91,4 % обследованных, во
II группе – у 89,6 % и в III группе – у 91,2 %. В кон�
трольной группе все результаты были отрицатель�
ными. Низкий процент положительных результатов
РСК в сочетании с несовпадением данных РСК и
РПГА являются косвенным указанием на недостаточ�
ную авидность антител новорожденного по отноше�
нию к кардиолипиновому и трепонемному антигенам.
Данное обстоятельство может служить объяснением
ложноотрицательных серологических результатов.
Указание на позитивность РСК и РПГА в третьей
группе обследованных не является подтверждением
внутриутробной инфекции, а является результатом
вовлечения в реакцию материнских антител IgG, про�
шедших плацентарный барьер. Результаты рассмот�
ренных неспецифических серологических тестов под�
тверждают низкую информативность РСК и РПГА в
диагностике РВС [2, 5, 6].

Диагностика РВС основывается на определении
специфических иммуноглобулинов методом ИФА,
что позволяет дифференцировать трансплацентарные
антитела от матери, которые не подтверждают внут�
риутробное инфицирование, и собственные антите�
ла ребенка, которые образуются внутриутробно при
состоявшейся встрече с возбудителем. Наличие антит�
репонемных иммуноглобулинов класса М является
серологическим подтверждением инфицированности
ребенка.

В I группе при РВС с симптомами диагностичес�
ки значимый титр IgM отмечен в 62,9 % случаев,
IgG – в 91,4 %; во II группе при РВС скрытом –
IgM – 55,2 %, IgG – 100 %. В группе детей с транс�
плацентарным переносом антител положительный ре�
зультат IgM выявлен у 16,2 % новорожденных, IgG –
у 73,5 %. В контрольной группе IgM не определялись,
а IgG был отрицательным в 100 % случаев.

Возможными причинами отсутствия IgM у детей
I и II групп может быть либо стихание острой фазы
иммунного ответа с внутриутробной манифестацией
инфекции, что подтверждается клиническим симпто�
мокомплексом к моменту рождения, либо окончание
периода полужизни IgM в постнатальный период к
моменту проведения лабораторного исследования (7�
8�е сутки) или снижение титра IgM на фоне специфи�
ческой терапии. Следует отметить, что в литературе
недостаточно данных о периоде полужизни иммуног�
лобулинов М при сифилитической инфекции у детей.

Положительные значения IgM в третьей группе,
возможно, обусловлены сопутствующей инфекцион�
ной патологией или низкой специфичностью исполь�
зуемых тест�систем [5�7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, диагностика сифилитической ин�
фекции у новорожденных с помощью только серо�
логических методов недостаточно информативна в
связи со значительной частотой ложноотрицательных
и ложноположительных результатов, которые связа�
ны с эндогенными (особенности иммунной системы
плода и новорожденного) и экзогенными (сроки и дли�
тельность терапии, качество тест�систем) факторами.

Группы детей

РВС с симптомами (n = 35)

РВС скрытый (n = 29)

Дети с трансплацентарным
переносом антител (n = 68)

Контрольная группа (n = 40)

"+"

23 (65,7)

15 (51,7)

46 (67,4)

�

"�"

12 (34,3)

14 (48,3)

22 (32,4)

40 (100)

РСК

"+"

32 (91,4)

26 (89,6)

62 (91,2)

�

"�"

3 (8,6)

3 (10,3)

6 (8,8)

40 (100)

РПГА

"+"

22 (62,9)

16 (55,2)

11 (16,2)

�

"�"

13 (37,1)

13 (44,8)

57 (83,8)

40 (100)

ИФА (IgM)

"+"

32 (91,4)

29 (100)

50 (73,5)

�

"�"

3 (8,6)

�

18 (26,5)

40 (100)

ИФА (IgG)

Таблица 3
Оценка специфического иммунного ответа, абс (%)
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Внастоящее время опубликовано много работ,
посвященных анализу нарушений обмена ме�
тионина и полиморфным вариантам генов фо�

латного цикла. Ключевым ферментом фолатного ме�
таболизма является метилентетрагидрофолатредуктаза

(MTHFR), которая переводит фолиевую кислоту в
ее активную форму – 5�метилтетрагидрофолат. Об�
разовавшийся продукт является углеродным донором,
доставляющим метильную группу для метилирования
гомоцистеина [1]. Существует несколько аллельных
вариантов гена MTHFR, вызывающих тяжелую не�
достаточность фермента, но большинство из них встре�
чаются редко. Практическое значение имеют два по�
лиморфных варианта: С677Т в экзоне 4 и А1298С
в экзоне 7. Наиболее изучена нуклеотидная замена
С677Т, приводящая к замене аминокислоты Ala на

4. Приказ Минздрава РФ от 30.07.2001 № 291 (ред. от 15. 11. 2001) «О мерах по предупреждению распространения инфекций, переда�
ваемых половым путем» (вместе с «Положением об организации деятельности республиканского, краевого, областного, окружно�
го кожно�венерологического диспансера»).

5. Таранушенко, Т.Е. Клинические проявления раннего врожденного сифилиса в неонатальном периоде /Таранушенко Т.Е., Матыски�
на Н.В. //Вопросы современной педиатрии. – 2006. – № 5. – С. 372.

6. Herremans, T. A review of diagnostic tests for congenital syphilis in newborns /Herremans T., Kortbeek L., Notermans D.W. //Eu. J. Clin.
Microbiol. Infect. Dis. – 2010. – V. 29, N 5. – P. 495�501.

7. Kruger, C. Congenital syphilis: still a serious, under�diagnosed threat for children in resource�poor countries /Kruger C., Malleyeck I. //World
J. Pediatr. – 2010. – V. 6(2). – P. 125�131.

Статья поступила в редакцию 26.06.2014 г.

Строзенко Л.А., Гордеев В.В., Лобанов Ю.Ф., Момот А.П., Воронина Е.Н.
Алтайский государственный медицинский университет,

Гематологический научный центр Минздрава России, Алтайский филиал,
г. Барнаул,

Институт химической биологии и фундаментальной медицины СО РАН,
г. Новосибирск

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ГЕНОВ ФОЛАТНОГО ЦИКЛА 
В ПОПУЛЯЦИИ ПОДРОСТКОВ Г. БАРНАУЛА 
АЛТАЙСКОГО КРАЯ

Материалом для изучения распределения полиморфных вариантов генов фолатного цикла послужили образцы ДНК
1306 подростков (580 мальчиков и 726 девочек) в возрасте 15�16 лет. Результаты исследования у подростков носительс�
тва полиморфных вариантов генов MTHFR (677C>T; 1298А>С), MTR (А2756G А>G), MTRR (А66G A>G) позволяют сде�
лать следующее заключение: гетерозиготный полиморфный вариант 677 СТ гена MTHFR встречается у 40,5 % школь�
ников и лишь 9,0 % являются носителями гомозиготного варианта 677 ТТ гена MTHFR. У девочек частота встречаемости
полиморфного варианта A2756G гена MTR в гомозиготном состоянии и полиморфизма A66G гена MTRR в гетерози�
готном состоянии статистически значимо выше, чем у мальчиков подростков. Выявлен высокий процент гомозиготно�
го генотипа 66GG (41,8 %) и частоты аллеля 66G гена MTRR (56,9 %), что дает основание предположить адаптивное
преимущество полиморфного варианта А66G в процессе эволюции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: полиморфные варианты генов; фолатный цикл; подростки; гетерозиготность; 
генное разнообразие.
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DISTRIBUTION OF GENES IN THE FOLATE CYCLE ADOLESCENT POPULATION OF BARNAUL, ALTAI REGION

Material for studying the distribution of polymorphic variants of the genes of folate cycle served as DNA samples in 1306 ado�
lescents (580 boys and 726 girls) aged 15�16 years. Results of the study in adolescents carrier polymorphic variants of genes
MTHFR (677C>T; 1298A>C), MTR (A2756G A>G), MTRR (A66G A>G) leads to the following conclusion: heterozygous pol�
ymorphic variant 677 CT MTHFR gene occurs in 40,5 % of students and only 9,0 % are carriers of the homozygous variant
677 TT gene MTHFR. In girls, the incidence of polymorphic variant A2756G MTR gene in the homozygous state and polymor�
phism A66G MTRR gene in the heterozygous state significantly higher than adolescent boys. Revealed a high percentage of
homozygous genotype 66GG (41,8 %) and allele frequency 66G gene MTRR (56,9 %), which suggests an adaptive advanta�
ge polymorphic variant A66G during evolution.

KEY WORDS: polymorphic variants of genes; the folate cycle; teens; heterozygosity; gene diversity.
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аминокислоту Val в 222 положении белка [2�4]. У лиц,
гетерозиготных по данному полиморфному вариан�
ту, отмечается термолабильность фермента и сниже�
ние его активности до 35 %, у гомозигот – до 70 %
[5]. Второй распространенной нуклеотидной заменой
в этом гене является транзиция А1298С, приводящая
к замене глутаминовой кислоты на аланин в регуля�
торном домене фермента (p.Glu429Ala). Есть данные,
что аллель С1298 незначительно снижает активность
фермента. Компаунд�гетерозиготность по двум аллелям
Т677 и С1298 сопровождается снижением активности
фермента на 40�50 %, повышением концентрации го�
моцистеина в плазме и снижением уровня фолата, как
при гомозиготном носительстве аллеля Т677 [1, 2].

Реметилирование гомоцистеина в метионин ката�
лизирует цитоплазматический фермент метионин�син�
таза (MTR). Восстановление функции данного фер�
мента возможно только при участии фермента мети�
онин�синтазы�редуктазы (MTRR). Следует отметить,
что полиморфный вариант гена MTRR A66G в 4 ра�
за снижает активность фермента и является наибо�
лее распространенным в популяции [2, 4].

По мнению ряда авторов, полиморфные вариан�
ты генов MTHFR и MTRR, обуславливая различную
функциональную значимость белковых продуктов,
могут рассматриваться как фактор риска развития
некоторых заболеваний.

На сегодняшний день показана ассоциация поли�
морфных вариантов генов системы фолатного цик�
ла с развитием таких патологических состояний, как
арахнодактилия, смещение хрусталика, атеросклероз,
атеротромбоз, дефект невральной трубки, умственная
отсталость, аутизм, эпилепсия, шизофрения, депрес�
сия, врожденные пороки развития, нарушение рас�
хождения хромосом в оогенезе (повышается риск рож�
дения детей с синдромом Дауна) [3�7]. Поэтому исс�
ледование полиморфных вариантов генов фолатно�
го цикла у подростков является важным диагности�
ческим критерием, прежде всего, для установления
предрасположенности к патологическим состояниям
и разработки индивидуальных программ первичной
профилактики. Подобные исследования в Алтайском
крае не проводились.

Работа выполнена в рамках Протокола ведения
Всероссийского регистра «Генетические факторы рис�
ка тромбоза у жителей, проживающих на территории
РФ, клиническое фенотипирование и тромбопрофи�
лактика тромботических осложнений» [8].

Цель исследования – определить частоту встре�
чаемости полиморфных вариантов генов метилентет�

рагидрофолатредуктазы – MTHFR (С677Т; А1298С),
В12�зависимой метионин�синтазы – MTR (А2756G)
и метионин�синтазы редуктазы – MTRR (A66G) у
подростков г. Барнаула Алтайского края.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В качестве материала для проведения молекуляр�
но�генетического исследования на носительство поли�
морфных маркеров генов системы фолатного цикла ис�
пользованы образцы ДНК 1306 подростков (580 маль�
чиков и 726 девочек) в возрасте 15�16 лет, отобранных
методом случайной выборки.

Определение аллельных вариантов генов осущест�
влялось в группе фармакогеномики Института хи�
мической биологии и фундаментальной медицины
СО РАН (г. Новосибирск). В основе анализа лежал
метод полимеразной цепной реакции в режиме ре�
ального времени (Real�Time PCR) с использованием
конкурирующих TagMan зондов. Подросткам было
проведено генетическое исследование четырех поли�
морфных вариантов, ассоциированных с нарушени�
ями фолатного цикла: метилентетрагидрофолатредук�
тазы (MTHFR Ala223Val, С677Т, rs1801133 и MTHFR
Е429А, А1298С, rs1801131), В12�зависимой метионин�
синтазы (MTR Asp919Gly, А2756G, rs1805087) и ме�
тионин�синтазы�редуктазы (MTRR Ile22Met, A66G,
rs1801394).

Условия проведения исследования соответствова�
ли «Правилам клинической практики в Российской
Федерации», утвержденным Приказом Минздрава
России от 19.06.2003 г. № 266, и стандартам локаль�
ного биоэтического комитета Алтайского государствен�
ного медицинского университета. От участников исс�
ледования (или их родителей) было получено под�
писанное информированное согласие.

Статистическая обработка результатов исследо�
вания проводилась с помощью пакета программ Sta�
tistic 6.1. Распределение значений количественных
показателей оценивали с помощью критерия Шапи�
ро–Уилка. Попарное сравнение частот аллелей и ге�
нотипических групп в разных популяциях проводи�
ли посредством точного критерия Фишера (ТКФ).
Кроме того, в нашем исследовании были использо�
ваны следующие параметры доказательной медици�
ны [9]:
� относительный риск (ОР) – отношение частоты

изучаемого исхода во второй подгруппе к его час�
тоте в первой подгруппе ОР = А/(А+В)/С/(С+D).
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Значение ОР от 0 до 1 соответствует снижению
риска, более 1 – его увеличению. ОР равный 1
означает отсутствие эффекта. ОР рассчитывает�
ся также на основе таблицы сопряженности, где
приведены все возможные исходы исследования;

� отношение шансов (ОШ) – отношение шансов
события в одной группе к шансам события в дру�
гой группе, или отношение шансов того, что со�
бытие произойдет, к шансам того, что событие не
произойдет. Значения ОШ от 0 до 1 соответству�
ют снижению риска, более 1 – его увеличению.
ОШ равное 1 означает отсутствие эффекта. ОШ =
A/B : C/D.
Для каждого показателя вычисляли 95% довери�

тельный интервал (95% ДИ), означающий, что истин�
ное значение величины с вероятностью в 95 % лежит
в пределах рассчитанного интервала. Величина ДИ
характеризует степень доказательности данных, в то
время как значение p указывает на вероятность отк�
лонения нулевой гипотезы.

Соответствие распределения генотипических час�
тот равновесию Харди�Вайнберга проверяли посредс�
твом критерия χ2, используя при этом онлайн каль�
кулятор (http://www.oege.org/software/hardy�we�
iberg.shtml).

Состояние генного разнообразия оценивали вы�
числением: индекса относительного отклонения (D)
наблюдаемой гетерозиготности от ожидаемой и пока�
зателя информационного содержания полиморфизма
(PIC).

Различие сравниваемых величин считали статис�
тически значимым при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Исследованные гены фолатного метаболизма и чис�
ло обследованных подростков с учетом половых раз�
личий представлены в таблице 1.

В результате исследования установлено, что 40,5 %
подростков г. Барнаула Алтайского края являются ге�
терозиготными носителями полиморфного варианта
С677Т гена MTHFR, что практически равнозначно
показателю в украинской популяции (40,7 %) и нес�
колько ниже соответствующих частот в испанской
(43,8 %) и европейских (42,8 %) популяциях [10].
Однако, существенно отличается от афро�американ�
ской популяции, где частота гетерозиготного геноти�
па 677СТ статистически значимо ниже (21,6 %, p =
0,0002). По данным Н.Г. Горовенко, в Украине час�

тота этого генотипа среди детей от 2 до 12 лет дости�
гает 38,0 % [11]. Аналогичные исследования в Рос�
тове�на�Дону позволили установить, что 47,9 % под�
ростков являются гетерозиготными носителями по�
лиморфного варианта С677Т гена MTHFR и только
у 7,1 % обследованных был зафиксирован гомозигот�
ный вариант 677ТТ [12].

Частота гомозиготного носительства аллеля Т677
гена MTHFR у подростков Барнаула составила 9,0 %.
Данный показатель выше по сравнению с популяци�
ей украинцев (у взрослых – 7,04 %, у детей – 4,0 %),
статистически значимо преобладает над популяцией
афро�американцев (1,0 %; p < 0,001), ниже, чем в ев�
ропейской (11,3 %), испанской (26,0 %; p < 0,001) и
еврейской (26,5 %; p < 0,001) популяциях. Есть дан�
ные о том, что в русской популяции (Россия) часто�
та аллеля Т677 составляет 31,8 % [13].

В ходе анализа распространенности полиморфно�
го варианта А1298С гена MTHFR установлено, что
частота гетерозиготного генотипа 1298АС у обследо�
ванных подростков составила 39,5 %, что соответс�
твует показателям в украинской (39,5 %) и еврейской
(38,3 %) популяциях, несколько ниже европейской
(47,2 %), достоверно выше, чем в испанской (27,1 %;
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Ген

MTHFR

MTHFR

MTR

MTRR

Генотип

677СС

677 СТ

677 ТT

1298 AA

1298 AC

1298 CC

2756 AA

2756 AG

2756 GG

66 AA

66 AG

66 GG

Мальчики (%)

295 (50,9)

230 (39,6)

55 (9,5)

n = 580

84 (49,7)

63 (37,3)

22 (13,0)

n = 169

100 (68,5)

35 (24,0)

11 (7,5)

n = 146

51 (33,1)

37 (24,0)

66 (42,9)

n = 154

Девочки (%)

364 (50,1)

299 (41,2)

63 (8,7)

n = 726

140 (51,5)

111 (40,8)

21 (7,7)

n = 272

74 (67,2)

57 (22,0)

28 (10,8)

n = 159

70 (25,1)

94 (33,7)*

115 (41,2)

n = 279

Всего (%)

659 (50,5)

529 (40,5)

118 (9,0)

n = 1306

224 (50,8)

174 (39,5)

43 (9,7) 

n = 491

274 (67,7)

92 (22,7)

39 (9,6)

n = 405

121 (27,9)

131 (30,3)

181 (41,8)

n = 433

Примечание:; * статистически значимые различия показателей 
у мальчиков и девочек (использован точный критерий Фишера).

Таблица 1
Распределение частот генотипов генов 

фолатного обмена MTHFR, MTR и MTRR 
у подростков г. Барнаула Алтайского края
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РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ГЕНОВ ФОЛАТНОГО ЦИКЛА 
В ПОПУЛЯЦИИ ПОДРОСТКОВ Г. БАРНАУЛА АЛТАЙСКОГО КРАЯ

p = 0,027) и афро�американской (26,8 %; p = 0,020)
популяциях.

Генотип 1298СС у подростков выявлен с часто�
той 9,7 %, что практически совпадает с украинской
(8,5 %), еврейской (8,1 %), европейскими (8,8 %),
а также испанской (4,2 %; р = 0,108) популяциями.
Следует отметить, что достоверные различия в час�
тоте встречаемости гомозиготного генотипа 1298СС,
по сравнению с другими популяциями мира выявле�
ны лишь у афро�американцев (2,1 %; p = 0,013).

Для полиморфного варианта А66G гена MTRR в
проведенном нами исследовании была обнаружена
высокая частота генотипа 66GG в популяции под�
ростков (41,8 %), по сравнению с частотами других
популяций, за исключением украинской (35,5 %).
По данным литературы, в популяции жителей Афри�
ки распространенность аллеля G66 cоставляет 10,3 %,
в европейских популяциях – 29,6 %, у испанцев –
7,3 %, у евреев Ашкенази – 19,5 % [10], что ста�
тистически значимо отличается от распределения в
популяции подростков г. Барнаула Алтайского края
(56,9 %; p < 0,001).

Попарное сравнение частот аллелей между двумя
исследуемыми популяциями подростков (барнауль�
ской и ростовской) статистически значимых разли�
чий не выявило. У ростовских подростков установ�
лено значимое преобладание частоты генотипа 66AG
гена MTRR (42,9 % против 30,3 % у подростков Бар�
наула; р = 0,007) и генотипа 2756AG гена MTR (34,3 %
против 22,7 %; р = 0,007). В то же время, у барна�
ульской популяции подростков была выше частота
генотипа 2756GG гена MTR (9,7 % против 2,1 % у
подростков Ростова; р = 0,005).

Полученные данные по распространенности ге�
нотипов исследуемых полиморфных вариантов в по�
пуляции подростков с учетом гендерных особеннос�
тей представлены в таблице 2.

У девочек�подростков частота встречаемости по�
лиморфного варианта A2756G гена MTR в гомози�
готном состоянии (10,8 % против 7,5 % у мальчи�
ков; р = 0,012) и полиморфного варианта A66G гена
MTRR в гетерозиготном состоянии (ОШ = 0,62; 95%
ДИ: от 0,40 до 0,97; р = 0,037) статистически зна�
чимо выше, чем у мальчиков�подростков. По осталь�
ным полиморфным вариантам различий не выявле�
но.

При исследовании частоты встречаемости генотипов
и аллелей в популяции подростков установлено, что
распределение частот двух генотипов С677Т и А1298С
гена MTHFR соответствовало равновесию Харди�Вай�
нберга. Отклонение было зафиксировано для частот
генотипов A2756G гена MTR (χ2 = 40,205; р = 0) и
A66G гена MTRR (χ2 = 63,541; р = 0) (табл. 3).

Как видно из таблицы 3, наблюдаемое распреде�
ление генотипов С677Т и А1298С гена MTHFR сог�
ласуется с ожидаемыми частотами распределения. Для
генотипа A2756G гена MTR выявлено, что фактичес�
кое количество Htzg (AG) статистически значимо сни�
жено по сравнению с теоретическим (22,7 % и 33,1 %,
соответственно; р = 0,001), а наблюдаемая частота
Hmzg (GG) гена MTR достоверно выше, чем ожи�
даемая (9,6 % и 4,4 %, соответственно; р = 0,005).
Наблюдаемое распределение Hmzg (AA) и Hmzg (GG)
генотипа A66G гена MTRR также статистически зна�
чимо повышено по сравнению с ожидаемым (χ2 =
63,541; р = 0) за счет эксцесса гетерозиготных гено�
типов. Выявленные отклонения можно рассматривать
как возникшие в силу стохастических (случайных)
причин. Однако достоверное отклонение распреде�
ления от ожидаемого может быть обусловлено сме�
щением выборки по каким�либо показателям, важным
для реализации функциональной значимости данных
полиморфных вариантов [12]. Для прояснения дан�
ного момента требуется провести дополнительное исс�
ледование на расширенной выборке подростков Ал�
тайского края.

Исследование генного разнообразия в популяции
подростков выявило высокий уровень теоретической
гетерозиготности по полиморфным вариантам генов
фолатного метаболизма (от 0,332 до 0,492), что при
диаллельном полиморфизме является показателем
значительного разнообразия популяции, близкого к
максимальному (0,5). Гетерозиготность обуславли�
вает высокую жизнеспособность организмов, хоро�
шую приспособляемость к изменяющимся условиям
среды. Другой показатель генного разнообразия – PIC
(информационное содержание полиморфизма), да�
ет представление, насколько информативен выбран�
ный маркер. Генетические маркеры генов фолатно�
го цикла оказались высоко информативными: маркер
С677Т и А1298С гена MTHFR (0,421) и (0,429); мар�
кер А2756G гена MTR (0,428); маркер А66G гена

Генотипы полиморфизмов

C677T MTHFR: Htzg (CT)

C677T MTHFR: Hmzg (TT)

A1298C MTHFR: Htzg (AC)

A1298C MTHFR: Hmzg (CC)

A2756G MTR: Htzg (AG)

A2756G MTR: Hmzg (GG)

A66G MTRR: Htzg (AG)

A66G MTRR: Hmzg (GG)

Мальчики, n (%)

230 (39,6)

55 (9,5)

63 (37,3)

22 (13,0)

35 (24,0)

11 (7,5)

37 (24,0)

66 (42,9)

Девочки, n (%)

299 (41,2)

63 (8,7)

111 (40,8)

21 (7,7)

57 (22,0)

28 (10,8)*

94 (33,7)*

115 (41,2)

ОР (95% ДИ)

0,96 (0,84�1,10)

1,09 (0,77�1,54)

0,91 (0,72�1,16)

1,69 (0,96�2,97)

1,09 (0,75�1,57)

0,42 (0,21�0,83)

0,71 (0,51�0,99)

1,04 (0,83�1,31)

ОШ (95% ДИ)

0,94 (0,75�1,17)

1,10 (0,75�1,61)

0,86 (0,58�1,28)

1,79 (0,95�3,36)

1,12 (0,69�1,81)

0,40 (0,19�0,82)

0,62 (0,40�0,97)

1,07 (0,72�1,59)

z/р

0,559/0,576

0,504/0,614

0,737/0,461

1,804/0,071

0,453/0,651

2,513/0,012

2,087/0,037

0,331/0,741

Примечание: z � z�статистика; * статистически значимые различия показателей у мальчиков и девочек 
(использован точный критерий Фишера); ОР � относительный риск; ОШ � отношение шансов.

Таблица 2
Гендерные особенности структуры полиморфизмов генов фолатного цикла у подростков г. Барнаула



MTRR (0,457), что согласуется с достаточно высо�
кой степенью средней ожидаемой гетерозиготности по
этим локусам.

Учитывая полученные данные по частотам поли�
морфных вариантов MTHFR C677T и A1298C, а так�
же полиморфизмам MTR A2756G и MTRR A66G,
проведено исследование и сравнение частоты их ге�
терозиготных компаундов с другими популяциями
(табл. 4).

По нашим данным, частоты компаундов С677Т
Htzg /A1298C Htzg встречались у 16,3 % подростков
г. Барнаула, что практически довольно близко к час�
тотам данных компаундов в украинской (12,6 %),
испанской (14,6 %), европейских (22,6 %) и еврей�
ской (22,3 %) популяциях, но, тем не менее, статис�
тически значимо выше частоты распределения в аф�
ро�американской популяции (4,1 %; р = 0,002). Есть
данные, что компаунд�гетерозиготность по двум ал�
лелям Т677 и С1298 сопровождается снижением ак�
тивности фермента на 40�50 %, повышением концен�
трации гомоцистеина в плазме и снижением уровня
фолата, как при гомозиготном носительстве аллеля
Т677 [1]. Частота встречаемости гетрозиготных компа�
ундов С677Т Htzg /A66G Htzg и A1298C Htzg/A66G
Htzg у барнаульских подростков (13,6 %) и (9,9 %)
была достоверно значимо ниже (р < 0,05) по срав�
нению с украинской (20,0 %), европейской (22,6 %)
и еврейской (21,5 %; 26,8 %) популяциями.

Следует иметь в виду, что дефицит ферментов фо�
латного цикла приводит к снижению метилирования
ДНК и, как следствие, к нарушению клеточного цик�
ла, что способствует запусканию патологических ме�
ханизмов и появлению клинических симптомов [4�6].
В ранее проведенном нами исследовании по изуче�
нию гендерных особенностей качества жизни с носи�
тельством компаунд�гетерозигот 677СТ/1298АС бы�
ло выявлено нивелирование гендерных особенностей

и снижение показателей качества жиз�
ни у мальчиков, т.к. детерминируется
более низкая ферментативная актив�
ность при носительстве одновременно
двух полиморфных вариантов [15].

Исследование Е.Я. Гречаниной по
распространенности полиморфного
варианта A66G MTRR Hmzg и его при�
соединению к C677Т MTHFR Htzg
в украинской популяции позволило
сделать вывод о том, что имеет место
взаимная компенсация мутантных ал�
лелей, которая может повышать прис�
пособленность индивида, то есть но�
сить характер адаптивного гетерозиса
[2, 10].

По данным А. Wilson и др., нали�
чие компаунда гомозиготных и гете�
розиготных генотипов MTHFR C677T
и MTRR A66G связано с 3�х и 4�х
кратным риском развития дефекта не�
заращения невральной трубки (ДНТ).
Полиморфный вариант гена MTRR
A66G может увеличивать риск разви�

тия ДНТ в популяции как независимо, так и в соче�
тании с другими мутациями и внешними факторами
[10].

Таким образом, проведенное исследование поз�
воляет сделать вывод, что 40,5 % подростков г. Бар�
наула являются гетерозиготными носителями поли�
морфного варианта С677Т гена MTHFR, а частота
минорного аллеля Т677 гена MTHFR в популяции
подростков составляет 9,0 %. Гетерозиготный гено�
тип 1298АС гена MTHFR встречается у 39,5 % под�
ростков, что практически соответствует показателям
распределения данного генотипа в других популяци�
ях. Популяция подростков является полиморфной
по аллелям A2756G MTR и A66G MTRR, а часто�
ты генотипов в исследуемой популяции отличаются
от африканских и европейских. У девочек�подрос�
тков частота встречаемости полиморфного варианта
A2756G гена MTR в гомозиготном состоянии и по�
лиморфного варианта A66G гена MTRR в гетерози�
готном состоянии статистически значимо выше, чем
у мальчиков�подростков. Наблюдается высокий про�
цент гомозиготного генотипа 66GG (41,8 %) и часто�

Таблица 3
Распространенность генотипов С677Т и А1298С гена MTHFR, A2756G 
гена MTR и A66G гена MTRR в популяции подростков г. Барнаула

33
№1(60) 2015

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Локус

С677Т

А1298С

A2756G

A66G

Генотип

СС

СТ

ТТ

АА

АС

СС

AA

AG

GG

AA

AG

GG

N.O. (%)

50,5

40,5

9,0

50,8

39,5

9,7

67,6

22,7

9,7

27,9

30,3

41,8

N.E. (%)

50,0

41,4

8,6

49,7

41,6

8,7

62,4

33,2

4,4

19,2

46,3

31,5

χ2

d.f. = 1

0,637

p = 0,425

1,148

p = 0,284

40,205

p = 0

63,541

p = 0

Частота
аллеля

C = 0,707

T = 0,293

A = 0,705

C = 0,295

A = 0,790

G = 0,210

A = 0,431

G = 0,569

Ho ± SE
He ± SE

Ho = 0,405 ± 0,014

He = 0,414 ± 0,014

Ho = 0,395 ± 0,023

He = 0,416 ± 0,023

Ho = 0,227 ± 0,021

He = 0,332 ± 0,023

Ho = 0,303 ± 0,022

He = 0,492 ± 0,024

D

0,022

0,050

0,316

0,384

Примечание. N.O. � наблюдаемая частота генотипов; N.E. � ожидаемая частота генотипов;
критерий χ2 использован для оценки соответствия наблюдаемого распределения
генотипов ожидаемому, исходя из равновесия Харди�Вайнберга; d.f. � число степеней
свободы; Ho SE и He SE � соответственно, наблюдаемая и ожидаемая гетерозиготность 
с ошибкой; D � относительное отклонение наблюдаемой гетерозиготности от ожидаемой.

Популяции

Барнаул

Украинцы

Афро�американцы

Европейцы

Испанцы

Евреи Ашкенази

C677T MTHFR/
A1298C MTHFR

16,3 (72/441)

12,6 (23/199)

4,1 (4/97)*

22,6 (36/159)

14,6 (14/96)

22,3 (33/148)

C677T MTHFR/
A66G MTRR

13,6 (59/433)

20,1 (40/199)*

7,2 (7/97)

20,1 (32/159)

18,8 (18/96)

21,5 (26/121)*

A1298C MTHFR/
A66G MTRR

9,9 (43/433)

20,0 (40/200)*

15,5 (15/97)

22,6 (36/159)*

12,5 (12/96)

26,8 (33/123)*

Примечание: * р < 0,05 по сравнению с барнаульцами.

Таблица 4
Распределение гетерозиготных 

компаундов генов фолатного 
цикла в различных популяциях



34
№1(60) 2015

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ГЕНОВ ФОЛАТНОГО ЦИКЛА 
В ПОПУЛЯЦИИ ПОДРОСТКОВ Г. БАРНАУЛА АЛТАЙСКОГО КРАЯ

ты аллеля G66 гена MTRR (56,9 %), что дает основа�
ние предположить адаптивное преимущество поли�

морфизма A66G в процессе эволюции или возмож�
ный «эффект основателя» [2, 10].
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ПАРАМЕТРЫ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ В ПОЛОСТИ НОСА И ПРИДАТОЧНЫХ
ПАЗУХАХ У ДЕТЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СПОСОБА
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

В статье представлены результаты оценки влияния двух способов обеспечения проходимости дыхательных путей при
операциях в полости носа и придаточных пазухах у детей на реакцию сердечно�сосудистой системы. В исследование
были включены 140 пациентов в возрасте от 3 до 17 лет, с риском по ASA I�II степени, которым проводили анестезио�
логическое обеспечение операций в полости носа и придаточных пазухах.
Установка гибкой армированной ларингеальной маски в меньшей степени вызывает реакцию сердечно�сосудистой сис�
темы, чем интубация трахеи, что проявляется меньшим артериальным давлениием от 11,7 % до 20 %, и меньшей на
12,5 % частотой сердечных сокращений при обеспечении проходимости дыхательных путей. Использование гибкой ар�
мированной ларингеальной маски у детей при операциях в полости носа и на придаточных пазухах приводит к умень�
шению дозы фентанила для аналгезии обеспечения проходимости дыхательных путей на 14,8 %, при индукции анес�
тезии на 20 %, и при поддержании анестезии на 34,6 %, чем при интубации трахеи.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гибкая армированная ларингеальная маска; эндотрахеальная трубка; нос; 
придаточные пазухи; фентанил; артериальное давление; 
частота сердечных сокращений; дети.
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Одним из фундаментальных аспектов в сов�
ременной анестезиологии является обеспече�
ние проходимости дыхательных путей [1, 2].

При анестезиологическом обеспечении операций в по�
лости носа и придаточных пазухах необходимо обес�
печить доступ к операционному полю и не допустить
попадания крови и удаляемых тканей в дыхательные
пути [1�3]. Операции в полости носа и придаточных
пазухах, при которых есть риск аспирации, являют�
ся показаниями к интубации трахеи, а также могут
быть выполнены с использованием гибкой армиро�
ванной ларингеальной маски ЛМА [4, 5]. При этом
необходимо помнить о противопоказаниях к исполь�
зованию ЛМА, таких как невозможность открытия
рта более чем на 1,5 см, воспалительные заболевания
гортани и обструкция дыхательных путей ниже уров�
ня гортани, высокий риск рвоты и регургитации [4,
6].

Ларингоскопия и интубация трахеи являются
мощными ноцицептивными стимулами, вызывающи�
ми реакции сердечно�сосудистой системы в виде та�
хикардии и артериальной гипертензии [5, 7, 8]. Вы�
раженность изменений артериального давления (АД)
и частоты сердечных сокращений (ЧСС) зависит от
травматичности прямой ларингоскопии и интубации
трахеи, а также от степени обезболивания и нейро�
вегетативной защиты [5, 9].

Верхние дыхательные пути – хорошо кровоснаб�
жаемая и иннервируемая область. Манипуляции по
обеспечению проходимости дыхательных путей, та�
кие как установка воздуховодов, прямая ларингос�
копия, интубация трахеи, могут также вызывать у па�
циентов выраженную реакцию сердечно�сосудистой
системы [4, 7, 9].

Цель исследования – изучить в сравнительном
аспекте реакции сердечно�сосудистой системы при
двух способах обеспечения проходимости дыхатель�
ных путей во время операций в полости носа и при�
даточных пазухах у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование выполнено на базе ГАУЗ «Кеме�
ровская областная клиническая больница» в период
с 2012 по 2014 гг. После получения информирован�
ного согласия родителей в исследование включали
детей в возрасте от 3 до 17 лет, с 1�2 степенью анес�
тезиологического риска по ASA, оперированных в
полости носа и придаточных пазухах с обеспечени�
ем проходимости дыхательных путей с помощью ин�
тубации трахеи или установки ларингеальной маски
LMA FlexibleTM.

В зависимости от способа обеспечения проходи�
мости дыхательных путей, все пациенты были раз�
делены на две группы: I группа с установкой гиб�
кой армированной ларингеальной маски (n = 70),
II группа – с интубацией трахеи (n = 70). Средний
возраст у пациентов составил: в группе I – 13 лет
(11; 15), в группе II – 13,5 лет (12; 15) (p = 0,95).
Средний вес у пациентов группы I составил 44,2 кг
(37; 52), у детей группы II – 52,5 кг (40; 60) (р =
0,18). Анестезиологический риск по ASA у пациен�
тов группы I был 1,2 ± 0,4, у детей группы II – 1,3 ±
0,5 (p = 0,69).

В первой группе у 59 пациентов были выполнены
операции в полости носа и у 11 пациентов – опера�
ции на придаточных пазухах носа. Во второй группе
операции в полости носа были выполнены у 58 па�
циентов и у 12 пациентов – операции на придаточ�
ных пазухах носа. Средняя продолжительность опе�
раций у пациентов в первой группе составила 40 мин.
(30; 55), во второй группе – 40 мин. (30; 50) (p =
0,96).

Исследуемые группы были сопоставимы между
собой по возрасту, весу, степени анестезиологичес�
кого риска и виду хирургических вмешательств (p =
0,72) и статистически значимых отличий не отмеча�
лось.

Степень сложности интубации трахеи у пациентов,
участвующих в исследовании, оценивалось по клас�
сификации Mallampati. В группе I первая степень
сложности интубации трахеи была у 52 пациентов
(74 %), вторая степень – у 14 (20 %), 3 степень –
у 4 пациентов (6 %). В группе II первая степень слож�
ности интубации трахеи была у 58 пациентов (83 %),
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Kemerovo Regional Clinical Hospital,
Research Institute of Complex Problems of Cardiovascular Diseases,
Kemerovo State Medical Academy, Kemerovo
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The article shows results of evaluation of influence of choose in airway management in surgery of nasal cavity in sinuses in
children, response of cardiovascular system. There are 140 patients aging from 3 till 17 years old, grading from I till II by ASA
and undergoing anesthesia in surgery of nasal cavity and paranasal sinuses were taken in this researching.
LMA flexible has a minimal negative impact on the cardiovascular system. As shown in a smaller blood pressure from 11,7 %
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xible a dose of fentanyl is 14,8 % less, with the induction of anesthesia by 20 %, and while maintaining anesthesia by 34,6 %
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вторая степень – у 12 (17 %). Статистически значи�
мых различий между двумя группами по шкале Mal�
lampati выявлено не было (р = 0,27). Группы паци�
ентов, участвующих в исследовании, были сравнимы
между собой.

Проведение операций в обеих группах обеспечи�
вали комбинированным наркозом с искусственной
вентиляцией легких (ИВЛ) аппаратом Drager Fabi�
us Plus. В первой группе у 31 пациента (44 %) нар�
коз проводили комбинацией севорана с закисью азо�
та и фентанилом, у 39 пациентов (56 %) проведение
операции обеспечивалось комбинацией пропофола,
фентанила и закиси азота. Во второй группе у 32 па�
циентов (46 %) использовали комбинацию севорана,
фентанила и закиси азота и у 38 пациентов (54 %)
использовали комбинацию пропофола, фентанила и
закиси азота. Исследуемые группы были сопостави�
мы между собой по виду наркоза (р = 0,64)

Реакцию сердечно�сосудистой системы (частоту
сердечных сокращений и неинвазивное артериаль�
ное давление) изучали при помощи кардиомонитора
«NICHON KOHDEN».

Для статистического анализа использовался пакет
прикладных программ Statistica (версия 6.1). Статис�
тическая обработка информации строилась с учетом
характера распределения полученных данных. Харак�
тер распределения переменных величин в рассматри�
ваемых совокупностях, а также проверка нормаль�
ности распределения количественных признаков оп�
ределялись с помощью критерия Шапиро�Уилка. Опи�
сание количественных данных осуществляли с помо�
щью медианы (Me) и интерквартильного размаха (LQ;
UQ) – 25�й; 75�й процентили. Использовали непа�
раметрический аналог t�критерия Стьюдента для не�
зависимых выборок – критерий Манна�Уитни (U).
Использовали непараметрический критерий оценки
статистической значимости различий уровня иссле�
дуемых показателей критерий Манна�Уитни. Кри�
тическое значение уровня статистической значимос�
ти при проверке нулевых гипотез принимали равным
0,05. В случае превышения достигнутого уровня зна�
чимости (р) статистического критерия этой величи�
ны принималась нулевая гипотеза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Так как на степень выраженности реакции сердеч�
но�сосудистой системы может влиять глубина нар�
коза, для сравнительной оценки степени аналгезии
во время наркоза и при обеспечении проходимости
дыхательных путей в нашем исследовании изучали

дозы фентанила перед обеспечением проходимости
дыхательных путей, на начало операции и при под�
держании анестезии (табл. 1).

При изучении дозы наркотического анальгетика
фентанила у пациентов в исследуемых группах бы�
ло выявлено, что фентанила, вводимого перед обес�
печением проходимости дыхательных путей, в груп�
пе I требовалось меньше на 14,8 %, чем пациентам
в группе II (p = 0,008). При сравнительном анали�
зе между двумя группами в дозе индукции было вы�
явлено, что пациентам в группе I требовалось на 20 %
меньше фентанила, чем пациентам в группе II (р =
0,002). В период поддержания анестезии доза фен�
танила в группе I была на 34,6 % ниже, чем в груп�
пе II (р = 0,001). По данным таблицы можно сделать
вывод, что, в сравнении с пациентами первой груп�
пы, пациенты второй группы в среднем нуждались в
более высоких дозах фентанила на всех этапах нар�
коза.

Изучали, как реагирует сердечно�сосудистая сис�
тема на обеспечение проходимости дыхательных пу�
тей, в зависимости от применяемого способа. Реак�
ции сердечно�сосудистой системы на ларингоскопию
и интубацию трахеи чаще всего проявляются в тахи�
кардии и артериальной гипертензии [7, 9, 10]. Уста�
новка надгортанных воздуховодов, в том числе гиб�
кой армированной ларингеальной маски, также могут
приводить к схожим сердечно�сосудистым реакциям.
Для выявления, что в большей степени влияет на ре�
акцию сердечно�сосудистой системы – прямая ларин�
госкопия и интубация трахеи, либо установка гибкой
армированной ларингеальной маски – изучалась ди�
намика, и проводился сравнительный анализ частоты
сердечных сокращений, систолического, диастоличес�
кого и среднего артериального давления между груп�
пами детей, участвующих в исследовании (табл. 2).

Изучая исходные показатели артериального дав�
ления и частоты сердечных сокращений у детей вы�
явили, что в обеих группах уровень АД и ЧСС нахо�
дился в пределах нормы. Статистически значимых
различий между группами детей по исходным пока�
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Фентанил (перед обеспечением
проходимости ВДП), мкг/кг

Фентанил (индукция), мкг/кг

Фентанил (поддержание), мкг/кг

Группа I 
(n = 70)

2,3 (2; 2,6)

3,2 (2,7; 3,5)

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

Группа II 
(n = 70)

2,7 (2; 3,6)

4,0 (2,9; 5)

2,6 (1,8; 3,3)

P

0,008

0,002

0,001

Таблица 1
Дозы фентанила во время наркоза у пациентов,

участвующих в исследовании



зателям артериального давления и частоты сердечных
сокращений выявлено не было (p > 0,005). Во вре�
мя вводного наркоза у детей в группе I систолическое
артериальное давление (АДс) снизилось на 12,6 %,
диастолическое артериальное давление (АДд) – на
24,6 %, среднее артериальное давление (АД ср) – на
20,5 %, частота сердечных сокращений (ЧСС) уве�
личилась на 3,9 %. Схожие изменения показателей
сердечно�сосудистой системы были зарегистрирова�
ны и у пациентов группы II: АДс снизилось на 14,8 %,
АДд – на 31,2 %, АДср – на 24,5 %, ЧСС увеличи�
лась на 5,6 %. Тенденция к артериальной гипотонии
была обусловлена влиянием на сердечно�сосудистую
систему фентанила и пропофола. Статистически зна�
чимых различий между группами детей по показате�
лям АД и ЧСС на этапе вводного наркоза выявлено
не было (p > 0,005). При сравнительном анализе меж�
ду двумя группами на этапе обеспечения проходимос�
ти дыхательных путей было выявлено, что у паци�
ентов группы I АДс было ниже на 11,7 % (р = 0,01),
АДд – на 20 % (р = 0,001), АДср – на 19,2 % (р =
0,001), ЧСС – на 12,5 % (р = 0,02), чем у пациентов
группы II.

Известно, что манипуляции на верхних дыхатель�
ных путях, которые являются высокорефлексогенной
зоной, такие как прямая ларингоскопия, установка
воздуховодов, могут приводить к реакции сердечно�
сосудистой системы по гипердинамическому типу в
однотипных условиях и, несмотря на меньшую анти�
ноцицептивную защиту, степень выраженности реак�
ции сердечно�сосудистой системы у пациентов груп�
пы I была меньше. Слабая реакция сердечно�сосу�
дистой системы на обеспечение проходимости дыха�

тельных путей гибкой армированной ла�
рингеальной маской у пациентов в груп�
пе I была обусловлена меньшей инвазив�
ностью метода, в сравнении с интубаци�
ей трахеи.

Изучение показателей артериально�
го давления и частоты сердечных сокра�
щений у детей в начале операции выяви�
ло, что у пациентов обеих групп уровень
АД и ЧСС находился в пределах нормы,
что было обусловлено адекватной ноци�
цептивной защитой (табл. 3). На этапе
начала операции у пациентов группы I
АДс было ниже на 6,3 % (р = 0,01),
АДд – на 7,4 % (р = 0,03), АДср – на
10,4 % (р = 0,002), ЧСС – на 6,7 % (р =
0,06), чем у пациентов группы II.

Изучение реакции сердечно�сосудистой системы
у детей при травматичном этапе операции выявило,
что в обеих группах у пациентов уровень АД и ЧСС
находился в пределах нормы, что также было обус�
ловлено адекватной глубиной наркоза. При сравни�
тельном анализе между двумя группами выявлено,
что у пациентов группы I АДс было ниже на 5,5 %
(р = 0,02), АДд – на 7,1 % (р = 0,03), АДср – на
5,1 % (р = 0,04), по сравнению с пациентами груп�
пы II. Статистически значимой разницы в ЧСС меж�
ду группами не отмечено.

На этапе гемостаза также не отмечалось статис�
тически значимой разницы в показателях АД и ЧСС
между двумя группами пациентов.

После окончания операции и удаления гибкой ар�
мированной ларингеальной маски, что на фоне про�
буждения пациентов, отмечалась гипердинамическая
реакция сердечно�сосудистой системы. Относительно
этапа гемостаза, у детей в группе I АДс поднялось на
18,3 %, АДд – на 46,2 %, АДср – на 37,1 %, ЧСС уве�
личилась на 13,9 %. Схожие изменения показателей
сердечно�сосудистой системы были зарегистрированы
и у пациентов группы II: АДс увеличилось на 18,1 %,
АДд – на 46,4 %, АДср – на 37,8 %, ЧСС – на 26,4 %.
Тенденция к артериальной гипертонии и тахикардии
была обусловлена пробуждением пациентов и реф�
лексогенным действием в виде удаляемого воздухо�
вода. При сравнительном анализе между группами
на этапе удаления ЛМА/экстубации выявлено, что
у пациентов группы I АДс было ниже на 7,3 % (р =
0,002), АДд – на 7,9 % (р = 0,01), АДср – на 10,4 %
(р = 0,002), ЧСС – на 12,2 % (р = 0,001), чем у па�
циентов группы II.

Таблица 2
Показатели ЧСС, артериального давления 
до обеспечения проходимости дыхательных 
путей у детей, участвующих в исследовании
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Параметры 
Me (LQ 25%; UQ 75%)

АД систолическое 
(мм рт. ст.)

АД диастолическое 
(мм рт. ст.)

АД среднее 
(мм рт. ст.)

ЧСС 
(удары в мин.)

Группа

1

2

1

2

1

2

1

2

Исходные
показатели

119 (114; 127)

122 (115; 130)

67 (62; 74)

69 (63; 73)

88 (79; 94)

90 (82; 96)

88 (78; 97)

88,5 (79; 101)

Вводный
наркоз

104 (96; 110)

104 (97; 112)

50,5 (46; 56)

47,5 (43; 53)

70 (66; 77)

68 (60; 75)

91,5 (77; 106)

93,5 (79; 105)

Обеспечение
проходимости

ВДП

98 (89; 102)*

111 (103; 121)

44 (40; 50)*

55 (46; 66)

63 (59; 71)*

78 (70; 85)

89 (77; 100)*

102 (95; 117)

P

0,01

0,001

0,001

0,02
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ПАРАМЕТРЫ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ В ПОЛОСТИ НОСА И ПРИДАТОЧНЫХ 
ПАЗУХАХ У ДЕТЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СПОСОБА ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

На этапе перевода пациентов из операционной в
отделение показатели АД и ЧСС были в пределах
нормы, статистически значимой разницы в показате�
лях между двумя группами пациентов не отмечено.

Известно, что манипуляции на верхних дыхатель�
ных путях, являющихся высокорефлексогенной зо�
ной, такие как прямая ларингоскопия, установка воз�
духоводов, экстубация, могут приводить к гиперди�
намической реакции кровообращения, проявляющей�
ся в артериальной гипертонии и тахикардии [5, 11].
Различия в уровне АД и ЧСС у детей, прооперирован�
ных в полости носа и придаточных пазухах, свиде�
тельствуют, что в однотипных условиях, несмотря на
меньшую антиноцицептивную защиту, при установ�
ке гибкой армированной ларингеальной маски степень
выраженности сердечно�сосудистой реакции ниже, чем
при интубации трахеи. И эти отличия особенно ярко
проявляются на этапе обеспечения проходимости ды�
хательных путей и при удалении ЛМА и экстубации.

ВЫВОДЫ:

1. При установке гибкой армированной ларингеаль�
ной маски реакции со стороны сердечно�сосудис�

той системы выражены в меньшей степени, чем при
интубации трахеи, что проявляется в меньшем ар�
териальном давлении от 11,7 % до 20 %, и мень�
шей на 12,5 % частоте сердечных сокращений.

2. Выраженность сердечно�сосудистых реакций бы�
ла меньше у пациентов с ларингеальной маской и
во время операции, артериальное давление в на�
чале и при травматичном этапе операций у паци�
ентов с ларингеальной маской было ниже, чем с
эндотрахеальной трубкой на 5,1�10,4 %.

3. При удалении гибкой армированной ларингеаль�
ной маски реакции со стороны сердечно�сосудис�
той системы выражены в меньшей степени, чем
при интубации трахеи, что проявляется в мень�
шем артериальном давлении от 7,3 % до 10,4 %,
и меньшей на 12,2 % частоте сердечных сокра�
щений.

4. Использование гибкой армированной ларингеаль�
ной маски у детей при операциях в полости носа
и на придаточных пазухах приводит к уменьше�
нию дозы фентанила для аналгезии обеспечения
проходимости дыхательных путей на 14,8 %, при
индукции анестезии – на 20 %, при поддержании
анестезии – на 34,6 %, чем при интубации трахеи.

Параметры 
Me (LQ 25%; UQ 75%)

АД систолическое 
(мм рт. ст.)

АД диастолическое 
(мм рт. ст.)

АД среднее 
(мм рт. ст.)

ЧСС 
(удары в мин.)

Группа

1

2

1

2

1

2

1

2

Разрез

102 (90;110)
p=0,01

110 (100;121)

50 (44;57)
р = 0,03

54 (48;66)

69 (64;79)
p = 0,002

77 (69;88)

90 (76;101)
р = 0,06

96 (79;109)

Травматический
этап

104 (94;115)
р = 0,02

110 (100;122)

53 (47;66)
р = 0,03

57 (49;69)

74 (65;86)
р = 0,04

78 (70;93)

90 (78;98)

90 (74;102)

Гемостаз

104 (94;112)

111 (96;120)

52 (43;62)

56 (48;66)

70 (63;82)

74 (65;86)

86 (75;97)

87 (69; 100)

Удаление
ЛМА/экстубация

123 (112;135)
р = 0,002

132 (122;142)

76 (66;86)
р = 0,01

82 (75;89)

96 (84;104)
р = 0,001

102 (94;108)

98 (87;111)
р = 0,001

110 (94;120)

Перевод

122 (114;132)

126 (120;133)

75 (68;85)

77 (72;82)

93 (84;100)

96 (89;100)

93 (82;103)

96 (84;107)

Таблица 3
Показатели ЧСС, артериального давления до обеспечения проходимости дыхательных путей 

во время операции у детей, участвующих в исследовании
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Дети являются «барометрами» эпидемиологи�
ческих показателей такого социально опасно�
го заболевания, как туберкулёз [1]. Одним

из факторов, влияющих как на возникновение, так
и на исход туберкулёза является сопутствующая па�
тология [2, 3]. По данным литературы, более чем в
14 % случаев у инфицированных МБТ детей выяв�
ляют патологию мочевыделительной системы [4], са�
харный диабет I типа у больных туберкулезом детей
имеет место в 6,8 раз выше, чем в популяции [5]. Ви�
русные гепатиты снижают эффективность противо�
туберкулёзной терапии [6], а кишечные паразитозы
снижают её переносимость [7]. Из выше указанного
можно сделать вывод, что сопутствующая патология
оказывает негативное влияние, как на течение, так и
на лечение туберкулёза. Закономерно возникает воп�
рос об объёме сопутствующей патологии у детей и вли�
яние возраста на распределение сопутствующей па�
тологии.

Цель исследования – оценить возрастные осо�
бенности сопутствующей патологии у больных тубер�
кулёзом детей для совершенствования тактики веде�
ния подобных пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами проведено сравнительное, продольное, рет�
роспективное исследование, в которое вошёл 231 ре�

бёнок, из них 107 мальчиков и 124 девочки. Всем де�
тям был установлен диагноз туберкулёза, и они на�
ходились на лечении в Казенном учреждении здраво�
охранения Омской области Специализированная дет�
ская туберкулезная клиническая больница (КУЗОО
СДТКБ), являющемся клинической базой кафедры
фтизиатрии и фтизиохирургии Омской государствен�
ной медицинской академии (ОмГМА), в период с 2011
по 2013 годы. Участвовавшие в исследовании дети раз�
делены на 4 группы по возрастному принципу. В 1�ю
группу включены 55 детей от 0 до 3 лет, которые сос�
тавили 24 % от общей выборки; во 2�ю группу – 43 ре�
бенка от 4 до 6 лет (19 %); в 3�ю группу – 82 ребён�
ка от 7 до 11 лет (35 %); в 4�ю группу – 51 ребёнок
от 12 до 14 лет (22 %).

В группах сравнения наблюдалось гармоничное
распределение полового состава (χ2 = 3,707; р = 0,397)
(табл. 1.). Отмечено стабильное превалирование город�
ских жителей над жителями села: в группе 0�3 лет –
59,61 %, 4�6 лет – 51,16 %, 7�11 лет – 66,25 %, 12�
14 лет – 58,33 % (χ2 = 2,761; р = 0,585). Среди боль�
ных туберкулезом незначительно преобладали дети
из социально�дезадаптированных семей: в группе от
0�3 лет – 58,2 %, 4�6 лет – 55,8 %, 7�11 лет – 57,3 %,
12�14 лет – 62,5 % (χ2 = 0,491; р = 1,0). Выходцев
из многодетных семей в 1�й группе было 18,18 %, во
2�й группе – 11,63 %, в 3�й группе – 14,63 % и в 4�й
группе – 13,73 % (χ2 = 0,893; р = 1,0). Большой ока�
залась доля детей из малообеспеченных семей, даже
социально�сохранные семьи заявляли в части слу�
чаев низкий доход: в 1�й группе – 50 %, во 2�й груп�
пе – 55,8 %, в 3�й группе – 53,09 % и 4�й группе –
58,7 % (χ2 = 0,84; р = 1,0). Неполные семьи были
отнесены нами к социально�дезаптированным. Сре�
ди детей раннего возраста 7 человек (12,73 %) были
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из неполных семей, в дальнейшем при сравнении де�
тей более старших возрастных групп количество де�
тей из неполных семей росло, среди дошкольников –
14 детей (32,56 %), школьников начальных классов –
29 детей (35,37 %), школьников средних классов –
14 детей (28,57 %) (χ2 = 9,07; р = 0,037).

В сравниваемых группах проведен анализ кли�
нических форм туберкулеза и структуры сопутству�
ющей патологии.

Этические принципы соблюдены в соответствии
с Хельсинкской декларацией Всемирной ассоциации.
Выполненная работа не ущемляла права, не подвер�
гала опасности обследованных пациентов и осущест�
влялась с информированного предварительного сог�
ласия их родителей или законных представителей на
использование медицинской документации в науч�
но�исследовательской работе, на основании приказа
Минздрава РФ № 266 от 19.06.2003 г. Работа одоб�
рена локальным этическим комитетом ОмГМА.

Полученные данные обработаны с помощью прог�
раммного средства MICROSOFT EXCEL (функция
Автофильтр) и программы Биостат. Для проверки ста�
тистических гипотез при сравнении числовых дан�
ных в независимых группах использовали хи�квад�
рат Пирсона. Критический уровень значимости при
проверке статистических гипотез в данном исследо�
вании принимался равным χ2 = 4,8, число степеней
свободы df = 3, р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Туберкулёз органов дыхания преобладал во всех
возрастных группах: у детей от 0 до 3 лет – в 96,36 %
случаев, у дошкольников – в 95,35 %, у детей на�
чального школьного возраста – в 89,03 %, у детей
среднего школьного возраста – в 92,16 % случаев
(χ2 = 3,171; р = 0,496). Однако формы туберкулёза
имеют различное распределение у детей данных групп.
Первичный туберкулез развивался у детей первых трех
групп, и в 4�й возрастной группе встречался чаще вто�
ричного. Самой распространённой формой являлся
туберкулёз внутригрудных лимфоузлов, у детей 1�й
группы он был диагностирован в 80,0 % случаев, во
2�й группе – в 88,37 %, в 3�й группе – в 76,83 %, в
4�й группе – в 37,25 % случаев (χ2 = 41,404; р = 0,000).

Первичный туберкулёзный ком�
плекс был второй по частоте фор�
мой туберкулеза в первых трех
возрастных группах, его доля сос�
тавляла в 1�й группе 14,55 %, во
2�й – 4,65 %, в 3�й – 12,2 %, в
4�й группе он выходил на третье
место после инфильтративного ту�

беркулеза и его доля составляла 15,69 % (χ2 = 3,165;
р = 0,497). Вторичные формы туберкулеза были ди�
агностированы у детей среднего школьного возраста,
инфильтративный – в 17,65 % случаев, очаговый –
в 11,76 % (χ2 = 56,618; р = 0,000). Туберкулема пер�
вичного генеза была у одного ребенка дошкольного
возраста, вторичного генеза – у двух детей средне�
го школьного возраста. Туберкулез бронха был ди�
агностирован у одного ребенка раннего возраста и
у одного ребенка среднего школьного возраста. Ту�
беркулёзный плеврит (3,92 %) (χ2 = 7,12; р = 0,089)
и казеозная пневмония (1,96 %) развились только у
детей 12�14 лет (χ2 = 3,545; р = 0,425).

Генерализованные формы туберкулёза в различных
вариациях встречаются во всех возрастных группах
детей: у трёх детей 1�й и 4�й групп (5,45 % и 5,88 %,
соответственно), у двух детей 2�й группы (4,65 %)
и у пяти детей 3�й группы (6,55 %) (χ2 = 0,121; р =
1,0). Диссеминированный туберкулез нами был отне�
сен к проявлениям генерализованного туберкулеза,
он развился только у двух детей в возрасте до 3�х лет.
Туберкулезный менингит за период с 2011 по 2013 го�
ды был диагностирован только у одного ребенка ран�
него возраста. Туберкулёз внутригрудных лимфоузлов
с туберкулёзом мочевыделительной системы являет�
ся наиболее частым сочетанием и зафиксирован у од�
ного дошкольника, четырёх детей раннего школьного
возраста и двух детей среднего школьного возраста.
Туберкулёз внутригрудных лимфоузлов в сочетании
с бронхолёгочным поражением и мезаденитом выяв�
лен у одного дошкольника, а ТВЛУ с абдоминаль�
ным туберкулёзом – у двух школьников из 3�й и 4�й
групп исследования.

Внелегочный туберкулез был диагностирован у
троих детей (5,45 %) в 1�й группе, у двоих детей
(4,65 %) во 2�й группе, у девяти детей (10,97 %) в
3�й группе, у четырёх детей (7,84 %) в 4�й группе
(χ2 = 2,254; р = 0,712). Туберкулёз мочевыделитель�
ной системы у детей 1�й и 2�й групп отсутствовал,
в 3�й группе представлен 4,88 %, а в 4�й группе –
1,96 % случаев. Такие проявления внелегочного ту�
беркулёза, как туберкулёз костей, туберкулёз пери�
ферических лимфоузлов, отмечены только у детей от
0 до 3 лет и составили 1,82 % для каждой локали�
зации.

Таблица 1
Распределение детей в сравниваемых группах по полу, абс. (%)
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Пол

Мальчики (n = 107)

Девочки (n = 124)

От 0 до 3 лет

25 (45,45)

30 (54,55)

от 4 до 6 лет

22 (51,16)

21 (48,84)

От 7 до 11 лет

42 (51,22)

40 (48,78)

От 12 до 14 лет

18 (35,29)

33 (64,71)

χ2 / р

3,707 / 0,397

Возраст



Осложнения специфического процесса более ха�
рактерны для 1�й группы пациентов, они развились
у 14,55 % детей раннего возраста, в группе дошколь�
ников – у 6,98 %, в группе младших школьников –
у 4,88 %, в группе детей 12�14 лет – у 7,84 %. Харак�
терно увеличение количества бактериовыделителей в
каждом последующем возрастном периоде: среди де�
тей раннего возраста их количество составило 3,64 %,
среди дошкольников – 4,65 %, среди учащихся млад�
ших классов – 14,63 %, среди учащихся средних клас�
сов – 19,6 % (χ2 = 9,573; р = 0,029). Лекарственная
устойчивость (ЛУ) выявлена у 1,22 % пациентов 3�
й возрастной группы и 1,96 % детей 4�й возрастной
группы (χ2 = 1,688; р = 0,876), а множественная ле�
карственная устойчивость (МЛУ) зарегистрирована
лишь у 5,9 % детей старшей возрастной группы (χ2 =
10,728; р = 0,017).

У 186 детей (80,5 %), больных туберкулезом,
включенных в исследование, выявлена сопутствую�
щая патология. При этом, у детей раннего возраста
она диагностирована в 45 случаях (81,8 %), у детей
дошкольного возраста – в 35 случаях (81,4 %), у де�
тей начального школьного возраста – в 63 случаях
(76,8 %), у детей среднего школьного возраста – в
46 случаях (90,2 %) (χ2 = 3,783; р = 0,385).

Среди детей 1�й группы ведущее место занимали
заболевания нервно�психической сферы (НПС), они
диагностированы у 38 % детей раннего возраста, за�
тем следуют заболевания сердечно�сосудистой (ССС)
(23,6 %) и пищеварительной системы (ЖКТ) (23,6 %),
патология органов дыхания (14,5 %), опорно�двига�
тельной (12,7 %), мочеполовой (10,9 %) систем, реже
встречаются заболевания кожи (9,1 %), глаз (5,5 %),
эндокринной системы (3,6 %) (табл. 2). Во 2�й воз�
растной группе лидирует патология ЖКТ (27,9 %), за�
болевания НПС оттеснены на второе место (18,6 %),
третье место занимает патология ССС (16,3 %), за�

тем заболевания кожи (11,6 %), мочеполовой (9,3 %),
опорно�двигательной (7 %), эндокринной (4,6 %) сис�
тем, заболевания глаз (2,3 %).

Для 3�й возрастной группы, как и для 2�й, наи�
более часто диагностируемой сопутствующей пато�
логией являлись заболевания ЖКТ, которые были
у каждого третьего ребенка – младшего школьника
(30,5 %), затем следовали заболевания глаз (19,5 %),
ССС (17 %), далее мочеполовой системы (14,6 %) и
НПС (14,6 %), опорно�двигательной (12,2 %), дыха�
тельной (9,8 %), эндокринной (4,9 %) систем, пато�
логия кожи (3,7 %).

Сопутствующая патология у детей 4�й группы ха�
рактеризуется преобладанием заболеваний ССС, ко�
торые имели место у 41,2 % детей препубертатного
возраста, за ними следовала патология пищевари�
тельной (31,2 %), опорно�двигательной (25,5 %) сис�
тем, заболевания глаз (19,6 %), дыхательной систе�
мы (17,6 %) и НПС (17,6 %), мочеполовой (9,8 %)
и эндокринной (5,9 %) систем.

Вирусный гепатит С встречается в каждой воз�
растной группе: в 1�й – в 1,8 % случаев, во 2�й – в
2,3 %, в 3�й группе – в 1,2 %, в 4�й группе – 1,96 %
(χ2 = 0,234; р = 1,0).

Основной объём сердечно�сосудистой патологии
представлен вторичной миокардиодистрофией и ма�
лыми аномалиями сердца. Так, для 1�й группы это
16,4 % и 10,9 %, для 2�й группы – по 4,6 %, соответс�
твенно, для 3�й группы – 4,9 % и 6 %, для 4�й груп�
пы – 15,7 % и 19,6 %, соответственно (χ2 = 16,576;
р = 0,001). Синдром вегетативных дисфункций вы�
явлен только в школьном возрасте, при этом средний
школьный возраст (17,6 %) доминирует над млад�
шим школьным (3,6 %) (χ2 = 21,82; р = 0,000). На�
рушение ритма характерно для всех возрастных пе�
риодов с отсутствием ярких скачков. Стоит отметить,
что чаще оно встречалось в 3�й группе детей (4,9 %),

далее во 2�й группе (4,6 %), в 4�й груп�
пе (3,9 %) и 1�й группе (3,6 %) (χ2 =
0,155; р = 1,0). Врождённые пороки
сердца в равной мере присутствовали
во всех возрастных группах, кроме 3�й,
в 1�й группе – в 1,82 % случаев, во
2�й группе – в 2,33 %, в 4�й группе –
в 1,96 % случаев (χ2 = 1,723; р = 0,865).

Паразитозы (гельминтозы) соста�
вили основную часть патологии пище�
варительной системы, в первых трёх
группах встречались у 20 %, 20,9 % и
30,5 % детей, соответственно, их роль
становится менее значимой в возрас�
те от 12 до 14 лет (9,8%) (χ2 = 3,861;
р = 0,372). При этом количество вы�

Таблица 2
Сопутствующая патология у детей в сравниваемых группах, абс. (%)
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0�3 лет
(n = 55)

13 (23,6)

13 (23,6)

21 (38)

7 (12,7)

8 (14,5)

6 (10,9)

5 (9,1)

3 (5,5)

2 (3,6)

4�6 лет
(n = 43)

7 (16,3)

12 (27,9)

8 (18,6)

3 (7)

7 (16,3)

4 (9,3)

5 (11,6)

1 (2,3)

2 (4,6)

7�11 лет
(n = 82)

14 (17)

25 (30,5)

12 (14,6)

10 (12,2)

8 (9,8)

12 (14,6)

3 (3,7)

16 (19,5)

4 (4,9)

12�14 лет
(n = 51)

21 (41,2)

16 (31,2)

9 (17,6)

13 (25,5)

9 (17,6)

5 (9,8)

3 (5,9)

10 (19,6)

3 (5,9)

χ2

11,876

1,009

11,96

7,507

0,387

1,134

3,319

12,155

0,298

Возраст

р

0,01

1,0

0,01

0,075

1,0

1,0

0,467

0,009

1,0

Заболевания

ССС

ЖКТ

НПС

Опорно�двигательной системы

Органов дыхания

Мочеполовой системы

Кожи

Глаз

Эндокринной системы
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СОПУТСТВУЮЩЕЙ 
ПАТОЛОГИИ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЁЗОМ ДЕТЕЙ

явленных лямблиозов и энтеробиозов в первых двух
группах идентично – это 7,3 % для 1�й группы и
13,95 % для 2�й группы, в 3�й группе преобладал
энтеробиоз (17 % против 8,5 % лямблиоза), а в 4�й
группе, напротив, преобладал лямблиоз и составлял
5,9 %, энтеробиоз же представлен 1,96 % случаев.
Аскаридоз выявлен только у детей 1�й группы и сос�
тавил 3,6 %. Хронический панкреатит единично ди�
агностирован во 2�й (2,3 %) и 4�й (1,96 %) группах.
Дисфункция билиарного тракта столь же редко пред�
ставлена только в 3�й (1,2 %) и 4�й (1,96 %) группах.

Нарушение осанки растёт с возрастом детей. Так,
с 4 до 6 лет оно встречается в 4,6 % случаев, с 7 до
11 лет – в 7,3 %, с 12 до 14 лет – в 19,6 % случа�
ев (χ2 = 15,174; р = 0,002). Рахит у детей, больных
туберкулёзом, составил 10,9 % случаев в возрастной
группе от 0 до 3 лет. Характерно отсутствие артри�
тов до 3�х лет и всплеск в среднем школьном воз�
расте (5,9 %), у дошкольников их частота составила
2,3 %, у младших школьников – 1,2 % (χ2 = 4,897;
р = 0,239). В структуре сопутствующей патологии
опорно�двигательной системы также встречались плос�
костопие и косолапость.

Основную часть патологии НПС составили задер�
жка речевого развития и психического развития.

Спектр эндокринной патологии представлен за�
болеваниями щитовидной железы и ожирением. Па�
тология эндокринной системы имеет незначительную
тенденцию к росту в каждой последующей группе
исследуемых детей. Так в 1�й группе – это 3,6 % де�
тей, во 2�й группе – 4,6 %, в 3�й группе – 4,9 % и
в 4�й группе – 5,9 % (χ2 = 0,298; р = 1,0).

Среди патологии органов дыхания лидирует брон�
хит с тенденцией к снижению частоты проявлений в
школьном возрасте, с резким падением выявленных
случаев в среднем школьном возрасте (1,96 %). У
детей 1�й группы бронхит составил 10,9 %, 2�й груп�
пы – 11,6 %, 3�й группы – 7,3 % случая (χ2 = 4,064;
р = 0,342). Бронхиальная астма выявлена только сре�
ди детей 1�й (3,6 %) и 2�й (4,6 %) исследуемых групп
(χ2 = 5,670; р = 0,17). Также в структуру патологии
органов дыхания вошёл муковисцидоз во 2�й возрас�
тной группе, альвеолит и субатрофический ринит в
3�й возрастной группе, каждого заболевания по од�
ному случаю.

Анемия на фоне активного туберкулёза чаще встре�
чалась у детей от 0 до 3 лет в 23,6 % случаев, у детей
от 4 до 6 лет она была в 7 % случаев, от 7 до 11 лет –
в 2,4 %, 12�14 лет – в 5,9 % (χ2 = 19,338; р = 0,000).

Прослеживается скачок офтальмологической па�
тологии с началом школьного периода: в 3�й груп�
пе она имелась у 19,5 % детей, в 4�й группе – у
19,6 %, в 1�й группе – только у 5,5 % детей, во 2�й
группе – у 2,3 % (χ2 = 12,155; р = 0,009).

Среди дерматологических заболеваний наиболее
часто у больных туберкулезом детей встречались ато�
пический дерматит и гнойные поражения кожи. Ато�

пический дерматит составил в 1�й группе – 3,6 % слу�
чаев, во 2�й группе – 9,3 %, в 3�й группе – 1,2 %, в
4�й группе – 3,9 %. Гнойные поражения кожи в 1�й
группе отмечены у 7,3 % пациентов, во 2�й группе –
у 4,6 %, в 3�й группе – у 1,2 %, в 4�й группе – у 5,9 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, туберкулёз органов дыхания, по�
прежнему, наиболее распространён среди детей всех
возрастных групп (от 0 до 14 лет), при этом самой
частой формой является туберкулез внутригрудных
лимфатических узлов. Для среднего школьного возрас�
та характерен наиболее широкий спектр форм тубер�
кулёза органов дыхания со смещением процентно�
го соотношения из�за появления вторичных форм,
в сравнении с другими возрастными группами.

Доля сопутствующей патологии высока во все воз�
растные периоды. Среди сопутствующей патологии
у детей с активным туберкулёзом лидируют заболе�
вания пищеварительной, ССС и НПС, что косвенно
может быть связанно с часто выявляемой социальной
дезадаптацией семей больных туберкулёзом детей. Со�
ответственно, дети с активным туберкулёзом являют�
ся группой риска по данной сопутствующей патологии
и требуют прицельного обследования сердечно�сосу�
дистой, нервно�психической и пищеварительной сис�
тем. Выявление данных вариантов патологии важно
для правильного назначения химиотерапии и подбо�
ра противотуберкулезных препаратов и терапии соп�
ровождения, для профилактики побочных реакций.
Возможно, правильным будет и обратное утвержде�
ние, обращать внимание на детей из семей социаль�
ного риска с патологией пищеварительной, сердечно�
сосудистой систем и нервно�психической сферы в
плане увеличения кратности проведения профилак�
тических осмотров на туберкулез.

Обращают на себя внимание дети раннего возрас�
та, у каждого десятого ребенка имеют место рахит и
бронхиты, у каждого четвертого – анемия. Данные
заболевания являются, в том числе, и признаком со�
циальной запущенности детей, а это свидетельствует
о необходимости двукратного обследования на тубер�
кулез детей раннего возраста из социально�дезадап�
тированных семей и имеющих подобную патологию.

Особняком стоит группа детей подросткового воз�
раста, как по формам туберкулёза, так и по распреде�
лению смежной патологии. Патология пищеваритель�
ной системы нарастает с каждым возрастным перио�
дом, при этом в подростковом периоде снижается роль
паразитозов. Офтальмологическая патология и нару�
шение осанки увеличиваются в школьном возрасте у
детей, больных туберкулёзом, так же как и у не име�
ющих специфической патологии. Это свидетельствует
о необходимости разностороннего пристального внима�
ния к подросткам для исключения возможности недо�
оценивания развития сопутствующей патологии.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ФАКТОРОВ РИСКА ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ 
С ОЧЕНЬ НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА 
И ЭКСТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Проведен ретроспективный анализ исходов преждевременных родов у 67 беременных в сроке гестации 22�32 недели
за первый год исполнения приказа МЗ РФ № 1687н от 27.12.2011 г. «О переходе на новые критерии живорождения».
Выявлены факторы риска рождения детей с ЭНМТ и ОНМТ. При ЭНМТ установлены значимость возраста, паритета,
наличие ЗППП, миом тела матки, НЦД, метаболического синдрома. При ОНМТ значимыми являются возраст, паритет,
ГБ, гипотиреоз, эрозия шейки матки, рубец на матке.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: преждевременные роды; ЭНМТ; ОНМТ; факторы риска.

Serebrennikova E.S., Bezborodov D.P., Bazhenova L.G, Renge L.V., Kalinina S.F.
Novokuznetsk State Institute of Improvement of Doctors,
Regional Perinatal the Centre, Novokuznetsk

COMPARATIVE DESCRIPTION OF RISK FACTORS CHILDREN BORN WITH VERY LOW BODY WEIGHT 
AND EXTREMELY LOW BODY WEIGHT

A retrospective analysis of premature birth outcomes was taken from 67 pregnant women in a period of 22�32 week of preg�
nancy during the first year of the order of the Ministry of Health of the Russian Federation from 27.12.11 № 1687n dischar�
ge «The transition to the new criteria of viviparity». Risk factors of the birth of the children with extremely low body weight
and a very low body weight were defined. At the extremely low body weight the importance of age, parity, sexually tran�
smitted diseases existence, myomas of metra body, unstable blood�pressure, metabolic syndrome is established. At the very
law body weight age, parity, high blood�pressure, hypothyrosis, erosion of metra cervic, the scar on the metra are of great
importance.

KEY WORDS: premature birth; extremely low body weight; very low body weight; risk factors.

Частота преждевременных родов в последние
годы во всем мире составляет в среднем 15 %,
в развитых странах – 5�10 % [1, 3]. Некото�

рые данные свидетельствуют о том, что этот уровень
за последние годы несколько увеличился, что объяс�
няется увеличением числа многоплодных родов, бо�
лее широким использованием вспомогательных реп�
родуктивных технологий, расширением акушерских

показаний для преждевременного родоразрешения и
рядом других причин. Удельный вес родов при сро�
ке гестации менее 28 недель в целом не превышает
1 %, однако в развитых странах с ними связана приб�
лизительно половина всех случаев перинатальных по�
терь [4]. Благодаря развитию технологий интенсив�
ной терапии, оптимизации перинатальной помощи с
более широким профилактическим антенатальным ис�
пользованием кортикостероидов и увеличением числа
кесаревых сечений по показаниям со стороны плода,
а также усовершенствованию методов первичной ре�
анимации и постнатальному применению препаратов
сурфактанта, в последние годы показатели выживания
таких новорожденных улучшились. Так, смертность
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детей с массой тела при рождении 1000�1500 г снизи�
лась с 50 до 5 %, смертность детей с массой тела 500�
1000 г – с 90 до 20 % [3, 5].

В то же время, показатели смертности таких но�
ворожденных сами по себе не являются адекватным
критерием оценки конечных результатов их выхажи�
вания, поскольку выживание с тяжелыми последс�
твиями также считается весьма нежелательным. У
младенцев, рожденных в крайних пределах жизнес�
пособности, высока вероятность долгосрочной забо�
леваемости и инвалидности, связанных с незрелостью
органов и систем. Наиболее сильно страдают голов�
ной мозг и легкие, что нередко приводит к отсрочен�
ным неврологическим и дыхательным расстройствам.
Согласно прогнозам, им требуется большое количес�
тво ресурсов системы здравоохранения в первые два
года жизни. Данные Neonatal Research Network де�
монстрируют, что дети, рожденные до 26 недель бере�
менности, во время младенчества проводят по крайней
мере 111 дней в больнице, а стоимость интенсивной
терапии у этих детей превышает 100000 $. В крупных
мировых перинатальных центрах с высоким уровнем
оказания помощи около 85 % младенцев с очень низ�
ким весом при рождении выживают и выписываются
домой. Однако в течение 2 лет после выписки 2�5 %
из них умирают от осложнений, связанных с преж�
девременным рождением [2, 6].

В родильном доме Зонального перинатального цен�
тра (ЗПЦ) г. Новокузнецка за 2012 год произошло
2596 родов, из них 227 преждевременных, что соста�
вило 8,7 %, с ЭНМТ – 24 ребенка (0,9 %), с ОНМТ –
43 (1,7 %). В 2013 году, несмотря на снижение об�
щего числа родов до 2547, отмечена динамика роста
преждевременных родов до 289, что составило 11,3 %,
из них детей с ЭНМТ – 39 (1,5 %), с ОНМТ – 43
(2,5 %). Чтобы улучшить ситуацию с преждевремен�
ными родами, т.е. минимизировать последствия не�
донашивания и недоношенности, необходимо выявить
причины, а затем уже воздействовать на них, обеспе�

чивая преемственность в оказании акушерской помо�
щи на всех этапах.

Цель исследования – определить в сравнитель�
ном аспекте предикторы рождения детей с очень низ�
кой массой тела (ОНМТ) и экстремально низкой мас�
сой тела (ЭНМТ).

МАТЕРИАЛ 
И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ 67 историй ро�
дов в сроке 23�32 недели беременности, родоразрешен�
ных в ЗПЦ г. Новокузнецка в 2012 году: I группа
(n = 43) с очень низкой массой тела, II группа (n =
24) с экстремально низкой массой тела, III группа (n =
57) здоровых беременных, родивших в срок. Во всех
случаях была изучена документация женской кон�
сультации и стационара о течении и исходе беремен�
ности и родов.

Статистическая обработка данных, анализ резуль�
татов выполнен на персональном компьютере при по�
мощи прикладной программы «Microsoft Offis 2007» –
русская версия. Для расчета статистической значимос�
ти качественных различий применялся хи�квадрат,
для сравнения количественных признаков использо�
вался критерий Стьюдента программы «Biostat».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст беременных варьировал в пределах от
17 лет до 41 года и значимо отличался в группах срав�
нения. Наблюдалось относительное омоложение жен�
щин группы здоровых доношенных детей, средний
возраст составил 23,6 ± 1,4 лет. Рождение детей с
ОНМТ значимо чаще наблюдалось у женщин, сред�
ний возраст которых составил 27,15 ± 0,889 лет, тог�
да как рождение детей с ЭНМТ регистрировалось у
женщин 31,16 ± 1,322 лет. На вес детей при рожде�
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нии ни семейное положение, ни социальный статус не
повлияли (p > 0,05).

Количество экстрагенитальных заболеваний на
одну беременную в группе рожденных с ЭНМТ нес�
колько выше, чем с ОНМТ и, особенно, с доношен�
ным сроком. В структуре заболеваний во всех трех
группах превалировали сердечно�сосудистые заболе�
вания. Рождение детей с ОНМТ значимо чаще наб�
людалось у женщин с гипертонической болезнью, за�
болеваниями щитовидной железы (гипотиреоз) и за�

болеваниями крови. Тогда как рождение де�
тей с ЭНМТ регистрировалось у женщин с
НЦД, заболеваниями мочевыводящей сис�
темы и метаболическим синдромом.

Количество гинекологических заболева�
ний на одну женщину в группе рожденных
с ЭНМТ несколько выше, чем с ОНМТ и,
особенно, с доношенным сроком, преимущес�
твенно за счет ЗППП, миомы и бесплодия,
в то время как в группе новорожденных с
ОНМТ превалировали эрозия шейки матки,
рубец на матке и несколько реже ЗППП.

Число беременностей в группах с преж�
девременными родами значимо отличалось
от группы, родоразрешенной в срок, преи�
мущественно за счет самопроизвольных вы�
кидышей и искусственных абортов. Боль�
шинство обследованных женщин были пов�
торнобеременные, половина – первородя�
щие, а в группе срочных родов первородя�
щие составили 68 %.

Оценку течения беременности в сравнива�
емых группах мы провели в первой (табл. 4)
и второй (табл. 5) половинах беременности.

Проводя сравнительный анализ обсле�
дуемых групп, можно прийти к выводу, что
частота различных осложнений в первой по�
ловине беременности в обеих группах с преж�
девременными родами значительно выше,
чем в группе родоразрешенных в срок, пре�
валируют угроза невынашивания, аномалии
расположения и отслойка плаценты, анемии.
Во второй половине течение беременности
осложнилось признаками ФПН (чаще мало�
водие, гемодинамические нарушения, СЗРП).
Установлено, что преэклампсия значимо ча�
ще наблюдалась у женщин, родивших детей
с ОНМТ (р < 0,05).

Родоразрешение путем операции кесаре�
ва сечения было предпринято с одинаковой
частотой в обеих группах преждевременных
родов (48 % с ОНМТ и 52 % с ЭНМТ), эти
показатели значимо отличались от группы
срачных родов (1,8 %; p < 0,05). Показа�
ниями к оперативному родоразрешению пос�
лужили преимущественно: дистресс плода

(17 % и 28 %, соответственно; p > 0,05) и отслойка
плаценты (7 % и 16 %; p > 0,05). В группе новорож�
денных с ОНМТ в 11 % случаев оперативное родо�
разрешение было обусловлено преэклампсией, тог�
да как в группе рожениц с ЭНМТ такого показания
не было.

Преждевременный разрыв плодных оболочек встре�
чался значимо чаще в группах преждевременных ро�
дов (с ОНМТ у 50 % пациенток, с ЭНМТ – у 40 %),
чем в группе, рожденных в срок – 1,8 %.

Таблица 1
Структура и частота экстрагенитальных заболеваний 
у женщин в группах сравнения
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Нозология

Сердечно<сосудистые заболевания:

НЦД

Гипертоническая болезнь

Варикозная болезнь

Малые аномалии развития сердца

ВПС

Аритмии

Заболевания органов дыхания:

Бронхиальная астма

Хронический бронхит

Пневмония

Заболевания ЖКТ:

Гастрит

Язвенная болезнь

Холецистит

ЖКБ

Эндокринные заболевания:

Гипоталамический синдром

Заболевания щитовидной железы

Сахарный диабет

Неврологические заболевания

Заболевания крови:

Анемия

Тромбофилия

Заболевания ЛОР<органов:

Фарингит

Отит

Тонзиллит

Заболевания мочевыводящей системы:

Хр. пиелонефрит

МКБ

Нефроптоз

Инфекционные заболевания

Количество заболеваний на одну женщину

абс.

20*

6

7*

1

2

2

2

3

�

3

�

6

2

�

2

2

16*

4

9*

�

3

7*

4

3

1

�

�

1

5*

3

�

2

2

%

46,5

14,0

16,3

2,3

4,7

4,7

4,7

7,0

�

7,0

�

14,0

4,7

�

4,7

4,7

37,2

9,3

20,9

�

7,0

16,3

9,3

7,0

2,3

�

�

2,3

11,6

7,0

�

4,7

4,7

I группа
(n = 43)

1,5

абс.

11**

7**

4**

�

�

�

�

3**

1

2

�

4

4

�

�

�

8**

4**

3

1

1

5**

5**

�

<

�

�

�

9**

5**

4**

�

4**

%

45,8

29,2

16,7

�

�

�

�

12,5

4,2

8,3

�

16,7

16,7

�

�

�

33,3

16,7

12,5

4,2

4,2

20,8

20,8

�

<

�

�

�

37,5

20,8

16,7

�

16,7

II группа
(n = 24)

1,9

абс.

3

3

�

�

�

�

<

�

�

�

2

2

�

�

�

1

�

1

�

<

1

1

�

1

1

�

�

<

�

�

�

<

%

5,2

5,2

�

�

�

�

<

�

�

�

3,5

3,5

�

�

�

1,8

�

1,8

�

<

1,8

1,8

�

1,8

1,8

�

�

<

�

�

�

<

III группа
(n = 57)

0,17

Примечание: * � р I�III < 0,05; ** � р II�III < 0,05.
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Длительный безводный период более 24 часов ча�
ще встречался у беременных, родивших детей с ОНМТ

(46 %) и составил 98,02 ± 58 часов., в то вре�
мя как у женщин, родивших детей с ЭНМТ
(16%) он был равен 33,5 ± 17,9 часам; при
доношенном сроке родоразрешения безвод�
ного промежутка более 24 часов не было.
Профилактика синдрома дыхательных расс�
тройств глубоко недоношенным детям про�
ведена у 57 % детей с ОНМТ и у 44 % но�
ворожденных с ЭНМТ (p > 0,05). Антибак�
териальную терапию в группах преждевре�
менных родов получили 48 % и 24 % жен�
щин, соответственно (p > 0,05).

Во всех сравниваемых группах дети ро�
дились живыми. Средняя масса новорожден�
ных с ОНМТ составила 1312 ± 20,77 г, с
ЭНМТ – 844,5 ± 31,29 г, доношенных –
3632 ± 25,67 г (р < 0,05).

Оценка состояния плода проводилась на
1�й и 5�й минутах жизни, согласно шкалы

Апгар. Отмечено преобладание новорож�
денных с низким баллом в группах с преж�
девременными родами, тогда как в группе
детей, родившихся в срок, в 99 % случаев
оценка по шкале Апгар составила 8�10 бал�
лов (р < 0,05). Оценку 1�3 балла на 1�й
минуте жизни имели 2 % детей с ОНМТ
и 16 % новорожденных с ЭНМТ. К 5�й ми�
нуте в обеих группах преждевременных
родов состояние новорожденных улучши�
лось: большинство детей имели 6�7 баллов,
в группе с ОНМТ отмечены дети с 8 бал�
лами, а в группе с ЭНМТ количество де�
тей с 1�3 баллами уменьшилось в 2 раза,
что говорит об адекватности проводимых
мероприятий. Оценка гестационного воз�
раста по совокупности морфологических
признаков проводилось согласно шкалы
Хепффера, в группе с ЭНМТ 25 % ново�

рожденных не соответствовали сроку гестации.
Согласно разработанным стандартам, большинс�

тво преждевременно родившихся детей были взя�
ты на ИВЛ сразу по поводу РДСН (92 % новорож�
денных с ОНМТ и 72 % детей с ЭНМТ, p > 0,05).
Средняя продолжительность ИВЛ у детей с ОНМТ
составила 3,93 ± 1,48 суток, тогда как в группе с
ЭНМТ – 14,06 ± 1,83 суток. Оценка перинатальных
исходов в сравниваемых группах показала, что у
новорожденных с ОНМТ и ЭНМТ в структуре за�
болеваний преобладали гипоксически�ишемические
поражения ЦНС (63 % и 96 %), тогда как в группе
доношенных детей перинатальных поражений ЦНС
не было (р < 0,05). Внутрижелудочковые крово�
излияния выявлены у 30 % детей с ОНМТ и 48 %
новорожденных с ЭНМТ (p > 0,05), однако 4�я сте�
пень ВЖК обнаружена только в группе с ЭНМТ,
составив 16 % (р < 0,05); соответственно, судороги
возникли у 9 % младенцев с ОНМТ и у 36 % детей
с ЭНМТ (р < 0,05). Анемия развилась у 22 % де�
тей с ОНМТ и 42 % с ЭНМТ (p > 0,05).

Средняя продолжительность пребывания в ро�
дильном доме доношенных детей составила 103 ±

Таблица 2
Гинекологические заболевания у обследованных пациенток

Таблица 3
Детородная функция в группах сравнения
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ФАКТОРОВ РИСКА ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ 
С ОЧЕНЬ НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ЭКСТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Нозология

Эрозия шейки матки

Диатермохирургические вмешательства 
на шейке матки

Рубец на матке

Миома

Нарушения менструальной функции

Двурогая матка

Эндометрит, сальпингоофорит

Бесплодие

ЗППП, вен. заболевания

Количество заболеваний на одну женщину

абс.

17*

6

6*

3

2

3

3

2

5*

%

39,5

14,0

14,0

7,0

4,7

7,0

7,0

4,7

11,6

I группа
(n = 43)

1,1

абс.

5

2

2

3**

2

1

5

3**

7**

%

20,8

8,3

8,3

12,5

8,3

4,2

20,8

12,5

29,2

II группа
(n = 24)

1,2

абс.

3

1

�

�

2

2

�

�

%

5,3

1,8

�

�

3,5

3,5

�

�

III группа
(n = 57)

0,14

Примечание: * � р I�III < 0,05; ** � р II�III < 0,05.

Исходы беременности

Количество беременностей в анамнезе

Искусственный аборт

Самопроизвольный выкидыш

Внематочная беременность

Кесарево сечение

Роды через ЕРП

Первобеременные

Повторнобеременные

Первородящие

Повторнородящие

Количество беременностей на одну женщину

абс.

75*

23*

24*

2

7*

19

13

30

20

23

%

100

31

32

3

9

25

30

70

46

54

I группа
(n = 43)

1,7

абс.

72**

33**

15**

2

2

20**

5

19

13

11

%

100

46

21

2,5

2,5

28

21

79

54

46

II группа
(n = 24)

3

абс.

33

11

4

�

�

18

24

33

39

18

%

100

33

12

�

�

54

42

58

68

32

III группа
(n = 57)

0,6

Примечание: * � р I�III < 0,05; ** � р II�III < 0,05.

Таблица 4
Осложнения течения беременности 
в сравниваемых группах в I половине

Осложнения беременности

ОРВИ

Анемия

Пиелонефрит

Угроза невынашивания

ИЦН, шов

Отслойка

Ранний токсикоз

Кольпит

АРП

Количество осложнений 
беременности на одну женщину

абс.

6

20*

1

28*

5*

5*

2

17*

14*

%

14,0

46,5

2,3

65,1

11,6

11,6

4,7

39,5

32,6

I группа
(n = 43)

абс.

3

7**

2

13**

2

5**

1

6

10**

%

12,5

29,2

8,3

54,2

8,3

20,8

4,2

25,0

41,7

II группа
(n = 24)

абс.

5

2

�

3

�

�

4

6

�

%

9

3,5

�

5

�

�

7

10,5

�

III группа
(n = 57)

Примечание: * � р I�III < 0,05; ** � р II�III < 0,05.

2,2 2 0,35



18 часов, что значимо отличалось от недоношенных
с ОНМТ (782 ± 59 часов) и детей с ЭНМТ (316 ±
96 часов).

Все дети, родившиеся в срок, выписаны домой здо�
ровыми. Из 43 новорожденных, родившихся с ОНМТ,
2 ребенка умерли (4 %). Из 24 детей с ЭНМТ умер�
ли 9 детей (36 %; р < 0,01). Основными причина�
ми смерти в группах сравнения явились массивное
внутрижелудочковое кровоизлияние (2 % и 24 %,
соответственно; р < 0,05) и гиалиновая пневмопатия
(2 % и 4 %, соответственно; p > 0,05). При гистоло�
гическом исследовании последов в группе преждев�
ременно рожденных в 100 % случаев выявлено на�
рушение созревания плаценты, половина из них была
с признаками инфицирования.

ВЫВОДЫ:

1. На вес детей при рождении влияет возраст ма�
тери: наблюдается относительное омоложение
женщин группы здоровых доношенных детей,
тогда как с увеличением возраста повышается
риск рождения детей с ЭНМТ.

2. Риск рождения детей с ЭНМТ и ОНМТ повы�
шается с увеличением паритета, преимуществен�
но за счет искусственных абортов и самопроиз�
вольных выкидышей.

3. Отмечена зависимость веса при рождении не�
доношенного младенца от перенесенных гине�
кологических заболеваний матери. В группе с
ОНМТ превалировали эрозия шейки матки, ру�
бец на матке и, несколько реже, ЗППП, в то же
время в группе новорожденных с ЭНМТ преоб�
ладали ЗППП и миомы.

4. С увеличением числа экстрагенитальных забо�
леваний на одну беременную с 0,2 до 2,0 увели�

чивается риск рождения глубоко недоношенных
младенцев. Дети от матерей с гипертонической бо�
лезнью, гипотиреозом и заболеваниями крови име�
ли при рождении ОНМТ. Тогда как рождение де�
тей с ЭНМТ регистрировалось у женщин с НЦД,
заболеваниями мочевыводящей системы и мета�
болическим синдромом.

5. Частота осложнений течения беременности в груп�
пах с преждевременными родами значительно вы�
ше, чем в группе женщин, родоразрешенных в срок,
превалируют угроза невынашивания, аномалии рас�
положения и отслойка плаценты, анемии, ФПН.
Установлено, что преэклампсия значимо чаще наб�
людалась у женщин, родивших младенцев с ОНМТ
(р < 0,05).

Таблица 5
Осложнения течения беременности 
в сравниваемых группах во II половине
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Осложнения беременности

ОРВИ

Анемия

Пиелонефрит

Угроза невынашивания

Отслойка

ФПН

СЗРП

Кольпит

Преэклампсия

Количество осложнений 
беременности на одну женщину

абс.

3

7*

1

17*

�

25*

9*

4

10*

%

7,0

16,3

2,3

39,5

�

58,1

20,9

9,3

23,3

I группа
(n = 43)

абс.

1

5**

�

6**

1

11**

10**

3

2

%

4,2

20,8

�

25,0

4,2

45,8

41,7

13

8,3

II группа
(n = 24)

абс.

4

1

�

2

�

2

�

4

1

%

7

1,8

�

3,5

�

3,5

�

7

1,8

III группа
(n = 57)

Примечание: * � р I�III < 0,05; ** � р II�III < 0,05.

1,7 2 0,2
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Приоритетной проблемой крупных промыш�
ленных центров в современных условиях яв�
ляется загрязнение атмосферного воздуха и

риски для здоровья и благополучия населения, свя�
занные с воздействием окружающей среды. Опасность
загрязненного воздуха обусловлена наличием разно�
образных загрязняющих веществ, приводящих к мно�
гофакторному, круглосуточному воздействию на все
группы населения.

По совокупности имеющихся природных ресур�
сов Кемеровская область занимает ведущее место в
Западной Сибири. На территории области сконцен�
трированы крупные предприятия угольной, метал�
лургической, химической, машиностроительной, энер�
гетической, строительной и других отраслей промыш�
ленности. Эти предприятия, совместно с автотран�
спортом, являются источниками загрязнения окру�
жающей среды – атмосферного воздуха, почвы, во�
доисточноков. Все это на протяжении длительного
времени создает в городах и прилегающих к ним ра�
йонах неблагоприятную экологическую ситуацию, а
также повышает риск возникновения заболеваний
среди населения.

Врожденные пороки развития (далее – ВПР) за�
нимают значительный удельный вес в структуре при�
чин заболеваемости, младенческой смертности и дет�
ской инвалидности и относятся к числу наиболее
серьезных отклонений в состоянии здоровья детей,

обусловленных влиянием комплекса неблагоприятных
факторов экзогенной и эндогенной природы. Мно�
гие авторы для комплексной оценки внешнесредово�
го риска предлагают использовать ВПР в качестве
индикатора мутагенных и тератогенных эффектов,
особенно на территориях с высоким уровнем антро�
потехногенной нагрузки [1].

Цель работы – изучение частоты, структуры, ди�
намики и тенденций формирования врожденных по�
роков и аномалий развития у детей Кемеровской об�
ласти, определение территорий риска, установление
причинно�следственных связей между факторами сре�
ды обитания и уровнями ВПР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для изучения уровня врожденных пороков и ано�
малий развития у новорожденных и детей использо�
ваны данные официальной медицинской статистики
Департамента охраны здоровья населения Кемеров�
ской области – форма № 31 «Сведения о медицин�
ской помощи детям и подросткам�школьникам» за
период 2005�2012 гг.; извещения на ребенка с врож�
денными пороками развития – форма № 025�11/у�98,
полученные из медико�генетической консультации
за период с 2005�2012 гг. (всего проанализировано
5593 извещений).

Изучение перечня и объема выбрасываемых заг�
рязняющих веществ в атмосферу городов Кузбасса
проведено по данным департамента природных ре�
сурсов и экологии Кемеровской области – «Доклад
о состоянии и охране окружающей среды Кемеров�
ской области» за 2005�2012 гг.

Статистическую обработку проводили с помощью
MS Excel: определение средней величины, ошибка
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средней, темп прироста (снижения), расчет пер�
сентилей [2]. С использованием пакета программ
Statistica 6.0 проведено определение статисти�
ческой значимости различий двух независимых
групп по критерию Манна�Уитни, связь приз�
наков – методом ранговой корреляции Спир�
мена.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным Всероссийской Организации
Здравоохранения, ежегодно врожденные поро�
ки встречаются у 4�6 % новорожденных, а их
доля в структуре младенческой смертности сос�
тавляет 20�30 %.

В Кемеровской области доля встречаемости
врожденных пороков и аномалий развития сре�
ди новорожденных составляет в среднем 5,3 %.
В структуре младенческой смертности на долю
ВПР приходится 20,7 %, они занимают стабиль�
но второе ранговое место после некоторых при�
чин перинатальной смертности (33,4 %).

За изучаемый период наблюдалась тенденция
к увеличению случаев врожденной патологии
практически на всех территориях Кузбасса. Так,
в среднем по Кемеровской области на 1000 но�
ворожденных в 2005 г. приходилось 65,8 слу�
чаев ВПР, в 2007 г. – 116,6, в 2009 г. – 128,7,
а в 2012 г. – 134,2 случаев (табл. 1). В среднем
цепной темп прироста составил 12,1 % случаев
ВПР в год.

В Кемеровской области по показателям ВПР
детей первого года жизни в 2012 г. отмечался
статистически значимый рост в 1,7 раза от уров�
ня 2005 г. По административным территориям
Кемеровской области значительный рост ВПР
наблюдался в городах: Анжеро�Судженске – в
5,3 раза, Березовском – в 3,6, Кемерово – в
2,5, Киселевске – в 3, Ленинске�Кузнецком –
в 7,1, Мысках – в 3,4, Осинниках – в 3,0, Юр�
ге – в 7,5 раз; в районах: Беловском районе –
в 28,2 раза, Гурьевском – в 5,4, Кемеровском –
в 5,0, Ленинск�Кузнецком – в 5,8, Мариин�
ском – в 6,9, Новокузнецком – в 4,7, Тисуль�
ском – в 2,6, Тяжинском – в 10,4, Яшкинском –
в 3,1 раза (табл. 1).

По результатам анализа средних многолетних по�
казателей (2005�2012 гг.) регистрации детей первого
года жизни с ВПР установлено, что к территориям
высокого «риска», на которых уровни ВПР превыша�
ли 75�й персентиль вариационного ряда, относятся

города: Кемерово, Киселевск, Новокузнецк, Проко�
пьевск, Юрга, районы: Кемеровский, Крапивинский,
Мариинский, Таштагольский. К неблагополучным тер�
риториям, занимающим третий квартиль (Р50�Р75),
относятся города: Белово, Березовский, Ленинск�Куз�

Таблица 1
Частота врожденных пороков и аномалий развития у детей

первого года жизни на административных территориях
Кемеровской области (показатель на 1000 детей)
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Территория

Кемеровская область

г. Анжеро�Судженск

г. Белово

г. Березовский

г. Калтан

г. Кемерово

г. Киселевск

г. Ленинск�Кузнецкий

г. Междуреченск

г. Мыски

г. Новокузнецк

г. Осинники

г. Полысаево

г. Прокопьевск

г. Тайга

г. Юрга

п.г.т. Краснобродский

Беловский район

Гурьевский район

Ижморский район

Кемеровский район

Крапивинский район

Л�Кузнецкий район

Мариинский район

Новокузнецкий район

Прокопьевский район

Промышленновский район

Таштагольский район

Тисульский район

Топкинский район

Тяжинский район

Чебулинский район

Юргинский район

Яйский район

Яшкинский район

2005 г.

65,8

11,3

39,3

25,3

42,4

75,0

87,3

21,8

56,2

7,9

140,1

16,8

51,0

77,1

18,0

111,8

2,6

8,6

27,1

19,3

52,8

5,3

14,7

1,8

0,0

21,3

52,2

23,1

20,6

11,9

73,5

35,0

18,8

10,8

2007 г.

116,6

89,9

37,9

65,7

7,6

99,6

125,1

20,8

41,7

79,0

291,0

51,2

56,3

194,1

33,2

96,5

40,7

16,3

14,1

12,8

95,5

61,6

8,8

35,6

10,0

0,0

28,2

85,0

32,0

53,4

36,9

51,4

37,0

32,2

21,1

2009 г.

128,7

8,9

52,0

58,5

44,8

283,9

221,3

64,6

43,0

20,7

155,6

28,9

52,3

195,3

24,3

141,3

72,5

16,8

30,2

29,6

161,7

234,6

193,2

110,0

11,5

24,8

11,5

114,6

40,6

32,1

43,9

27,7

23,6

27,0

14,4

2012 г.

134,2

59,5

48,9

91,0

7,7

185,1

280,8

154,9

48,8

27,3

150,5

50,8

71,4

80,3

14,0

835,0

5,3

74,7

46,8

13,9

95,8

25,0

30,7

101,8

8,4

25,8

15,7

85,5

59,5

0,0

123,9

10,2

59,1

38,0

33,7

Отношение
2012/2005 гг.

2,0

5,3

1,2

3,6

0,2

2,5

3,2

7,1

0,9

3,4

1,1

3,0

1,4

1,0

0,8

7,5

28,2

5,4

0,5

5,0

0,5

5,8

6,9

4,7

0,7

1,6

2,6

0,0

10,4

0,1

1,7

2,0

3,1



нецкий, Междуреченск, Мыски, Полысаево и райо�
ны: Ленинск�Кузнецкий, Топкинский (табл. 2).

Ведущим пороком у детей в Кузбассе (по блокам
согласно МКБ Х) являются врожденные аномалии
системы кровообращения (40,2 %). Далее, в порядке
убывания ранга, следуют врожденные аномалии и де�
формации костно�мышечной системы (26,2 %), врож�
денные аномалии половых органов (10,9 %), врожден�
ные аномалии мочевыделительной системы (4,9 %),
расщелина губы и неба – заячья губа и волчья пасть
(3,8 %), другие врожденные аномалии (3,5 %), другие
врожденные аномалии органов пищеварения (2,9 %),
врожденные аномалии развития нервной системы
(2,5 %), хромосомные нарушения (2,4 %), врожден�
ные аномалии глаза, уха, лица и шеи (2,3 %), врож�
денные аномалии органов дыхания (0,4 %).

По административным территориям Кемеровской
области распространенность ведущих пороков у детей
отличалась. Так, на 26�ти территориях первое ран�
говое место занимали врожденные аномалии системы
кровообращения, на 8�ми территориях – врожденные
аномалии и деформации костно�мышечной системы
(города: Калтан, Киселевск, Новокузнецк, Проко�
пьевск; районы: Новокузнецкий, Прокопьевский, Таш�
тагольский, Яйский).

Анализ ВПР по 20 нозологическим формам соглас�
но приказу Минздрава России от 10.09.1998 г. № 268
«О мониторинге врожденных пороков развития у де�
тей» показал, что доминирующими являлись врож�
денные пороки сердца (далее – ВПС) – 39,98 %, на
втором месте – редукционные пороки конечности (да�
лее – РПК) – 27,54 %, на третьем месте – гипоспа�
дии – 9,19 % (рис.).

По административным территориям Кемеровской
области в структуре нозологических форм ВПР у но�
ворожденных установлены некоторые сходства и раз�
личия: так, на 26 территориях первое ранговое место
занимали врожденные пороки сердца, на 6 террито�
риях – РПК (города Калтан, Киселевск, Новокузнецк,
Прокопьевск и районы Новокузнецкий, Таштаголь�
ский), на 1 территории – синдром Дауна (п.г.т. Крас�
нобродский) и 1 территории – гипоспадия (Яшкин�
ский район). Вторые и третьи ранговые места имели
большой разброс нозологических форм ВПР по тер�
риториям.

Таким образом, на административных территориях
области установлены сходства и различия ведущих но�
зологических форм ВПР, что позволило предположить
влияние разных факторов на формирование ВПР.

По современным данным, из общего числа анома�
лий развития примерно 20 % имеют наследственную

природу – генные, хромосомные или геномные на�
рушения; 10 % обусловлены внешними факторами –
алкоголем, лекарствами, вирусами, химическими ве�
ществами и другими; в 70 % случаев происхождение

Таблица 2
Распределение уровней ВПР у детей 

первого года жизни на границы четырех 
интервалов (квартилей) методом персентилей 

и определение территорий «риска»
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Низкие значения
Р0�Р25
(от 7,9 до 35,4)

Значения ниже средних
Р25�Р50
(от 36,2 до 51,5)

Значения выше средних
Р50�Р75
(от 54,3 до 76,3)

Высокие значения
Р75�Р100
(от 88,4 до 222,9)

г. Калтан

г. Тайга

Беловский район

Ижморский район

Новокузнецкий район

Прокопьевский район

Промышленновский район

Юргинский район

Яйский район

г. Анжеро�Судженск

г. Осинники

п.г.т. Краснобродский

Гурьевский район

Тисульский район

Тяжинский район

Чебулинский район

Яшкинский район

г. Белово

г. Березовский

г. Ленинск�Кузнецкий

г. Междуреченск

г. Мыски

г. Полысаево

Л�Кузнецкий район

Топкинский район

г. Кемерово

г. Киселевск

г. Новокузнецк

г. Прокопьевск

г. Юрга

Кемеровский район

Крапивинский район

Мариинский район

Таштагольский район

29,0

24,6

23,5

29,7

7,9

12,1

26,2

35,4

24,1

49,1

36,2

43,9

38,0

42,5

43,8

45,1

51,5

58,1

63,8

76,3

60,6

57,0

67,9

58,8

54,3

156,2

215,6

222,9

190,8

147,5

118,8

88,4

96,5

114,3

Примечание: территориями риска ВПР следует считать, 
территории, вошедшие в верхний и третий квартили ряда
(персентили Р50�Р75 и Р75�Р100).
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аномалий остается невыясненным. Невыясненность
не означает отсутствие каких�либо факторов [3].

Развитие угольной, металлургической, химичес�
кой, машиностроительной, энергетической и других
отраслей промышленности в Кемеровской области
обуславливает качественный и количественный сос�
тав промышленных выбросов, поступающих в атмос�
феру. По видам экономической деятельности, наиболь�
ший вклад техногенного воздействия на окружающую
среду в Кемеровской области вносят предприятия по
добыче полезных ископаемых – 60,0 %, обрабаты�
вающие производства – 20,9 %, производство и рас�
пределение электроэнергии, газа и воды – 16,7 %.

Установлена корреляционная зависимость между
уровнями ВПР и массой выбросов загрязняющих ве�
ществ в атмосферный воздух от предприятий по до�
быче полезных ископаемых, в том числе топливно�
энергетических (r = 0,89; р = 0,0068 и r = 0,964; р =
0,00045).

К городам с наибольшей массой выбросов загряз�
няющих веществ в атмосферный воздух относятся
Новокузнецк, Междуреченск, Белово, Осинники, Ле�
нинск�Кузнецкий, Мыски, Полысаево, Прокопьевск,
Кемерово. На одного жителя области в среднем при�
ходится 495 кг/год выбросов загрязняющих веществ
от стационарных источников. Удельная нагрузка по
выбросам загрязняющих веществ в атмосферный воз�
дух стационарными источниками на единицу площа�
ди области составляет 14,2 тонн на квадратный ки�
лометр [4].

Наиболее высокие уровни суммарного загрязне�
ния атмосферного воздуха по совокупности показа�
телей зарегистрированы в городах Новокузнецк, Ле�
нинск�Кузнецк, Гурьевск, Березовский, Киселевск,
Междуреченск, Прокопьевск и характеризуются как
«очень сильный». Самый низкий уровень загрязне�
ния воздушного бассейна установлен в городе Юр�
ге и оценивался как «слабый» [4].

Приоритетными загрязнителями атмосферного воз�
духа в городах Кемеровской области по данным мар�

шрутных постов являлись: формальдегид – от 3,3
до 10 ПДК; сажа – до 4 ПДК; взвешенные вещес�
тва – от 2 до 5,3 ПДК. По данным стационарных
постов городов Кемерово, Новокузнецка и Проко�
пьевска бенз(а)пирен стабильно регистрировался на
высоком уровне и составлял от 2,3 до 6,7 ПДК [5].

Практически во всех населенных пунктах Кеме�
ровской области наблюдалась тенденция к незначи�
тельному снижению уровня загрязнения атмосфер�
ного воздуха, за исключением г. Новокузнецка, где
уровень загрязнения атмосферного воздуха имел тен�
денцию к росту [6].

При проведении анализа взаимосвязи между
степенью антропогенного загрязнения атмосферно�
го воздуха индустриальными поллютантами и час�
тотой выявления врожденных пороков развития у
детей получены достоверные корреляционные зави�
симости с прямой сильной связью между уровнем
ВПР и суммарным объемом выбросов загрязняющих
веществ в атмосферный воздух от стационарных ис�
точников (r = 0,89; р = 0,00681), в том числе с выб�
росами газообразными и жидкими веществами (r =
0,89; р = 0,0068), с выбросами углеводородов (r =
0,96; р = 0,0005), с выбросами метана (r = 0,96; р =
0,00045).

ВЫВОДЫ:

Приведенные результаты свидетельствуют о вза�
имосвязи между факторами среды обитания и час�
тотой формирования врожденных пороков развития
у детей на территории Кемеровской области. Следо�
вательно, необходимо продолжить ведение ежегодно�
го мониторинга за частотой ВПР у детей, особенно в
крупных промышленных центрах, как индикативно�
го показателя внешнесредового влияния на здоровье
населения Кемеровской области. Эти индикаторные
биомаркеры позволят судить о популяционной адап�
тации или дезадаптации человека к изменяющимся
антропогенным нагрузкам.

Рисунок 1
Структура нозологических форм ВПР
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ВОДОРОДНЫЙ ДЫХАТЕЛЬНЫЙ ТЕСТ С НАГРУЗКОЙ 
ПИЩЕВОЙ ЛАКТОЗОЙ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
ТРАНЗИТОРНОЙ ЛАКТАЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ПОЛУГОДИЯ ЖИЗНИ

Цель работы – изучить показатели водородного дыхательного теста с нагрузкой пищевой лактозой у детей первого
полугодия жизни с функциональными гастроинтестинальными расстройствами.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 210 детей в возрасте от 1 до 6 месяцев жизни, у которых отме�
чались функциональные гастроинтестинальные расстройства (ФГР), клинически транзиторная лактазная недостаточ�
ность (ТЛН). Все дети находились на грудном вскармливании. С диагностической целью всем пациентам был прове�
ден водородный дыхательный тест с нагрузкой пищевой лактозой.
Результаты. Клинические проявления у детей с ФГР и ТЛН характеризовались наличием кишечной колики, метеориз�
ма и общего беспокойства у 100 % детей, срыгивания реже – у 60,5 % обследованных, жидкий стул у 83,3 % детей,
кислый запах стула был у 81,4 % детей, наличие слизи в кале у 74,8 % обследованных, запоры наблюдались только у
16,7 % обследованных. Транзиторная лактазная недостаточность по данным водородного дыхательного теста с нагруз�
кой пищевой лактозой была выявлена у 179 детей (85,2 %), когда отмечалось увеличение уровня водорода в воздухе,
который выдыхается, ≤20 ppm по сравнению с базальным уровнем. У 28 детей (13,3 %) нами выявлен избыточный лак�
тозо�зависимый бактериальный рост в кишечнике (увеличение уровня водорода в пределах >10<20 ppm по сравне�
нию с базальным уровнем). Только у 3 детей (1,4 %) уровень водорода не превышал 10 ppm по сравнению с базаль�
ным уровнем – отрицательный результат водородного дыхательного теста. Положительный водородный дыхательный
тест с нагрузкой пищевой лактозой у детей с функциональными гастроинтестинальными расстройствами был у 60 де�
тей (33,5 %) от 1�го до 2�х месяцев жизни.
Выводы. У 85,2 % детей грудного возраста с функциональными гастроинтестинальными расстройствами и с клиничес�
кими проявлениями транзиторной лактазной недостаточности отмечался положительный водородный дыхательный тест
с нагрузкой пищевой лактозой. У 13,3 % обследованных детей диагностирован избыточный лактозо�зависимый бакте�
риальный рост в кишечнике, у 1,4 % детей водородный дыхательный тест был отрицательным. Водородный дыхатель�
ный тест с нагрузкой пищевой лактозой дает возможность достоверно диагностировать транзиторную лактазную недос�
таточность и избыточный лактозо�зависимый бактериальный рост в кишечнике у детей грудного возраста.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: функциональные гастроинтестинальные расстройства; кишечная колика; дети грудного
возраста; транзиторная лактазная недостаточность; водородный дыхательный тест.

Marushko Yu.V., Iovitsa T.V.
A.A. Bogomolets National Medical University, Kiev, Ukraine

HYDROGEN RESPIRATORY TEST WITH LOADING OF FOOD LACTOSE FOR DETERMINATION 
OF TRANSIENT LACTASE INSUFFICIENCY FOR CHILDREN OF THE FIRST HALF<YEAR OF LIFE

Purpose of work: to study the indexes of hydrogen respiratory test with loading of food lactose for the children of the first
half�year of life with functional gastrointestinal disorders.
Materials and methods. There were 210 children under the supervision in age from 1 to 6 month with functional gastroin�
testinal disorders (FGD), clinically transient lactase insufficiency (TLI). All children were on the breast feeding. With a diag�
nostic purpose to all patients was conducted hydrogen respiratory test with loading of food lactose.
Results. Clinical manifestations of children with FGD and TLI characterized the presence of enterodynia, flatulence and ge�
neral anxiety for all children, vomitings were rarer – in 60,5 % of inspected, liquid stools in 83,3 % of children, 81,4 % of chil�
dren had sour smell of stools, presence of mucus in an excrement in 74,8 % of inspected, constipations were observed only
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Транзиторная лактазная недостаточность (ТЛН)
у детей грудного возраста – актуальная проб�
лема педиатрии, играет важную роль в возник�

новении функциональных гастроинтестинальных расс�
тройств (метеоризм, кишечная колика, регургитация,
диспепсия) у детей, особенно первых месяцев жизни
[1�4].

В настоящее время диагностика транзиторной лак�
тазной недостаточности требует усовершенствования.
В этом плане в практической медицине внедряется
водородный дыхательный тест с нагрузкой пищевой
лактозой. В последнее время в зарубежной практи�
ке большая распространенность метода связана с его
неинвазивностью, высокой чувствительностью и спе�
цифичностью [5�6]. В литературе [6] есть единичные
работы по использованию водородного дыхательного
теста с нагрузкой пищевой лактозой у детей грудного
возраста. Этот вопрос требует дальнейшего изучения.

Цель работы – изучить показатели водородного
дыхательного теста  с нагрузкой пищевой лактозой
у детей первого полугодия жизни с функциональны�
ми гастроинтестинальными расстройствами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 210 детей в возрасте 1�6 месяцев,
у которых отмечались различные функциональные
гастроинтестинальные расстройства – метеоризм, ки�
шечная колика, срыгивания, нарушение стула, запо�
ры, кислый запах стула, которые указывали на воз�
можную транзиторную лактазную недостаточность.
Все дети находились на грудном вскармливании.

С диагностической целью нами был проведен во�
дородный дыхательный тест с нагрузкой пищевой
лактозой.

Для измерения уровня водорода в воздухе на вы�
дохе использовали портативный монитор Gastro + gas�
trolyzer (Gastro + gastrolyzer Breath hydrogen (H2)
monitor). Водород измеряли до нагрузки (базальный
уровень), и через каждые 30 минут в течение 3�х ча�

сов. Лактоза назначалась из расчета 1,5 г/кг, раз�
веденная в 10 мл/кг теплой воды. Нами разработа�
на методика проведения водородного дыхательного
теста для грудных детей [7]. Для этого использова�
ли маски для лица соответствующего размера. Мас�
ку плотно прикладывали на рот и нос пациента, при
этом отсутствовал отток воздуха. В процессе забора
использовали специальную систему, которая позво�
ляет перенаправить воздух на выдохе в прибор. Про�
цедура забора не тяжелая, она не прерывала и не зат�
рудняла дыхание ребенка, и занимала одну минуту.
Положительным считается тест при увеличении уров�
ня водорода по сравнению с базальным уровнем боль�
ше 20 ppm. В диагностике транзиторной лактазной
недостаточности во время водородного дыхательно�
го теста с нагрузкой пищевой лактозой мы ориенти�
ровались на появление и выразительность клиничес�
ких симптомов: беспокойство, метеоризм, кишечная
колика, нарушение стула, кислый запах стула.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические проявления функциональных гастро�
интестинальных расстройств у обследованных детей
1�6 месяцев представлены в таблице 1. Кишечная ко�
лика, метеоризм и общее беспокойство отмечались у
всех детей, срыгивания – у 60,5 % обследованных,
жидкий стул – у 83,3 % детей, кислый запах стула
был у 81,4 % детей, наличие слизи в кале – у 74,8 %
обследованных. Значительно реже наблюдались за�
поры – только у 16,7 % обследованных.

При проведении дыхательного теста у обследован�
ных детей выявили разное повышение уровня водо�
рода после нагрузки лактозой. Данные представлены
в таблице 2. По данным водородного дыхательного
теста с нагрузкой пищевой лактозой, транзиторная
лактазная недостаточность была выявлена у 179 де�
тей (85,2 %), когда на выдохе отмечалось увеличение
уровня водорода в воздухе более 20 ppm, по сравне�
нию с базальным уровнем. У 28 детей (13,3%) выяв�
лен избыточный лактозо�зависимый бактериальный
рост в кишечнике (увеличение уровня водорода в пре�
делах >10<20 ppm, по сравнению с базальным уров�
нем). И только у 3 детей (1,4 %) уровень водорода не
превышал 10 ppm по сравнению с базальным уровнем,
что считается отрицательным результатом водород�
ного дыхательного теста.

in 16,7 % of inspected. Transient lactase insufficiency was identified in 179 children (85,2 %) based on data of hydrogen res�
piratory test with loading of food lactose, when there was observed the increase of level of hydrogen in the air that exhaled,
20 ppm as compared to a basale level. For 28 (13,3 %) of children we exposed surplus of laktozo�dependent bacterial growth
in an intestine (increase of level of hydrogen within the limits of >10<20 ppm as compared to a basale level). Only for 3 of
inspected children (1,4 %) the level of hydrogen did not exceed 10 ppm as compared to a basale level, a subzero result of hydro�
gen respiratory test. Positive hydrogen respiratory test with loading of food lactose for children with functional gastrointes�
tinal disorders was inspected for 60 children (33,5 %) from 1�st to 2�d months of life.
Conclusions. For 85,2 % children of pectoral age with functional gastrointestinal disorders and with the clinical displays of
transient lactase insufficiency a positive hydrogen respiratory test was marked with loading of food lactose. For 13,3 % ins�
pected children surplus of laktozo�dependent bacterial growth was diagnosed in an intestine, for 1,4 % children a hydrogen
respiratory test was subzero. A hydrogen respiratory test with loading of food lactose enables for certain to diagnose transi�
ent lactase insufficiency and surplus of laktozo�dependent bacterial growth in an intestine for the children of pectoral age.

KEY WORDS: functional gastrointestinal disorders; enterodynia; children of pectoral age; 
transient lactase insufficiency; hydrogen respiratory test.
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Таким образом, при определении показателей во�
дородного дыхательного теста у детей в возрасте от
1 до 6 месяцев жизни с функциональными гастро�
интестинальными расстройствами и подозрением на
транзиторную лактазную недостаточность по клини�
ческим данным, зарегистрирован положительный ды�
хательный тест в 85,2 % случаев, что указывает на
транзиторную лактазную недостаточность.

Нами проанализированы показатели водородно�
го дыхательного теста у 179 детей (85,2 %) с поло�
жительным дыхательным тестом на транзиторную
лактазную недостаточность с учетом возраста обс�
ледованных. Как видно из таблицы 3, отмечалось
увеличение уровня водорода ≥20<30 ppm у 27 детей
(15,1 %) первых двух месяцев жизни, а также у 21 ре�
бенка (11,7 %) 2�3�х месяцев жизни. Повышение уров�
ня водорода в пределах ≥20<30 ppm встречалось
только у 3 детей (1,7 %) 5�6�ти месяцев жизни.
Увеличение уровня водорода >30<40 ppm отме�
чалось у 13 детей (7,3%) 1�2�х месяцев жизни и у
11 детей (6,1 %) 2�3�х месяцев жизни. Уровень во�
дорода >30<40 ppm наблюдался только у 4 детей
(2,2 %) 5�6�ти месячного возраста. Увеличение
уровня водорода в пределах >40<50 ppm встре�
чалось у 19 детей (10,6 %) первых двух месяцев
жизни, у 13 детей (7,3%) 2�3�х месяцев жизни и
только у 4 детей (2,2 %) 4�5�ти ме�
сяцев жизни. Увеличение уровня во�
дорода >50 ppm наблюдалось в еди�
ничных случаях.

В целом, положительный водо�
родный дыхательный тест с нагруз�
кой пищевой лактозой у детей с фун�
кциональными гастроинтестиналь�
ными расстройствами чаще всего
встречался у детей от одного до двух
месяцев жизни – в 33,5 % случаев.

Таким образом, в большинстве
случаев (85,2 %) функциональные
гастроинтестинальные расстройства
у детей первого полугодия жизни,
проявляющиеся метеоризмом, ки�
шечными коликами, срыгиваниями, нарушением сту�
ла, запорами, кислым запахом стула, обусловлены
транзиторной лактазной недостаточностью. Необхо�
димо дальнейшее клиническое наблюдение за детьми
грудного возраста с функциональными гастроинтести�
нальными расстройствами и транзиторной лактазной
недостаточностью для разработки лечебно�реабили�
тационных схем, которые должны учитывать нали�
чие разной степени проявлений транзиторной лактаз�

ной недостаточности и избыточного лактозо�зависи�
мого бактериального роста в кишечнике.

ВЫВОДЫ:

1. У 85,2 % детей грудного возраста с функциональ�
ными гастроинтестинальными расстройствами и с
клиническими проявлениями транзиторной лак�
тазной недостаточности отмечался положительный

Таблица 2
Показатели водородного дыхательного 

теста у обследованных детей

Таблица 3
Показатели водородного дыхательного теста у детей 1<6 месяцев жизни 

с функциональными гастроинтестинальными расстройствами 
и положительным водородным дыхательным тестом
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Клинические проявления

Кишечная колика

Метеоризм

Срыгивания

Жидкий стул

Слизь в кале

Зелень в кале

Запоры

Общее беспокойство ребенка

Кислый запах стула

Количество детей, абс. (%)

210 (100)

210 (100)

127 (60,5)

175 (83,3)

157 (74,8)

111 (52,9)

35 (16,7)

210 (100)

171 (81,4)

Таблица 1
Клинические проявления функциональных

гастроинтестинальных расстройств 
у детей грудного возраста

Показатели водородного дыхательного теста 
с нагрузкой пищевой лактозой

Увеличение уровня выдыхаемого водорода <10 ppm

Увеличение уровня выдыхаемого водорода >10<20 ppm

Увеличение уровня выдыхаемого водорода ≥20 ppm

Количество 
детей, абс. (%)

3 (1,4)

28 (13,3)

179 (85,2)

Увеличение уровня
выдыхаемого водорода 

при нагрузке пищевой лактозой

≤20<30 ppm

>30<40 ppm

>40<50 ppm

>50<60 ppm

>60<70 ppm

>70 ppm

Всего 20�70 ppm

абс.

27

13

19

1

�

�

60

%

15,1

7,3

10,6

0,6

�

�

33,5

1�2 мес.

абс.

21

11

13

1

�

�

46

%

11,7

6,1

7,3

0,6

�

�

25,7

1�2 мес.

абс.

12

7

7

2

�

�

28

%

6,7

3,9

3,9

1,1

�

�

15,6

1�2 мес.

абс.

6

5

4

5

2

1

23

%

3,4

2,8

2,2

2,8

1,1

0,6

12,8

1�2 мес.

абс.

3

4

3

9

2

1

22

%

1,7

2,2

1,7

5,0

1,1

0,6

12,3

1�2 мес.

Возраст обследованных детей
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

водородный дыхательный тест с нагрузкой пище�
вой лактозой. У 13,3 % обследованных детей диаг�
ностирован избыточный лактозо�зависимый бакте�
риальный рост в кишечнике, и только у 1,4 % детей
водородный дыхательный тест был отрицательный.

2. Водородный дыхательный тест с нагрузкой пище�
вой лактозой дает возможность достоверно диаг�
ностировать транзиторную лактазную недостаточ�
ность и избыточный лактозо�зависимый бактери�
альный рост в кишечнике.
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Антенатальная гибель плода (АГП) является
актуальной, социально значимой проблемой в
современном практическом акушерстве [1]. В

экономически развитых странах за последние 50 лет
произошло 10�кратное снижение уровней АГП на до�
ношенном сроке. Но уровень АГП с 22 по 37 нед. бе�
ременности остаётся высоким и до 50 % мертворож�
дений наблюдается в сроки до 28 недель [2].

В Российской Федерации за последние 20 лет мер�
творождаемость снизилась вдвое и составляет 6,34 ‰,

при этом 85 % мертворождений приходится на анте�
натальный период [3, 4]. За этот период произошло
4�х кратное снижение уровня интранатальных по�
терь, при этом уровень антенатальных потерь сни�
зился только в 1,5 раза.

По данным В.А. Тумановой (2009), причинами ан�
тенатальных потерь являются: в 43 % – антенаталь�
ная гипоксия на фоне плацентарной недостаточности,
20 % – внутриутробная инфекция, 17 % – диабетичес�
кая фетопатия, 15 % – многоплодная беременность,
5 % – врождённые пороки развития. По срокам гес�
тации АГП происходит в сроки 22�37 нед. – в 60,3 %
случаев, при доношенной беременности – в 34,8 %,
при беременности более 40 нед. – в 4,9%.

Несмотря на использование современных методов
в диагностике причин смерти плода, выявление основ�
ной причины остаётся сложной задачей. Нередко нес�
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колько причин могут существовать одновременно, и
смерть плода может наступить в результате сочетан�
ного воздействия двух и более патологий.

Перинатальная смертность в Забайкальском крае
(ЗК) в 2013 году составила 11,9 ‰, что несколько
выше, чем в РФ (9,98 ‰). Снижение перинатальной
смертности произошло в основном за счёт ранней
неонатальной смертности, благодаря внедрению вы�
сокоэффективных организационных и лечебно�диаг�
ностических технологий – создания перинатальных
центров, оснащения баз новым оборудованием, раз�
вития пренатальной диагностики. В то же время, по�
казатели антенатальной смертности остаются прак�
тически на прежних высоких цифрах (РФ – 6,34 ‰,
ЗК – 9,0 ‰ за 2013 год).

Цель исследования – анализ факторов риска ан�
тенатальных потерь, изучение клинико�анамнести�
ческих особенностей течения беременности у женщин
с антенатальной гибелью плода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами проведен ретроспективный анализ 115 ис�
торий родов в Забайкальском краевом перинатальном
центре за период 2012�2013 гг., отобранных сплош�
ным методом. Первую (основную) группу составили
64 беременные женщины с антенатальной гибелью
плода на различных сроках гестации, вторую (кон�
трольную) группу составили 51 беременная женщи�
на с физиологическим течением гестации.

Статистическая обработка проводилась с помощью
пакетов программы «Biostat». Оценка межгрупповых
различий по количественным показателям проводи�
лась с помощью параметрического критерия Стью�
дента. Для сравнения групп использовался критерий
χ2. Результаты считались статистически достоверны�
ми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст беременных основной группы сос�
тавил 27,4 ± 4,1 лет, контрольной – 25,5 ± 4,8 лет
(р > 0,05).

Исследования R.C. Fretts et al. (2005) показали,
что при возрасте матери старше 35 лет возрастает
риск мертворождения, что связано с более высоким
риском развития экстрагенитальной патологии, гене�
тических аномалий у плода и осложнений беремен�
ности в этом возрасте [5].

Профессиональный состав в группах был прак�
тически идентичен: основную часть составили слу�

жащие – 40,0 % и 46,6 %, соответственно; рабочие –
36,6 % и 33,3 %; домохозяйки – 12,2 % и 11,4 %, сту�
дентки – 3,0 % и 3,3 % (рχ2 > 0,05).

При сопоставлении паритета выявлено, что в ос�
новной группе преобладали первобеременные паци�
ентки – 56,4 %, в контроле – 43,6 % (рχ2 > 0,05).

По срокам гестации обследуемые пациентки рас�
пределились следующим образом: антенатальная ги�
бель плода на сроках гестации 22�27 недель наблюда�
лась у 19 беременных (29,7 %); на сроках 28�35 не�
дель – у 26 (40,6 %), на сроке более 35 недель – у
19 (29,7%).

Около трети беременных основной группы (31,2 %)
не состояли в браке, в то время как в контрольной груп�
пе брак был зарегистрирован у 80 % женщин (рχ2 <
0,05). На низкий социальный статус беременных с
АГП указывают ряд исследователей [5�8]. Многочис�
ленные исследования показывают, что курение в 1,5�
2 раза увеличивает риск АГП в сравнении с некуря�
щими [7]. Курение приводит к возрастанию уровня
карбоксигемоглобина у плода и резистентности со�
судов плацентарного комплекса, приводящих к внут�
риутробной гипоксии, синдрому задержки развития
плода (СЗРП) и преждевременной отслойке нормаль�
но расположенной плаценты (ПОНРП) [2]. В нашем
исследовании курили во время беременности 18,7 %
женщин с антенатальной гибелью плода, в контроль�
ной группе – 2 % (рχ2 < 0,001).

Экстрагенитальные заболевания матери приводят
к значительному возрастанию риска гибели плода. К
ним относятся артериальная гипертензия и другая
сердечно�сосудистая патология, заболевания почек,
инфекционное поражение органов и тканей [1, 5, 9].
В структуре причин АГП материнские заболевания
составляют 10 % [1, 3, 9].

Анализ экстрагенитальной патологии у беремен�
ных основной группы с антенатальной гибелью пло�
да показал высокий удельный вес патологии почек –
хронический пиелонефрит встречался у 18 пациенток
(28 %), в контроле – у 5 (9,8 %) (рχ2 < 0,05).

В основной группе среди выявленных гинеколо�
гических заболеваний первое место по частоте встре�
чаемости занимал хронический цервицит – 35,9 % (в
контроле – 19,4 %, рχ2 <0,05), второе – хронический
сальпингоофорит – 18,5 % (в контроле – 7,8 %, рχ2 <
0,05). Только в основной группе в анамнезе регис�
трировались миома матки – у 9,4 % женщин, и бес�
плодие – у 4,6 %.

Инфекции составляют до 10�20 % в структуре при�
чин АГП [1, 3]. Антенатальная гибель плода на фоне
воздействия инфекционного агента может быть обус�
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ловлена несколькими механизмами. Во�первых, ма�
теринская инфекция может протекать в тяжёлой фор�
ме с развитием лихорадки, респираторного дистресс�
синдрома, что приводит к смерти плода. При этом
отсутствует проникновение инфекционного агента
трансплацентарно к плоду. Во�вторых, инфекцион�
ный агент может инфицировать плаценту без проник�
новения к плоду с развитием плацентарной недоста�
точности (ПН). Частота ПН у беременных с вирусной
и/или бактериальной инфекцией достигает 50�60 %
[10]. В�третьих, может происходить проникновение
инфекции через плаценту и плодовые оболочки с фор�
мированием пороков развития органов и тканей при
инфицировании с 12 по 28 нед. беременности или
воспалительных реакций в жизненно важных орга�
нах после 28 недель гестации. При инфицировании
беременных внутриутробная инфекция развивается
в 6�53 % случаев [2, 10].

Анализ наличия инфекций, передающихся поло�
вым путём, показал наличие уреа/микоплазмоза в
основной группе у 25 % женщин (в контроле – 3 %,
рχ2 < 0,05), хламидиоза – у 12,5 % (в контроле –
0 %, рχ2 < 0,001).

Важным акушерским фактором риска АГП явля�
ется СЗРП [8]. По данным Reddy U.M. et al (2010),
в 41 % мертворождений определялся СЗРП. Установ�
лено, что, чем более выражена задержка роста, тем
выше риск АГП [8]. В наших исследованиях в ос�
новной группе СЗРП различной степени тяжести за�
регистрирован у 19 беременных (29,7 %), в контро�
ле – только у 6 (9,3 %) (рχ2 < 0,001).

По данным Collins J.H. (2002), в структуре при�
чин АГП патология пуповины составляет 3,4�15 %.
При обвитии, сдавлении, выпадении и истинных уз�
лах пуповины происходит её компрессия, что при�
водит к острому нарушению плодово�плацентарного
кровотока, вплоть до внутриутробной смерти плода.
Антенатальная гибель плода на фоне ПОНРП про�
изошла у 12 беременных (18,7 %). Различные вари�
анты патологии пуповины при рождении зарегис�
трированы у 12,5 % беременных основной группы,
в контроле – 4,3 % (рχ2 < 0,05).

По результатам УЗИ в I триместре, признаки отс�
лойки плодного яйца и локальный гипертонус миомет�
рия регистрировался у 25 % беременных с антенаталь�
ной гибелью плода (в контроле – 0 %, рχ2 < 0,01).
Маловодие встречалось у 23,4 % беременных основной
группы (в контроле – 2 %, рχ2 < 0,05). Среди патоге�
нетически ясных причин асфиксии лидирующее место
занимает отслойка плаценты. Она является причиной
1/10 – 1/2 всех антенатальных потерь [1, 11].

Вне зависимости от этиологических причин, в ос�
нове патогенеза внутриутробной гибели плода лежит
антенатальная асфиксия, которая является клиничес�
ким проявлением декомпенсированной плацентарной
недостаточности. Плацентарная недостаточность ос�
таётся важнейшей проблемой современной перина�
тологии. Её частота колеблется от 4 до 45 %. Пери�
натальная заболеваемость при ПН достигает 70 %,
а смертность – 3�17,7 % [11].

В проведенных нами исследованиях, по резуль�
татам вскрытия плодов основной причиной антена�
тальной гибели являлась внутриутробная гипоксия –
95,3 %, ВАР плода – у 35,9 %, сепсис – у 9,4 %. По
данным гистологического исследования последов, у
76,5 % пациенток основной группы плацентарная не�
достаточность протекала на фоне воспалительных из�
менений в плаценте (в контроле – 21 %, рχ2 < 0,001).
Кроме того отмечено, что причиной антенатальной ги�
бели плода в 27 % случаев была микст�инфекция.

Таким образом, этиология антенатальной гибели
плода многообразна. Часто наблюдается сочетание
нескольких факторов, приводящих к её развитию. Не�
редко этиологические факторы не имеют клиничес�
ких проявлений и впервые диагностируются только
во время беременности при развитии осложнений.
Женщины с АГП в анамнезе заслуживают присталь�
ного внимания со стороны не только акушеров�ги�
некологов, но и врачей смежных специальностей: ге�
нетиков, гематологов, эндокринологов, терапевтов.
Выявление причин гибели плода, понимание пато�
генетических механизмов её развития является при�
оритетной задачей в процессе предгравидарной под�
готовки женщин с АГП в анамнезе к повторной бе�
ременности. Для подготовки и ведения последующей
беременности необходимо проведение лабораторно�
инструментальных исследований для выяснения при�
чин АГП, устранение этих причин или уменьшение
влияния патогенных факторов при подготовке жен�
щины к повторной беременности, проведение профи�
лактики осложнений беременности с 1�го триместра,
тщательный контроль за состоянием плода и плацен�
тарной системы [1].

ВЫВОДЫ:

1. Неблагоприятными анамнестическими фактора�
ми риска антенатальной гибели плода являются:
беременность вне брака, курение, самопроизволь�
ное прерывание предыдущей беременности, гени�
тальная (микст�инфекция) и экстрагенитальная (за�
болевания почек) патология.
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АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН 
С АНТЕНАТАЛЬНОЙ ГИБЕЛЬЮ ПЛОДА

2. Значимыми акушерско�гинекологическими факто�
рами риска АГП при настоящей беременности яв�

ляются: признаки отслойки плодного яйца в I три�
местре, СЗРП, маловодие, патология пуповины.
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ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ 
ПОЧЕК У ДЕТЕЙ С ГИДРОНЕФРОЗОМ

В статье приведены результаты морфологического исследования биоптатов почечной ткани больных гидронефрозом.
Установлено, что тяжесть вторичных изменений почечной ткани при гидронефрозе полностью зависит от степени вы�
раженности дисплазии паренхимы.
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FEATURES OF THE MORPHOLOGICAL PICTURE OF KIDNEYS AT CHILDREN WITH HYDRONEPHROSIS

The article presents the results of morphological research of biopsy material renal tissue of the patients with hydronephrosis.
It is found that the severity of secondary changes of renal tissue in hydronephrosis depends entirely on the degree of dyspla�
sia of the parenchyma.
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Многими авторами показано, что вторичные
изменения в почке, их клинико�рентгеноло�
гические признаки зависят не от причины

обструкции, а от тех патоморфологических измене�
ний, которые развиваются в паренхиме [1�2] На ос�
новании ретроспективного анализа оперированных

больных отмечено, что не всегда оперативное вмеша�
тельство приводит к устранению гидронефроза, а в
некоторых случаях происходит его прогрессирование
и развитие осложнений [3�6].

Цель работы – изучение морфологических изме�
нений в почечной ткани при врожденном гидронеф�
розе удетей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Морфологические исследования почечной парен�
химы проведены у 72 больных на 74 почках. Для изу�
чения морфоархитектоники и морфометрии мы исс�
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ледовали фрагменты почечной ткани, полученные пу�
тем биопсии во время оперативного вмешательства
или препаратов, полученных в результате нефроэк�
томии при терминальной стадии гидронефроза. Оцен�
ку морфологического состояния почек проводили по
качественным и количественным критериям (гисто�
логическим и морфометрическим).

Описательные статистики представлены абсолют�
ными значениями и процентными долями и их стан�
дартной ошибкой.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Морфологические исследования гистологических
препаратов почек показали, что у всех детей с гид�
ронефрозом при микроскопическом исследовании в
почечной ткани определяются изменения различной
степени выраженности. Во всех препаратах сосудис�
тое русло было изменено. Мелкие сосуды в 62 слу�
чаях (83,8 %) отличались резко утолщенной стенкой,
просветы капилляров сужены. Во всех препаратах вы�
явлен стаз эритроцитов.

Наряду с этим, в препаратах обнаружены мор�
фологические признаки дисплазий различной степе�
ни выраженности. (В своей работе мы использовали
классификацию дисплазий по Risdon R.A., 1971 г. в
модификации Казанской И.В., 1987 г.). В корковом
веществе паренхимы почек у 51 больного (68,9 %) оп�
ределялись умеренные, а у 23 (31,08 %) – выражен�
ные изменения нефротелия. В 36 препаратах (48,6 %)
в наружных отделах коркового вещества дистрофи�
ческие изменения выражены более резко, по сравне�
нию с глубокими. В почечной ткани на фоне зрелой
почечной структуры выявлялись небольшие участки
диспластически измененной паренхимы. В них вы�
явлены слабо дифференцированные канальцы, одни
из которых сужены, другие – расширены. В прос�
вете канальцев обнаружены скопления слущенных
эпителиальных клеток. У 22 больных (29,7 %) при�
митивные канальцы располагались среди ткани, име�
ющей признаки мезенхимы. В 35 препаратах (47,2 %)
отмечались тяжелые признаки дисплазии почечной
ткани, проявлявшиеся полной дезорганизацией струк�
туры паренхимы почки. Кроме того, здесь имелись
примитивные выводные протоки и незрелые канальцы
с полиморфным эпителием и бесструктурной щеточ�
ной каймой. Почечные тельца в большей части препа�
ратов деформированы. Клубочки различного диамет�

ра. Базальная мембрана в большинстве клубочков
одно�двуслойная с участками резкого истончения и
разрыхления. Мезангий скудный, или с увеличени�
ем клеточности. В ряде случаев были выявлены бо�
лее тяжелые диспластические изменения с наличием
значительного количества фетальных гломерул (9 слу�
чаев или 12,1 %), незрелых клубочков (12 случаев или
16,2 %), очажков мезенхимальной ткани (19 случаев
или 25,6 %).

Наряду с диспластическими изменениями, во всех
препаратах наблюдались признаки гидронефроза: ис�
тончение коркового и мозгового вещества с нефрос�
клерозом различной степени выраженности. В от�
дельных почечных тельцах выявлялась выраженная
пролиферация мезангиальных клеток, увеличение во�
локнистых структур (явления склероза). В большей
части препаратов почечные тельца деформированы
с расширением (61 или 82,4 %) или сужением (13
или 17,5 %) просвета капсул Шумлянского�Боумена.
Наружный листок капсулы с участками утолщения,
разрывов, разволокнения. В 24 препаратах (32,4 %)
отмечалась тотальная и чаще локальная многоклеточ�
ность (гломерулит). В некоторых препаратах наб�
людались очаги некроза, «лапчатость» клубочка, что
указывало на тенденцию к фиброзу (рис. 1А). Из�
витые канальцы с расширенными просветами, нали�
чием в них белковых масс и клеточных элементов
(44 случая или 60 %). В большинстве клубочков от�
мечались расширение экстракапиллярного пространс�
тва, гиперклеточность мезангия, сдавление и облите�
рация капиллярных петель, вплоть до развития скле�
роза. В корковом веществе в 34 препаратах (45,9 %),
наряду с дистрофическими изменениями нефротелия,
имелись поля некротизированных канальцев, особен�
но в глубоких отделах, выражен кариорексис и кари�
олизис (рис. 1Б). В этих отделах некоторые каналь�
цы с явлениями некроза нефротелия.

Признаки хронического пиелонефрита в виде вос�
палительной гистиолимфоцитарной инфильтрации вы�
явлены в 64 препаратах (86 %). В одних препаратах
участки гистиоцитарной инфильтрации располагались
вокруг канальцев или вокруг отдельных почечных
телец, в других – перитубулярная инфильтрация в
виде тяжей мононуклеаров. В отдельных препаратах
мононуклеарные инфильтраты располагались под�
капсульно, занимали большую площадь. В области
инфильтратов почечные структуры не просматрива�
лись.
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ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ 
ПОЧЕК У ДЕТЕЙ С ГИДРОНЕФРОЗОМ

В зависимости от характера морфологических из�
менений в биоптатах, было выделено несколько групп.

В первой группе биоптатов (25 или 33,2 %) дис�
пластические изменения почечной ткани были выра�
жены умеренно. Отмечались дистрофические изме�
нения нефротелия, выявлялись слабо дифференциро�
ванные канальцы, небольшие участки ткани, имеющей
признаки мезенхимы (рис. 2А). Вторичные измене�
ния, характерные для гидронефроза, также были ми�
нимальными: расширение просвета капсул Шумлян�
ского�Боумена, расширение перитубулярных капил�
ляров, стаз эритроцитов. В некоторых препаратах бы�
ло слущивание апикальных полюсов нефротелия и,
следовательно, щеточных каемок, явления кариорек�
сиса нефроцитов. При морфометрии объем почечно�
го тельца и комплиментарного с ним клубочка соста�
вил 18,89 мкм3. Процент отношения почечных телец
и канальцев к строме составил 28,3 %. Морфологи�
ческая картина изменений почечной ткани не зави�
села от причины, вызвавшей обструкцию на уровне
пиелоуретерального сегмента.

Во второй группе биоптатов (40 или 54,6 %) вы�
явлены выраженные диспластические изменения по�
чечной ткани, которые проявлялись дезорганизацией
почечных структур. Выводные протоки примитивные,
канальцы незрелые, базальная мембрана одно�двус�

лойная. В некоторых препаратах отмечалось нали�
чие фетальных гломерул, очажков мезенхимальной
ткани (рис. 2Б).

На фоне выраженных диспластических изменений
почечной ткани выявлены тяжелые вторичные изме�
нения. В корковом веществе определялись массивные
поля некротизированных канальцев, осбенно в глубо�
ких отделах. Выраженный кариорексис и кариолизис.
Просветы канальцев забиты детритом, щеточная кай�
ма не контурируется, разрушена, слущена в просвет,
что свидетельствует о структурно�функциональных
нарушениях. Капсула Шумлянского�Боумена резко
расширена, просветы капилляров сужены, наблюда�
ется «лапчатость» клубочков. Отдельные почечные
тельца некротизированы полностью. Объем почечно�
го тельца и комплиментарного с ним клубочка соста�
вил 8,77 мкм3. Процент отношения почечных телец и
канальцев к строме – 9,1 %. Признаки хронического
пиелонефрита в виде воспалительной гистиолимфоци�
тарной инфильтрации, отсутствие почечных структур
в области инфильтратов были во всех биоптатах вто�
рой группы. В результате анализа полученных дан�
ных установлено, что морфологическая картина из�
менений почечной ткани, как и в первой группе, не
зависела от причины, вызвавшей обструкцию на уров�
не пиелоуретерального сегмента.
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Рисунок 1
Морфологическая картина ткани почки при гидронефрозе: 

А < очаги некроза, «лапчатость» клубочка; Б < карирексис, кариолизис

АА ББ
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В третьей группе биоптатов (9 или 12,2 %) мы не
нашли изменений, подтверждающих дисплазию по�
чечной ткани. Морфологическая картина характери�
зовалась признаками гидронефроза: истончение кор�
кового и мозгового вещества с нефросклерозом, про�
лиферация мезангиальных клеток, увеличение волок�
нистых структур. Почечные тельца деформированы
с расширением или сужением просвета капсул Шум�
лянского�Боумена. В значительной части препаратов
наблюдались очаги некроза, «лапчатость» клубочков,
т.е. были признаки фиброза. Извитые канальцы рас�
ширены, отмечались дистрофические изменения неф�
ротелия, явления кариорексиса нефроцитов. Приз�
наки хронического пиелонефрита в виде гистиолим�
фоцитарной инфильтрации были выявлены во всех
препаратах.

В результате проведенных морфологических исс�
ледований нами установлено, что при врожденном
гидронефрозе у детей в подавляющем большинстве
случаев (65 или 87,8 %) имеет место дисплазия по�
чечной паренхимы различной степени тяжести – уме�
ренная или выраженная. Независимо от причины
обструкции в лоханочно�мочеточниковом сегменте,
в почке при гидронефрозе развивались однотипные
вторичные морфологические изменения. Характер вто�
ричных морфологических изменений зависел от сте�
пени дисплазии почечной ткани, чем выше степень
дисплазии, тем тяжелее вторичные морфологические
изменения почечной паренхимы, следовательно, глу�
бина функционального повреждения почек при оди�
наковой степени обструкции зависела от характера
и выраженности дисплазии.

Рисунок 2
Признаки дисплазии почечной ткани: А < слабо дифференцированные канальцы, 

небольшие участки ткани, имеющей признаки мезенхимы; Б < очажки мезенхимальной ткани

АА ББ
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степень, звание, должность, полное название органи�
зации – место работы каждого автора в именитель�
ном падеже, страна, город (на русском и английском
языках); адрес электронной почты для каждого ав�
тора. Корреспондентский почтовый и электронный
адреса, телефон автора статьи, с которым вести пе�
реписку. Если в авторском списке представлены бо�
лее 4 авторов, обязательно указание вклада в данную
работу каждого автора.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы,
недостаточный для признания авторства (не прини�
мающие на себя ответственность за содержание ра�
боты, но оказавшие техническую, финансовую, ин�
теллектуальную помощь), должны быть перечислены
(с их письменного согласия) в разделе «Выражение
признательности» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова (на русском и англий�
ском языках). Авторское резюме объемом не более
250 слов должно быть компактным и структуриро�
ванным и иметь основные разделы: введение; цель;
материалы и методы; результаты; заключение. Далее
необходимо указать 5�8 ключевых слов (Ключевые
слова: ..), способствующих индексированию статьи
в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соот�
ветствовать общепринятому шаблону: введение (ак�
туальность), цель и задачи, методы (материал и мето�
ды), результаты, обсуждение, заключение (выводы).
В больших статьях главы «Результаты» и «Обсуж�

дение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, опи�
саниях случаев возможна другая структура текста.
Следует избегать дублирования одних и тех же ре�
зультатов в тексте статьи и графическом материале
(таблицы, диаграммы).

Статистический анализ. Описание процедуры ста�
тистического анализа является неотъемлемым ком�
понентом раздела «Материал и методы». Необходи�
мо привести полный перечень всех использованных
статистических методов анализа и критериев провер�
ки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «ис�
пользовались стандартные статистические методы»
без их конкретного указания. Обязательно указыва�
ется принятый в данном исследовании критический
уровень значимости «р» (например, «Критический уро�
вень значимости при проверке статистических гипо�
тез в данном исследовании принимался равным 0,05»).
В каждом конкретном случае указывается фактичес�
кая величина достигнутого уровня значимости «р»
для используемого статистического критерия (а не
просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, не�
обходимо указывать конкретные значения получен�
ных статистических критериев (например, критерий
«Хи�квадрат» = 12,3 (число степеней свободы df =
2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем
используемым статистическим терминам, сокращени�
ям и символическим обозначениям (например, М –
выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего,
STD – выборочное стандартное отклонение, р – дос�
тигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m не�
обходимо указать значение каждого из символов, а
также объем выборки (n). Если используемые ста�
тистические критерии имеют ограничения по их при�
менению, укажите, как проверялись эти ограничения,
и каковы результаты этих проверок (например, при
использовании параметрических методов необходи�
мо указать, как подтверждался факт нормальности
распределения выборки). Следует избегать неконкрет�
ного использования терминов, имеющих несколько
значений (например, существует несколько вариан�
тов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена
и др.). Средние величины не следует приводить точ�
нее, чем на один десятичный знак по сравнению с ис�
ходными данными, среднеквадратичное отклонение
и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных проводился с использовани�
ем статистического пакета программ, то необходимо
указать название этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть свере�
ны с оригиналами и приведены под заголовком «Ли�
тература» на отдельном листе в порядке цитирования
либо в алфавитном порядке для обзоров литературы.
В тексте ссылки нумеруются в квадратных скобках:
[1], [3�6], [8, 9]. 

Библиографическое описание выполняется на ос�
нове ГОСТ 7.1�2003 («Библиографическая запись.
Библиографическое описание. Общие требования и
правила составления»). Ссылки на интернет�доку�
менты должны оформляться согласно ГОСТ 7.82�2001
«Библиографическая запись. Библиографическое опи�
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сание электронных ресурсов». Использовать не более
15 литературных источников последних 10 лет в ори�
гинальных статьях и не более 50 – в обзорах лите�
ратуры. Не рекомендуется использовать более трех
интернет�источников.

Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотог�
рафии представляются в конверте в двух экземпля�
рах, нумеруются и подписываются с указанием «верх»,
фамилией первого автора и началом названия статьи
на приклеенном на обороте ярлычке. Подписи к ил�
люстрациям прилагаются на отдельном листе с нуме�
рацией рисунка. В тексте и на левом поле страницы
указываются ссылки на каждый рисунок в соответс�
твии с первым упоминанием в тексте. Иллюстрации
должны быть четкими, пригодными для воспроизве�
дения, их количество, включая а, б и т.д., – не более
восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций не�
обходимо указать оригинальный источник и предста�
вить письменное разрешение на воспроизведение от
их автора (владельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной,
и последовательно цитируются в тексте (приемлемо
не больше пяти). Каждый столбец должен иметь крат�
кий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием
данных) обозначаются знаком тире. На данные из
других источников необходима ссылка. Дублирова�
ние одних и тех же сведений в тексте, графиках, таб�
лицах недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общеприня�
тыми сокращениями (ГОСТ 7.12�93 для русского и
ГОСТ 7.11�2004 для иностранных европейских язы�
ков), избегая новых без достаточных на то оснований.
Аббревиатуры расшифровываются при первом исполь�
зовании терминов и остаются неизменными по всему
тексту. Сокращения, аббревиатуры в таблице и диаг�
раммах разъясняются в примечании.

Английский язык и транслитерация. При трансли�
терации рекомендуется использовать стандарт BGN/
PCGN (United States Board on Geographic Names /
Permanent Committee on Geographical Names for Bri�
tish Official Use), рекомендованный международным
издательством Oxford University Press, как «British
Standard». Для транслитерации текста в соответствии
со стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой
http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное
название статьи должно быть грамотно с точки зре�
ния английского языка, при этом по смыслу полнос�
тью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с загра�
ничным паспортом или так же, как в статьях, ранее
опубликованных в зарубежных журналах. Авторам,
публикующимся впервые и не имеющим загранич�
ного паспорта, следует воспользоваться стандартом
транслитерации BGN/PCGN (см. выше).

Необходимо указывать официальное англоязыч�
ное название учреждения. Наиболее полный список
названий учреждений и их официальной англоязыч�
ной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru

Англоязычная версия резюме статьи должна по
смыслу и структуре полностью соответствовать рус�
скоязычной и быть грамотной с точки зрения англий�
ского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следу�
ет использовать тезаурус Национальной медицинской
библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

Этические аспекты. К публикации принимаются
статьи при соблюдении следующих условий. Если в
статье имеется описание исследований с участием лю�
дей, необходимо указать, соответствовали ли они эти�
ческим стандартам биоэтического комитета (входя�
щего в состав учреждения, в котором выполнялась
работа), разработанным в соответствии с Хельсинк�
ской декларацией Всемирной ассоциации «Этические
принципы проведения научных медицинских иссле�
дований с участием человека» с поправками 2000 г.
и «Правилами клинической практики в Российской
Федерации», утвержденными Приказом Минздрава
РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие
в исследовании, должны дать информированное сог�
ласие на участие в исследовании. В статьях, описыва�
ющих эксперименты на животных, необходимо указать,
что они проводились в соответствии с «Правилами
проведения работ с использованием эксперименталь�
ных животных» (Приложение к приказу Министерс�
тва здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755).
Копии всех материалов хранятся у авторов. В обоих
случаях необходимо указать, был ли протокол иссле�
дования одобрен этическим комитетом (с приведением
названия соответствующей организации, ее расположе�
ния, номера протокола и даты заседания комитета).

ЭЛЕКТРОННЫЙ ВАРИАНТ РУКОПИСИ

К рукописи, принятой для публикации, должен
быть приложен окончательный электронный вариант
статьи и иллюстративного материала на CD�диске
200 МВ или 700 МВ (высокого качества). Текстовая
информация предоставляется в редакторе Word for
Windows; таблицы и графики – в Microsoft Excel;
фотографии и рисунки – в формате TIF с разреше�
нием 300 точек, векторные изображения – в EPS,
EMF, CDR. Размер изображения должен быть не
менее 4,5 × 4,5 см, по площади занимать не более
100 см2. Диск должен быть четко подписан (автор,
название статьи и журнала, программы обработки тек�
стов).
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