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Резюме. Статья посвящена ребаунд-синдрому – одному из осложнений, которые могут возникнуть после заверше-
ния медикаментозной терапии младенческих гемангиом. На большом клиническом материале (654 пациента, ко-
торые прошли лечение препаратом пропранолол, в том числе пероральным раствором препарата «Гемангиол»®, 
в Центре компетенций по лечению младенческих гемангиом на базе отделения кардиологии Детской городской 
клинической больницы им. З.А. Башляевой г. Москвы, продемонстрирована низкая частота (3,6%) рецидивов. 
Представлена таблица с клиническими данными всех 25 пациентов с данным осложнением, проведен анализ воз-
можных причин его возникновения, рассмотрены факторы риска и группы риска по формированию ребаунд-син-
дрома, различные тактики ведения пациентов и, главное, профилактические меры. В статье также описан клини-
ческий случай, который наглядно иллюстрирует изложенный теоретический материал.

Summary. The article is devoted to the analysis of rebound syndrome, one of the complications that may occur after the 
completion of drug therapy for infantile hemangiomas. On a large clinical material (654 patients) who were treated at the 
Competence Center for the Treatment of Infantile Hemangiomas on the basis of the Department of Cardiology of the 
Children's State Clinical Hospital named after Z.A. Bashlyaeva with propranolol, including the oral solution Hemangiol®, 
a low percentage (3.6%) of the formation of relapses was shown. A table with clinical data of all 25 patients is presented, 
followed by an analysis and discussion of possible causes, factors and risk groups for the formation of rebound syndrome, 
management tactics in the event of this complication and, most importantly, preventive measures for its development. The 
article also provides a clinical case, which is a visual addition to the material presented.
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ВВЕДЕНИЕ
Современная тактика ведения пациентов с младен-
ческими (МГ), или инфантильными, гемангиомами 
подбирается индивидуально и, в зависимости от глу-
бины и распространенности патологического про-
цесса, может включать режим наблюдения, местную 
терапию, системную фармакотерапию, лазерное и хи-
рургическое лечение. Первой линией системной фар-
макотерапии во всем мире в настоящее время являет-
ся применение неселективного бета-адреноблокатора 
пропранолола в лекарственной форме раствора про-
пранолола гидрохлорида для приема внутрь. Эта фор-
ма зарегистрирована в России 10 ноября 2015 г. под 
торговым наименованием «Гемангиол»® («Пьер Фабр 

Медикамент», Франция). «Гемангиол»®, раствор для 
перорального применения у детей 1-го года жизни –
первое и единственное официально зарегистриро-
ванным, в том числе в России, лекарственное сред-
ство, созданное для лечения МГ, требующих систем-
ной терапии [1, 2].

Эффект пропранолола при лечении МГ, во-пер-
вых, основан на способности препарата вызывать 
периферическую вазоконстрикцию, в том числе в 
сосудах гемангиом, благодаря подавлению образо-
вания и высвобождения оксида азота (NO). В ре-
зультате вазоконстрикции уменьшается скорость 
кровотока в сосудах МГ, цвет сосудистого образо-
вания меняется с насыщенного багрово-фиолетово-
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го на более бледный, изменяется его напряженность
и снижается местная температура. Эти изменения 
появляются уже на 1–2-е сутки от начала приема пре-
парата. Во-вторых, пропранолол ингибирует про-
цессы ангиогенеза, снижая экспрессию VEGF (васку-
лоэндотелиального фактора роста) и FGF (фактора 
роста фибробластов). VEGF и FGF участвуют в про-
цессе ангиогенеза. В нем также принимают участие 
матриксные металлопротеиназы (ММР-2 и ММР-9), 
уровень которых повышается в фазу пролиферации 
МГ. Их деятельность регулируется бета-адреноре-
цепторами. Пропранолол ингибирует деятельность 
ММР-2 и ММР-9, снижая тем самым активность ан-
гиогенеза. В-третьих, установлено, что пропранолол 
запускает апоптоз эндотелиальных клеток. 

Несмотря на оптимистичные результаты приме-
нения пропранолола при МГ во всем мире и в Рос-
сии [1, 2], у некоторых пациентов после его отмены 
возникает так называемый ребаунд-синдром (реци-
див), при котором сосудистое образование вновь на-
чинает пролиферировать. Клинически это проявля-
ется отрицательной динамикой в виде увеличения 
объема, усиления яркости, плотности сосудистого 
образования. Описан случай, когда после заверше-
ния лечения и развития рецидива размеры МГ стали 
больше, чем до старта лечения пропранололом [3].

Согласно данным литературы, рецидивы после пре-
кращения приема препарата наблюдаются у 17–25%
пациентов после 6 мес терапии, а пролонгация лече-
ния, в частности до 12 мес, снижает их частоту до 5%. 
Обсуждаются возможные причины развития данно-
го осложнения [4–10]. При этом в опубликованных 
сообщениях обращает на себя внимание небольшое 
число пролеченных пропранололом пациентов (от 
12 до 44). Лишь в одной работе число пациентов со-
ставило 212, из них 13 (6%) с зарегистрированным 
ребаунд-синдромом, развившимся в различные сро-
ки после завершения терапии [4]. Достаточно гроз-
ным был случай ребаунд-синдрома у пациента с 
подскладковой гемангиомой гортани, которая в ре-
зультате рецидива после завершения терапии почти 
полностью закрыла дыхательные пути [8]. 

Цель работы – анализ ребаунд-синдрома у детей с 
МГ, в 2017–2023 гг. находившихся на лечении в отде-
лении кардиологии Детской городской клинической 
больницы (ДГКБ) им. З.А. Башляевой Департамента 
здравоохранения г. Москвы (в Центре компетенций по 
лечению младенческих гемангиом), с выделением фак-
торов и групп риска развития данного осложнения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В течение 7 лет в вышеуказанном центре проведе-
но лечение 694 детей с МГ различных локализаций 
(без учета повторных госпитализаций, которые осу-
ществлялись каждые 3 мес). 

Из 694 детей 87% поступали впервые, 55% были 
в возрасте до 6 мес, когда МГ находилась в стадии 
пролиферации или активного роста, а 30% детей 
были в возрасте от 6 мес до 1 года. Этим пациентам 
по месту жительства был рекомендован режим на-
блюдения, и МГ при поступлении находились в ста-
дии остановки роста. Оставшиеся 15% детей были 
старше 1 года. Они поступали, как правило, с неу-
дачным опытом (неэффективностью) предшеству-
ющего лечения (криодеструкции, лазера, рентге-
нотерапии, местного лечения). У некоторых из них
в анамнезе уже имел место ребаунд-синдром. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Нами проведен проспективный анализ данных па-
циентов с МГ, которые поступили в отделение впер-
вые, не проходили до этого никакого лечения и 
которым было впервые назначено лечение неселек-
тивным бета-блокатором пропранололом, включая 
препарат «Гемангиол»®. После предварительного 
обследования, динамического контроля за эффек-
тивностью и безопасностью лечения, соблюдения 
этапности проводимого лечения с определением 
индивидуальных сроков терапии и индивидуальной 
схемы отмены препарата было установлено, что ре-
баунд-синдром после завершения лечения возник 
у 25 детей, что составило 3,6% от общего числа про-
леченных пациентов. 

С учетом небольшого числа детей с ребаунд-син-
дромом мы сочли возможным представить в табли-
це результаты проведенного индивидуального ана-
лиза (который включал форму, тип и локализацию 
МГ, предположительную причину ребаунд-синдро-
ма, тактику ведения, исход), а также описать кли-
нический случай, демонстрирующий двукратный 
рецидив у ребенка с МГ в правой околоушно-жева-
тельной области. 

Анализируя полученную информацию, следует 
отметить, что 84% наблюдавшихся нами пациентов 
с ребаунд-синдромом – это девочки, что превышает 
общую особенность данной патологии с преимуще-
ственной встречаемостью у лиц женского пола в со-
отношении 3:1. Из 25 детей рецидив был зафиксиро-
ван лишь у 4 мальчиков. В возрасте от 1 до 6 мес, что 
соответствовало стадии пролиферации МГ, были 
84% пациентов, но при этом в оптимальном для стар-
та системной фармакотерапии возрасте, который со-
ставляет от 1 до 2 мес жизни, были только 6 детей. 

Анализ типа и формы МГ показал, что поверх-
ностных гемангиом практически не было, большин-
ство (20 человек) имели смешанный тип сосудистых 
образований, который сочетает в себе как наруж-
ный, так и внутренний компонент, а у 5 детей на-
блюдался глубокий тип гемангиом без наружного 
компонента. У 12 детей гемангиомы были очаговы-
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Характеристика детей с младенческими гемангиомами и ребаунд-синдромом

№ Пол

В
о

зр
а

ст
п

о
ст

у
п

л
е

н
и

я

Форма, тип
и локализация

гемангиомы

Причина
рецидива

Тактика
ведения Исход

1 Жен 4
мес

Множественные:
а) смешанная (правая 

околоушная железа 
+ правая щека) 

б) поверхностные 
(левое предплечье, 
кисть)

Два рецидива: 
1. Незавершенное ле-

чение. Отменено хи-
рургом по месту жи-
тельства после 6 мес 
лечения.

2. Отмена на 4 дня на 
фоне ОРВИ + БОС

Двукратное 
возобновление 
терапии с коррекцией 
дозы и последующим 
завершением

Выраженная инволю-
ция гемангиомы око-
лоушно-жевательной 
области и остаточные 
явления гемангиомы 
кисти и предплечья
(телеангиэктазии)

2 Жен 1
мес

Множественные
смешанные (обе око-
лоушные железы + 
нижняя губа с распро-
странением на ниж-
нюю челюсть и ос-
ложнением в виде 
изъязвления)

Два рецидива на фоне 
двух попыток постепен-
ного снижения дозы
и отмены лечения

Двукратное возобнов-
ление терапии с после-
дующим подключени-
ем лазерного лечения

Неполная инволюция 
в 4,5 года клинически 
и по данным компью-
терной томографии. 
Медикаментозная те-
рапия в минимальной 
дозе (1 мг/кг/сут)

3 Жен
2

мес
23 дня

Очаговая
смешанная (область 
мягких тканей кончи-
ка носа)

Рецидив после завер-
шения лечения

Терапия не возобнов-
лена по желанию роди-
телей

Медленная инволюция

4 Жен 2
мес

Очаговая
смешанная (правая 
параорбитальная об-
ласть)

Рецидив через 1 год по-
сле отмены терапии. 
Возник после проведе-
ния прививки от грип-
па в детском саду

Возобновление 
терапии в полном 
объеме

Остаточные явления 
(телеангиэктазии)

5 Жен 3
мес

РНАСЕ-синдром.
Сегментарная
смешанная (пара-
орбитальная область 
справа, лоб, щека, 
верхняя и нижняя губа, 
твердое небо)

Два рецидива:
1. На фоне уменьшения 

дозы.
2. На фоне отмены те-

рапии

После первого рециди-
ва возобновление те-
рапии. 
После второго –
подключение лазерно-
го лечения

Остаточные явления 
(телеангиэктазии
в области лба)

6 Жен 5
мес

Глубокая (правая око-
лоушная железа)

Два рецидива:
1. После отмены тера-

пии в связи с появ-
лением аффектив-
но-респираторных 
пароксизмов.

2. На фоне умень-
шения дозы, обу-
словленного по-
вышенной паузой 
сердечного ритма 
по данным холте-
ровского монитори-
рования ЭКГ

Двукратное возобнов-
ление терапии с по-
следующим заверше-
нием

Медленная 
инволюция

7 Жен

1
мес
18 

дней

РНАСЕ-синдром
Сегментарная (левая 
щека, мочка уха, слухо-
вой проход) смешан-
ная

Рецидив на фоне 
снижения дозы 
препарата перед 
хирургической 
операцией и 
дальнейшей отменой 
терапии

Возобновление 
терапии после 
операции пластики 
грудины

Остаточные явления 
(телеангиэктазии)
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8 Жен 2
мес

Очаговая
глубокая (параорби-
тальная область)

После медленной отме-
ны терапии отмечено 
незначительное увели-
чение размеров

Возобновление тера-
пии по настоятельной 
просьбе родителей 

Остаточные явления 
(синдром «остаточной 
кожи»)

9 Жен 4
мес

Очаговая
смешанная (нижняя 
губа)

Рецидив после заверше-
ния лечения. Провоциру-
ющий фактор: инсоляция 

Возобновление 
терапии 

Остаточные явления 
(еле заметная 
пигментация)

10 Жен 6 мес
Множественные
смешанные (шея, 
лоб)

Рецидив после отмены 
терапии

Возобновление 
терапии

Выздоровление без 
остаточных явлений

11 Жен 6 
мес

РНАСЕ-синдром.
Сегментарная + под-
складковая гемангио-
ма гортани, смешан-
ная

Рецидив на фоне дли-
тельного отсутствия кор-
рекции дозы препарата 
по месту жительства

Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(телеангиэктазии)

12 Жен 3 
мес

Очаговая
смешанная (правая 
подключичная область)

После отмены терапии Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(пигментация)

13 Жен 3 
мес

Очаговая
смешанная (область 
правого плеча)

На фоне снижения 
дозы

Возврат к прежней 
дозе

Остаточные явления 
после завершения 
лечения («остаточная 
кожа»)

14 Жен 3 
мес

VATER-синдром
сегментарная
смешанная
(параорбитальная 
область, правая щека)

На фоне снижения 
дозы

Возврат к прежней 
дозе

Остаточные явления 
(слабовыраженные 
телеангиэктазии
на левой щеке) 

15 Жен 2 
мес

Очаговая
смешанная (подклю-
чичная область)

На фоне провоцирую-
щих факторов:
1) отдых в Турции 

в летнее время 
(инсоляция),

2) там же перенесен-
ная энтеровирусная 
инфекция,

3) после возвращения 
сделаны две прививки

Возобновление 
терапии в прежней 
дозе

Остаточные явления 
(симптом «остаточной 
кожи»)

16 Жен 1 год

Множественные
смешанные (пра-
вое бедро, волосистая 
часть головы, кисть) 

На фоне снижения 
дозы

Возврат к прежней 
дозе

Остаточные явления 
(пигментация)

17 Жен
1 год 

3 
мес

Очаговая
смешанная (лоб)

На фоне снижения 
дозы

Возврат к прежней 
дозе

Остаточные явления 
(незначительно 
выраженная 
пигментация)

18 Жен 1 
мес

LUMBAR-синдром.
Очаговая
смешанная (пояснич-
ная область)

После отмены терапии Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(пигментация)

Продолжение табл.
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ми (одиночными), у 6 – множественными, у 4 детей 
они имели распространенную сегментарную фор-
му. В 72% случаев МГ располагались в области го-
ловы, лица и шеи, а в 18% – в области туловища и 
конечностей. Голова, лицо и шея поражаются дан-
ной патологией чаще, чем туловище и конечности 
(соответственно в 60 и 40% случаев), но при реба-
унд-синдроме процент поражения головы, лица и 
шеи оказался существенно выше. Наиболее часто 
ребаунд-синдром зафиксирован у пациентов с ло-
кализацией МГ в околоушно-жевательных (20%) и 
параорбитальных (20%) областях, включая РНАСЕ-
синдром 

У 1/3 пациентов с рецидивами МГ была выявлена 
синдромальная форма патологии (РНАСЕ-синдром, 
LUMBAR-синдром, VAСTER-ассоциация, синдром 

Беквита – Видемана). В подавляющем большинстве 
случаев (20 детей) ребаунд-синдром был однократ-
ным. У 4 детей он повторялся дважды, а у мальчика 
с глубокой МГ правой околоушной железы рециди-
вы возникали после каждой отмены препарата, что 
в итоге явилось показанием к направлению пациен-
та к челюстно-лицевым хирургам. 

Анализируя сроки, возможные причины и про-
воцирующие факторы рецидивов МГ, следует от-
метить, что у 60% (15 пациентов) ребаунд-синдром 
развился в ближайшие 3 мес после завершения ле-
чения, у 31,6% отрицательная динамика стала на-
блюдаться при попытке отмены пропранолола на 
фоне постепенного, медленного снижения дозы 
препарата. В 1 случае ухудшение наступило из-за 
отсутствия коррекции дозы по месту жительства, 

19 Жен 3 
мес

Очаговая
смешанная (параор-
битальная область)

После отмены терапии Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(симптом «остаточной 
кожи»)

20 Жен 3 
мес

Глубокая
(правая околоушная 
железа)

Неоднократные рециди-
вы на фоне частых пере-
рывов в лечении в связи 
с частыми бронхитами и 
острыми респираторны-
ми инфекциями с брон-
хообструктивным син-
дромом 

Возобновление 
терапии с дальнейшей 
отменой и отказом 
от медикаментозного 
лечения

Ребенок направлен
в НМИЦ ЦНИИС и ЧЛХ 
для решения вопроса
о возможном хирурги-
ческом лечении 

21 Жен

3 
мес 
21 

день

Множественные 
смешанные (верхняя 
губа, осложненная 
изъязвлением; мягкие 
ткани в области 
желобка, слизистая 
оболочка полости рта)

После отмены терапии Возобновление тера-
пии с последующим до-
бавлением лазерного 
лечения

Остаточные явления 
(рубец, фиброзно-
жировые изменения) 

22 Жен 6 
мес

Множественные
смешанные (левая 
щека, волосистая часть 
головы)

После отмены Возобновление 
терапии

Остаточные явления 
(пигментация)

23 Жен 4 
мес

VACTER-ассоциация. 
Очаговая глубокая 
(поясничная область 
справа)

После отмены терапии 
усиление окраски

Решено не возобнов-
лять терапию

Выздоровление
без остаточных явле-
ний

24 Жен 1 год
4 мес

Синдром Беквита – 
Видемана.
Очаговая смешанная 
(область спины)

После отмены терапии Решено не возобнов-
лять терапию

Медленная инволю-
ция. Наблюдение

25 Жен
1 год 

11 
мес

Глубокая
(правая околоушная 
железа)

На фоне снижения 
дозы

Переход на более 
медленный 
ритм снижения с 
дальнейшей отменой

Остаточные явления 
(телеангиэктазии, 
незначительная 
припухлость правой 
щеки)

Окончание табл.
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чего потребовало изменение массы тела ребенка,
в другом – из-за необоснованной резкой отмены ле-
чения хирургом через 6 мес терапии. У третьего ре-
бенка частые острые респираторные инфекции ос-
ложнялись бронхообструктивным синдромом, что 
требовало отмены препарата на несколько дней
и незамедлительно приводило к увеличению объема 
правой околоушно-жевательной области. Четвер-
тый пациент на фоне терапии пропранололом, во-
преки совету врача, находился на отдыхе в Турции 
с избыточной инсоляцией, где перенес энтеровирус-
ную инфекцию, а после возвращения ему были сде-
ланы 2 прививки. Набор вышеперечисленных про-
воцирующих факторов привел к резко выраженной 
отрицательной динамике, что было расценено как 
ребаунд-синдром. Следует отметить, что инсоляция 
как триггер была зафиксирована у 3 пациентов, при-
вивки – также у 3 пациентов. У 1 ребенка с полной 
картиной процесса пролиферации МГ ребаунд-син-
дром развился через год после завершения лечения. 
Клиническая картина рецидива появилась после 
вакцинации против гриппа, проведенной ребенку в 
детском саду. 

Средняя продолжительность лечения пациентов 
с ребаунд-синдромом составила 30,5 мес (2,5 года). 
Минимальный срок терапии составил 9 мес у ре-
бенка МГ в области кончика носа, родители кото-
рого отказались от повторного назначения терапии,
а максимальный срок – 51 мес у ребенка со смешан-
ной МГ правой околоушной железы. 

При появлении отрицательной динамики, ри-
ске или клинике ребаунд-синдрома решение вопро-
са о тактике ведения всегда было индивидуальным. 
Как уже было сказано выше, оно основывалось на 
совокупности клинико-лабораторных и инстру-
ментальных показателей, в том числе ультразвуко-
вых (УЗИ) параметрах линейной скорости кровото-
ка (ЛСК), а также индексе резистентности сосудов. 
Практически всегда после отмены системного при-
ема пропранолола по данным УЗИ фиксировали
незначительное повышение ЛСК, что было обуслов-
лено пусть медленным и постепенным, но все-та-
ки уходом от периферического вазоконстриктор-
ного влияния препарата на сосудистую стенку, что 
не означало наличия рецидива и не служило пока-
занием к повторному курсу лечения. В случаях ре-
баунд-синдрома на фоне снижения дозы препарата 
проводилась их коррекция, а при рецидивах, появ-
лявшихся после завершения лечения, терапия про-
лонгировалась с назначением повторного курса ле-
чения. В отдельных случаях прием пропранолола 
не возобновлялся (см. таблицу). Учитывалась так-
же и кардиологическая симптоматика, в частности 
влияние пропранолола на сердечный ритм по дан-
ным суточного ЭКГ-мониторирования по Холтеру. 

В первую очередь оценивались показатели продол-
жительности пауз сердечного ритма. 

Из 25 детей, у которых возник ребаунд-синдром, 
17 (68%) терапия была возобновлена, при этом
у 3 детей с двумя ребаунд-синдромами лечение воз-
обновлялось дважды. Четырем детям, у которых от-
рицательная динамика была зафиксирована в про-
цессе снижения дозы препарата, был сделан «шаг 
назад», т. е. осуществлен возврат к предыдущей дозе 
пропранолола. Одному ребенку была осуществле-
на коррекция темпа снижения в сторону более мед-
ленного ритма. Трем пациентам повторная терапия 
не назначалась: в 1 случае по желанию родителей, 
у 2 детей нами было принято решение воздержать-
ся от пролонгации терапии (дети с синдромаль-
ной патологией: синдромом Беквита – Видемана и 
VAСTER-ассоциацией) с продолжением наблюде-
ния под динамическим контролем УЗИ-параметров. 
Одному ребенку терапия возобновлялась после вы-
здоровления от острой респираторной инфекции с 
БОС, но в дальнейшем она была остановлена, не-
смотря на симптомы рецидива, по причине разви-
тия симптомов бронхообструкции, которая разви-
валась даже при отсутствии клиники ОРВИ. Трем 
детям проводилось также лазерное лечение. 

Всем детям с МГ в околоушно-жевательной об-
ласти и ребаунд-синдромом после завершения лече-
ния проводилась компъютерная томография (КТ) с 
внутривенным болюсным контрастированием. По 
результатам КТ у всех 5 пациентов выявлялись мно-
жественные аномальной формы (мальформацион-
ные) извитые сосуды, окружающие, «опутывающие» 
околоушную железу, с наличием крупного принося-
щего сосуда, берущего начало от наружной сонной 
артерии либо ее ветвей. С этим фактом была связа-
на очень высокая исходная ЛСК, которая в прино-
сящем сосуде достигала 180–220 см/с и, несмотря 
на отчетливый положительный эффект системной 
фармакотерапии как клинически, так по показа-
телям ЛСК, приводила к ребаунд-синдрому после 
ее завершения. Тем не менее благополучное завер-
шение лечения было зарегистрировано у 3 детей с 
данной локализацией, у 1 до настоящего времени 
продолжается терапия в минимальной поддержива-
ющей дозе с наблюдением за процессом медленной 
инволюции, а 1 ребенок (с БОС) направлен на кон-
сультацию к челюстно-лицевым хирургам для реше-
ния вопроса об оперативном лечении. 

У остальных детей (80%) исходом медикамен-
тозной терапии стало либо полное выздоровление 
без каких-либо остаточных изменений (2 ребенка), 
либо выздоровление с остаточными явлениями в 
виде телеангиэктазий, гиперпигментации, симпто-
ма «остаточной кожи», фиброзно-жировых изме-
нений, создающих внешнюю припухлость, а также 
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рубцов на месте язвенных дефектов, что создавало 
определенные косметические проблемы.

Как уже было сказано выше, анализ случаев ре-
баунд-синдрома, проведенный в большой когорте 
пациентов с МГ (694 ребенка), прошедших курс ле-
чения неселективным бета-адреноблокатором про-
пранололом, выявил данное осложнение всего у 
3,6% детей. Столь низкая частота ребаунд-синдро-
ма была достигнута благодаря проведению динами-
ческого УЗИ гемангиом, в ходе которого оценива-
лись размеры, толщина, количество сосудов в одном 
ультразвуковом срезе, а также ЛСК по артериям 
разного калибра (приносящий сосуд, а также ин-
трапаренхиматозные крупные и средние артерии). 
Данное исследование проводилось как на фоне ле-
чения пропранололом, так и после его окончания. 
На основании полученных данных формировался 
индивидуальный подход к продолжительности 
лечения, что позволило максимально снизить риск 
развития рецидивов. 

Проведенный анализ позволил нам выявить две 
группы факторов риска по формированию реба-
унд-синдрома при МГ: факторы риска, зависящие 
от самой МГ (внутренние), и факторы риска, кото-
рые могут быть отнесены к внешним. 

Внутренние факторы риска ребаунд-синдрома, 
обусловленные особенностью МГ:
• Тип: глубокие и смешанные (комбинированные) 

МГ.
• Локализация: околоушно-жевательная область, 

ягодичная область, слизистая оболочка губ.
• Анатомия приносящей артерии (ее диаметр и ско-

ростные характеристики крови).
• Степень исходной васкуляризации МГ.
• Синдромальная патология пациента: РНАСЕ(S) 

и LUMBAR-синдромы, VATER-ассоциация и др. 
• Женский пол.

Внешние факторы риска развития ребаунд-син-
дрома при МГ:
• Низкие дозы принимаемого препарата.
• Отсутствие или длительный промежуток в кор-

рекции доз лекарственного препарата.
• Короткий курс лечения.
• Прекращение терапии до завершения стадии ин-

волюции.
• Быстрая отмена препарата.
• Провоцирующие факторы (инсоляция, привив-

ки, инфекции, травмы).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Ниже представлен клинический случай двух реба-
унд-синдромов у одного ребенка с наиболее агрес-
сивной локализацией МГ (в правой околоушной 
области) и пролонгированным курсом лечения. 
Случаи ребаунд-синдромов имели место до посту-

пления в Центр компетенций по лечению младенче-
ских гемангиом. 

Девочка 2016 года рождения впервые поступила 
в отделение кардиологии ДГКБ им. З.А. Башляевой 
(Центр компетенций по лечению младенческих ге-
мангиом) в возрасте 1 года 10 мес.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от 8-й 
осложненной беременности, протекавшей с угрозой 
прерывания, токсикозом, хроническим пиелонефри-
том. Масса тела при рождении – 3960 г, рост – 56 см.
Оценка по шкале Апгар – 8/9 баллов. 

Из анамнеза заболевания известно, что в возрасте 
1 мес в области правой щеки и мочки уха появилось 
покраснение. Хирургом поликлиники поставлен ди-
агноз «кавернозная младенческая гемангиома». 
По данным УЗИ: сосудистое образование разме-
рами 37 × 25 × 38 мм с интенсивным кровотоком.
Назначена местная терапия в виде аппликаций с 
0,5%-ным раствором тимолола малеата (глазные 
капли). В связи с отсутствием эффекта, продолжен-
ным ростом сосудистой гиперплазии девочка на-
правлена на консультацию к челюстно-лицевому 
хирургу, подтвердившего диагноз смешанной мла-
денческой гемангиомы в правой околоушно-жева-
тельной области. Проведена первая местная инъ-
екция преднизолона в область гемангиомы, после 
которой рост продолжился еще более быстрыми 
темпами, щека значительно увеличилась в объеме, 
появился язвенный дефект. В возрасте 3 мес про-
ведена повторная местная инъекция преднизолона, 
после чего на фоне продолжающегося активного ро-
ста МГ начала кровоточить (рис. 1).

В возрасте 3 мес 3 нед девочка была госпитали-
зирована в отделение челюстно-лицевой хирургии 
больницы Св. Владимира г. Москвы, где был начат 
курс лечения селективным бета-блокатором атено-
лолом с обработкой язвенного дефекта протосаном 
и банеоцином. На фоне заживления язвенного де-
фекта размеры МГ, тем не менее, продолжали уве-
личиваться (по сравнению с исходными они увели-
чились в 2 раза (60 × 40 × 60 мм)). Через 5 мес в ходе 
повторной госпитализации в данный стационар ре-
бенку была проведена КТ, по данным которой раз-
меры сосудистого образования не уменьшились,
а напротив, отмечено распространение его на око-
логлоточное пространство (рис. 2). Терапия атено-
лолом была продолжена. Еще через 3 мес в больнице 
Св. Владимира на фоне продолжающейся терапии 
атенололом проведено 5 сеансов лазерного лечения, 
а еще через 3 мес в возрасте 1 года 2 мес проведе-
на первая попытка отмены атенолола. На этом фоне 
возник первый эпизод ребаунд-синдрома (рециди-
ва), когда щека вновь стала резко увеличиваться в 
объеме, что послужило причиной возобновления 
терапии атенололом до августа 2018 г., когда он был 



Рис. 5. Динамика 

линейной скорости 

кровотока по данным 

УЗИ на фоне терапии 

пропранололом

Рис. 1. Пациент 3 мес. Внешний вид смешанной 

младенческой гемангиомы в правой околоушно-же-

вательной области после второй местной инъекции 

преднизолона в стадии пролиферации, осложненной 

язвенным дефектом

Рис. 2. Тот же пациент в возрасте 8 мес. Компьютерная то-

мография. Младенческая гемангиома правой околоушной 

железы с распространением на окологлоточную область

Рис. 3. Тот же пациент в возрасте 2 лет. Внешний 

вид после двух перенесенных ребаунд-синдромов 

(правая щека увеличена в объеме, визуализируются 

выраженные рубцовые изменения)

Рис. 4. Тот же пациент в возрасте 6 лет 1 мес. Компьютерная томография 

правой (а) и левой (б). КТ правой околоушной железы с внутривенным 

контрастированием сосудов спустя 5 месяцев после завершения лечения
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отменен в связи с некоторым уменьшением разме-
ров ИГ (42 × 32 × 12 мм). Через 1 мес возник повтор-
ный эпизод ребаунд-синдрома с увеличением объ-
ема щеки, в связи с чем у лечащих врачей возникли 
сомнения в правильности первоначального диагно-
за и был поставлен диагноз «сиалоаденит неясной 
этиологии, возможно цитомегаловирусной приро-
ды». Девочка направлена к педиатрам для обследо-
вания с рекомендацией приема нурофена, эриуса
и гомеопатического препарата лимфомиозот.

С 31.10.2019 (с возраста 1 года 10 мес) по 12.11.2019 
ребенок впервые находился на стационарном лече-
нии в отделении кардиологии ДГКБ им. З.А. Башляе-
вой (Центре компетенций по лечению младенческих 
гемангиом). В связи с тем, что МГ, несмотря на возраст 
ребенка, продолжала находиться в стадии активно-
го роста, вновь был дан старт системной фармако-
терапии бета-адреноблокатором, но не атенололом, 
а пропранололом. Визуализировалась увеличенная
в объеме правая щека цианотичной окраски, го-
рячая и плотная, с местной температурой 38,6°С и 
рубцовыми изменениями (рис. 3). По данным УЗИ 
ЛСК была очень высокой как в питающей артерии 
(152 см/с), так и в крупной интрапаренхиматозной 
(64 см/с). Пропранолол был назначен в максималь-
ной дозе (2,9–3,1 мг/кг/сут). В дальнейшем ребенок 
поступал в отделение каждые 3–4 мес для прове-
дения комплексного обследования с целью оценки 
эффективности и безопасности лечения, посто-
янной коррекции доз пропранолола (всего 13 гос-
питализаций), что осуществлялось путем УЗИ ге-
мангиомы, контроля анализов крови, ЭКГ, холте-
ровского мониторирования, эхокардиографии. По-
ложительный эффект наметился уже в ходе первой 
госпитализации, что отчетливо наблюдалось в даль-
нейшем по данным клинического осмотра и резуль-
татов УЗИ с определением ЛСК по приносящим и 
интрапаренхиматозным сосудам гемангиомы, эти 
данные свидетельствовали о медленном процес-
се обратного развития. Постепенно объем правой 
щеки перестал отличаться от левой, нормализова-
лась местная температура, пальпаторно определя-
лись уплотнения за счет участков фиброзно-жиро-
вой ткани. Последняя госпитализация состоялась 
в возрасте 6 лет 1 мес. С февраля 2022 г. (5 лет
и 3 мес) было начато медленное снижение дозы пре-
парата, которое завершилось его отменой в июле 
2022 г. (5 лет 8 мес). 

В возрасте 6 лет 1 мес спустя 5 мес после отмены 
пропранолола признаков ребаунд-синдрома у девоч-
ки не выявлено. Асимметрии лица нет. Визуализи-
руются рубцы на месте бывшего язвенного дефекта 
и лазерного воздействия, пальпаторно сохраняются 
фиброзно-жировые уплотнения. Местная темпера-
тура – 36,9–37,3°С. Температура с контралатеральной 

стороны – 36,4°С. По данным УЗИ в области правой 
околоушной железы и правой щеки дополнительных 
объемных образований не выявлено. Правая около-
ушная железа не увеличена в объеме, структура ее 
неоднородна за счет участков пониженной эхоген-
ности и множественных мелких фиброзных включе-
ний линейной формы как резидуальных изменений. 
В составе железы определялись расширенные сосуды
диаметром до 1,7 мм в небольшом количестве. ЛСК 
имела среднескоростные параметры (в наиболее 
крупной интрапаренхиматозной артерии – 36 см/с, 
в артериях среднего калибра – 24 см/с). При этом в 
крупной питающей артерии ЛСК была высокой и со-
ставляла 80 см/с. Индекс резистентности был снижен-
ным (0,69). Таким образом, были получены ультраз-
вуковые данные, свидетельствующие о выраженном, 
но не завершенном полностью процессе инволюции 
МГ в правой околоушно-жевательной области. Ре-
бенку была проведена повторная КТ мягких тка-
ней с внутривенным контрастированием сосудов, 
при которой в области правой околоушной слюн-
ной железы определялись множественные извитые 
разнокалиберные сосуды, отходящие от наружной 
сонной артерии (сосудистая мальформация). Сама 
железа имела неоднородную структуру. С контра-
латеральной стороны железа обычных размеров
и структуры (рис. 4). Показания к возобновлению 
терапии пропранололом отсутствовали, и девоч-
ка была выписана домой. Нежелательных карди-
альных и экстракардиальных эффектов в ходе тера-
пии бета-адреноблокаторами у ребенка не было. На 
рис. 5 представлена положительная динамика ЛСК 
по данным УЗИ гемангиомы в приносящем и круп-
ном интрапаренхиматозном сосудах без повторных 
эпизодов ребаунд-синдрома на фоне лечения про-
пранололом в Центре компетенций по лечению мла-
денческих гемангиом ДГКБ им. З.А. Башлявой.

Таким образом, приведенный клинический при-
мер демонстрирует: 
а) агрессивный характер МГ с локализацией в око-

лоушно-жевательной области, обусловленный 
обильной васкуляризацией (большим количе-
ством измененных извитых сосудов, «опутываю-
щих» околоушную железу, отходящих от наруж-
ной сонной артерии, имеющих очень высокую 
скорость кровотока как в приносящих артериях, 
так и в интрапаренхиматозных крупных и сред-
них артериях); 

б) высокий риск рецидивов (ребаунд-синдрома) 
при отмене терапии бета-адреноблокаторами, 
который обусловлен вышеперечисленными осо-
бенностями васкуляризации;

в) необходимость проведения пролонгированной си-
стемной фармакотерапии пропранололом в макси-
мальных дозах (не менее 3 мг/кг/сут) с медленной 
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отменой под контролем ультразвуковых параме-
тров ЛСК и индекса резистентности сосудов МГ 
данной локализации; 

г) нецелесообразность использования лазерной 
терапии в случаях смешанных МГ, имеющих не 
только наружный, но и внутренний компонент, 
который в данном случае оставил грубые рубцо-
вые изменения; 

д) бесполезность и ошибочность применения про-
пранолола в виде препарата тимолол для местно-
го аппликационного лечения комбинированных 
(смешанных) МГ, имеющих как наружный, так и 
внутренний компонент, в связи с низкой степе-
нью проникновения препарата в глубину тканей. 
Такая терапия приводит как к отсутствию жела-
емого эффекта, так и к задержке своевременного 
старта системной фармакотерапии на фоне актив-
ного процесса пролиферации МГ, особенно с ло-
кализацией в околоушно-жевательных областях. 
Следует также отметить, что в литературе в ка-

честве одной из причин ребаунд-синдрома обсуж-
дается возможность более длительной фазы проли-
ферации (дольше 6 мес) у детей с МГ околоушных 
желез, а также активирующая роль в этом процес-
се VEFR [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенный анализ результатов 
наблюдения большого числа пациентов с МГ, прохо-
дивших лечение в Центре компетенций по лечению 
младенческих гемангиом на базе отделения карди-
ологии ДГКБ им. З.А. Башляевой г. Москвы, позво-
лил установить частоту и причины формирования 
ребаунд-синдрома, определить внутренние и внеш-
ние факторы риска его развития и предложить меры 
профилактики, которые заключаются в назначении 
адекватных доз лекарственного препарата и подбо-
ре индивидуальных сроков лечения на основании 
особенностей локализации и васкуляризации МГ. 

Частота формирования ребаунд-синдрома при 
младенческих гемангиомах может быть минимизи-
рована благодаря индивидуальному подходу к ве-
дению пациентов из группы риска его развития.
К группе риска следует отнести детей с синдромаль-
ной патологией, детей, имеющих глубокие или сме-
шанные МГ с локализацией в параорбитальной 
области, слизистой оболочке губ, в околоушно-же-
вательных областях, где сосудистое образование 
питается большим количеством более мелких раз-
ветвленных артерий, отходящих от самой наруж-

ной сонной артерии или ее наиболее крупных вет-
вей. Индивидуальный подход заключается в раннем 
старте медикаментозной терапии (начало стадии 
пролиферации), назначении максимально допусти-
мых доз пропранолола, своевременной коррекции 
доз, объективном динамическом ультразвуковом 
контроле, определяющем сроки лечения, а также 
постепенном снижении дозы пропранолола с реко-
мендацией «шага назад» с возвратом к предыдущей 
дозе с пролонгацией на 2 нед при появлении первых 
признаков ребаунд-синдрома. В случаях повторных 
рецидивов показана консультация специалистов по 
лазерному лечению либо хирургов, но торопиться с 
передачей этих пациентов в руки соответствующих 
специалистов не следует. Терпение, терпение и еще 
раз терпение! 
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ОСТРЫЕ ТОНЗИЛЛИТЫ У ДЕТЕЙ: ОСОБЕННОСТИ ИХ ТЕЧЕНИЯ
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Резюме. Острый тонзиллит (ОТ) в амбулаторной практике относится к распространенным среди детей состояни-
ям и чаще всего имеет вирусную или бактериальную этиологию. ОТ вирусной этиологии в большинстве случаев 
сопровождается катаральными симптомами, такими как ринит, конъюнктивит, кашель. Важное место в терапии 
ОТ занимает местная антибактериальная терапия, которая имеет ряд преимуществ: непосредственное воздей-
ствие на очаг инфекции, оптимальная концентрация лекарственного препарата в очаге воспаления, отсутствие 
системного воздействия и меньший риск селекции резистентных штаммов нормальной микрофлоры. Эффектив-
ные препараты для местной терапии – «Мирамистин» и «Окомистин», действующим веществом которых является 
бензилдиметил[3-(миристоиламино)пропил]аммоний хлоридмоногидрат. Данные препараты обладают широким 
спектром действия – антибактериального, противовирусного и антимикотического. Нами накоплен большой опыт 
применения препаратов «Мирамистин» и «Окомистин» в лечении ОТ вирусной этиологии. В одном из последних 
наблюдений нами установлено, что назначение этих препаратов в комплексном лечении ОТ значительно сокра-
щает период манифестации катаральных симптомов, в частности проявления ринита исчезают в среднем на 3 дня 
раньше, симптомы конъюнктивита – на 2,5 дня, боль в горле – на 3,5 дня; кроме того, на 13% сокращается общая 
продолжительность заболевания и в 2 раза снижается потребность в дополнительном назначении антибиотиков. 
Данные препараты могут быть рекомендованы в составе комплексной терапии ОТ у детей.

Summary. In outpatient practice acute tonsillitis (AT) refers to common conditions among children and most often has 
a viral and bacterial etiology. In most cases AТ of viral etiology is accompanied by catarrhal symptoms, such as rhinitis, 
conjunctivitis, cough. An important place in AT therapy is occupied by a local antibacterial therapy, which has a number 
of advantages: the direct effect of the medication on the infection focus, the optimal concentration of the medication in 
the focus of inflammation, the absence of systemic effects on the body and a lower risk of selection of normal microflora 
resistant strains. Effective medicinal products for external application are Miramistin and Okomistin, the active substance 
of which is benzyldimethyl [3-(myristoilamine)propyl] ammonium chloride monohydrate. These medicinal products have 
a wide range of antibacterial, antiviral and antimycotic effects. We have accumulated our own extensive clinical experi-
ence in the use of Miramistin and Okomistin in the treatment of AT of viral etiology. Thus, one of the recent observations 
showed that the prescription of these medications in the complex treatment of AT significantly reduces the period of 
catarrhal symptoms’ manifestation, – in particular, the manifestations of rhinitis disappear on average 3 days earlier, the 
symptoms of conjunctivitis – by 2.5 days, the symptom of sore throat – by 3.5 days; besides, the total duration of the dis-
ease is reduced by 13%, and the need for additional prescribing of antibiotics is reduced by 2 times. These medications 
can be recommended as a part of AT complex therapy in children.

Для цитирования: Маланичева Т.Г., Зиатдинова Н.В., Гатауллина Г.С. Острые тонзиллиты у детей: особенности их течения и эффектив-

ность топической терапии // Практика педиатра. 2023. № 3. С. 14–18.

For citation: Malanicheva T.G., N.V. Ziatdinova, Gataullina G.S. Acute tonsillitis in children: features of their course and effectiveness of topical 

therapy. Pediatrician's Practice. 2023;(3):14–18. (In Russ.)

Острый тонзиллит (ОТ) – достаточно распро-
страненное состояние в педиатрической амбу-

латорной практике: заболеваемость им составляет
82 случая на 1000 детей всех возрастов, достигая мак-

симума в возрасте от 1 до 3 лет (341 случай на 1000 де-
тей) и снижаясь к возрасту 7–18 лет (32 случая) [1–3]. 
ОТ называется эпизод острого инфекционного вос-
паления небных миндалин, а часто и окружающей их 
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ткани, который протекает с отеком, гиперемией, пре-
имущественно с повреждением поверхности минда-
лин различного характера (от катарального до эрозив-
ного и язвенно-некротического) [4]. В первые 3 года
жизни ОТ в основном имеют вирусную природу и вы-
званы аденовирусами, вирусом Эпштейна – Барр, ви-
русами простого герпеса и вирусами Коксаки, а с 3 лет
в их возникновении приобретает большое значение 
β-гемолитический стрептококк группы А (БГСА), ко-
торый становится ведущей причиной острых тон-
зиллофарингитов (до 75% случаев) в возрасте от 5 до
18 лет [5]. Наряду с этими возбудителями могут быть 
стрептококки групп С и G, микоплазмы, хламидии, 
вирусы гриппа, значительно реже – стафилококки, 
грибы рода Candida и др. 

Для ОТ любой этиологии характерны: острое на-
чало, фебрильная (более 38°С) температура тела 
(нормальная или субфебрильная температура встре-
чается значительно реже), боль в горле, часто увели-
чение, болезненность регионарных лимфатических 
узлов, возможен отказ от еды. Состояние чаще все-
го удовлетворительное или средней тяжести [6]. Диа-
гноз ставится на основании жалоб больного на выра-
женную боль в горле, усиливающуюся при глотании, 
и данных физикального обследования: гиперемии, 
инфильтрации, отечности небных миндалин, увели-
чении регионарных лимфатических узлов. При фа-
рингоскопии наблюдаются гиперемированные, ин-
фильтрированные, отечные, увеличенные небные 
миндалины, возможно появление налета белого, 
грязно-белого или желтого цвета. 

По клинической картине точно дифференциро-
вать бактериальный и вирусный ОТ не всегда пред-
ставляется возможным [7]. Для ОТ, вызванного 
БГСА, характерно увеличение передне- и заднешей-
ных лимфатических узлов, лихорадка, острая боль
в горле, яркая гиперемия зева («пылающий зев»), ча-
сто наличие экссудата на миндалинах, отсутствие ка-
таральных явлений. ОТ вирусной этиологии в боль-
шинстве случаев сопровождается катаральными 
симптомами, такими как ринит, конъюнктивит, ка-
шель [8]. При ОТ, вызванном вирусом Эпштейна –
Барр, имеет место генерализованная лимфадено-
патия, а также гепатомегалия и спленомегалия, 
что помогает при дифференциальной диагности-
ке. Тяжесть течения неосложненного ОТ зависит не 
столько от его этиологии, сколько от системной ре-
акции организма (уровень и длительность лихорад-
ки, наличие аппетита), а также от степени увеличе-
ния небных миндалин. 

Для дифференциальной диагностики вирус-
ных и бактериальных ОТ рекомендуется проведе-
ние культурального бактериологического обсле-
дования на БГСА и экспресс-теста для выявления 
антигенов БГСА в мазке из зева у детей с клиниче-

ской картиной ОТ (иммунохроматографического 
экспресс-исследования мазка из зева на БГСА) [9].
Экспресс-тестирование основано на методе имму-
ноферментного анализа или иммунохроматогра-
фии, предполагает получение быстрого результата –
«у постели больного». При положительных резуль-
татах экспресс-теста нецелесообразно проводить 
культуральное исследование из-за высокой специ-
фичности экспресс-диагностики БГСA-инфекции. 
При отрицательном результате экспресс-теста у де-
тей и подростков с подозрением на ОТ, вызванный 
БГСA, следует подтвердить его культуральным ис-
следованием. Не следует рутинно проводить экс-
пресс-тест у детей до 3 лет из-за редкости ОТ, вы-
званного БГСA, в данной возрастной группе. 

Лечение ОТ включает назначение системных 
антибиотиков при доказанной бактериальной ин-
фекции, топических антимикробных препаратов, 
противовоспалительных средств и щадящую дие-
тотерапию. Для выбора терапии необходимо опре-
деление возбудителя. Системная антибактериаль-
ная терапия при вирусных тонзиллитах не показана. 
Стрептококковые тонзиллиты всегда требуют назна-
чения системных антибиотиков [10, 11]. Нерацио-
нальная терапия ОТ способствует персистенции 
возбудителей на слизистой оболочке ротоглотки и 
в криптах миндалин, повышает риск рецидивов и 
хронического течения заболеваний лор-органов, 
поражения других органов и систем и более дли-
тельного и тяжелого течения банальных острых ре-
спираторных заболеваний. 

Целями назначения антибактериальных препа-
ратов системного действия при остром стрептокок-
ковом тонзиллите являются: эрадикация возбуди-
теля (БГСA), профилактика осложнений («ранних» 
гнойных и «поздних»), ограничение очага инфекции 
(снижение контагиозности), клиническое выздо-
ровление. Необходимо помнить, что при инфекци-
онном мононуклеозе возможно развитие так назы-
ваемой «ампициллиновой» сыпи [12, 13].

Показанием к назначению системных антибиоти-
ков является бактериальный ОТ. Критерии стрепто-
коккового поражения – возраст 5–15 лет, наиболь-
шая распространенность зимой и ранней весной, 
в анамнезе контакт с больным со стрептококко-
вым ОТ, внезапный дебют боли в горле, лихорад-
ка, головная боль, тошнота, рвота, боль в животе, 
изолированные признаки воспаления в ротоглот-
ке, островчатый налет на миндалинах, петехиаль-
ная энантема на мягком небе, переднешейный лим-
фаденит, скарлатиноподобная сыпь, наличие БГСА, 
идентифицированного с помощью экспресс-теста.

Выбор стартового антибиотика, согласно клини-
ческим рекомендациям «Острый тонзиллит и фарин-
гит (острый тонзиллофарингит)» (2021), зависит от 
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наличия у пациента факторов риска выявления ле-
карственно-устойчивых возбудителей [15] и особен-
ностей аллергологического анамнеза. Так, при ОТ
у пациента без данных факторов риска стартовыми ан-
тибиотиками являются феноксиметилпенициллин и 
амоксициллин. У пациентов с факторами риска стар-
товым антибиотиком является амоксициллин/клаву-
ланат. Пациентам с аллергией на пенициллины при 
ОТ назначают цефалоспорины II–III поколения, а при 
аллергии на β-лактамы – макролиды, линкозамиды. 

Важную роль в терапии ОТ играет местная ан-
тимикробная терапия, которая имеет ряд преи-
муществ: непосредственное воздействие на очаг 
инфекции, оптимальная концентрация лекарствен-
ного препарата в очаге, отсутствие системного воз-
действия и меньший риск селекции резистентных 
штаммов нормальной микрофлоры. 

Эффективным препаратом для местной терапии 
ОТ выступает препарат «Мирамистин», действующим 
веществом которого является бензилдиметил[3-(ми-
ристоиламино)пропил]аммоний хлоридмоногидрат. 
Антисептическое действие «Мирамистина» хорошо 
изучено [16–18]. «Мирамистин» обладает широким 
спектром действия – антибактериального, проти-
вовирусного и антимикотического. Препарат ока-
зывает бактерицидное действие в отношении грам-
положительных (Staphylococcus spp., Streptococcus 
spp., Streptococcus pneumoniae, Bacillus subtilis, Bacillus 
anthracoides) и грамотрицательных организмов 
(Neisseria spp., Shigella spp., Pseudomonas aeruginosa, 
Escherichia coli, Klebsiella spp., Salmonella spp., Vibrio 
spp.), как в виде монокультур, так и в виде ассоци-
аций (синегнойная палочка и стафилококк, кишеч-
ная палочка и стафилококк). Данный препарат ак-
тивен в том числе против госпитальных штаммов, 
резистентных к антибиотикам. «Мирамистин» ока-
зывает противовирусное действие на аденовиру-
сы, герпесвирусы и другие сложные вирусы. До-
казано противогрибковое действие препарата на 
дрожжевые грибы рода Candida, Malassezia furfur, 
Rhodotorula rubra, плесневые грибы (аспергиллы, 
пенициллы) и дерматофиты. Важно, что «Мирами-
стин» усиливает функциональную активность им-
мунных клеток, активируя местный неспецифиче-
ский иммунитет, стимулирует защитные реакции
в месте применения за счет активации поглотитель-
ной и переваривающей функции фагоцитов, потен-
цирует активность моноцитарно-макрофагальной 
системы [19]. Положительными свойствами препа-
рата «Мирамистин» также являются: нормализа-
ция транспортной функции мерцательного эпите-
лия, усиление процессов регенерации, отсутствие 
местнораздражающего, аллергизирующего, а также 
канцерогенного, мутагенного и эмбриотоксическо-
го действия [20]. Применяется в оториноларинголо-

гии для лечения острого и хронического гайморита, 
тонзиллита, фарингита, ларингита. При ОТ прово-
дится орошение или полоскание зева. Детям старше 
14 лет – по 3–4 орошения с помощью насадки-рас-
пылителя или полоскание раствором по 10–15 мл 
3–4 раза в день. Детям младше 14 лет – в соответ-
ствии с инструкцией (от 3 до 6 лет – по 1 нажатию, 
от 7 до 14 лет – по 2 нажатия) в течение 4–10 дней. 

При ОТ вирусной этиологии часто отмечаются со-
путствующие катаральные явления, такие как ринит 
и конъюнктивит, что является показанием к назначе-
нию топических препаратов широкого спектра дей-
ствия. Рациональным выбором в подобных случа-
ях, на наш взгляд, является препарат «Окомистин»,
который применяется для лечения и профилакти-
ки инфекционно-воспалительных заболеваний в 
офтальмологии и оториноларингологии. Основное 
действующее вещество препарата также бензилди-
метил[3-(миристоиламино)пропил]аммоний хлорид-
моногидрат. Препарат обладает широким спектром –
действует на бактерии, вирусы, грибы, простейшие, 
оказывает синергический эффект в отношении анти-
биотиков, ускоряет процессы регенерации. Не облада-
ет местным раздражающим действием, стимулирует 
местные защитные реакции, оказывает противовос-
палительное действие. Для лечения конъюнктиви-
тов у детей «Окомистин» закапывают в конъюнкти-
вальный мешок по 1 капле до 6 раз в сутки в течение 
7–10 дней, а для лечения острого риносинусита дан-
ный препарат закапывают в каждый носовой ход по 
1–2 капли до 4–6 раз в сутки в течение 10–14 дней.

Нами накоплен обширный опыт применения пре-
паратов «Мирамистин» и «Окомистин» в лечении ОТ 
вирусной этиологии. В частности, в последнее вре-
мя под наблюдением находилось 55 детей в возрасте 
от 3 до 17 лет с ОТ аденовирусной этиологии. Среди 
них девочки составили 50,9%, мальчики – 49,1%, дети
в возрасте от 3 до 7 лет – 63,6%, от 7 до 17 лет – 36,4%. 
Воспалительный процесс в миндалинах у всех па-
циентов носил катаральный характер. Диагноз под-
тверждался положительным результатом исследова-
ния на аденовирусы методом полимеразной цепной 
реакции. ОТ сочетался с конъюнктивитом и ринитом 
у 76,4% детей, с изолированным ринитом – у 14,5%, с 
изолированным конъюнктивитом – у 9,1%. 

Пациенты были разделены на 2 группы. В основ-
ную группу вошли 30 детей с ОТ вирусной этиоло-
гии, которые в составе комплексной терапии по-
лучали топические препараты «Мирамистин» и 
«Окомистин». Группу сравнения составили 25 де-
тей, принимавшие в составе комплексной терапии 
пастилки с антисептиками. Сравниваемые группы 
достоверно не различались по полу, возрасту, тяже-
сти состояния и дополнительной терапии (щадящая 
диета, деконгестанты, промывание носа изотониче-
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скими солевыми растворами, по показаниям – жа-
ропонижающие средства). В основной группе детей 
препарат «Мирамистин» назначался в форме спрея 
в возрастной дозе согласно инструкции (3–4 раза
в день на протяжении 7 дней). «Окомистин» закапы-
вали в конъюнктивальный мешок по 1 капле до 6 раз
в сутки в течение 7 дней, при наличии симптомов 
ринита – в каждый носовой ход по 1–2 капли до 4 раз
в сутки в течение 10 дней. До и после завершения 
курса лечения проводилось углубленное клиниче-
ское обследование в динамике.

Анализ полученных данных показал, что в ос-
новной группе детей, получавших препараты «Ми-
рамистин» и «Окомистин», в среднем на 3 дня рань-
ше, чем в группе сравнения, исчезали клинические 
проявления ринита (см. таблицу), на 2,5 дня рань-
ше – симптомы конъюнктивита, а также в среднем 
на 3,2 дня раньше купировались боли в горле. Нами 
установлено, что в основной группе на 13% сокра-
щалась длительность заболевания, которая состави-
ла 5,7 дня в основной группе и 6,5 дня в группе срав-
нения. Кроме того, в 2 раза снизилась потребность в 
антибиотиках (в основной группе антибиотики по-
лучали 7% детей, а в группе сравнения – 15%). 

Все пациенты отмечали хорошую переносимость 
препаратов, побочных явлений не наблюдалось.

Таким образом, по результатам наблюдений 
можно сделать следующие выводы: ОТ относится 
к широко распространенным среди детского насе-
ления заболеваниям и имеет преимущественно ви-
русную и бактериальную этиологию. ОТ вирусной 
этиологии в большинстве случаев сопровождает-
ся катаральными симптомами, такими как ринит, 
конъюнктивит, кашель. Важное значение в терапии 
ОТ имеет местная антибактериальная терапия, ко-
торая непосредственно воздействует на очаг инфек-

Оценка клинической эффективности препаратов «Мирамистин» и «Окомистин»
при остром тонзиллите вирусной этиологии у детей

Группа
Длительность клинических проявлений, сут Длительность

заболевания,
сут

Потребность
в антибиотиках, 

%ринита конъюнктивита болей в горле

Основная 4,0 3,0 4,5 5,7 7

Сравнения 7,0 5,5 7,7 6,5 15

Рис. 3. Потребность

в антибиотиках у 

пациентов с острым 

тонзиллитом вирусной 

этиологии

Рис. 1. Частота катаральных явлений, сопутствующих 

острому тонзиллиту

Рис. 2. Оценка клинической эффективности препаратов 

«Мирамистин» и «Окомистин» при остром тонзиллите 

вирусной этиологии у детей
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ции в оптимальной концентрации лекарственного 
препарата при отсутствии системного воздействия 
на организм. 

Эффективными препаратами для местной тера-
пии острого тонзиллофарингита и сопутствующих 
ринита и конъюнктивита выступают «Мирамистин»
и «Окомистин», действующим веществом которых 
является бензилдиметил[3-(миристоиламино)про-
пил]аммоний хлоридмоногидрат. Данные препараты 
обладают широким спектром действия – антибакте-
риального, противовирусного и антимикотическо-
го. Нами накоплен большой опыт применения пре-
паратов «Мирамистин» и «Окомистин» в лечении 
ОТ вирусной этиологии. Включение в состав ком-
плексной терапии ОТ вирусной этиологии у детей 
от 3 до 17 лет топических антимикробных средств 
широкого спектра действия – препаратов «Мира-
мистин» и «Окомистин» в возрастной дозе в тече-
ние 7 дней продемонстрировало их высокую кли-
ническую эффективность, что проявилось в более 
быстром купировании катаральных симптомов ри-
нита, конъюнктивита, боли в горле, а также в со-
кращении длительности заболевания и снижении 
потребности в системных антибиотиках. Данные 
препараты могут быть рекомендованы в составе 
комплексной терапии ОТ у детей. 
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Резюме. Целью данной публикации стал анализ современных взглядов российских и зарубежных авторов на эти-
ологию, патогенез, методы диагностики и комплексного лечения носовых кровотечений у детей. Указаны наи-
более частые причины их возникновения, описаны специфические для педиатрии проблемы, с которыми прихо-
дится сталкиваться практическому врачу. Рассмотрены сильные и слабые стороны имеющихся в настоящее время 
методов и средств остановки носового кровотечения, предложены способы их улучшения, способные повысить 
эффективность оказания медицинской помощи детям. Ввиду распространенности носовых кровотечений статья 
может представлять интерес не только для врачей-оториноларингологов, но и для специалистов других медицин-
ских специальностей, а также обучающихся.

Summary. The presented article is devoted to the problem of epistaxis in children. The purpose of this paper was to 
analyze the modern views of Russian and foreign authors on issues of etiology, pathogenesis, diagnosis and complex 
treatment of epistaxis in childhood. We observed the most common causes of epistaxis in children, typical problems 
that pediatrics usually deal with. We discussed advantages and disadvantages of all currently used methods to stop 
epistaxis, our proposals to improve the efficiency of medical care in pediatrics. Considering the prevalence of epistaxis 
this article may be of interest not only to otorhinolaryngologists, but also to specialists of other medical specialties, also 
students.
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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы носовых кровотечений 
(НК) не вызывает сомнений и определяется широ-
ким их распространением и сложностями в лечении, 
с которыми нередко сталкивается оториноларинго-
лог, в особенности если речь идет о детях. Примерно 
у 60% людей по крайней мере один раз в жизни был 
эпизод НК, и в 11–25% случаев им требовалась госпи-
тализация [1]. По частоте возникновения НК зани-
мают 1-е место среди спонтанных кровотечений [2]. 
Обычно НК удается остановить довольно быстро, но 
в 4% случаев они упорно рецидивируют и сопрово-
ждаются значимой кровопотерей [3]. Количество го-
спитализаций по поводу НК имеет тенденцию к уве-
личению. Так, если в начале XX в. доля НК составляла 
3,0–4,8% от общего числа случаев госпитализации 
[4], то к концу XX в. эта цифра колебалась от 3,0 до 

14,3% [5]. В 2008 г. П.В. Свириным и соавт. было про-
ведено исследование распространенности геморра-
гических проявлений у московских детей школьного 
возраста посредством анкетирования их родителей; 
установлено, что НК были наиболее частым геморра-
гическим проявлением и имели место у 25,7% детей 
(той или иной степени выраженности) [6]. По дан-
ным отечественных и зарубежных авторов, в возрас-
те до 5 лет у 30% детей был хотя бы один эпизод НК, в 
возрасте от 6 до 10 лет – у 56% детей, от 11 до 15 лет –
у 64% [7]. К 19 годам НК задокументированы более 
чем у половины детей и составляют примерно 1 слу-
чай на 260 обращений за неотложной медицинской 
помощью [8]. Наиболее часто НК у детей отмечают-
ся в возрасте от 3 до 8 лет. При этом до двухлетне-
го возраста НК встречаются очень редко, примерно 
в 1 случае на 10 тыс. детей, и заставляют подозревать 
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травму или какое-либо серьезное заболевание, на-
пример острый лейкоз, врожденную гемангиому по-
лости носа и носоглотки [9–12]. У новорожденных и 
грудных детей, в отличие от детей старшего возраста, 
практически не бывает спонтанных НК. Это связано 
с анатомическими особенностями носа ребенка – от-
сутствием кавернозной ткани носовых раковин, глу-
боким расположением и недоразвитием веточек но-
сонебной артерии и ее анастомозов в передненижней 
части перегородки носа [9].

Часть детей страдает рецидивирующими НК. 
Под этим термином следует понимать НК, повто-
ряющиеся в ограниченном временном промежут-
ке, нарушающие общее состояние больного и тре-
бующие лечения в условиях стационара [3]. Данное 
определение носит отчасти субъективный характер, 
поскольку в настоящее время нет четких единых 
критериев для установки данного диагноза. Некото-
рые авторы для удобства условились устанавливать 
диагноз рецидивирующих НК при наличии 5 и бо-
лее эпизодов в год [13]. 

КЛАССИФИКАЦИЯ
НК различают в зависимости от локализации, 
источника, продолжительности, пусковых факто-
ров, что отражено в научной литературе в виде мно-
жества этиопатогенетических классификаций. 

НК классифицируют:
1) по механизму возникновения: спонтанные и трав-

матические, в том числе операционные и после-
операционные; 

2) по типу поврежденного сосуда: артериальные, 
венозные и капиллярные. Отдельную группу сре-
ди капиллярных НК составляют диапедезные; 

3) по времени возникновения: первичные, ранние
и поздние вторичные;

4) по частоте появления: спорадические и рециди-
вирующие; 

5) по клиническим проявлениям: явные (наруж-
ные) и скрытые (внутренние или латентные, на-
пример, гематосинус и гематома); 

6) по локализации источника кровотечения: перед-
ненижние, задненижние, верхние, односторон-
ние, двухсторонние; 

7) по объему кровопотери: незначительные, уме-
ренные, массивные, профузные [14, 15].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
В большинстве случаев НК является не болезнью, а 
симптомом общего или местного заболевания или 
воздействия. К местным причинам НК относятся 
травма (инородные тела, хирургические вмешатель-
ства, вредная привычка производить туалет носа 
пальцем), инфекции верхних дыхательных путей, 
полипы носа, аллергические проявления, неадекват-

ные условия быта, опухоли (в том числе ювенильная 
ангиофиброма, назальная гемангиома, назальная 
папиллома и т. д.), загрязненный воздух и др. [3].

К системным причинам относятся артериаль-
ная гипертензия, различные нарушения коагуля-
ции, приобретенная тромбоцитарная дисфункция 
(например, после применения нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов), использование ин-
гибиторов ангиогенеза [16], истинная полицитемия, 
уремия, сосудистая патология (наследственная ге-
моррагическая телеангиэктазия, нарушения струк-
туры коллагена, сосудистые мальформации, другие 
васкулиты), системные инфекции (дифтерия носа, 
брюшной тиф, врожденный сифилис, туберкулез, 
инфекционный мононуклеоз, папилломавирусная 
инфекция, малярия, коклюш, ревматическая лихо-
радка, грипп, острый тонзиллит, геморрагические 
лихорадки, ветряная оспа, корь) [3]. 

Имеются сведения о влиянии бактериальной ин-
фекции на новообразование сосудов в слизистой 
оболочке полости носа (СОПН), что приводит к воз-
никновению носовых НК [17, 18]. При исследовании 
микрофлоры переднего отдела перегородки носа де-
тей, страдающих рецидивирующими НК с невыяс-
ненной этиологией, в 86% случаев выявляется но-
сительство S. aureus, тогда как у пациентов без НК 
S. aureus обнаруживается не более чем в 20% случа-
ев [19]. Зарубежные исследователи при гистологиче-
ском исследовании биоптатов СОПН у детей, стра-
дающих рецидивирующими идиопатическими НК, 
выявили признаки хронической воспалительной 
клеточной инфильтрации в СОПН и множествен-
ные расширенные тонкостенные капилляры [20], 
что вполне может быть следствием стафилококко-
вой колонизации. Отечественные ученые также ис-
следовали биоптаты СОПН и пришли к выводу, что 
очаги некроза сосудов СОПН, образующиеся вслед-
ствие патологического ангиогенеза, являются одной 
из причин рецидивирующих НК. Пусковым факто-
ром данного патологического механизма выступа-
ет персистирующая папилломавирусная инфекция 
[19]. Исследователи из Южной Кореи указывают на 
роль повышенной концентрации твердых атмос-
ферных частиц диаметром ≤10 мкм в возникнове-
нии НК у детей и взрослых [21].

ДИАГНОСТИКА
При обращении ребенка с НК в стационар врачу не-
обходимо в максимально короткий срок купировать 
кровотечение, для чего важно правильно опреде-
лить его источник. Это подчас становится сложной 
задачей из-за особенностей детского поведения и 
затрудненного сбора анамнеза. 

Диагностические мероприятия целесообразно 
начинать с таких простых и доступных методов ис-
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следования, как измерение артериального давления 
и определение показателей пульса. Врач также дол-
жен выявить признаки декомпенсации кровообра-
щения, определить, не привело ли кровотечение к 
развитию геморрагического шока, и при его разви-
тии безотлагательно начать противошоковую тера-
пию, оценить степень кровопотери, выявить дру-
гие изменения в системе гемостаза при их наличии 
[22]. Следует помнить, что в полость носа кровь мо-
жет попадать из пищеварительного тракта или дыха-
тельных путей. Абсолютным критерием определения 
источника кровотечения является его визуализа-
ция. Относительными критериями являются цвет и 
вид крови. При кровотечении из пищеварительного 
тракта кровь приобретает темно-коричневый отте-
нок вследствие образования солянокислого гемати-
на. При кровотечениях из дыхательных путей кровь 
может иметь пенистый вид, сопровождаться кашле-
выми толчками и быть алой по цвету [2].

В 90% случаев у детей источником НК является 
зона Киссельбаха – Литтла, тогда НК легко купиру-
ется без специализированной медицинской помощи 
[23]. Кроме зоны Киссельбаха, в литературе опи-
саны и другие зоны, наиболее часто становящиеся 
источником НК. Передневерхняя (этмоидальная) –
из бассейна решетчатых артерий, чаще возникает при 
травмах головы, вызывающих повреждения сосу-
дов решетчатой кости. Заднелатеральная – из веноз-
ного сплетения на латеральной стенке полости носа 
под задним концом нижней носовой раковины (кли-
новидно-небная артерия). Задняя перегородочная –
из бассейна основно-небной артерии [24]. При за-
дних кровотечениях в 70% случаев источником явля-
ется задняя перегородочная зона [25]. Кровотечения 
в этой зоне чаще возникают у лиц с артериальной ги-
пертензией. Сосуды здесь имеют крупный диаметр, 
плохо сокращаются, поэтому купирование крово-
течения данной локализации представляет сложную 
задачу [26]. НК из этой зоны, как правило, более ха-
рактерны для лиц пожилого возраста и у детей встре-
чаются редко [27]. Повышение артериального дав-
ления у детей не обязательно является симптомом 
гипертонической болезни. В подростковом перио-
де интенсивный рост скелетной и мышечной систем 
опережает рост сосудов, в связи с чем у подростков 
могут возникнуть эпизоды повышения артериально-
го давления, что может стать причиной НК.

При тяжелых травмах головы может возник-
нуть перелом продырявленной пластины, поэто-
му существует необходимость дифференциальной 
диагностики обычного НК и кровотечения, сопро-
вождающегося ликвореей. Для этого используют 
симптом двухконтурного пятна: капля крови с при-
месью ликвора, нанесенная на салфетку, оставляет 
двухконтурный след, в отличие от капли крови без 

ликвора, оставляющей только один контур [26, 28]. 
Профузные, рецидивирующие НК и НК с леталь-
ным исходом могут быть обусловлены разрывом 
внутренней сонной артерии при травмах с перело-
мом основания черепа [29, 30].

В лор-стационаре чаще всего проводятся ори-
ентировочные исследования системы свертыва-
ния крови, и уже при выявлении в ней изменений 
пациенту требуется специализированная гемато-
логическая помощь [26]. По данным ряда зарубеж-
ных авторов, распространенность гематологиче-
ских расстройств среди детей с рецидивирующим 
НК хотя и составляет 33% [31], но первопричиной 
НК данные нарушения становятся менее чем у 10% 
детей [32].

Для выявления гемостатических нарушений в ка-
честве первого этапа обследования возможно про-
ведение скрининговых тестов, в которые входят 
общий анализ крови с оценкой количества тромбо-
цитов, ретикулоцитов и гематокрита, длительность 
кровотечения, время свертывания крови, уровень 
фибриногена и растворимых фибринмономерных 
комплексов. После получения результатов предва-
рительных исследований можно определить требу-
емый объем дополнительных исследований и ме-
дикаментозного лечения [2]. Для обнаружения 
сосудистых нарушений или гемокоагуляционных 
дефектов проводят пробы на механическую устой-
чивость капилляров – накладывается жгут, делает-
ся удар молоточком, укол или щипок и оценивается 
наличие/отсутствие петехий [26].

Тяжесть состояния ребенка зависит от объема 
кровопотери, однако при кровотечении в просвет 
желудка или кишечника оценить истинное количе-
ство излившейся крови практически невозможно, 
поэтому примерную величину кровопотери опре-
деляют по степени напряжения компенсаторно-за-
щитных реакций организма, для чего используют-
ся соответствующие методики, включающие оценку 
не только лабораторных показателей, но и клиниче-
ских проявлений [22].

В зависимости от объема кровопотери клини-
ческая картина бывает различной, но стоит пом-
нить, что, хотя незначительный объем кровопотери 
(до нескольких десятков миллилитров) и не приво-
дит к развитию каких-либо метаболических изме-
нений в организме и, как правило, не вызывает па-
тологической симптоматики, в детском возрасте и у 
лиц с лабильной психикой даже такое НК может со-
провождаться реакциями психогенного или вегето-
сосудистого характера [15]. В связи с этим, если по-
зволяет клиническая ситуация, в борьбе с НК также 
следует уделять внимание устранению эмоциональ-
ного напряжения и страха не только у больного, 
но и у сопровождающих его родственников. Кро-
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ме того, чрезмерное возбуждение пациента может 
усилить НК. Устранению этого фактора может спо-
собствовать успокаивающая беседа и, при необхо-
димости, применение препаратов с седативным дей-
ствием [33]. 

ЛЕЧЕНИЕ
При лечении НК важно не только купировать его, 
но и воздействовать на патогенез заболевания [27, 
34]. Рационален «ступенчатый подход» к лечению 
НК [35], при котором на первом этапе воздействуют 
на кровоточащий участок с целью купирования кро-
вотечения, а на втором – предупреждают рецидив 
заболевания. Независимо от этиологии НК началь-
ные лечебные мероприятия должны быть направле-
ны, помимо его купирования, и на коррекцию гипо-
волемии [27, 36]. 

Начинать остановку НК необходимо с простых 
мероприятий: разместить удобно пациента, слегка 
наклонив его голову вперед, очистить носовые ходы 
от геморрагических сгустков путем отсмаркивания 
или при помощи электроаспиратора. Крылья носа 
рекомендуется прижать к перегородке, предвари-
тельно можно ввести в соответствующую половину 
носа ватный тампон, пропитанный сосудосужива-
ющими препаратами или 3%-ным раствором пере-
киси водорода, приложить холод на области спинки 
носа и затылка. Тампоны изготавливают из ваты в 
виде кокона длиной 2,5–3,0 см и толщиной 1,0–1,5 см,
младшим детям – толщиной 0,5 см [2, 27, 37, 38]. 
Большая часть данных мероприятий может быть 
выполнена самостоятельно в домашних услови-
ях либо амбулаторно. Надо отметить, что большим 
подспорьем в остановке НК у детей в домашних ус-
ловиях было бы наличие в продаже специализиро-
ванных тампонов для этих целей, однако на сегод-
няшний день нам не удалось найти такие изделия, 
сертифицированные для применения в педиатрии. 

Госпитализация пациента с НК для оказания 
специализированной помощи необходима при не-
прекращающемся НК или НК, возобновляющем-
ся в течение 20 мин после предпринятых попыток 
самостоятельной его остановки, при обильном НК, 
при приеме дезагрегантов и антикоагулянтов, об-
щем ухудшении состояния (вялость, шум в ушах, 
обморочное или предобморочное состояние, голо-
вокружение, тошнота, бледность кожи, учащенное 
сердцебиение, рвота и т. д.) и наличии тяжелой об-
щесоматической патологии у пациента [37]. Неза-
медлительному осмотру оториноларинголога под-
лежат также дети с НК, возникшими как результат 
травмы, в том числе при подозрении на перелом ко-
стей носа.

В случае безуспешности вышеуказанных меро-
приятий при визуализации источника кровоте-

чения в типичном месте перегородки носа нужно 
попытаться остановить НК бестампонными спосо-
бами [2]. В большинстве случаев это коагуляцион-
ные воздействия. Сюда входит химическая коагу-
ляция – обработка кровоточащего участка СОПН 
прижигающими растворами (нитрат серебра, по-
ликрезулен и т. д.), электрокоагуляция, лазерная 
фотокоагуляция, криокоагуляция, холодноплаз-
менная коагуляция. Интересно, что влияние на ко-
личество рецидивов НК может оказывать концен-
трация прижигающего вещества в используемом 
растворе. Так, иностранные авторы указывают, что 
75%-ный раствор нитрата серебра предпочтитель-
нее 95%-ного, так как в течение 2 нед отсутствие ре-
цидива НК наблюдалось в 88 и 65% случаев соот-
ветственно [39].

Вышеуказанные методы не лишены недостатков. 
Для эффективного использования коагулирующих 
методов требуется создание «сухого поля», что не 
всегда достижимо при значительных НК. Кроме того, 
требуется хорошая визуализация источника крово-
течения, следовательно, применение чаще всего воз-
можно при кровотечениях из передних отделов носа. 
Химическое или термическое воздействие на СОПН 
приводит к развитию локального некроза тканей пе-
регородки носа и образованию корок, в дальнейшем 
способных стать причиной рецидива НК [3]. В слу-
чае электрокоагуляции присоединяется риск разви-
тия такого осложнения, как перфорация перегород-
ки носа [40, 41]. Нужно также принять во внимание 
то, что негативная реакция ребенка на осмотр и про-
цедуры в ряде случаев может стать препятствием для 
проведения манипуляций, требующих значительно-
го времени и спокойного поведения для минимиза-
ции риска ятрогенных осложнений.

При неэффективности бестампонных методов 
или отсутствии возможности их использования ре-
комендуется осуществить тампонаду носа, которая, 
ввиду своей доступности, простоты и эффективно-
сти, до настоящего времени остается одним из наи-
более распространенных способов остановки НК 
[42]. Эффективность ее составляет до 80–90% [43].
В зависимости от локализации источника НК вы-
деляют переднюю, заднюю и локальную тампонаду 
носа. Для остановки спонтанных и послеоперацион-
ных кровотечений в течение многих лет использо-
вали марлевые тампоны. Положительной стороной 
марлевой тампонады является возможность созда-
ния значительного давления на кровоточащую зону 
в полости носа, а также ускорение образования ге-
моррагического сгустка, так как сетчатая структура 
марли выступает в качестве «белого тромба». Недо-
статки марлевой тампонады – выраженная болезнен-
ность при введении и удалении тампонов, частые НК 
при извлечении тампонов [44]. Марлевая тампонада 
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приводит к формированию обширных зон повреж-
дения СОПН, в том числе и ее сосудов, что способ-
ствует реализации сосудистых факторов патогене-
за гиперкоагуляции, но вместе с тем такая структура 
сгустка, «укрепленная» марлевым каркасом, а также 
его величина способствуют нарушению равновесия 
гемостатического потенциала, как за счет постоян-
ного поступления тромбопластина из форменных 
элементов сгустка, так и вследствие резкой актива-
ции фибринолитической системы непосредственно 
вокруг него [45]. Само же удаление носового тампо-
на пациенты зачастую вспоминают как самую непри-
ятную часть стационарного лечения. Ввиду вышеу-
казанного в литературе приводятся многочисленные 
рекомендации отказаться от этого способа тампона-
ды в пользу более современных [46].

Более щадящим методом тампонады носа яв-
ляется применение так называемых перчаточных 
тампонов (тампонада по Микуличу). Для их изго-
товления от медицинской перчатки отделяют под-
ходящие по размерам фаланговые части, начиняют 
их поролоном и производят стерилизацию изделия. 
Такая тампонада не всегда эффективна для гемоста-
за, особенно при локализации кровоточащей зоны 
в верхних или задних отделах полости носа, так как 
данный тампон не является анатомическим, также в 
редких случаях может возникать аллергическая ре-
акция на латекс, что исключается, если в качестве 
оболочки используются консервированные плацен-
та и гетерогенная брюшина, предложенные неко-
торыми авторами [3, 47]. Кроме того, отсутствует 
возможность адекватного контроля силы давления 
данных тампонов на окружающие ткани, так как 
тампон изготавливается врачом самостоятельно по 
субъективным меркам и не является официальным 
медицинским изделием. Этому факту стоит уде-
лить внимание, так как, по данным G.M. Klinger и 
R. Siegert, результаты исследования методом лазер-
ной доплерографии кровотока в СОПН говорят о 
том, что последний практически прекращается уже 
при давлении, превышающем давление в кровенос-
ных сосудах СОПН на 42 мм рт. ст. [48]. Это особен-
но актуально при лечении детей, так как размеры 
полости носа варьируют в зависимости от возрас-
та ребенка, и один и тот же тампон может оказывать 
разное давление на СОПН у детей разного возрас-
та. Последний недостаток характерен практически 
для всех видов тампонов, за исключением наполня-
емых тампонов, поэтому марлевая или перчаточная 
тампонада также может быть заменена пневмати-
ческой тампонадой, дающей возможность создания 
управляемого давления на ткани [2]. Однако кон-
структивные особенности большинства выпускае-
мых пневмотампонов не позволяют прицельно воз-
действовать на определенный участок СОПН, так 

как при раздувании они могут устремляться по пути 
наименьшего сопротивления в носоглотку, не по-
вторяя при этом конфигурацию полости носа [49]. 
Таких недостатков лишены наливные тампоны, ко-
торые также дают возможность контролировать 
давление, но, в отличие от пневматических, имеют 
анатомически обоснованную форму, равномерно 
распределяют компрессию на нужные зоны, в том 
числе, при необходимости, за счет секционного на-
полнения. Также существует возможность наполне-
ния тампона жидкостью определенной температу-
ры для улучшения гемостатического эффекта [50]. 
Недостатки данных тампонов – сложность контро-
ля давления внутри баллона, для чего необходимо 
либо применить специальную аппаратуру, либо до-
вериться субъективным ощущениям.

Существенный недостаток тампонады носа – вы-
ключение дыхания через нос. Для его преодоления в 
конструкцию баллона может быть введен воздухо-
вод специальной конфигурации [51].

Для тампонады полости носа также могут быть ис-
пользованы специальные гели, которыми заполняют 
полость носа, гемостатическая коллагеновая губка, 
пленки, тампоны из поливинилакрилата и т. д. По-
следние, помещенные в полость носа, адсорбируют 
жидкость, увеличиваясь в объеме в 2–3 раза и при-
обретая при этом заданную эластичность [37]. Од-
нако в неактивированном состоянии такие тампоны 
при введении в полость носа, особенно при беспо-
койном поведении ребенка, могут повредить СОПН, 
так как до размягчения имеют высокую жесткость. 
Высокая стоимость таких тампонов не всегда позво-
ляет медучреждению их закупить. Стоит также отме-
тить, что гипоаллергенность материала, из которого 
изготавливаются современные тампоны, не означает 
полное отсутствие аллергических реакций. В литера-
туре описаны случаи некроза нижней носовой рако-
вины и перфорации перегородки носа как результа-
та индивидуальной реакции на установку тампонов 
из поливинилакрилата [52]. К сожалению, большин-
ство носовых тампонов, представленных сегодня на 
рынке медицинских изделий, не адаптированы для 
применения в детской практике. Нам удалось найти 
лишь немногочисленные модели, которые, имея не-
большие размеры, могли бы быть использованы у де-
тей, однако они не были сертифицированы для педи-
атрического направления.

В ряде случаев НК удается купировать только при 
помощи задней тампонады. Классическая задняя 
тампонада по Беллоку применяется уже не одно де-
сятилетие как в традиционном исполнении, так и в 
различных модификациях. Так, М.Р. Богомильский 
и И.А. Кубылинская предложили вариант марлевого 
заднего тампона с перетяжкой в центральной части 
для удобной фиксации в области сошника и надеж-
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ной одномоментной тампонады обеих хоан. Данный 
тампон авторы с успехом применяли для останов-
ки НК у детей с гемоцистобластозами [53]. Предло-
жены также наполняемые тампоны, содержащие ра-
бочую камеру с трубкой для подачи наполнителя и 
концевой соединительный элемент, которые могут 
использоваться для проведения задней тампонады 
[54]. Для тех же целей можно применить гемоста-
тический катетер с двумя пневмобаллонами, один 
из которых активируется в области хоаны, а дру-
гой – при входе в соответствующую половину носа 
для обтурации [55]. Наполняемый баллон для зад-
ней тампонады выгодно отличается от марлевого 
более простой техникой установки и невозможно-
стью пропитывания тампона биологическими жид-
костями, что снижает уровень микробной нагрузки 
в зоне применения. Однако, несмотря на внешнюю 
простоту выполнения подобной задней тампонады, 
при проведении процедуры необходимо обладать 
достаточным опытом, так как описан случай дисло-
кации пневматического тампона с последующей об-
струкцией дыхательных путей [56].

Хирургические методы остановки НК применя-
ются в основном у пациентов с рецидивирующим 
течением заболевания. Эффективность их значи-
тельно выше, чем у консервативных способов [37].

Один из надежных способов хирургического ле-
чения НК – хирургическая отслойка СОПН, при 
этом в случае наличия искривления перегородки 
носа одномоментно может быть произведена сеп-
топластика [26, 57, 58]. Хирургическая коррекция 
может быть выполнена не только при локализации 
кровоточащего сосуда в области атрофии СОПН на 
гребне, но и в тех случаях, когда зона кровотечения 
локализуется в труднодоступной области шипа или 
гребня, или он не обозрим из-за значительной де-
формации перегородки носа [3, 59]. Возможно так-
же более щадящее лечение – гидропрепаровка тка-
ней перегородки носа путем подслизистого или 
субперихондриального введения 0,5%-ного раство-
ра анестетика с последующей передней тампона-
дой полости носа [37]. Данные способы могут быть 
применены в основном у детей старшего школьно-
го возраста в связи с возрастными ограничениями в 
хирургии перегородки носа, а также из-за страха де-
тей перед эндоназальными инъекциями.

Крайней мерой при серьезных кровотечениях в 
случае неэффективности обычных методов явля-
ется перевязка кровоснабжающих сосудов, к чему 
прибегают примерно в 1% случаев [60]. Выполняет-
ся хирургическая перевязка сосудов на протяжении 
(наружной сонной артерии, внутренней сонной ар-
терии, внутренней челюстной артерии, решетчатых 
артерий), селективная ангиографическая эндоваску-
лярная эмболизация) [3, 60].

Кроме перечисленных методов, не стоит забы-
вать о медикаментозной терапии, которая становит-
ся одним из важных этапов оказания помощи при 
НК любой этиологии, и, хотя патогенетической яв-
ляется терапия, направленная на коррекцию нару-
шений в системе гемостаза, существует ряд препара-
тов, применение которых считается своеобразным 
«золотым стандартом» в данной ситуации – в дет-
ской практике чаще всего это этамзилат, транекса-
мовая кислота, викасол, препараты кальция [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ отечественных и зарубежных данных пока-
зал, что при лечении ребенка с НК врач должен в ка-
ждом случае индивидуально подобрать лечебную 
тактику, исходя из этиологии, патогенеза и клиниче-
ской картины заболевания, поведения ребенка, лич-
ного опыта и доступных ресурсов. С учетом того, 
что источник НК у детей чаще всего локализуется в 
передних отделах носа, целесообразно уделить мак-
симальное внимание щадящим бестампонным ме-
тодикам остановки НК, если позволяет поведение 
ребенка, что удобно у детей старшего школьного воз-
раста. Если ребенок психологически не готов к про-
ведению манипуляций, следует отдать предпочте-
ние передней тампонаде с использованием тампонов 
из современных гипоаллергенных материалов, ми-
нимизирующих риск повторного кровотечения при 
их извлечении, а также допустимых и сертифициро-
ванных для применения у детей. «Детский тампон» 
должен легко и быстро устанавливаться и удалять-
ся при минимальной болезненности, быть готовым 
к использованию без длительных процедур предва-
рительной подготовки, иметь анатомическую форму, 
оказывать равномерное и физиологически обосно-
ванное давление на СОПН, достаточное для оказа-
ния быстрого гемостатического эффекта, нести ми-
нимальный риск аспирации и иметь доступную 
цену. При изучении рынка медицинских изделий 
нам не удалось найти в продаже тампоны, облада-
ющие всеми перечисленными характеристиками. 
Представляется рациональной разработка безопас-
ных тампонов для самостоятельного купирования 
НК в домашних условиях, что позволит обойтись без 
специализированной медицинской помощи или до-
ставить ребенка в клинику без значимой кровопоте-
ри, что особенно актуально в случае проживания на 
удалении от населенных пунктов или в путешествии. 

Каждый из применяемых сегодня методов оста-
новки НК при всех своих достоинствах имеет и 
значимые недостатки, что диктует необходимость 
поиска новых методов лечения и разработки каче-
ственных расходных материалов, отвечающих со-
временным требованиям и адаптированных для 
применения в педиатрической практике. 
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К КОРРЕКЦИИ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ 
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РЕЗЮМЕ. Развитие психоневрологических нарушений после новой коронавирусной инфекции у детей и подростков 
определяет необходимость поиска способов коррекции данных расстройств. Материал и методы. Для сравнительного 
исследования динамики соматовегетативных параметров и показателей психических функций на фоне курсового прие-
ма препарата Элькар® в сочетании с немедикаментозным лечением с применением реабилитационных психологических 
методик (1-я группа), и исключительно немедикаментозных реабилитационных воздействий (2-я группа) у детей и под-
ростков, перенесших COVID-19, проведено их обследование с использованием диагностических шкал и психологических 
тестов в день обращения за медицинской помощью и на 20-й день терапии. Результаты. В составе постковидного синдро-
ма у детей и подростков развиваются психопатологические и соматовегетативные нарушения, степень выраженности 
которых более чем в 2,5 раза превышает таковую у лиц контрольной группы, не болевших COVID-19. Сравнительный ана-
лиз динамики изучаемых показателей после курса восстановительного лечения выявил улучшение в обеих исследуемых 
группах. При этом у пациентов, получавших дополнительно к реабилитационным психологическим методикам препарат 
Элькар®, наблюдался более выраженный клинический эффект, особенно в отношении показателей психофизической 
активности, идеаторных и соматовегетативных функций. Применение данного лекарственного средства способствова-
ло улучшению общего самочувствия пациентов и сокращению сроков реабилитации после перенесенной коронавирус-
ной инфекции. Заключение. Комплексная реабилитация детей и подростков, перенесших новую коронавирусную ин-
фекцию, должна включать медицинское и психологическое консультирование с целью выявления степени нарушенных 
функций, в том числе тяжести психических и соматовегетативных расстройств, а также разработку индивидуальной про-
граммы корректирующих мероприятий. Использование препарата Элькар® в комплексной реабилитации детей и под-
ростков с постковидным синдромом позволяет наиболее полно восстановить их психологический и социальный статус.

SUMMARY. The development of neuropsychiatric disorders after a coronavirus infection in children and adolescents de-
termines the need to search for psychological and medicinal ways to correct these disorders. Materials and methods. 
To conduct a comparative analysis of the dynamics of somato-vegetative parameters and indicators of mental functions 
against the background of non-drug treatment with the use of rehabilitation psychological techniques (group 1), as well 
as their combination with the course administration of the drug Elkar® (group 2) children and adolescents who have had 
COVID-19 were examined using diagnostic scales and psychological tests on the first day of seeking medical help and on the 
20th day of therapy. Results. During the post-COVID syndrome, children and adolescents develop psychopathological and 
somato-vegetative disorders, the severity of which was more than 2,5 times higher than the results of the control group. 
A comparative analysis of the dynamics of the studied indicators after a course of rehabilitation treatment revealed an im-
provement in both study groups. At the same time, patients who received Elkar® in addition to rehabilitation psychological 
techniques had a more pronounced clinical effect, especially with regard to indicators of psychophysical activity, ideatory 
and somato-vegetative functions. The use of this drug helped to improve the general well-being of patients and reduce the 
rehabilitation period after a coronavirus infection. Conclusion. Comprehensive rehabilitation of children and adolescents 
who have suffered a new coronavirus infection should include medical and psychological counseling in order to identify the 
degree of impaired functions, including mental and somato-vegetative disorders, as well as the development of an individ-
ual program of corrective measures. The use of the drug Elkar® in the complex rehabilitation of children and adolescents 
with post-COVID syndrome allows the most complete restoration of the psychological and social status of patients.

Для цитирования: Комплексный подход к коррекции психологических нарушений у детей с постковидным синдромом / Л.А. Балыкова

и [и др.] // Практика педиатра. 2023. № 3. С. 28–34.

For citation: Balykova L.A. et al. A comprehensive approach to the correction of psychological disorders in children with post-COVID syndrome. 

Pediatrician's Practice. 2023;(3):28–34. (In Russ.)
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ВВЕДЕНИЕ
Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) опас-
на не только высокой контагиозностью, риском тя-
желого течения с поражением многих органов и 
систем в острый период заболевания, но и длитель-
ным сохранением симптомов (long COVID), а так-
же манифестацией различных нарушений в отда-
ленные сроки (спустя 12 нед) от начала болезни, т. е. 
развитием «постковидного синдрома». Разнообра-
зие проявлений и неопределенность прогноза дик-
тует необходимость изучения данных нарушений у 
пациентов разного возраста [1–3]. Первоначальные 
представления о том, что дети менее восприимчи-
вы к COVID-19 и переносят заболевание преиму-
щественно в бессимптомной или легкой форме [4], 
подверглись существенному пересмотру по мере на-
копления клинического опыта, появления новых ва-
риантов вируса, характеризующихся более высокой 
заболеваемостью детей [5].

Для подострой и хронической фазы новой коро-
навирусной инфекции у детей и подростков типич-
ны как соматические, так и различные психопатоло-
гические расстройства: мутизм [6], кататонические 
нарушения [7], стереотипное поведение [8], высо-
кий уровень тревожности (у 61,3% больных) [9], ко-
торые опасны осложнениями [10, 11] и возможными 
неблагоприятными исходами [12, 13].

Ввиду полисиндромного характера наруше-
ний, возникающих в постковидный период, необ-
ходим комплексный подход к реабилитации па-
циентов. Однако если для взрослых разработаны 
подходы к диагностике и лечению постковидных 
нарушений, то в педиатрии данная проблема нахо-
дится в стадии разработки. Поскольку COVID-19 
вызывает серьезный дефицит кислорода, примене-
ние лекарственных средств с антигипоксантными и 
антиоксидантными свойствами является перспек-
тивным способом коррекции нарушений, возникаю-
щих как в острой, так и в хронической стадии новой 
коронавирусной инфекции. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На первом этапе исследования нами проведено ме-
дицинское и психологическое консультирование
45 детей и подростков (средний возраст 11,9 ± 2,4 года), 
перенесших COVID-19 в легкой форме (код МКБ-10
U07.1. – без поражения легких) с лабораторным 
подтверждением и без него. Критериями включе-
ния были возраст 6–18 лет и сохранение/появление 
астенических нарушений различной степени тяже-
сти после редукции симптомов острой инфекции 
в течение более чем 12 нед. В контрольную груп-
пу были включены сопоставимые по полу и возра-
сту дети и подростки (22 человека, средний возраст
12,8 ± 1,7 года), не болевшие новой коронавирусной 

инфекцией (с отрицательным результатом теста на 
антитела к SARS-CoV-2 методом иммунофермент-
ного анализа).

Критериями невключения в исследование явля-
лись: сопутствующая соматическая патология (са-
харный диабет, ювенильный артрит, артериальная 
гипертензия, диффузные болезни соединительной 
ткани, аутоиммунный тиреоидит, тиреотоксикоз, 
органическое поражение центральной нервной си-
стемы, а также психические заболевания), длитель-
ный предшествующий прием лекарственных препа-
ратов.

Все исследования проводили в соответствии 
со ст. 11 Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-1 (ред.
от 30.12.2021) «О психиатрической помощи и гаран-
тиях прав граждан при ее оказании» с одобрения ло-
кального этического комитета при Национальном 
исследовательском Мордовском государственном 
университете (протокол № 14 от 08.09.2022). Инфор-
мированное добровольное согласие родителей или 
законных представителей ребенка на использова-
ние данных обследования и лечения в медицинских 
и научно-образовательных целях получено. 

Выполнено тестирование пациентов с использо-
ванием диагностических шкал и психологических 
тестов (детерминационный тест, шкала самооценки 
астении (MFI-20); модифицированные шкалы Ав-
руцкого – Зайцева). Анализ результатов психологи-
ческого тестирования осуществлялся в возрастных 
группах в соответствии со стадиями развития лич-
ности: дети младшего школьного возраста – 6–11 лет,
среднего школьного возраста – 12–15 лет, старшего 
школьного возраста – 16–18 лет.

На втором этапе проведено сравнительное иссле-
дование результатов комплексной реабилитации де-
тей и подростков, перенесших COVID-19. Пациенты 
с клиникой постковидного синдрома были рандом-
но (случайным образом) распределены по 2 группам. 
В 1-ю группу вошли 22 пациента, прошедшие лече-
ние препаратом Элькар® (раствор левокарнитина 
для приема внутрь 300 мг/мл, ООО «ПИК-ФАРМА»,
Россия) в дозе 50–60 мг/кг/сут (но не более 2 г)
в 2–3 приема в дополнение к немедикаментозным 
методам. Во 2-ю группу (сравнения) включили 23 па-
циента, которые прошли только немедикаментозное 
лечение с применением реабилитационных психо-
логических методик. Выполнен сравнительный ана-
лиз соматовегетативных параметров и показателей 
психических функций до начала лечения и на 20-й 
день терапии. 

Реабилитационные психологические методи-
ки включали в себя групповые тренинги визуаль-
ной и слуховой памяти с использованием двойного 
N-back теста, развитие эмоциональной и когнитив-
ной сфер с помощью архетипического и эмоцио-
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нального арт-конструкторов, обучающие тренинги 
«В зоне ближайшего развития» по методу А.Я. Ива-
новой, музыкотерапию с учетом цветомузыкаль-
ного психологического уровня детей и подростков 
(профессиональный психологический инструмен-
тарий компании «Иматон» (Госстандарт России), 
Санкт-Петербург). 

Статистическую обработку результатов исследо-
вания осуществляли с помощью русифицированной 
версии программы Statistica 7.0. Выборки проверя-
лись на нормальность распределения по критерию 
Шапиро – Уилка. Определяли основные статисти-
ческие значения: среднее (М), ошибка среднего (m). 
Достоверность различий рассчитывали с помощью 

t-критерия Стьюдента в случае равенства диспер-
сий, его модификации (Т-критерий с раздельными 
оценками дисперсий) – в случае неравенства дис-
персий, статистически значимыми считались раз-
личия данных при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Сравнительный анализ соматовегетативных пара-
метров и показателей психофизической активности 
у детей и подростков, перенесших COVID-19, и лиц 
контрольной группы, представлен в табл. 1, 2. 

Результаты исследования показали (табл. 1, 2), что в 
отдаленный период после COVID-19 у детей и подрост-
ков развиваются различной степени выраженности 

Таблица 1. Сравнительный анализ соматовегетативных параметров и показателей психофизической 
активности у лиц, перенесших COVID-19, под влиянием различных видов терапии, М ± m (min  max)

Показатели

Степень выраженности, баллы

Лица, перенесшие COVID-19 Контрольная
группа (n  = 22)1-я группа (n = 22) 2-я группа (n = 23)

1-й день 20-й день 1-й день 20-й день 1-й день 20-й день

Снижение продуктивности в учебе 1,78 ± 0,18*
(0,50  2,50)

0,74 ± 0,19 *А

(0,25  1,50)
1,74 ± 0,21*
(0,50  2,25)

1,34 ± 0,22*В

(0,75  1,75)
0,36 ± 0,12

(0,00  0,50)
0,29 ± 0,09

(0,00  0,50)

Идеаторная заторможенность,
трудности мыслительной деятельности

1,18 ± 0,12*
(0,50  2,25)

0,81 ± 0,14 *А

(0,25  1,50)
1,23 ± 0,11*
(0,50  2,50)

1,19 ± 0,12*В

(0,75  1,75)
0,61 ± 0,22

(0,00  0,75)
0,59 ± 0,19

(0,00  0,75)

Чувство вялости 1,86 ± 0,19*
(0,75  2,75)

1,14 ± 0,12 *А

(0,25  1,75)
1,83 ± 0,16*
(0,75  2,75)

1,22 ± 0,15*А

(0,75  1,75)
0,96 ± 0,21

(0,00  1,50)
0,87 ± 0,18

(0,00  1,50)

Физическая истощаемость 1,27 ± 0,17*
(0,75  2,25)

1,14 ± 0,12 *
(0,25  1,50)

1,33 ± 0,14*
(0,75  2,50)

1,26 ± 0,15*
(0,50  1,75)

0,75 ± 0,18
(0,00  1,25)

0,72 ± 0,15
(0,00  1,25)

Снижение энергии, падение
активности

1,12 ± 0,11*
(0,50  2,00)

0,54 ± 0,17 А

(0,25  1,75)
1,09 ± 0,17*
(0,50  2,00)

0,68 ± 0,15А

(0,75  1,50)
0,52 ± 0,12

(0,00  0,75)
0,47 ± 0,14

(0,00  0,75)

Мышечное
напряжение

0,92 ± 0,12*
(0,00  1,50)

0,31 ± 0,17 А

(0,00  0,75)
1,01 ± 0,18*
(0,00  1,50)

0,48 ± 0,19*А

(0,25  1,25)
0,17 ± 0,09

(0,00  0,50)
0,15 ± 0,07

(0,00  0,50)

Ощущение внезапного
учащенного сердцебиения

0,21 ± 0,05*
(0,00  0,50)

0,14 ± 0,07
(0,00  0,25)

0,19 ± 0,04*
(0 ,00  0,50)

0,18 ± 0,09
(0,25  1,25)

0,11 ± 0,03
(0,00  0,25)

0,09 ± 0,02
(0,00  0,25)

Снижение аппетита 1,73 ± 0,16*
(0,75  2,75)

1,12 ± 0,13 *А

(0,25  1,75)
1,81 ± 0,14*
(0,75  2,75)

1,63 ± 0,15*В

(0,75  1,75)
0,79 ± 0,17

(0,00  1,50)
0,74 ± 0,19

(0,00  1,50)

Тошнота 0,97 ± 0,14*
(0,00  1,50)

0,41 ± 0,15 А

(0,00  0,75)
0,89 ± 0,19*
(0,00  1,50)

0,78 ± 0,19*В

(0,25  1,25)
0,16 ± 0,09

(0,00  0,50)
0,18 ± 0,08

(0,00  0,50)

Потливость 0,86 ± 0,15*
(0,00  1,25)

0,29 ± 0,12 А

(0,00  0,75)
0,91 ± 0,17*
(0,00  1,25)

0,88 ± 0,19*В

(0,25  1,25)
0,15 ± 0,09

(0,00  0,50)
0,19 ± 0,08

(0,00  0,75)

Нарушения сна 1,93 ± 0,19*
(0,75  2,50)

1,02 ± 0,17 *А

(0,25  1,75)
1,89 ± 0,11*
(0,75  2,75)

1,13 ± 0,15*А

(0,75  1,75)
0,53 ± 0,19

(0,00  1,25)
0,44 ± 0,12

(0,00  1,25)

Общая оценка адаптации 1,92 ± 0,17*
(0,75  2,75)

0,75 ± 0,12 *А

(0,25  0,75)
1,93 ± 0,16*
(0,75  2,75)

1,54 ± 0,15*А В

(0,75  1,75)
0,23 ± 0,06

(0,00  0,75)
0,34 ± 0,09

(0,00  0,75)

* Отличия от контрольной группы в соответствующий день наблюдения достоверны при р < 0,05.       
А Отличия 1-го и 20-го дней наблюдения в соответствующей группе достоверны при р < 0,05.
В Отличия от 1-й группы пациентов в соответствующий день наблюдения достоверны при р < 0,05.
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астенические и когнитивные нарушения. В структуре 
выявленных расстройств ведущими были гипостени-
ческие проявления (в 92% случаев), вегетативные рас-
стройства (в 42%), недостаточный сон (в 81,2%). Бо-
лее чем у половины пациентов, перенесших CОVID-19, 
имелись расстройства аффективной и когнитивной 
сфер психической деятельности. Многие подростки от-
мечали лабильность эмоциональных реакций, сниже-
ние психической активности. Степень выраженности 
данных симптомов колебалась от 0,21 ± 0,05 до 1,93 ± 
0,19 балла.

Снижение продуктивности в учебе, идеаторная 
заторможенность и снижение побуждений, тошно-
та, чувство дискомфорта в эпигастральной области 
определялись наиболее часто у пациентов, перенес-
ших COVID-19 (1-й и 2-й групп), и их выражен-
ность более чем в 2,5 раза превышала таковую у лиц 
контрольной группы. 

Сравнительный анализ динамики показателей 
когнитивных функций, гипотимических наруше-
ний, астенических расстройств и инсомнии у лиц, 
перенесших COVID-19, выявил улучшение после 

курса восстановительного лечения в обеих исследу-
емых группах. 

Степень выраженности чувства вялости и сниже-
ния энергетической активности заметно снизилась
(с 1,86 ± 0,19 до 1,14 ± 0,12 балла и с 1,12 ± 0,11 до 0,54 ± 
0,17 балла в 1-й группе, с 1,83 ± 0,16 до 1,22 ± 0,15 балла 
и с 1,09 ± 0,17 до 0,68 ± 0,15 балла во 2-й группе соответ-
ственно). Значимо уменьшилась и частота перечислен-
ных нарушений. Выраженность синдрома мышечного 
напряжения достоверно снизилась как в группе детей
и подростков, прошедших дополнительное лечение 
препаратом Элькар® (с 1,92 ± 0,12 до 0,31 ± 0,17 балла), 
так и у детей, прошедших только немедикаментозную 
реабилитацию (с 1,01 ± 0,18 до 0,48 ± 0,19 балла).

При использовании только немедикаментозно-
го лечения с применением реабилитационных пси-
хологических методик такие соматовегетативные 
параметры, как снижение аппетита, тошнота, пот-
ливость, статистически значимо не изменялись, за 
исключением некоторого ослабления чувства дис-
комфорта в эпигастральной области. Частота дан-
ных расстройств на 20-й день терапии во 2-й группе

Таблица 2. Сравнительный анализ частоты соматовегетативных параметров и показателей 
психофизической активности у лиц, перенесших COVID-19, под влиянием различных видов терапии

Показатели

Частота, %

Лица, перенесшие COVID-19 (n = 45) Контрольная
группа (n = 22)1-я группа (n = 22) 2-я группа (n = 23)

1-й день 20-й день 1-й день 20-й день 1-й день 20-й день

Снижение продуктивности в учебе 92,3* 22,7* А 90,8* 49,6* А В 14,3 12,8

Идеаторная заторможенность, 
трудности мыслительной деятельности 64,5* 29,3* А 62,4* 54,7* А В 15,1 16,3

Чувство вялости 76,2* 11,5 А 73,8* 25,7* А В 12,1 11,6

Физическая истощаемость 68,3* 32,9* А 69,9* 40,4* А В 14,2 12,9

Снижение энергии, падение
активности 62,4* 24,3* А 60,5* 37,6* А В 18,7 16,8

Мышечное напряжение 59,6* 18,7* А 57,8* 55,9* В 19,3 20,2

Ощущение внезапного
учащенного сердцебиения 43,1* 7,7* А 41,2* 27,5* А В 5,1 6,7

Снижение аппетита 94,3* 34,2 А 90,8* 80,2* В 35,3 29,8

Тошнота 44,1* 22,4* А 43,3* 39,6* В 16,8 15,9

Потливость 49,7* 15,6 А 51,1* 35,7* А В 14,9 15,8

Нарушения сна 83,4* 24,7* А 82,8* 26,5* А 12,3 14,4

Общая оценка адаптации 98,8* 19,1 А 99,4* 47,6* А В 19,4 19,2

* Отличия от контрольной группы в соответствующий день наблюдения достоверны при р < 0,05.
А Отличия 1-го и 20-го дней наблюдения в соответствующей группе достоверны при р < 0,05.
В Отличия от 1-й группы пациентов в соответствующий день наблюдения достоверны при р < 0,05.



В ПОМОЩЬ ВРАЧУ

№ 3 • 2023

33

почти в 2 раза превышала таковую у пациентов 
1-й группы. Преобладающие идеаторные наруше-
ния (снижение продуктивности в учебе, трудности 
в осуществлении мыслительных операций, бради-
френия) оставались на высоком уровне. 

Следует отметить, что в целом у пациентов, полу-
чавших дополнительно препарат Элькар®, наблю-
дался более выраженный клинический эффект. Вы-
раженность снижения продуктивности в учебе, 
идеаторной заторможенности снизилась с 1,78 ± 0,18 
до 0,74 ± 0,19 и с 1,18 ± 0,12 до 0,81 ± 0,14 балла со-
ответственно. Выраженность желудочно-кишечных 
соматоформных расстройств, снижения аппетита и 
тошноты также уменьшилась с 1,73 ± 0,16 до 1,12 ± 0,13 
и с 0,97 ± 0,14 до 0,41 ± 0,15 балла соответственно. 
Наряду с восстановлением симптомов психофизи-
ческой активности у пациентов данной группы на-
блюдалась редукция такого симптома, как гипер-
гидроз, с 0,86 ± 0,15 до 0,29 ± 0,12 балла. 

Таким образом, комплексная терапия с использо-
ванием лекарственного средства с метаболическим, 
антиоксидантным и антигипоксантным механизмом 
действия повысила эффективность лечения, уско-
рила редукцию основных симптомов постковид-
ного синдрома. Важным аспектом эффективности 
данного способа лечения является достоверная ре-
дукция к 20-му дню терапии степени выраженности 
интегрального психопатологического параметра –
общей оценки адаптации – с 1,92 ± 0,17 до 0,75 ± 0,12 
балла. При использовании только реабилитацион-
ных психологических методик данный показатель 
восстанавливался в меньшей степени и оставался 
достоверно выше, чем в 1-й группе наблюдения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У детей и подростков, прошедших комплексное ле-
чение – психологическое сопровождение и медика-
ментозное воздействие метаболического препарата 
Элькар®, наблюдался более выраженный клиниче-
ский эффект, особенно по таким показателям, как 
восстановление продуктивности в учебе, разрешение 
внутриличностных и межличностных конфликтов, 
снижение социальной дезадаптации. Применение 
данного лекарственного средства способствовало со-
кращению сроков реабилитации после новой коро-
навирусной инфекции, улучшению общего самочув-
ствия пациентов.

Возможно, одним из механизмов синергизма реа-
билитационных психологических воздействий и при-
менения препарата Элькар® является оптимизация 
нейрометаболических и иммунных взаимодействий, 
это предположение согласуется с работами ряда ав-
торов [14–16], выявивших положительное влия-
ние препаратов на основе L-карнитина в отношении 
функционирования сердечно-сосудистой и дыхатель-

ной систем, переносимости физических нагрузок 
[17], редукции инсомнии у детей, перенесших острые 
респираторные инфекции, а также имеющих перина-
тальную патологию [18]. Как отмечают исследователи, 
вопросы длительности диспансерного наблюдения, 
выбора конкретного наполнения программы диагно-
стических и реабилитационных мероприятий [19, 20] 
для детей с поражением сердечно-сосудистой систе-
мы, с иммунодефицитным состоянием [21], перенес-
ших COVID-19, остаются на стадии изучения [22]. 

В связи с этим профилактика астенических и со-
матовегетативных нарушений у детей и подрост-
ков, перенесших новую коронавирусную инфекцию, 
должна включать медицинское и психологическое 
консультирование с целью выявления степени на-
рушенных функций и категорий ограничения жиз-
недеятельности, а также разработку и внедрение 
индивидуальной программы медицинской и психо-
логической реабилитации пациентов. 
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Л. М. Петрушина, Е.Н. Тренина, ГБУЗ Архангельской области «Карпогорская центральная
районная больница»

КОМПЛЕКСНЫЙ РЕГИОНАРНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ
В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Ключевые слова: комплексный регионарный болевой синдром у детей, хронические болевые синдромы у детей, 
аллодиния, хроническая боль, посттравматические стрессовые расстройства
Keywords: complex regional pain syndrome, chronic pain syndrome in children, allodynia, chronic pain, post-traumatic 
stress disorder

Резюме. Комплексный регионарный болевой синдром является патологическим состоянием, развивающимся 
вследствие воздействия внешних факторов и характеризующимся болевым синдромом, соматическими и веге-
тативными неврологическими расстройствами. В педиатрической практике он встречается редко, что приводит 
к поздней диагностике и несвоевременному началу комплексной терапии. 
Целью настоящего исследования является представление современных взглядов на этиологию, патогенез, диа-
гностику и лечение комплексного регионарного болевого синдрома у детей.
Для реализации цели выполнен поиск литературы по базам данных PubMed, PubMed Central, Google Sholar, 
Elibrary и CyberLeninca. Преобладающим фактором развития синдрома является повреждение мягких тканей 
нижних конечностей. Патогенез во многом остается неясным, согласно современным представлениям, веду-
щими факторами являются воспаление и патологические изменения нервной ткани. Психологические фак-
торы, такие как депрессия и психологический стресс, оказывают влияние на тяжесть течения и исходы КРБС. 
В клинической картине преобладают боль и вегетативные расстройства в виде отека, цианоза и похолодания 
пораженных отделов конечности. 
Лечебные мероприятия направлены на купирование боли и восстановление функции конечности. Стандарт-
ной стратегией является комбинация фармакологической, физической и психологической терапии. Инвазив-
ные методы используются при отсутствии эффекта от консервативной терапии. Исходы лечения в основном 
благоприятные, но отмечается высокая частота рецидивов.
Результаты исследования могут быть использованы в практике участкового педиатра, невролога и детского 
хирурга.

Summary. Complex regional pain syndrome is a pathological condition that develops as a result of external factors and 
is characterized by pain, somatic and autonomic neurological disorders. In pediatric practice, it is rare, which leads to 
late diagnosis and untimely start of complex therapy.
The purpose of this study is to present current views on the etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of pediat-
ric complex regional pain syndrome.
To purpose realization, a literature search was performed in the PUBMED, PUBMED CENTRAL, Google Sholar, eLIBRARY 
and CYBERLENINKA databases.
The predominant etiological factors are the lower extremities soft tissues damages. The pathogenesis remains 
mainly unclear, according to current concepts; the leading factors are inflammation and pathological changes in 
the nervous tissue. Psychological factors such as depression and psychological stress influence the severity and 
outcome of CRPS.
In clinics pain and autonomic disorders in the form of edema, cyanosis and coldness of the affected limb is dominated.
Management is aimed to pain relief and limb function restoration. The standard strategy is a combination of pharmaco-
logical, physical and psychological therapy. In inefficiency of conservative therapy invasive methods are used. Treatment 
outcomes are generally favorable, but accompanied with a high recurrence rate.
The results of the study can be used in the practice of a pediatrician, neurologist and pediatric surgeon.

Для цитирования: Петрушина Л.М., Тренина Е.Н. Комплексный регионарный болевой синдром в педиатрической практике (обзор 

литературы) // Практика педиатра. 2023. № 3. С. 35–44.

For citation: Petrushina L.M., Trenina E.N. Complex regional pain syndrome in pediatric practice (review references). Pediatrician's Practice. 
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ВВЕДЕНИЕ
Хронические болевые синдромы у детей встреча-
ются довольно часто, особенно они характерны для 
подросткового возраста. В США около 5% детского 
населения страдает от умеренных и выраженных хро-
нических болевых синдромов, влияющих на качество 
жизни и в значительной степени уменьшающих тру-
доспособность детей [1, 2]. Дети с хроническими боле-
выми синдромами чаще пропускают школу, являются 
постоянными потребителями анальгетиков, требуют 
многочисленных и продолжительных обследований. 
С переходом во взрослую сеть у них сохраняется вы-
сокий риск нуждаемости в психологических реабили-
тационных программах и склонность к употреблению 
наркотических препаратов [2]. Наиболее известными 
видами хронических болевых синдромов в педиатри-
ческой практике являются хроническая головная боль, 
синдром выраженной миофасциальной боли и ком-
плексный регионарный болевой синдром. 

Комплексный регионарный болевой синдром 
(КРБС) занимает особое место в когорте хронических 
болевых синдромов, т. к. он, кроме непосредственно 
боли, сопровождается вегетативными расстройствами 
и ограничениями двигательных функций. В настоящее 
время течение данного синдрома, его диагностические 
критерии, непосредственные и отдаленные исходы яв-
ляются недостаточно изученными, что в значительной 
степени затрудняет диагностику и своевременное на-
чало лечебных мероприятий. В доступной литературе 
мы не нашли отечественных публикаций, посвящен-
ных комплексному регионарному болевому синдрому 
в педиатрической практике.

Целью исследования является представление со-
временных взглядов на этиологию, патогенез, диа-
гностику и лечение комплексного регионарного бо-
левого синдрома у детей. 

Материал и методы. Для реализации цели выпол-
нен поиск по базам данных PubMed, PubMed Central, 
Google Sholar, Elibrary и CyberLeninca по ключевым сло-
вам «комплексный регионарный болевой синдром», 
«рефлекторная симпатическая дистрофия», «атрофия 
Зудека», «посттравматические стрессовые расстрой-
ства» и их английским аналогам. Предпочтение отдава-
лось публикациям за последние 10 лет. Исследования, 
опубликованные ранее, включались в обзор, если они 
содержали информацию, не отраженную в более позд-
них источниках. Из обзора исключены краткие рефе-
раты статей, не содержащие полноценной информации 
о проведенном исследовании. 

ИСТОРИЯ ВОПРОСА, ОПРЕДЕЛЕНИЕ
И КЛАССИФИКАЦИЯ

Первые упоминания о комплексном регионар-
ном болевом синдроме встречаются в трудах A. Paré 
и J. Hunter в XVII–XVIII вв., однако системное изуче-

ние данной патологии началось лишь в ХХ в., когда по-
сле двух мировых войн возникло большое количество 
пострадавших с неблагоприятными последствиями 
травматических повреждений. Совершенствование 
инструментальной диагностики позволило устано-
вить связь развития КРБС с изменениями вегетатив-
ной нервной системы. Во второй половине ХХ века 
появились множественные определения и классифи-
кации комплекса симптоматики, развивающейся по-
сле повреждений и заболеваний конечности и характе-
ризующейся болевым синдромом, неврологическими 
и трофическими расстройствами. Вплоть до сравни-
тельно недавнего времени КРБС был описан только 
у взрослых. Первые наблюдения КРБС у детей были 
опубликованы в 70-х гг. ХХ в., при этом для его обозна-
чения использовались различные термины: «рефлек-
торная нейроваскулярная дистрофия», «рефлекторная 
симпатическая дистрофия», «каузалгия» и пр. [3]. 

В 1993 г. Международная ассоциация по лече-
нию боли (IASP) на консенсусной встрече в Orlando 
(Флорида, США) предложила обобщающий тер-
мин «комплексный регионарный болевой синдром».
В настоящее время под этим определением понима-
ют патологическое состояние в виде хронического бо-
левого синдрома, которое развивается после воздей-
ствия повреждающего фактора и не ограничивается 
зоной иннервации одного периферического нерва, 
при этом характер симптоматики явно непропорцио-
нален первоначальному воздействующему фактору. 

На современном этапе развития медицинской на-
уки выделяют три типа комплексного регионарного 
синдрома: КРБС I типа, развитие которого не связа-
но с повреждением крупного нервного ствола, КРБС 
II типа, развивающийся на фоне повреждения пери-
ферического нерва и КРБС III типа, или КРБС-NOS 
(non other specifi ed), к нему относят случаи, не полно-
стью укладывающиеся в диагностические критерии 
КРБС, но клинически более схожие с двумя предыду-
щими типами, чем с другой патологией [4]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Эпидемиологические исследования по КРБС у детей 
крайне ограничены, известно, что он встречается го-
раздо реже, чем у взрослых. По данным H. Abu-Arafeh 
и I. Abu-Arafeh, распространенность КРБС у детей и 
подростков составляет 1,16 на 100 тыс. детского на-
селения [5]. Удельный вес детей и подростков состав-
ляет не более 10% от общего количества пациентов с 
КРБС [6]. В последнем системном обзоре, опублико-
ванном в 2017 г. и включавшем 10 исследований с об-
щим количеством 446 пациентов, указывается, что, 
в отличие от взрослых пациентов, в детском возрас-
те КРБС преимущественно наблюдается у девочек 
(85%), отличительной чертой его является также бо-
лее частое поражение нижних конечностей (70–72%). 
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Поражение верхних конечностей отмечено в 20–25%, 
другие локализации в 1,7% наблюдений [7]. В отличие 
от взрослых, у детей довольно часто (в 15% случаев) 
наблюдались вторичные очаги поражения, в 5% слу-
чаев эти очаги развивались на ипсилатеральной и в 
10% на контралатеральной сторонах [5]. Ассоциация 
с травмой наблюдалась у 71% пациентов [5]. Средний 
возраст пациентов составляет 12–13 лет [8], суще-
ствуют лишь крайне редкие наблюдения КРБС у де-
тей дошкольного возраста [9]. Превалирующую роль 
играет КРБС I типа, его преобладание более выраже-
но, чем у взрослых пациентов и составляет 94,8% [7]. 
Данные по распространенности КРБС III крайне ва-
риабельны, большинство исследователей у детей его 
не находят, однако, по данным C. Cucchiaro и соавт., 
частота КРБС-NOS составляет более 19% [10]. 

ПАТОГЕНЕЗ
Пусковым механизмом КРБС у взрослых пациентов 
в большинстве случаев является перелом костей ко-
нечностей. Характерным повреждением, наиболее 
часто ассоциирующимся с развитием КРБС, являет-
ся перелом дистального отдела лучевой кости. У де-
тей в большинстве случаев триггером КРБС являлась 
сравнительно легкая травма мягких тканей – ушиб 
или растяжение связочного аппарата. Хирургиче-
ские вмешательства в качестве пускового механизма 
зафиксированы у 3,4% пациентов. Около 15% паци-
ентов в анамнезе указывали на наличие других боле-
вых синдромов (хроническая головная боль, рециди-
вирующие боли в животе и пр.) [11]. 

Патогенез развития КРБС до настоящего времени 
полностью не выяснен, согласно современным пред-
ставлениям, у взрослых и детей он развивается по 
схожему сценарию [7, 12]. Пусковым механизмом па-
тологического процесса является воспаление и нару-
шения нейро-пептидных связей [13]. Воспаление явля-
ется физиологическим ответом на травму, однако при 
КРБС оно приобретает затяжной и выраженный харак-
тер. Избыточная активация иммунной системы вызы-
вает пролиферацию кератиноцитов и высвобождение 
провоспалительных цитокинов, таких как интерлей-
кин-6, интерлейкин 1-1β и фактор некроза опухолей-α, 
стимулирующих иммунный каскад и гистамин-инду-
цированную вазодилятацию, клинически проявляю-
щиеся болью и отеком пораженной конечности [14]. 

Особую роль в патогенезе КРБС играет нейропа-
тический ответ, также связанный с воспалительной 
реакцией. Активация периферических ноцирецеп-
торов М-волокон провоцирует трансмиссию болево-
го сигнала афферентно в дорзальные ганглии и эф-
ферентно по направлению к пораженным тканям. 
Результатом обратной трансмиссии является выра-
ботка провоспалительных нейропептидов, включа-
ющих субстанцию Р и кальцитонин-ген-связанный 

пептид (CGRP) [15]. В одном из последних исследо-
ваний указывается на существенную дегенерацию у 
пациентов с КРБС нервных волокон А-α, в то время 
как волокна А-σ сохраняются. По мнению авторов, 
именно этой диспропорцией объясняется развитие 
аллодинии и гипералгезии [16]. 

Клиническая манифестация, выражающаяся в из-
менении цвета кожи и потоотделения, в настоящее вре-
мя объясняется дисбалансом вегетативной нервной 
системы [17]. В норме симпатическая активация ве-
дет к высвобождению катехоламинов, в частности но-
радреналина, которые связывают α-1 адренергические 
рецепторы, вызывая вазоконстрикцию. У пациентов с 
КРБС наблюдается снижение уровня норадреналина 
в тканях пораженной конечности, но увеличение экс-
прессии других системных катехоламинов. В острой 
фазе КРБС угнетается активность симпатической 
нервной системы, что приводит к снижению циркуля-
ции норадреналина [18]. В результате происходит ди-
срегуляция и сенсибилизация периферических α-1 ре-
цепторов, что приводит к вазодилатации, гиперемии 
и гипертермии пораженной конечности [19]. В хро-
нической или холодной фазе КРБС продолжительная 
циркуляция провоспалительных цитокинов, включая 
эндотелин-1, приводит к избыточной активации сим-
патической нервной системы, увеличению уровня но-
радреналина и уменьшению экспрессии α-1 рецепто-
ров, что выражается в вазоконстрикции, развитию 
холодной и цианотичной конечности [18, 19].

Патологические изменения затрагивают не толь-
ко периферическую, но и центральную нервную си-
стему. Постоянная и анормальная нервная активность 
после воздействия провоцирующего фактора вызы-
вает эффект раздражения в задних рогах спинного 
мозга. Данный эффект, предположительно, передает-
ся с помощью нейропептидов глютамата и субстан-
ции Р, уменьшая порог ответа на механические и тер-
мические стимулы, что также провоцирует развитие 
аллодинии и гиперпатии. В экспериментальных ис-
следованиях на лабораторных крысах было продемон-
стрировано, что антагонисты субстанции Р снижают 
интенсивность аллодинии [20]. С течением времени 
в центральной нервной системе, так же, как и в пери-
ферической, развиваются дегенеративные изменения.
В исследовании F. Di Pietro и соавт. установлено, что у 
пациентов с КРБС снижаются представительства по-
раженной конечности в соматотопических отделах 
коры головного мозга, это ведет к моторной дисфунк-
ции и тактильным нарушениям при распознавании 
предметов, а также к уменьшению объема движений 
и дистонии сгибателей запястья и пальцев кисти [21].

Роль психологических факторов в развитии КРБС 
изучается в течение нескольких десятилетий, но ре-
зультаты исследований долго оставались проти-
воречивыми. В последнее время получены данные, 
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свидетельствующие о наличии взаимосвязи между 
психологическими расстройствами и КРБС. Какой-ли-
бо определенный психологический статус не предрас-
полагает к развитию КРБС, однако он может оказы-
вать влияние на интенсивность болевых ощущений и 
их хронизацию [22]. Самым распространенным пси-
хологическим расстройством у пациентов с КРБС яв-
ляется депрессия [23]. Выявлена связь между частотой 
посттравматических стрессовых расстройств и КРБС: 
она была выше, чем в контрольных группах [24]. Пси-
хологический стресс влияет и на степень прогрессиро-
вания КРБС. При наличии высокого уровня тревож-
ности, страха перед болевыми ощущениями и чувства 
опустошенности характерно более тяжелое его тече-
ние. Причиной, по предположениям некоторых авто-
ров, является повышенный выброс катехоламинов, 
вызываемый отрицательными эмоциями, ведущий к 
усилению ноцицептивной чувствительности и адре-
нергической симптоматики. Депрессия, избыточная не-
гативная психологическая реакция на отрицательные 
стимулы провоцирует тяжелое течение КРБС, т. к. при-
водят к увеличению концентрации цитокинов в ответ 
на болевую стимуляцию. Уровень депрессии и отрица-
тельного эмоционального фона коррелирует с уровнем 
боли по визуально-аналоговой шкале [25, 26]. В ряде ис-
следований указывается на ключевую роль психологи-
ческих факторов в развитии КРБС у детей. По данным 
некоторых авторов, уровень психологических дистрес-
совых расстройств у детей с КРБС был более высоким 
по сравнению со здоровыми сверстниками [27, 28].
В то же время D.E. Logan и соавт., используя стандарт-
ные методы психологической оценки, выявили, что 
уровень психологического дистресса (раздражитель-
ность, депрессия и способность переносить боль) у па-
циентов с КРБС не отличался от пациентов с другими 
состояниями, сопровождавшимися хронической бо-
лью (головной, абдоминальной или поясничной) [29].

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА
Для КРБС характерна фазность течения. В раннем пе-
риоде развития синдрома наблюдается отек и гипере-
мия конечности (теплая фаза), которые постепенно 
сменяются ее цианозом, мраморной окраской и по-
холоданием (холодная фаза). В отличие от взрослых,
у детей четкого разграничения по фазам не наблюда-
ется, симптоматика является более сглаженной. На 
ранней стадии на фоне отека преобладают (81%) по-
холодание кожных покровов, их мраморная окраска 
и цианоз [30]. Нетипичным для детей является также 
формирование стойких контрактур и деформаций, 
характерных для финальной стадии КРБС у взрослых. 
Также для детей менее характерным является разви-
тие трофических нарушений кожи с изменениями 
ногтей и волос [7, 8]. Основные клинические призна-
ки КРБС и их частота представлены в таблице 1.

Двигательная симптоматика у детей, в отличие от 
взрослых пациентов, включает не только мышечную 
слабость и уменьшение объема движений, но и тре-
мор, дистонию, подергивания конечностей, спазмы 
мускулатуры и затруднения при начале движений [8, 
31]. Самым распространенным двигательным нару-
шением у детей является мышечная дистония [31].

Аллодиния часто вызывает необходимость защи-
ты пораженного сегмента конечности от болезнен-
ных стимулов, например отказ от ношения обуви
или носков. Подобное поведение способствует фор-
мированию психологических комплексов, препят-
ствует социальной активности детей, участию в 
играх и групповых спортивных занятиях [2].

В 2003 г. согласительной комиссией Международ-
ной ассоциации по лечению боли (IASP) на конфе-
ренции в Будапеште был принят диагностический 
алгоритм, известный как Будапештские критерии. 
Данный алгоритм включал четыре категории при-
знаков: первой категорией являлась длительная боль, 
несоразмерная полученному повреждению, второй – 
наличие сенсорных, судомоторных и моторно-тро-
фических признаков, ощущаемых самим пациентом, 
третьей – наличие этих же признаков, выявляемых 
при объективном исследовании, четвертой катего-
рией – отсутствие другого доминирующего заболе-
вания с вышеуказанными признаками. В 2019 г. на 
очередной согласительной конференции Будапешт-
ские критерии были уточнены, современная их вер-
сия представлена в таблице 2.

Будапештские критерии, как диагностический ин-
струмент, характеризуются высокой чувствительно-
стью (99%) и умеренной специфичностью (44–68%) 
[33], однако у детей они до настоящего времени не ва-
лидизированы. Несмотря на это, по мнению большин-

Таблица 1. Субъективная и объективная 
симптоматика КРБС [7]

Категории
признаков

Субъектив-
ные (%)

Объективные 
(%)

Аллодиния 67,8 72,9

Гиперестезия 45,8 81,4

Температурная
асимметрия 55,9 39,0

Отек 37,3 25.4

Трофические
изменения 30,6 30,6

Слабость 11,9 54,2

Уменьшение объема
движений 10,2 62,7

Дистония – 20,3

Тремор – 1,7

Парез – 1,7
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Таблица 2. Современная интерпретация Будапештских критериев [32]

Для диагностики КРБС необходимо наличие критериев A–D:

А. Персистирующая боль, диспропорциональная провоцирующим событиям
В. Наличие как минимум одного субъективного признака в трех и более категориях
С. Наличие как минимум одного объективного признака в двух и более категориях
D. Отсутствие другой более вероятной патологии с данными признаками 

Субъективные признаки

Категория 1. Аллодиния к легкому прикосновению/поглаживанию кисточкой, и/или температурным раздражителям 
и / или глубоким соматическим раздражениям, и/или движениям в суставах, и/или гипералгезия при покалывании
Категория 2. Вазомоторные изменения. Температурная асимметрия и/или изменения/асимметрия окраски кожи 
Категория 3. Судомоторные изменения/отек. Отек и/или изменения/асимметрия потоотделения
Категория 4. Моторные/трофические изменения. Уменьшение объема движений и/или моторная дисфункция (сла-
бость, тремор, дистония) и/или трофические нарушения волос, ногтей, кожи

Объективные признаки

Категория 1. Аллодиния к легкому прикосновению/поглаживанию кисточкой, и/или температурным раздражителям 
и /или глубоким соматическим раздражениям
Категория 2. Вазомоторные изменения. Температурная асимметрия и/или изменения/асимметрия окраски кожи 
Категория 3. Судомоторные изменения/отек. Отек и/или изменения/асимметрия потоотделения
Категория 4. Моторные/трофические изменения. Уменьшение объема движений и/или моторная дисфункция (слабость, 
тремор, дистония) и/или трофические нарушения волос, ногтей, кожи

ства исследователей, Будапештские критерии можно 
использовать для диагностики КРБС у детей [7, 8].

По мнению G. Mesaroli и соавт., у детей опреде-
ляется меньше объективных и субъективных при-
знаков, отраженных в критериях, что требует пере-
смотра пороговых показателей диагностики КРБС в 
детской практике [7]. Ряд авторов считают, что для 
детей, в отличие от взрослых, характерны атипичные 
признаки КРБС, когда наряду с конечностями пора-
жается шея или существует поражение одновремен-
но нижних и верхних конечностей. Для этих атипич-
ных форм характерна более низкая эффективность 
консервативной терапии, при них чаще приходится 
использовать инвазивные методы лечения. Соглас-
но некоторым данным, у пациентов с атипичными 
формами КРБС в анамнезе чаще присутствуют пси-
хические расстройства (последствия сексуального 
насилия, неврогенная анорексия и др.) [34, 35]. Одна-
ко существует мнение о том, что данные атипичные 
формы не являются проявлениями КРБС [36].

Одним их характерных и отличительных признаков 
КРБС у детей является его поздняя диагностика. Если 
у взрослых пациентов процесс диагностики занимает 
несколько недель, то у детей диагноз устанавливается 
в среднем через 3–7 месяцев после появления симпто-
матики [7, 12]. Основными причинами поздней диагно-
стики являются редкость КРБС у детей и отсутствие на-
стороженности специалистов в плане возможного его 
развития. В то же время раннее начало лечения имеет 
критическое значение для прогноза заболевания [11]. 

Дифференциальная диагностика КРБС долж-
на проводиться с патологией соединительной ткани 
(фасцииты и миозиты), а также с костной патологи-
ей (остеомиелиты и костные опухоли). В дифферен-

циальной диагностике могут быть полезными УЗИ, 
рентгенографические исследования и МРТ [8].

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение КРБС у детей основано на тех же принци-
пах, что и у взрослых, и направлено на купирование 
боли и восстановление функции пораженной конеч-
ности. Стандартной стратегией является мультидис-
циплинарный подход, комбинирующий фармаколо-
гическую, физическую и психологическую терапию. 
Инвазивные методы лечения используются при от-
сутствии достаточного эффекта от консервативной 
терапии, проводимой в течение 4–5 недель [11]. 

В отличие от взрослых пациентов, у детей лечеб-
ные мероприятия начинаются не с лекарственной, 
а с физической и психологической терапии [4, 12]. 
Фармакологические средства используются в каче-
стве адъювантной поддержки [37]. 

Физическая терапия включает борьбу с аллодини-
ей (работа с материалами различной степени жестко-
сти, массаж с различными градиентами компрессии, 
контрастные ванны), тренировку выносливости (ве-
лотренажеры с регулировкой нагрузки, беговые до-
рожки), а также разработку отдельных мышечных 
групп с помощью специальных комплексов упражне-
ний. Широко используются также игровые упражне-
ния на координацию и балансировку тела [10]. 

Психотерапия или психо-поведенческая терапия 
направлена на купирование негативных реакций на 
боль путем психологических методов повышения то-
лерантности к боли, а также включает обучение мы-
шечной релаксации и диафрагмальному дыханию, 
идентификацию депрессивных мыслей и изменение 
депрессивного настроения, придание уверенности в 
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себе, нормализацию режима нагрузки и отдыха, нор-
мализацию сна [10]. По данным D.D. Sherry и соавт., 
использование психо-поведенческой и физической 
терапии позволило добиться полного регресса сим-
птоматики у 74,7% пациентов [38].

Показания к назначению фармакологической те-
рапии до настоящего времени четко не определены. 
По мнению G. Williams и R. Howard, она должна ис-
пользоваться при недостаточной эффективности не-
медикаментозного лечения, главным образом при 
сохраняющемся болевом синдроме [37]. По мне-
нию A.K. Low и соавт., роль медикаментозной тера-
пии сводится к созданию оптимальных условий для 
мобилизации пораженной конечности и облегчения 
лечебной физкультуры [39]. Однако другие исследо-
ватели используют лекарственную терапию гораздо 
шире. По данным G. Mesaroli и соавт., фармакологи-
ческую терапию в комплексном лечении КРБС по-
лучали 87% пациентов, наиболее часто назначались 
габапентин (50.8%), амитриптилин (28.8%), ацетами-
нофен (28,8%), нестероидные противовоспалитель-
ные средства (30,5%), трамадол 11,9%, опоиды ис-
пользовались лишь у 1,7% пациентов [7].

Исследований с высоким уровнем доказательно-
сти, демонстрирующих эффективность медикамен-
тозной терапии КРБС у детей, до настоящего вре-
мени нет. Положительное влияние ряда препаратов 
отмечено лишь в публикациях со сравнительно не-
большим числом включенных пациентов. Ограни-
чения медикаментозной терапии возможны из-за 
вероятных побочных эффектов, использования off  
label и неясного влияния некоторых препаратов на 
развитие головного мозга [12].

Нестероидные противовоспалительные препа-
раты (НПВП) традиционно используются при раз-
личных формах хронической боли, в том числе и у 
детей с КРБС. Сравнительных исследований по эф-
фективности НПВП у детей с КРБС нет. По мнению 
некоторых авторов, они могут быть востребованы 
на ранних стадиях развития КРБС в виде приема 
«по требованию» или на продолжительной основе.
В последних случаях необходимо дополнительное 
использование гастропротекторов [37]. 

Габапентин согласно инструкции может быть на-
значен для лечения нейропатической боли у взрослых 
с 18 лет, однако нередко применяется off  label в детской 
практике. Механизм его действия основан на сниже-
нии потока ионов кальция, а также на подавлении 
высвобождения трансмиттеров моноаминовой груп-
пы, уменьшении глютамат-зависимой гибели нейро-
нов и увеличении синтеза γ-аминомасляной кислоты. 
S. Brown и соавт. сравнили использование габапенти-
на (900 мг/сут) и амитриптилина (10 мг/сут) у детей 
и отметили положительное влияние обоих препара-
тов, выражавшееся в уменьшении боли, бессонницы и 

функциональных нарушений. Статистических разли-
чий в эффективности препаратов не было [40].

Опоиды используются кратковременно при нали-
чии выраженного болевого синдрома и отсутствия 
эффекта от ненаркотических анальгетиков. Длитель-
ное применение опоидов крайне нежелательно из-за 
многочисленных побочных эффектов. При необхо-
димости длительной анальгезии используют инва-
зивные методы лечения [37]. 

G. Petje и соавт. применяли внутривенную инфу-
зию илопроста – аналога простациклина, механиз-
мом действия которого является угнетение влияния 
серотонина и гистамина на микроциркуляторное рус-
ло. Авторы отметили значительное снижение боли по 
визуально-аналоговой шкале и низкий удельный вес 
рецидивов [41]. Однако в связи с большим количе-
ством побочных эффектов (гипотония, тошнота, го-
ловные боли) данный препарат не нашел применения 
в детской практике лечения КРБС [12]. Имеются еди-
ничные публикации об использовании других фарма-
кологических средств: кальцитонина, бифосфонатов 
и кетамина, однако ввиду отсутствия доказательной 
базы их эффективность остается неясной. 

В большинстве случаев использование консерва-
тивных опций является эффективным, но при ре-
зистентном течении в лечебный процесс включа-
ют инвазивные методы: симпатические блокады, 
продленную регионарную и эпидуральную анесте-
зию, симпатэктомию и электростимуляцию спин-
ного мозга. Еще одним показанием к инвазивным 
методам лечения является невозможность проведе-
ния физической реабилитации из-за выраженной 
болезненности процедур. В этих случаях реабили-
тационные мероприятия проводятся под прикры-
тием пролонгированной анестезии [42]. Частота ис-
пользования инвазивных методов в комплексном 
лечении КРБС варьирует от 8,5 до 35% [7]. Контро-
лируемых исследований по эффективности и без-
опасности инвазивных методов лечения у детей до 
настоящего времени нет, отсутствуют также сравни-
тельные исследования неинвазивных и инвазивных 
методов. Использование инвазивных методик осно-
вывается на их эффективности у взрослых пациен-
тов, а также на результатах описаний отдельных слу-
чаев и небольших серийных наблюдениях [43, 44, 45].
По данным B. Zernikow, в последние годы чаще ис-
пользуются продленная регионарная анестезия 
(60%), симпатические блокады (20%) и продленная 
эпидуральная анестезия (20%) [36].

Среди методов, связанных с воздействием на сим-
патическую нервную систему, наиболее часто исполь-
зуются блокады звездчатого ганглия и симпатических 
интраневральных ветвей (Kuntz’s nerve) при пораже-
нии верхних и блокады поясничного симпатического 
ствола при поражении нижних конечностей. По дан-
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ным обзора M.J. Rodrigues, несмотря на значительный 
опыт использования, эффективность симпатических 
блокад остается противоречивой. В настоящее время 
они постепенно уступают другим инвазивным мето-
дикам. Основным недостатком являются множествен-
ные инъекции, увеличивающие риск осложнений [11]. 

Химическая и оперативная симпатэктомия у детей 
используется крайне редко, по данным R.T. Wilder, она 
способна улучшать микроциркуляцию и уменьшать 
отек, но не влияет на интенсивность болей [46].

Продленная регионарная анестезия в настоящее 
время является наиболее часто используемой инвазив-
ной процедурой. По данным C. Cucchiaro и соавт., из
30 пациентов, которым проводились инвазивные про-
цедуры, у 24 выполнена катетеризация нервных ство-
лов, из них у двух пациентов для продленной аналгезии 
поражений верхней конечности и у 22 для аналгезии 
поражений нижней конечности. На нижней конечно-
сти преимущественно использовалась катетеризация 
седалищного нерва (18 пациентов). Для аналгезии ав-
торы использовали 0,1–0,15% раствор ропивакаина, 
вводимый с помощью инфузомата со скоростью от
6 до 12 мл/час. Эффективность процедура оценива-
лась на третьи сутки, если в течение 6 часов боли не 
превышали отметки в 2 балла по шкале ВАШ, инфузия 
прекращалась [10]. Ряд современных авторов выска-
зывают мнение о низкой эффективности продленной 
регионарной анестезии и внутривенных блокад с ис-
пользованием местных анестетиков. Уменьшение боли 
и увеличение физической активности при использова-
нии данных методик наблюдалось лишь соответствен-
но у 55% и 50% пациентов [11, 36].

Одним из наиболее распространенных инвазив-
ных методов при КРБС в педиатрической практике яв-
ляется продленная эпидуральная аналгезия. Описаны 
различные протоколы использования эпидуральной 
анестезии: вместе с анестетиками в эпидуральное 
пространство вводят фентанил, клонидин и адрена-
лин. Продолжительность использования анестезии, 
по разным данным, составляет от 4 дней до 4 недель 
[42]. Среди негативных явлений регионарных блокад 
наиболее изученными являются последствия продлен-
ной эпидуральной анестезии, к которым относятся ре-
спираторная депрессия, моторный блок, симпатиче-
ский блок с гипотензией и задержка мочеиспускания. 
Данных о частоте представленных осложнений нет.
В большинстве случаев их удается избежать при тща-
тельном титровании вводимых препаратов [11].

Методы, основанные на электрической стимуля-
ции нервных волокон, при КРБС у детей использу-
ются очень редко. В последнем обзоре J. Karri и соавт.
выполнен анализ 11 публикаций с общим числом 
19 пациентов [47]. Во всех случаях электростимуляция 
использовалась у пациентов, рефрактерных к ранее 
проводимому консервативному и инвазивному лече-

нию. Чаще применялась электростимуляция задних 
рогов спинного мозга, механизм действия которой ос-
нован на теории воротного контроля боли (gate control 
theory), выдвинутой R. Melzack и P. Wall в 1965 г. Соглас-
но данной теории регулирующим звеном в передаче 
болевых импульсов выступает желатинозная субстан-
ция задних рогов спинного мозга, угнетая импульсы, 
проходящие по толстым и усиливая импульсы, про-
ходящие по тонким волокнам. Эффект электростиму-
ляции заключается в модуляции гипервозбудимости 
нейронов и концентрации нейротрансмиттеров, воз-
действии на уровень белков в спинномозговой жид-
кости. Уровень белков спинномозговой жидкости, в 
свою очередь, модифицирует ноцицептивные сигна-
лы, иммунную регуляцию и нейропластичность [48, 
49]. В последнее время стали появляться отдельные 
описания успешного использования электростиму-
ляции дорзальных ганглиев у детей с рефрактерны-
ми формами КРБС [47, 50]. Основными осложнения-
ми электростимуляции являются инфекция в области 
имплантации электродов и их миграция. Частота ин-
фекционных осложнений составляет 1–4,9%, они, как 
правило, носят поверхностный характер и самостоя-
тельно разрешаются после удаления электродов. Ча-
стота миграции электродов и связанные с данным ос-
ложнением ревизионные вмешательства описаны у 
16% пациентов. По мнению J. Karri и соавт., методики, 
связанные с имплантируемыми материалами, следует 
с осторожностью использовать у детей в период бур-
ного роста в высоту, т. к. в этот период миграция элек-
тродов наиболее вероятна [47]. 

Эффективность инвазивных вмешательств оце-
нить трудно, т. к. их использование проводится в 
комплексе лечебных мероприятий. По данным совре-
менных исследований, при включении инвазивных 
методик в лечебный процесс существенного умень-
шения боли удается достигнуть у 80–99% пациентов. 
В то же время отсутствие эффекта в виде сохраня-
ющихся болевых ощущений отмечено у 16%, перси-
стенция аллодинии у 7%, до 4% указывали на ухуд-
шение состояния при включении в лечебный процесс 
инвазивных методик [36]. По мнению B. Zernikow и 
соавт., роль инвазивных методик в лечении КРБС 
остается неясной. Данные проведенных исследова-
ний в целом противоречивы и не учитывают возмож-
ность спонтанной ремиссии, имеют погрешности в 
отборе пациентов и качестве дальнейшего наблюде-
ния. Отсутствуют стандартные подходы к диагности-
ке и оценке результатов. До настоящего времени не 
разработана дифференциальная диагностика КРБС 
от различных психосоматических расстройств, диа-
гноз основывается на критериях, принятых у взрос-
лых и исключении других заболеваний со схожими 
проявлениями. Положительный эффект от инвазив-
ных процедур часто оценивается как подтверждение 
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диагноза КРБС [36]. Современные авторы рекомен-
дуют инвазивные методы лишь при неэффективно-
сти других лечебных опций [36, 47]. 

При упорном течении КРБС, рефрактерности к 
проводимой терапии, комплекс лечебных мероприя-
тий рекомендуют проводить в стационарных услови-
ях. Как правило, речь идет о пациентах с длительным 
сроком заболевания. В ретроспективном исследовании 
C. Donado и соавт. представлены 102 пациента с тяже-
лыми формами КРБС и отсутствием эффекта от прово-
димой консервативной терапии. Средний срок с момента 
появления симптоматики до обращения в специализи-
рованное медицинское учреждение составил 5,2 месяца. 
Всем пациентам в комплексе мультимодальной тера-
пии выполнялась продленная регионарная или эпи-
дуральная анестезия, у 45% использовались несколько 
катетеров, устанавливаемых одновременно или в по-
следовательном порядке [3]. По данным C. Cucchiaro 
и соавт., наблюдавших 31 госпитализированного па-
циента, средний срок заболевания до госпитализации 
составил 6 месяцев. У большинства госпитализиро-
ванных наблюдались выраженные функциональные 
изменения: 14 (45%) при передвижении пользовались 
костылями, 3 (10%) – ходунками и 6 (19%) самостоя-
тельно не передвигались. В программу комплексного 
лечения, помимо продленной эпидуральной или ре-
гионарной аналгезии, включалась физическая, пси-
хологическая терапия, комплексы упражнений йоги, 
релаксация, музыкальная терапия и другие методы. 
Параллельно с лечебными программами проводилось 
очное обучение по школьной программе. Во время ста-
ционарного лечения не разрешалось пользование мо-
бильными телефонами, пользование персональными 
компьютерами разрешалось лишь на время обучения. 
Посещения родителей ограничивались двумя часами в 
день. Средняя продолжительность стационарного ле-
чения составила 8,2 дня [10].

ИСХОДЫ
Средние сроки лечения детей с КРБС, по данным раз-
ных источников, составляют от 3 до 7 недель [10, 51]. 
Течение заболевания у детей отличается более благо-
приятным прогнозом, чем у взрослых: удельный вес 
полного разрешения симптоматики варьирует от 46 
до 93%, в детской практике крайне редко наблюдаются 
тяжелые инвалидизирующие деформации, контракту-
ры и трофические расстройства [46, 52]. Однако для 
детей характерны более высокие показатели рециди-
вов КРБС, достигающие, по некоторым данным, 50% 
[46, 52]. Основным фактором, ассоциированным с не-
благоприятными исходами, является длительность за-
болевания до обращения за медицинской помощью 
[7]. По данным C. Cucchiaro и соавт., предиктором ре-
цидивов являются психологические расстройства, со-
храняющиеся после выписки из стационара: депрес-

сивное настроение, раздражительность, лабильность 
психики [10]. Одним из прогностических факторов 
может быть возраст ребенка: чем он меньше, тем бла-
гоприятнее прогноз, однако авторы сообщают лишь о 
тенденции, не подтвержденной статистически значи-
мыми данными [7]. Существуют данные о менее благо-
приятном отделенном прогнозе. Согласно исследова-
нию E.C. Tan и соавт., в отдаленном периоде (в среднем 
через 12 лет) у 57% пациентов сохранялись боли, уси-
ливающиеся при движениях, у 45% имелась темпера-
турная асимметрия кожи и ограничение объема дви-
жений в суставах конечности [53].

Таким образом, комплексный регионарный бо-
левой синдром является патологическим состояни-
ем, развивающимся вследствие воздействия внешних 
факторов и характеризующимся болевым синдро-
мом, соматическими и вегетативными неврологиче-
скими расстройствами. В педиатрической практике он 
встречается редко, что приводит к поздней диагности-
ке и несвоевременному началу комплексной терапии. 
Чаще наблюдается у девочек в подростковом возрас-
те, преобладающим пусковым механизмом являет-
ся повреждение мягких тканей нижних конечностей. 
Патогенез КРБС во многом остается неясным, соглас-
но современным представлениям, ведущими фактора-
ми являются воспаление и патологические изменения 
нервной ткани. Психологические факторы, такие как 
депрессия и психологический стресс, оказывают вли-
яние на тяжесть течения и исходы КРБС. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническая картина складывается из субъективных 
и объективных признаков. Среди первых превали-
рует болевой синдром, среди вторых – вегетативные 
расстройства в виде отека, цианоза и похолодания по-
раженных сегментов. Тяжелые органические пора-
жения в виде контрактур, трофических расстройств 
кожи, наблюдаемые у взрослых, для детей нехарактер-
ны. Основным диагностическим инструментом явля-
ются Будапештские критерии, предложенные и вали-
дизированные для взрослых пациентов и основанные 
на ряде объективных и субъективных клинических 
признаков. Используя данные критерии у детей, необ-
ходимо учитывать клинические особенности течения 
КРБС в детском и подростковом возрасте. 

Лечение КРБС у детей основно на тех же принци-
пах, что и у взрослых, и направлено на купирование 
боли и восстановление функции пораженной конеч-
ности. Стандартной стратегией является мультидис-
циплинарный подход, комбинирующий фармаколо-
гическую, физическую и психологическую терапию. 
Инвазивные методы лечения используются при от-
сутствии достаточного эффекта от консервативной 
терапии. Лечебные мероприятия у детей, как пра-
вило, начинаются в физической и психо-поведенче-
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ской терапии. При неэффективности консерватив-
ного лечения, в частности при выраженном болевом 
синдроме, используются фармакологические бло-
кады симпатических и регионарных нервных ство-
лов, а также продленная эпидуральная анестезия.
В настоящее время исследуются эффективность 
электростимуляции нервных волокон, в частности 
задних рогов спинного мозга и дорзальных ганглиев. 

Исходы лечения КРБС у детей более благоприятны, 
чем у взрослых, однако выше удельный вес рецидивов 
заболевания. Доказанными факторами, ухудшающими 
прогноз, являются длительность заболевания до обра-
щения и наличие психологических расстройств. 
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Применение Галавита в комплексной терапии
у детей младшего возраста при лечении
хронического обструктивного бронхита
атипичной флоры
Недавно опубликованы результаты клинического ис-
следования по изучению эффективности и безопас-
ности применения иммуномодулирующего препара-
та Галавит в комплексной терапии у детей младшего 
возраста с острым обструктивным бронхитом (ООБ) 
атипичной флоры, выполненное в Многопрофильной 
специализированной детской хирургической клини-
ке Самаркандского государственного медицинского 
университета и отделении педиатрии Самаркандского 
филиала Республиканского научного центра экстрен-
ной медицинской помощи. Было обследовано 365 де-
тей с ООБ в возрасте от 5 мес до 6 лет, из которых ото-
брано 90 больных с ООБ среднетяжелого и тяжелого 
течения с положительным иммуноферментным ана-
лизом на микоплазмы и хламидии (1-я группа), а так-
же ретроспективно изучены истории болезней 90 де-
тей с ООБ без атипичной микрофлоры (2-я группа).

1-я группа получала стандартную терапию клари-
тромицином (15 мг/кг курс лечения 7 дней) и Галавитом
(подъязычно в дозе 1–2 таб. ежедневно от 2 до 4 раз
в сутки курсом 5 дней детям от 3 до 6 лет и в виде свечей 
1 раз в день в течение 5 дней, затем через день еще один 
курс из 5 свечей). 2-я группа получала стандартное ле-
чение. Эффективность терапии оценивали по динамике 
и темпу регресса клинической симптоматики, нормали-
зации лабораторных и иммунологических показателей.

Тяжесть состояния у детей с ООБ атипичной 
флоры была гораздо выше, обусловлена более выра-
женными симптомами общей интоксикации и дыха-
тельной недостаточности. В 100% случаев у детей 1-й 
и 2-й групп обмечался кашель частый и сухой, при-
носящий значимое беспокойство. В результате ком-
плексной терапии у детей в 1-й группе через 1,5–2 дня
отмечалось уменьшение общего беспокойства, сни-
жение температуры тела. У детей 1-й группы ка-
шель появился в первые двое суток болезни и длился 
в среднем 12,3 ± 0,39 дня, тогда как во 2-й группе –
в среднем 10,3 ± 0,49 дня. Однако цианоз и экспира-
торная одышка удерживались длительнее в 1-й группе.

Эффективность лечения детей с ООБ 
атипичной микрофлоры, наряду со стан-
дартным лечением, требует применения 
макролидов и иммуномодуляторов, что 
было доказано улучшением клинических и 
иммунологических показателей.

Ссылка: Мухамадиева Л., Кудратова З. Оценка эффективности 
модифицированной терапии Кларитромицина в сочетании 
с Галавитом в лечении атипичной микрофлоры у детей
с острым обструктивным бронхитом // Актуальные вопросы 
практической педиатрии. 2023. № 1. С. 148—151.
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ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ
НОСОВЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ У ДЕТЕЙ
Ключевые слова: рецидивирующее носовое кровотечение, детский возраст, консервативное лечение, ГелоСитин
Keywords: recurrent nosebleed, childhood, conservative treatment, GeloSitin

Резюме. Цель исследования – оценка эффективности назального спрея «ГелоСитин» в консервативном 
лечении детей с рецидивирующим носовым кровотечением. Материал и методы. Проведено обследова-
ние и лечение 85 детей в возрасте от 3 до 17 лет с диагнозом рецидивирующего носового кровотечения. 
В основную группу вошли 47 детей, у которых применяли назальный спрей «ГелоСитин», в контрольную 
группу были включены 38 детей, которые прошли стандартное лечение увлажняющими изотоническими и 
масляными растворами для полости носа и витамином К. Результаты. Получены данные о преимуществах 
применения назального спрея «ГелоСитин» в лечении детей с рецидивирующим носовым кровотечением: 
купировании рецидивов с момента начала использования спрея и стойком профилактическом эффекте, 
сохранявшемся в течение 1 года. Заключение. Продемонстрирована высокая эффективность назального 
спрея «ГелоСитин», что позволяет рекомендовать его для лечения рецидивирующего носового кровотече-
ния у детей с 3 лет.

Summary. Objective: to evaluate the effectiveness of GeloSitin nasal spray in the conservative treatment of children 
with recurrent nosebleeds. Materials and methods. There were examined and treated 85 children aged 3 to 17 years 
with a diagnosis of recurrent nosebleeds. The children were divided into 2 groups: the main one (47 children) and the 
control one (38 children). In the main group, GeloSitin nasal spray was used, in the control group, children received 
standard treatment (moisturizing isotonic and oil solutions for the nasal cavity and vitamins K).Results. The data ob-
tained showed the advantages of using Gelositin nasal spray in the treatment of children with recurrent nosebleeds: 
relief of relapses from the start of using the spray, a persistent preventive effect for a year. Conclusion. Еhe use of 
GeloSitin nasal spray has shown high efficacy, which makes it possible to recommend it in the treatment of recurrent 
nosebleeds in children from 3 years old.

Для цитирования: Полунин М.М. Возможности терапии рецидивирующих носовых кровотечений у детей // Практика педиатра. 2023.

№ 3. С. 46–49.

For citation: Polunin M.M. Possibilities of therapy of recurrent nosebleeds in children. Pediatrician's Practice. 2023;(3):46–49. (In Russ.)

Носовые кровотечения у детей – часто встреча-
ющийся симптом, который может быть прояв-

лением ряда заболеваний. В большинстве случа-
ев носовое кровотечение неопасно, но иногда, при 
значительной кровопотере, оно может угрожать 
жизни больного. Чаще всего носовые кровотече-
ния вызваны патологией слизистой оболочки по-
лости носа. Это так называемые сухие передние 
риниты, вызывающие повышенную хрупкость со-
судов носа, их может спровоцировать сухой воз-
дух в доме и на улице зимой и в жаркую погоду ле-
том. Также сухость слизистой оболочки полости 
носа, провоцирующая носовое кровотечение, мо-
жет быть обусловлена искривлением носовой пе-
регородки или гипертрофией аденоидов, исполь-
зованием топических лекарственных препаратов.

К другим причинам относятся травмы, подъ-
ем внутричерепного давления, заболевания кро-
ви, дефицит витаминов С и Р. У детей, в основном 
младше 10 лет, кровотечения из носа часто связаны
с привычкой ковырять пальцем в носу, что прово-
цирует постоянное образование геморрагических 
корок на слизистой оболочке носовой перегородки
и возобновление кровотечения при их принуди-
тельном удалении пальцем [1, 4, 5]. 

Первая помощь включает в себя следующие ме-
роприятия: вначале пациенту следует высморкать-
ся, чтобы вышел сгусток крови. После этого сра-
зу же вводят в нос ватный или марлевый тампон с 
перекисью водорода или сосудосуживающими ка-
плями и прижимают крыло носа к перегородке на 
5–10 мин. Как правило, это позволяет остановить 
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носовое кровотечение, но в дальнейшем оно может 
рецидивировать. Если это происходит, нужно об-
ратиться к врачу-оториноларингологу [1, 7]. 

Лечение носовых кровотечений состоит из кор-
рекции системных нарушений и местного лечения, 
которое может быть хирургическим и консерватив-
ным [2, 3, 7]. 

Местное лечение направлено на улучшение функ-
ционального состояния и регенерации слизистой 
оболочки, снижение проницаемости и «ломкости» 
кровеносных сосудов и подразумевает примене-
ние препаратов, обладающих кровеостанавливаю-
щим действием. Основная задача лечения – создать 
в полости носа условия, не позволяющие сформиро-
ваться на месте кровоточившего сосуда плотной су-
хой геморрагической корке, которая в дальнейшем 
приведет к повторному кровотечению при удалении 
ее пальцем или даже при незначительном давлении 
на нос снаружи во время сна, когда ребенок может 
лечь, уткнувшись носом в подушку [1, 4, 6].

Цель исследования – оценка эффективности на-
зального спрея «ГелоСитин» в консервативном ле-
чении детей с рецидивирующим носовым кровоте-
чением.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Мы провели обследование 85 детей в возрасте от 3 
до 17 лет, находившихся на стационарном лечении
в отделении оториноларингологии и на амбулатор-
ном лечении в клинико-диагностическом центре 
Морозовской детской городской клинической боль-
ницы г. Москвы с диагнозом рецидивирующего но-
сового кровотечения. Все дети имели в анамнезе 
носовые кровотечения, повторявшиеся на протяже-
нии 1–12 мес или периодически возобновлявшиеся 
на протяжении 2–3 лет, чаще всего во время отопи-
тельного сезона. Включенные в исследование дети 
3–5 лет относились к группе часто болеющих и поч-
ти каждый эпизод острого респираторного заболе-
вания применяли сосудосуживающие препараты, 
а также топические глюкокортикостероиды. Пред-
шествующее лечение не дало положительного эф-
фекта, или улучшение было кратковременным. Ба-
зовыми препаратами в лечении были увлажняющие 
изотонические растворы для полости носа, витамин 
К и аскорбиновая кислота. 

Обследование включало сбор анамнеза, лор-
осмотр (риноскопию, эндоскопию полости носа и 
носоглотки), консультацию гематолога и при не-
обходимости ревматолога, невролога, окулиста.
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В анамнезе у детей, преимущественно в возрасте от 
3 до 7 лет, родители отмечали привычку ковырять 
пальцем в носу. У всех 85 детей носовые кровотече-
ния носили спонтанный характер и начинались во 
время сна, утром при умывании и туалете носа, во 
время и после физических нагрузок, во время и по-
сле уроков. При риноскопии и эндоскопии полости 
носа у всех детей было выявлено расширение сосу-
дов передних отделов носовой перегородки (зоны 
Киссельбаха). У 17 (20%) детей диагностировано ис-
кривление носовой перегородки различной степени 
выраженности, 5 из этих 17 детей была рекомендо-
вана септопластика. Язвенные изменения слизистой 
оболочки носовой перегородки в хрящевом отделе 
обнаружены у 3 (3,5%) из 85 пациентов, они были 
консультированы ревматологом для исключения ва-
скулита. У 49 детей носовые кровотечения происхо-
дили из обеих половин носа, у 36 – всегда из одной 
половины носа. На момент осмотра у 53 детей име-
лись геморрагические корки в передних отделах но-
совой перегородки.

Дети с выраженным искривлением носовой пе-
регородки, а также те, у кого при обследовании ге-
матологом выявлены признаки коагулопатии, не 
были включены в исследование.

Дети были разделены на две группы, основную и 
контрольную. Длительность наблюдения составила 
1 год. В контрольной группе (38 детей) проводилось 
стандартное лечение (увлажняющие изотонические 
и масляные растворы для полости носа и витамин К).
В основной группе (47 детей) для восстановления 
нормальной работы слизистой оболочки полости 
носа мы применяли препарат топического действия –
спрей «ГелоСитин». 

Всем детям в основной группе препарат назна-
чали интраназально по 2 дозы в каждую половину 
носа (на носовую перегородку) 3 раза в день. Курс 
лечения в среднем составлял 2 мес с обязательным 
динамическим наблюдением оториноларинголога. 
Далее препарат назначали в профилактической дозе 
по 2–3 распыления в каждую половину носа 1 раз
в день в течение года.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По данным анамнеза и проведенного нами обсле-
дования 85 детей с повторяющимся носовым кро-
вотечением основной причиной рецидива было 
неполное заживление стенки травмированных со-
судов носовой перегородки, что усугублялось су-
хостью слизистой оболочки полости носа, частым 
применением сосудосуживающих капель при ле-
чении острой респираторной инфекции, исполь-
зованием длительными курсами назальных глюко-
кортикостероидов и привычкой ковырять пальцем 
в носу.

В основной группе начиная со 2-й недели лече-
ния у 25 (53,2%) детей полностью купировались но-
совые кровотечения, к концу 3-й недели применения 
«ГелоСитина» у всех (100%) детей основной группы 
отмечено прекращение эпизодов носового кровоте-
чения. При динамическом эндоскопическом иссле-
довании полости носа мы визуализировали отсут-
ствие тенденции к образованию геморрагических 
корок в области зоны Киссельбаха к концу 1-го ме-
сяца лечения в 100% случаев в основой группе. На-
блюдение в течение 1 года показало отсутствие ре-
цидивов носовых кровотечений у 38 (80,8%) детей 
основной группы при соблюдении всех рекоменда-
ций и сокращение количества рецидивов в 3 раза у 
9 (19,2%) детей, которые не проводили профилакти-
ку заболевания.

«ГелоСитин» – это мелкодисперс-
ный спрей, содержащий очищенное кун-
жутное масло (60%), дикаприлила карбо-
нат, апельсиновое масло, лимонное масло 
и антиоксидантную смесь (натураль-
ные экстракты с высоким содержанием 
токоферола, пальмитоил-L-аскорбино-
вая кислота, аскорбиновая кислота, ли-
монная кислота, этанол, растительное 
масло). Благодаря своему составу «Гело-
Ситин» обладает сразу несколькими по-
лезными эффектами в отношении слизи-
стой оболочки: 
• антиоксидантным, 
• длительным увлажняющим за счет 

мелкодисперсности, пролонгирован-
ной экспозиции (как следствие – стой-
кое купирование болевого синдрома 
при сухости слизистой оболочки), 

• противовоспалительным,
• восстанавливающим (препятствует 

образованию корок, способствует их 
размягчению и удалению без поврежде-
ния слизистой оболочки).

Поскольку «ГелоСитин» содержит 
только натуральные компоненты, 
его можно применять длительными 

курсами по несколько месяцев без 
каких-либо побочных эффектов. 

В контрольной группе (38 детей) на фоне стан-
дартного курса консервативной терапии к концу 
3-й недели у всех детей отмечалась положительная
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динамика – увеличение временных промежутков 
между рецидивами и сокращение длительности и ин-
тенсивности кровотечения, в большинстве случаев 
самостоятельное купирование. По данным эндоскопи-
ческого динамического исследования в контрольной 
группе наблюдалась тенденция к уменьшению обра-
зования геморрагических корок на слизистой оболоч-
ке перегородки носа к концу 1-го месяца лечения у 21 
(55,2%) ребенка и полное их отсутствие у всех (100%) 
детей к концу 2-го месяца терапии. В течение 1 года 
после лечения у 23 (60,5%) детей контрольной группы 
отмечено сокращение количества эпизодов кровоте-
чения в 2 раза и у 15 (39,5%) детей – в 3 раза. 

Сравнительный анализ результатов лечения в ос-
новной и контрольной группе продемонстрировал 
преимущества применения назального спрея «Гело-
Ситин» в сравнении со стандартными рекомендаци-
ями при лечении детей с рецидивирующим носовым 
кровотечением: стойкое купирование рецидивов к 
концу 3-й недели с момента начала использования 
спрея и стойкий профилактический эффект, сохра-
нявшийся в течение 1 года.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного нами исследования сви-
детельствуют о высокой эффективности назально-
го спрея «ГелоСитин», что позволяет рекомендовать 
его для лечения детей с рецидивирующими носовы-
ми кровотечениями начиная с возраста 3 лет, а так-
же как профилактическое средство после исполь-

зования назальных деконгестантов и топических 
глюкокортикостероидов и в течение отопительного 
сезона. 
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