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Глубокоуважаемые коллеги!

Мы подготовили для Вас третий в 2025 году 
номер журнала «Практика педиатра». В этом 
номере подробно освещены вопросы про-
филактики и лечения инфекционных болез-
ней, практические аспекты ведения детей 
с атопическим дерматитом, CPAP-терапии 
у новорожденных в родзале, особенности
формирования и восприятия речи у детей
с расстройством аутистического спектра, 
проблемы хирургического лечения трубной 
и носоглоточной миндалин, подбора лечеб-
ного питания для детей, имеющих паллиатив-
ный статус. На страницах журнала Вы найдете 
описание редкой генетической патологии – 
аутосомно-доминантной тубулоинтерстици-

альной болезни почек на примере двух клинических случаев.

Сообщаем также, что продолжается проект по оценке профессиональных 
компетенций специалиста «Московский врач» в Кадровом центре 
Департамента здравоохранения города Москвы. Подробную информацию 
можно узнать на сайте: https://kadrcentr.ru/moscow-doctor.

Уважаемые коллеги, напоминаю о возможности оформления бесплатной 
подписки на наш журнал в электронном формате (по QR-коду на обложке 
или на странице сайта www.medi.ru/pp).

Продолжаем обмениваться знаниями и опытом во благо наших маленьких 
пациентов!
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Резюме. Предметом исследования является эффективность и безопасность применения иммуномодулирующего препарата Галавит® 

(аминодигидрофталазиндион натрия) в форме суппозиториев для лечения среднетяжелой формы COVID-19 у детей в возрасте 6–12 лет.
Цель работы – оценить эффективность и безопасность применения лекарственного средства Галавит® в форме суппозиториев рек-
тальных в лечении новой коронавирусной инфекции среднетяжелой формы у детей в возрасте от 6 до 12 лет. Методология включала 
проспективное сравнительное нерандомизированное исследование с участием 80 детей, разделенных на основную группу (50 паци-
ентов, получавших Галавит®) и контрольную группу (30 пациентов). Оценивались клинические и иммунологические параметры на 10-й 
день наблюдения. Результаты показали, что применение Галавита® сократило длительность заболевания (5,75 ± 0,771 суток против
6,56 ± 1,366 в контроле, p = 0,004), способствовало нормализации иммунологических показателей (повышение уровней IgM, цитоток-
сических Т-лимфоцитов, NK-клеток и В-лимфоцитов) и не вызвало нежелательных явлений. Осложнения в обеих группах отсутствовали. 
Полученные данные подтверждают целесообразность включения Галавита® в комплексную терапию COVID-19 у детей для ускорения 
выздоровления и модуляции иммунного ответа. Результаты могут быть применены в педиатрической практике для лечения респи-
раторных инфекций. Выводы: Галавит® демонстрирует эффективность и безопасность в лечении среднетяжелой формы COVID-19
у детей, оказывая иммунокорригирующее действие. Дальнейшие исследования могут расширить область его применения при других 
инфекциях.

Summary. The subject of the study is the efficacy and safety of the use of the immunomodulatory drug Galavit® (aminodihydroftalazindion 
sodium) in the form of suppositories for the treatment of moderate COVID-19 in children aged 6–12 years. The purpose of the work is to assess 
the effectiveness and safety of suppositories Galavit® in the treatment of moderate coronavirus infection in children aged 6 to 12 years. The 
methodology included a prospective comparative non-randomized study involving 80 children divided into the main group (50 patients treated 
with Galavit®) and the control group (30 patients). Clinical and immunological parameters were evaluated at Day 10 of follow-up. The results 
showed that the use of Galavit® reduced the duration of the disease (5,75 ± 0,771 days versus 6,56 ± 1,366 in the control, p = 0,004), contributed 
to the normalization of immunological parameters (increased levels of IgM, cytotoxic T-lymphocytes, NK-cells and B-lymphocytes) and did not 
cause adverse events. There were no complications in both groups. The data obtained confirm the feasibility of including Galavit® in the complex 
therapy of COVID-19 in children to accelerate recovery and modulate the immune response. The results can be applied in pediatric practice
to treat respiratory infections. Conclusions: Galavit® demonstrates efficacy and safety in the treatment of moderate COVID-19 in children, having 
an immunocorrective effect. Further research could expand its scope in other infections.

Для цитирования: Эффективность и безопасность применения лекарственного средства Галавит® в лечении новой коронавирусной инфекции 

среднетяжелой формы у детей в возрасте от 6 до 12 лет / Л.Н. Мазанкова, И.М. Османов [и др.] // Практика педиатра. 2025. № 3. С. 4–10. 

For citation: Mazankova L.N., Osmanov I.M. etc. Efficacy and safety of Galavit® in the treatment of moderate coronavirus infection in children aged

6 to 12 years // Pediatrician's Practice. 2025;(3): 4–10. (In Russ.)

ВВЕДЕНИЕ
С момента своего появления в конце 2019 г. вирус SARS-
CoV-2 претерпел значительную эволюцию, пройдя путь 
от нового, неизученного патогена до сезонного респира-

торного вируса, циркулирующего наряду с другими воз-
будителями ОРВИ [1]. По данным ВОЗ, в 2024 г. COVID-19 
демонстрировала четкую сезонность с пиками заболевае-
мости в осенне-зимний период, что характерно для дру-
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гих коронавирусов человека [2]. Однако, в отличие от воз-
будителей традиционных сезонных ОРВИ, SARS-CoV-2 
сохраняет ряд уникальных особенностей, делающих его 
по-прежнему опасным для определенных групп пациен-
тов, включая детей [3].

Важную проблему в педиатрической практике пред-
ставляют микст-инфекции. В 35–45% случаев COVID-19 у 
детей протекает в ассоциации с другими респираторными 
вирусами (грипп, респираторно-синцитиальные вирусы, 
аденовирусы), что значительно утяжеляет клиническую 
картину и затрудняет диагностику [4]. При сочетанных 
инфекциях у детей чаще развиваются бронхиолиты, пнев-
монии, что требует госпитализации.

Главной отличительной чертой SARS-CoV-2 остает-
ся его исключительно высокая мутагенность. По данным 
исследований, частота мутаций у этого вируса в 2–4 раза 
выше, чем у других коронавирусов [5]. В 2024 г. продолжа-
ли циркулировать штаммы линии Омикрон, среди кото-
рых доминируют субварианты JN.1 и KP.2, демонстрирую-
щие повышенную контагиозность и способность частично 
избегать нейтрализации существующими антителами, 
уклоняясь от иммунного ответа, сформированного как по-
сле перенесенного заболевания, так и после вакцинации 
[6]. Согласно данным Всемирной организации здравоох-
ранения и Центра по контролю и профилактике заболева-
ний США (CDC), в 2025 г. ожидается продолжение цирку-
ляции возбудителей сезонных респираторных инфекций, 
включая вирусы гриппа (с потенциальным доминирова-
нием штаммов A/H3N2, A/H1N1pdm09 и линий B/Victoria/
Yamagata), респираторно-синцитиальный вирус, а также 
риновирусы и аденовирусы. COVID-19, вероятно, сохранит 
свое присутствие в структуре ОРВИ, но будет проявляться 
менее тяжелыми формами благодаря сформировавшему-
ся популяционному иммунитету. Основными факторами, 
влияющими на эпидемиологическую ситуацию, останутся 
сезонность, уровень вакцинации и возможное появление 
новых антигенных вариантов вирусов. Что касается эволю-
ции SARS-CoV-2, наиболее вероятным сценарием считает-
ся его переход в эндемическую фазу с периодическими вол-
нами, обусловленными новыми субвариантами Omicron. 
Эти штаммы могут демонстрировать повышенную конта-
гиозность, но, скорее всего, будут вызывать менее тяже-
лое течение болезни благодаря накопленному иммунитету. 
Однако риск возникновения более патогенных вариантов, 
способных ускользать от иммунной защиты, полностью 
исключать нельзя. В долгосрочной перспективе новая ко-
ронавирусная инфекция, вероятно, интегрируется в груп-
пу сезонных респираторных заболеваний, подобно грип-
пу, требуя регулярного обновления вакцин и постоянного 
эпидемиологического мониторинга.

Особую озабоченность у педиатров вызывает способ-
ность SARS-CoV-2 вызывать иммуносупрессию. Вирус ока-
зывает комплексное воздействие на иммунную систему:
1. Снижает количество и функциональную активность 

Т-лимфоцитов, а именно CD3+ – зрелых Т-лимфоци-
тов (основные клетки клеточного иммунитета), CD4+ –

Т-хелперов (координируют работу других иммунных 
клеток), CD8+ – цитотоксических Т-лимфоцитов («кил-
леры», уничтожают зараженные вирусом клетки).

2. Угнетает активность натуральных киллеров (NK-клеток).
3. Нарушает процесс антителообразования В-лимфоци-

тами (CD19+) (важнейшие клетки иммунной системы, 
отвечающие за гуморальный иммунитет (выработку 
антител) [7].
Эти нарушения создают благоприятные условия для раз-

вития вторичных бактериальных инфекций и затяжного те-
чения заболевания. У детей 6–12 лет, чья иммунная систе-
ма находится в стадии активного развития, COVID-19 часто 
протекает в среднетяжелой форме, сопровождаясь стойкой 
лихорадкой, выраженными респираторными симптомами 
и риском серьезных осложнений. В этой возрастной группе 
сохраняется риск развития мультисистемного воспалитель-
ного синдрома (МВС), а также формирования постковид-
ных астенических состояний, проявляющихся снижением 
когнитивных функций и физической выносливости.

Склонность к легкому течению COVID-19 у детей так-
же тесно связана с отличительными чертами их иммунной 
системы по сравнению со взрослыми. Во-первых, у детей 
лучше функционирует лимфоэпителиальное кольцо, бла-
годаря чему большое количество SARS-CoV-2 нейтрали-
зуется в верхних дыхательных путях. Во-вторых, у детей 
на ранних стадиях заболевания активно пролиферируют 
натуральные киллеры, которые вырабатывают интерлей-
кин 17А, предотвращающий поражение нижних дыхатель-
ных путей и развитие пневмонии. У пациентов с МВС вы-
является пониженное количество натуральных киллеров. 
SARS-CoV-2 способен вызвать лимфопению, у детей она 
ассоциируется с тяжестью заболевания. В-третьих, у детей 
продукция антител происходит в первые три недели забо-
левания, а иммуноглобулины G появляются уже на первой 
неделе. Теоретически иммуномодуляция у детей должна 
дополнительно уменьшить сроки лечения, число осложне-
ний и переходов в тяжелые формы COVID-19 [8–12].

В сложившейся эпидемиологической ситуации осо-
бую актуальность приобретает поиск эффективных и без-
опасных иммуномодулирующих препаратов, способных:
• сократить продолжительность заболевания,
• снизить частоту осложнений,
• восстановить нарушенный иммунный ответ,
• минимизировать риск развития постковидных состо-

яний.
При этом терапия должна соответствовать строгим 

критериям безопасности, предъявляемым к препаратам 
в педиатрической практике, особенно в возрастной груп-
пе 6–12 лет, когда идет активное формирование иммунной 
системы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка эффективности и безопасности применения ле-
карственного средства Галавит® в форме суппозиториев 
ректальных в лечении новой коронавирусной инфекции 
среднетяжелой формы у детей в возрасте от 6 до 12 лет.
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ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
• оценить частоту осложнений коронавирусной ин-

фекции среднетяжелой формы в группах исследова-
ния;

• оценить сроки купирования коронавирусной инфек-
ции среднетяжелой формы в группах исследования;

• оценить безопасность применения Галавит®.

ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ
Проспективное сравнительное нерандомизированное од-
ноцентровое наблюдательное исследование для оценки 
эффективности применения лекарственного препарата 
Галавит® в форме суппозиториев ректальных в лечении 
коронавирусной инфекции среднетяжелой формы у детей 
в возрасте от 6 до 12 лет. Препарат Галавит® относится к 
группе иммуномодулирующих и противовоспалительных 
средств. К настоящему времени доказательная база препа-
рата Галавит® включает более  168 исследований с участи-
ем более 7000 пациентов (в том числе 14 исследований по 
педиатрии с участием около 650 пациентов). Результаты, 
полученные в ходе исследований, позволили заключить, 
что препарат Галавит® эффективен в комплексной тера-
пии различных заболеваний, в том числе часто рецидиви-
рующих заболеваний дыхательных путей и ЛОР-органов 
бактериальной и вирусной этиологии у детей. Препарат 
обладает хорошей переносимостью и одобрен Министер-
ством здравоохранения Российской Федерации для ши-
рокого практического применения.

В рамках текущего исследования назначение препара-
та Галавит® производилось врачом-исследователем в Го-
сударственном бюджетном учреждении здравоохране-
ния г. Москвы «Детская городская клиническая больница 
имени З.А. Башляевой Департамента здравоохранения
г. Москвы» (главный врач И.М. Османов) с апреля 2022 г.
по декабрь 2023 г., в соответствии с методическими ре-
комендациями ФМБА «Грипп и другие ОРВИ в период 
продолжающейся пандемии COVID-19: профилактика и 
лечение», с учетом инструкции по применению и индиви-
дуальных особенностей пациента.

В случае отказа родителей (представителей) пациента 
от назначения препарата Галавит® им предлагалось уча-
стие в исследовании в контрольной группе.

Таким образом, в исследовании сформировано две 
группы пациентов для наблюдения:
• группа 1 – пациенты, получавшие Галавит® в составе 

комплексной терапии с целью иммунокоррекции по од-
ному суппозиторию 50 мг ежедневно в течение 5 дней
в стационаре, затем по 1 суппозиторию 50 мг через день 
в течение 5 дней амбулаторно;

• группа 2 – пациенты, не получавшие Галавит® в соста-
ве комплексной терапии (контрольная группа).
Наблюдение за участником исследования происходило 

в течение 90 дней, во время которых собирались необхо-
димые данные. На 90-й день врач-исследователь произво-
дил окончательную оценку конечных точек исследования. 
При необходимости возможно было проведение внепла-

нового визита пациента в любой день периода наблюде-
ния для оценки конечных точек исследования.

При включении пациента в исследование проводилось 
лабораторное обследование, повторяемое впоследствии на 
10-й день лечения – общий (клинический) анализ крови с 
оценкой лейкоцитарной формулы (лейкоциты, нейтрофи-
лы, лимфоциты), иммунологический анализ крови, вклю-
чавший определение уровней иммуноглобулинов A, G, M, 
E (IgA, IgG, IgM, IgE), Т-лимфоцитов (CD3+CD19-) – зре-
лых Т-лимфоцитов, основных клеток клеточного имму-
нитета, отвечающих за распознавание и уничтожение ви-
рус-инфицированных клеток; Т-цитотоксических клеток 
(CD3+CD8+CD45+) – специализированных иммунных 
клеток, играющих ключевую роль в противовирусной за-
щите, NKT-клеток (CD3+CD56+CD45+) – естественных 
киллерных Т-лимфоцитов, редкой популяции Т-клеток, 
обладающей свойствами как Т-лимфоцитов (CD3+), так
и NK-клеток (CD56+); NK-киллеров (CD3-CD56+CD45+) –
важного компонента врожденного иммунитета, соотно-
шения Т-хелперы/Т-цитотоксические клетки (CD3+CD4+/ 
CD3+CD8+) – важного иммунологического показателя, 
отражающего баланс между регуляцией и эффекторной 
функцией иммунитета, интестинальных интраэпители-
альных лимфоцитов (CD3-CD8+CD45+) – специализиро-
ванной популяции лимфоцитов, постоянно находящихся
в эпителии кишечника, В-лимфоцитов – CD19+CD3- (ос-
новные продуценты антител IgM, IgG, IgA); CD3+CD19+ 
(переходные формы в процессе дифференцировки).

Пациенты включались в исследование, если они соот-
ветствовали следующим критериям:
1) детский возраст от 6 до 12 лет;
2) нахождение пациентов на стационарном лечении в ис-

следовательском центре с лабораторно подтвержден-
ным методом полимеразной цепной реакции диагно-
зом новой коронавирусной инфекции среднетяжелой 
формы [13], в том числе полиморбидные пациенты с 
легким или умеренным течением сопутствующей па-
тологии, не являющейся ограничением участия ребен-
ка в исследовании по мнению врача-исследователя; 

3) обращение за медицинской помощью не позднее 72 ча-
сов с момента заболевания;

4) наличие подписанного родителями / законными пред-
ставителями пациента информированного согласия.
Пациенты не включались в исследование, если они

соответствовали следующим критериям:
1) принимали в предшествующие три месяца другие лекар-

ственные средства с иммуномодулирующим эффектом;
2) имели противопоказания для назначения Галавит® со-

гласно утвержденной инструкции по медицинскому 
применению;

3) имели на момент включения в исследование осложне-
ния коронавирусной инфекции;

4) имели на момент включения в исследование коронавирус-
ную инфекцию тяжелой или критической формы [13].
В исследование включено 80 пациентов: 50 – в основной 

группе, 30 – в контрольной.
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Первичная переменная: 
• количество пациентов, у которых развились осложне-

ния ОРВИ группы COVID-19 с момента начала прие-
ма Галавит® в основной группе и с момента включения 
в исследование в контрольной группе на 5, 10, 90 день 
периода наблюдения или при внеплановом визите.
Вторичные переменные: 

• сроки купирования клинических проявлений корона-
вирусной инфекции (измеряемые в сутках с момента 
начала лечения);

• количество пациентов с нежелательными явления-
ми (НЯ) и серьезными нежелательными явлениями 
(СНЯ) в группах исследования;

• иммунологические показатели пациентов основной и 
контрольной групп до начала лечения и на 10-е сутки 
терапии.
Количественные переменные представлены 95% ДИ 

для среднего, медианой, межквартильным диапазоном, 
минимальным и максимальным значением. Оценка рас-
пределения производилась по критерию Шапиро – Уилка.
С учетом выявленного отсутствия нормальности распре-
деления всех количественных переменных, а также раз-
мера доступной выборки пациентов (50 – в основной 
(опытной) группе, 30 – в контрольной), статистический 
анализ количественных переменных производился с ис-
пользованием критерия Манна – Уитни. Критический 
уровень статистической значимости (р) – 0,05 (двусто-
ронняя р).  

РЕЗУЛЬТАТЫ
Медианный возраст пациентов в основной группе
составил 9 (95% ДИ 8,12–9,37) лет, в контрольной –
9 (95% ДИ 6,78–11,22) лет. Распределение по полу:
в контрольной группе – 13 мальчиков (43,3%) и 17 де-
вочек (56,7%), в основной группе – 26 девочек (52,0%)
и 24 мальчика (48,0%), статистически незначимые раз-
личия (p = 0,686). 

При сравнении групп до исследования статистиче-
ски значимые различия выявлены для концентрации им-
муноглобулинов Е (IgE) (p = 0,007, выше в контрольной 
группе), концентрации CD3+CD56+CD45+ (p = 0,044, 
выше в основной группе), доли (%) в лейкоцитарной фор-
муле CD3-CD8+CD45+ (р = 0,002, выше в основной груп-
пе), доли (%) в лейкоцитарной формуле нейтрофилов (p < 
0,001, выше в основной группе).

У пациентов проведен анализ различий в сроках ку-
пирования клинических проявлений новой коронави-
русной инфекции. Выявлены статистически значимые 
различия с меньшими сроками купирования проявле-
ний новой коронавирусной инфекции в основной груп-
пе (5,75 ± 0,771 и 6,56 ± 1,366, сут. для контрольной груп-
пы, р = 0,004).

У пациентов основной группы для всех изучаемых по-
казателей, за исключением концентрации IgE (p = 0,415), 
достигнуты статистически достоверные изменения на 
фоне проводимой терапии (р < 0,05) (рис. 1).

Увеличение (рост) показателей выявлено для: кон-
центрации IgA; концентрации IgG; концентрации IgM 
(рис. 2); концентрации Т-лимфоцитов (CD3+CD19-), 
Т-цитотоксических клеток (CD3+CD8+CD45+), NKT-клеток 
(CD3+CD56+CD45+), NK-киллеров (CD3-CD56+CD45+), 
интестинальных интраэпителиальных лимфоцитов (CD3-
CD8+CD45+), В-лимфоцитов (CD19+CD3-); доли (%)
в формуле клеток CD3+CD8+CD45+, CD3+CD56+CD45+, 
CD3-CD56+CD45+, CD3-CD8+CD45+, CD19+CD3-; соотно-
шения Т-хелперы/Т-цитотоксические клетки (CD3+CD4+/
CD3+CD8+); концентрации лимфоцитов и их доли (%)
в формуле (рис. 3).

Снижение показателей выявлено для: доли (%) Т-лим-
фоцитов (CD3+CD19-); нейтрофилов; концентрации лей-
коцитов, нейтрофилов (рис. 3).

У пациентов контрольной группы для ряда изучае-
мых показателей достигнута статистически достовер-
ная (р < 0,05) динамика. Увеличение (рост) показате-

Рис. 1. Динамика концентрации иммуноглобулина Е (IgE) у 

пациентов основной группы по результатам 10 дней лечения

Примечание: * – уровень достоверности р < 0,05 на основании 

критерия Уилкоксона; Ig – иммуноглобулин.

Рис. 2. Динамика концентрации иммуноглобулинов у пациентов 

основной группы по результатам 10 дней лечения

Примечание: * – уровень достоверности р < 0,05 на основании 

критерия Уилкоксона; Ig – иммуноглобулин.



ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ

№ 3 • 2025

8

лей выявлено для доли (%) Т-цитотоксических клеток 
(CD3+CD8+CD45+), а также концентрации клеток и доли 
(%) NK-киллеров (CD3+CD56+CD45+). Снижение пока-
зателей выявлено для: соотношения Т-хелперы/Т-цито-
токсические клетки (CD3+CD4+/CD3+CD8+); доли (%) 
Т-лимфоцитов (CD3-CD19+) и нейтрофилов.

Учитывая сопоставимость групп исследования, была 
получена возможность сравнения количественных пере-
менных по результатам 10 дней периода лечения. Стати-
стически значимые различия по итогам 10 дней лечения 
выявлены для ряда показателей: концентрация имму-
ноглобулинов М (IgM, p = 0,018, выше в основной груп-
пе), концентрация иммуноглобулинов Е (IgE, p = 0,011, 
выше в контрольной группе) (рис. 4, 5), концентрация 
В-лимфоцитов CD3+CD19+ (p = 0,015, выше в основ-
ной группе), концентрация клеток CD3+CD8+CD45+ 
(р = 0,005, выше в основной группе), концентрация кле-

ток CD3+CD56+CD45+ (p = 0,009, выше 
в основной группе), концентрация кле-
ток CD3-CD56+CD45+ (p = 0,001, выше в 
основной группе), концентрация клеток 
CD3-CD8+CD45+ (p < 0,001, выше в ос-
новной группе) и их доля в лейкоцитарной 

формуле (р = 0,039, выше в основной группе), концен-
трация и доля в лейкоцитарной формуле В-лимфоцитов 
CD19+CD3-(p < 0,001, выше в основной группе) (рис. 6).

Осложнения не были зарегистрированы (0%) ни в од-
ной из групп сравнения, по данной причине статистическое 
сравнение их частоты невозможно. Данный исход не про-
тиворечит оценке исследуемого препарата как безопасного.

Нежелательных явлений в процессе приема препарата 
Галавит® в течение 10 дней лечения не отмечалось.

ОБСУЖДЕНИЕ
SARS-CoV-2 оказывает комплексное иммуносупрессив-
ное действие, включая снижение функциональной ак-
тивности Т-лимфоцитов, NK-клеток и нарушение ан-
тителообразования В-лимфоцитами. Эти изменения 
способствуют затяжному течению инфекции и повыша-
ют риск вторичных бактериальных осложнений.

Рис. 3. Динамика иммунологических показателей 

у пациентов основной группы по результатам

10 дней лечения

Примечание: * – уровень достоверности р < 0,05 

на основании критерия Уилкоксона; Т-лимфоциты 

(CD3+CD19-); Т-цитотоксические клетки 

(CD3+CD8+CD45+); NKT-клетки (CD3+CD56+CD45+); 

NK-киллеры (CD3-CD56+CD45+); интестинальные 

интраэпителиальные лимфоциты (CD3-

CD8+CD45+); В-лимфоциты (CD19+CD3-).

Рис. 4. Изменение концентрации иммуноглобулинов у пациентов 

основной и контрольной групп по результатам 10 дней лечения

Примечание: * – уровень достоверности р < 0,05 на основании 

критерия Манна – Уитни; Ig – иммуноглобулин.

Рис. 5. Изменение концентрации иммуноглобулина Е (IgE) у пациентов 

основной и контрольной групп по результатам 10 дней лечения

Примечание: * – уровень достоверности р < 0,05 на основании 

критерия Манна – Уитни; Ig – иммуноглобулин.



ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ

№ 3 • 2025

9

Галавит® (аминодигидрофталазиндион натрия) обла-
дает селективным иммуномодулирующим действием, на-
правленным на восстановление баланса между провос-
палительными и противовоспалительными цитокинами 
[14]. Его механизм включает:
• регуляцию фагоцитарной активности макрофагов и 

нейтрофилов, что способствует завершенному фагоци-
тозу и элиминации вируса;

• обратимое (на 6–8 часов) ингибирование гиперпро-
дукции ИЛ-1, ИЛ-6, TNF-α, что снижает риск цитоки-
нового шторма;

• стимуляцию выработки эндогенных интерферонов 
(IFN-α, IFN-γ);

• антиоксидантный эффект за счет снижения выработ-
ки гиперактивированными макрофагами/моноцита-
ми активных форм кислорода и других радикальных 
соединений, что минимизирует повреждение тканей.
Механизм действия препарата связан со способно-

стью избирательно регулировать (повышая или пони-
жая в зависимости от исходных значений) функциональ-
но-метаболическую активность клеток врожденного и 
адаптивного иммунитета (макрофагов, нейтрофилов, на-
туральных киллеров и др.). Усиливая фагоцитарную ак-
тивность макрофагов и моноцитов, бактерицидную ак-
тивность нейтрофилов и цитотоксическую активность 
NК-клеток при ее исходном дефиците, препарат повы-
шает неспецифическую резистентность организма к ин-
фекционным заболеваниям бактериальной, вирусной и 
грибковой этиологии, способствует более быстрой эли-
минации возбудителя из организма, сокращает частоту, 
выраженность и длительность инфекций. 

Препарат аминодигидрофталазиндион натрия (Галавит®)
выпускается в нескольких формах, одна из них – Галавит® 
суппозитории ректальные 50 мг, в соответствии с утверж-
денной инструкцией по медицинскому применению (РУ 
ЛСР-002796/10) может применяться в качестве иммуно-

модулирующего и противовоспалительно-
го средства в комплексной терапии у детей 
в возрасте от 6 до 12 лет с частыми рециди-
вирующими заболеваниями дыхательных 
путей и ЛОР-органов бактериальной и ви-
русной этиологии (частые ОРВИ, бронхит, 
пневмония, хронический тонзиллит, отит и 

аденоидит). Также препарат Галавит® используется для про-
филактики гриппа и ОРВИ. 

В проспективном сравнительном исследовании при-
менение Галавита® у детей 6–12 лет со среднетяжелой фор-
мой COVID-19 привело к:
1. Сокращению длительности заболевания (5,75 ± 0,771 

сут. vs. 6,56 ± 1,366 сут. в контроле, p = 0,004).
2. Нормализации иммунологических параметров:

- повышение уровней IgM (p = 0,018), что указывает 
на усиление первичного гуморального ответа; 

- более низкий уровень IgE у пациентов, получавших
Галавит® (p = 0,011, выше в контрольной группе), мо-
жет свидетельствовать о снижении избыточного им-
мунного ответа, что важно при COVID-19, где «гипер-
воспаление» (включая цитокиновый шторм) ухудшает 
течение болезни. Это согласуется с противовоспали-
тельным действием препарата, которое модулирует 
иммунный ответ без избыточной активации Th 2-за-
висимых реакций (связанных с аллергией и IgE);

- рост CD3+CD8+CD45+ цитотоксических Т-лимфо-
цитов (p = 0,005) и NK-клеток (CD3-CD56+CD45+, 
p = 0,001), критичных для элиминации инфициро-
ванных клеток;

- увеличение В-лимфоцитов (CD19+CD3-, p < 0,001), 
что коррелирует с долгосрочным иммунитетом;

- изменение уровня нейтрофилов, лимфоцитов и 
лейкоцитов, описанное в исследовании, можно ин-
терпретировать как положительное влияние препа-
рата Галавит® на иммунный ответ у детей со средне-
тяжелой формой COVID-19. Нейтрофилы играют 
важную роль в воспалительном ответе, но их избы-
точная активность может способствовать повреж-
дению тканей и усилению воспаления. Снижение 
уровня нейтрофилов может указывать на умень-
шение воспалительного процесса, что соответству-
ет противовоспалительному действию Галавита®. 

Рис. 6. Изменение иммунологических показателей 

у пациентов контрольной и основной группы по 

итогам 10 дней лечения

Примечание: * – уровень достоверности р < 0,05 на 

основании критерия Манна – Уитни; Т-лимфоциты 

(CD3+CD19-); Т-цитотоксические клетки 

(CD3+CD8+CD45+); NKT-клетки (CD3+CD56+CD45+); 

NK-киллеры (CD3-CD56+CD45+); интестинальные 

интраэпителиальные лимфоциты (CD3-

CD8+CD45+); В-лимфоциты (CD19+CD3-).
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Это особенно важно при COVID-19, где «гипервос-
паление» (например, цитокиновый шторм) являет-
ся одним из ключевых патологических механизмов. 
Лейкоцитоз часто наблюдается при инфекционных 
заболеваниях как реакция на воспаление. Норма-
лизация уровня лейкоцитов может свидетельство-
вать о снижении общей воспалительной нагрузки
и улучшении контроля над инфекцией. 

3. Отсутствию осложнений и нежелательных явлений, под-
тверждающему благоприятный профиль безопасности.
Препарат Галавит® эффективен для профилактики ос-

ложнений и лечения среднетяжелых форм COVID-19 при 
применении в составе комплексной терапии в сравнении 
со стандартной схемой терапии.

Тот факт, что в контрольной группе значимые измене-
ния выявлены лишь для некоторых показателей, в то вре-
мя как в основной у всех, может указывать на выраженное 
иммуномодулирующее влияние препарата аминодигидро-
фталазиндиона натрия.

Выявлено благоприятное модулирующее влияние 
аминодигидрофталазиндиона натрия на иммунный от-
вет при лечении коронавирусной инфекции (с увеличе-
нием концентрации отдельных видов Т- и В-лимфоцитов, 
а также иммуноглобулинов М).

Препарат Галавит® продемонстрировал высокий про-
филь безопасности в лечении пациентов-детей с новой 
коронавирусной инфекцией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Препарат Галавит® обладает многонаправленным (мно-
гоцелевым) фармакологическим механизмом действия, 
включающим модуляцию иммунной системы, противо-
воспалительное и антиоксидантное действие и регенера-
тивный эффект. Его включение в комплексную терапию 
COVID-19 у детей позволяет сократить сроки болезни, 
снизить риск осложнений и минимизировать фармаколо-
гическую нагрузку. 

Проведенное исследование продемонстрировало, что 
включение иммуномодулирующего препарата Галавит®
в форме суппозиториев ректальных в лечение детей в воз-
расте 6–12 лет со среднетяжелой формой COVID-19 спо-
собствует повышению эффективности проводимого лече-
ния за счет сокращения длительности заболевания (5,75 ± 
0,771 суток в основной группе против 6,56 ± 1,366 суток
в контрольной группе, p = 0,004), а также нормализации клю-
чевых иммунологических показателей, включая повыше-
ние уровней IgM, цитотоксических Т-лимфоцитов, NK-
клеток и В-лимфоцитов. Это свидетельствует о положи-
тельном влиянии препарата на гуморальный и клеточный 
иммунный ответ при коронавирусной инфекции COVID-19.

Важно отметить, что в ходе исследования не было за-
регистрировано нежелательных явлений или инфекцион-
но-воспалительных осложнений, а также других осложне-
ний новой коронавирусной инфекции, что подтверждает 
благоприятный профиль безопасности Галавита®. Полу-
ченные данные обосновывают целесообразность включе-

ния препарата в комплексную терапию COVID-19 у детей 
для ускорения выздоровления.

Таким образом, Галавит® представляет собой пер-
спективное средство для иммунокоррекции при сред-
нетяжелых формах коронавирусной инфекции у детей. 
Дальнейшие исследования могут расширить область его 
применения при других респираторных инфекциях, что 
особенно актуально в условиях продолжающейся цирку-
ляции SARS-CoV-2 и других патогенов. 
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Резюме. Болезнь Помпе, также известная как гликогеноз типа II или гликогенная миопатия, представляет собой орфанное заболе-
вание с накоплением гликогена в клетках из-за дефицита фермента α-1,4-глюкозидазы. Клиническая картина болезни варьирует в 
зависимости от возраста пациента и тяжести течения, что затрудняет диагностику. Она может проявляться в тяжелой инфантильной 
форме, характеризующейся поражением сердца и скелетных мышц у детей, или более легкой, проявляющейся у взрослых миопати-
ческим синдромом. Для своевременной постановки диагноза болезни Помпе используются различные методы, включая стандартные 
лабораторные и инструментальные исследования, энзимодиагностику и генетическое тестирование. Ключевым моментом ведения 
пациента является раннее начало заместительной ферментной терапии рекомбинантной α-1,4-глюкозидазой (rhGAA), а также новым 
препаратом следующего поколения – авалглюкозидазой-альфа. 
В данной статье представлен клинический случай пациента с сочетанным течением младенческой формы болезни Помпе и врожденного по-
рока сердца, который был успешно диагностирован на ранних стадиях и получил эффективное лечение. Этот случай подчеркивает важность 
ранней диагностики, своевременного начала терапии и междисциплинарного подхода в лечении пациентов с подобными состояниями.

Summary. Pompe disease, also known as glycogen storage disease type II or glycogenic myopathy, is aorphan disorder characterized by glycogen 
accumulation in cells due to deficiency of the enzyme acid alpha glucosidase. The clinical presentation of the disease varies with patient age and 
disease severity, which complicates diagnosis. It can present as a severe infantile form, characterized by cardiac and skeletal muscle involvement 
in children, or as a milder adult-onset myopathic syndrome. Various methods are used for timely diagnosis of Pompe disease, including routine 
laboratory and instrumental studies, enzyme testing, and genetic analysis. A key aspect of patient management is early initiation of enzyme 
replacement therapy with recombinant human acid alpha glucosidase, as well as treatment with the next generation agent avalglucosidase alfa.
This article presents a clinical case of a patient with coexisting infantile Pompe disease and a congenital heart defect who was successfully diag-
nosed at an early stage and received effective treatment. This case underscores the importance of early diagnosis, timely initiation of therapy, and 
an interdisciplinary approach in the care of patients with such conditions.

Для цитирования: Исключительная коморбидность двух патологий (инфантильная форма болезни Помпе и врожденный порок сердца) / 

Н.П.Котлукова, Е.В.Внукова, О.А.Окулова, Н.Д.Тележникова // Практика педиатра. 2025. № 3. С. 12–19.

For citation: Exceptional comorbidity of two pathologies (infantile form of Pompe disease and congenital heart disease) /

N.P. Kotlukova, E.V. Vnukova, O.A. Okulova, N.D. Telezhnikova // Pediatrician's Practice. 2025;(3): 12–19. (In Russ.)

ВВЕДЕНИЕ
Болезнь Помпе (БП) (гликогеноз II типа) – редкое наслед-
ственное заболевание, вызванное дефицитом лизосомаль-
ной α-1,4-глюкозидазы [1]. При нем происходит накопление 
гликогена в различных тканях организма, особенно в мыш-
цах и сердце. Клинически заболевание проявляется генера-
лизованной быстропрогрессирующей мышечной гипотони-
ей, дыхательной недостаточностью (ДН), гипертрофической 
кардиомиопатией с развитием жизнеугрожающей сердечной 
недостаточности (СН), гепатомегалией [2]. Выделяют две ос-
новные формы: инфантильную с манифестацией в первые 
месяцы жизни, летальным исходом на первом году жизни 
при отсутствии терапии и БП с поздним началом, которая 
развивается в любом возрасте старше одного года, имеет бо-
лее легкое течение и более благоприятный прогноз [3].

Болезнь Помпе была впервые описана в 1932 г. голланд-
ским врачом Йоханом Каспером Помпе. Его открытие про-
изошло в результате работ по изучению случая 7-месячной 
девочки с необычными симптомами, включая мышечную 
слабость и увеличение печени и сердца. После проведения 
аутопсии у погибшего ребенка Помпе и его коллеги обнару-
жили накопление гликогена в различных тканях, что и при-
вело к открытию нового заболевания [4]. Ген GAA, отвечаю-
щий за синтез фермента, был клонирован и секвенирован в 
1991 г., а в 2006 г. одобрена первая заместительная фермент-
ная терапия для лечения пациентов с этим заболеванием [1].

Широкий спектр клинических проявлений БП, высо-
кая вариабельность возраста манифестации затрудняют 
диагностику, при этом раннее начало терапии напрямую 
связано с ее эффективностью. Изучение болезни Помпе
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и ее сочетание с другими патологиями демонстрируют 
важность многопрофильного подхода в диагностике и ле-
чении. Представленный нами случай является исключи-
тельным, поскольку в литературе нет описанных случаев 
ведения пациентов с БП и врожденным пороком сердца. 
За десятилетия исследований и деятельности медицин-
ских специалистов накоплен богатый опыт ведения паци-
ентов с этим заболеванием, что приводит к улучшению ка-
чества их жизни и разработке новых методов терапии.

Эпидемиология
На данный момент сообщается, что частота встречае-
мости заболевания намного больше общепринятых зна-
чений 1 : 40 000. По данным неонатального скрининга 
11,6 млн новорожденных с четырех континентов, часто-
та встречаемости БП составляет 1 : 18 711 рожденных 
вне зависимости от географического региона и этниче-
ской принадлежности. Младенческая (ювенильная) фор-
ма БП встречается 1 : 126 118 рожденных, в то время как 
взрослая форма заболевания – 1 : 21 902 рожденных [4]. 
Частота БП в России остается неизвестной.

Генетика
Болезнь Помпе (OMIM № 232300) – редкое аутосомно-
рецессивное заболевание, которое относится к группе бо-
лезней накопления. Это состояние обусловлено мутацией в 
гене GAA, который расположен на хромосоме 17q25.2-25.3. 
Он состоит из 20 экзонов и имеет размер 20 Кб [1]. Ген GAA 
кодирует кислую α-1,4-глюкозидазу из группы лизосомаль-
ных гидролаз. Синтез фермента происходит в эндоплазма-
тическом ретикулуме, затем с помощью рецептора манно-
зо-6-фосфата направляется в лизосому, где обеспечивает 
деградацию гликогена [1]. Мутация в данном гене приводит 
к дефициту или нулевому количеству фермента, в связи с 
чем гликоген накапливается в лизосомах, что запускает ме-
таболический каскад с разрушением тканей и органов ор-
ганизма [3]. Наиболее подвержены этому процессу мышеч-
ные ткани (сердечная, скелетная и гладкая мускулатура). 

На данный момент в базе данных вариантов GAA бо-
лезни Помпе описано 911 мутаций гена, из них 648 па-
тогенных, приводящих к нарушению синтеза фермента,
а 263 считаются генетическими вариантами неизвестного 
значения [5]. Как и для большинства генетических забо-
леваний, сложно установить гено-фенотипическую кор-

реляцию. Однако можно сделать общие выводы. Уровень 
активности α-1,4-глюкозидазы положительно коррелиру-
ет с возрастом манифестации и скоростью прогрессиро-
вания заболевания [1]. 

Миссенс-варианты и варианты сплайсинга могут приво-
дить к полному или частичному (2–40% от уровня нормы) 
отсутствию активности фермента [1]. При этом наблюдает-
ся широкая клиническая вариабельность заболевания. Так, 
в одной семье родственники с одинаковыми патогенными 
мутациями могут наблюдаться как с младенческой, так и с 
взрослой формой заболевания. Вероятно, существуют мо-
дифицирующие факторы, которые влияют на течение забо-
левания, но эта гипотеза требует дальнейших исследований.

При наличии нонсенс-мутаций которые приводят к 
практически нулевой активности фермента (<1% от уров-
ня нормы) у пациента чаще всего развивается инфантиль-
ная форма с тяжелым течением [1]. 

Некоторые варианты мутаций встречаются чаще, чем 
другие в отдельных популяциях. Примеры приведены
в таблице 1.

Кроме того, известно 148 вариантов мутаций «псевдо-
дефицита», они снижают уровень синтеза фермента, но 
не вызывают заболевание, что приводит к ложноположи-
тельному диагнозу [1, 5].

Клиническая картина и диагностика
Выделяют две основные формы заболевания: инфан-

тильную (классическую, раннюю, младенческую) и позд-
нюю (юношескую, взрослую), в зависимости от возраста 
манифестациии, тяжести течения и скорости прогресси-
рования [3] (табл. 2). Обычно эти показатели имеют по-
ложительную корреляцию между собой, что важно для 
определения прогноза.

Младенческая форма может проявляться внутри-
утробно, с развитием неиммунной водянки плода и анте-
натальной гибелью вследствие развития тяжелой сердеч-
ной недостаточности [6].

Средний возраст манифестации симптомов около двух 
месяцев [2]. Первыми признакам чаще всего являются ге-
нерализованная быстропрогрессирующая мышечная ги-
потония и слабость – симптом вялого ребенка. Отмечает-
ся задержка или регресс моторного развития. Несмотря на 
мышечную слабость, наблюдается псевдогипертрофия, пре-

Таблица 1. Корреляция генотипа и фенотипа в отдельных популяциях [1, 4, 5]

Генотип Частота встречаемости Фенотип

c.2560C>T (р.Arg854Ter) 50–60% африканцев
или афроамериканцев

Инфантильная форма БП
с тяжелым течением

c.525del (p.(Glu176Argfs*45)) 34% в Нидерландах
Инфантильная форма БП
с тяжелым течениемc.2481 + 102_2646 + 31del (p.(Gly828_

Asn882del)) (делеция 18-го экзона) 25% в Нидерландах

c.1935C>A (p.Asp645Glu) 40–80% вТайване и Китае Младенческая формы БП

c.-32-13T>G (IVS1) 50–85% больных в европеоидной расе Не связан с конкретной
формой заболевания
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имущественно икроножных мышц, которые при пальпа-
ции обычно имеют плотную консистенцию [2]. Часто воз-
никают трудности с кормлением в виде дисфагии из-за 
гипотонии лица, слабости мышц глотки, гортани и языка, 
макроглоссии. Поражение диафрагмы и дыхательной му-
скулатуры приводит к дыхательной недостаточности (ДН). 
По мере прогрессирования ДН дети нуждаются в мерах ре-
спираторной поддержки в виде аппаратов CPAP, BiPAP, ис-
кусственной вентиляции легких, установке трахеостомы 
[6]. Для предотвращения застойных явлений в легких детям 
проводится регулярная санация дыхательных путей, по-
стуральный и вибрационный массаж, физиотерапия. Дис-
фагия в совокупности со слабостью межреберных мышц и 
диафрагмы часто приводит к хроническому аспирацион-
ному синдрому и/или аспирационной пневмонии, в связи 
с чем дети грудного возраста нуждаются в установке назо-
гастрального зонда для профилактики развития данных ос-
ложнений. Явления бронхообструкции не типичны для за-
болевания [6].

В результате накопления гликогена в миокарде проис-
ходит утолщение стенок обоих желудочков, межжелудочко-
вой и межпредсердной перегородок. Со временем форми-
руется симметричная гипертрофическая кардиомиопатия с 
обструкцией выводных отделов и развитием жизнеугрожа-
ющей сердечной недостаточности. На поздних стадиях ги-
пертрофия может трансформироваться в дилатационную 
кардиомиопатию [6]. Увеличение размеров сердца также 
приводит к уменьшению объема легких, сдавлению брон-
хов и прогрессированию дыхательной недостаточности.

У детей с БП может присутствовать гепатомегалия, 
обычно обусловленная сердечной недостаточностью. Воз-
можно развитие нейросенсорной потери слуха и необхо-
димость использования слуховых аппаратов.

Вследствие разрушения миоцитов в биохимическом 
анализе крови может отмечаться повышение креатин-
фосфокиназы (КФК), аспартатаминотрансферазы (АСТ), 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) [3]. На электрокардиограмме (ЭКГ) регистрируется 
нарушение проведения и бивентрикулярная гипертрофия 
в виде укорочения интервала PRи увеличения вольтажа 
комплексов QRS [6]. На рентгенограмме обнаруживается 
кардиомегалия и увеличение кардио-торакального индек-
са (КТИ) выше возрастной нормы.

При отсутствии терапии дети погибают в возрасте до 
2 лет жизни от сердечно-легочной недостаточности и ин-
фекционных осложнений [2, 7].

Поздняя (взрослая) форма манифестирует в любом 
возрасте старше 12 мес. Протекает данная форма мягче, 
чем инфантильная, но в конечном итоге является тяже-
ло инвалидизирующей. Спектр клинических проявлений 
широко вариабелен. Основными проявлениями являются 
медленно прогрессирующая проксимальная миопатия ко-
нечностей, особенно нижних [2]. Из-за слабости мышц ту-
ловища у пациента возникает неуклюжесть при выполне-
нии физических упражнений, лордоз/сколиоз, ригидность 
позвоночника, походка вперевалку, так называемая «ути-
ная походка»; в дальнейшем исчезает способность к само-
стоятельному передвижению. Часто возникают дыхатель-
ные нарушения, апноэ во сне из-за слабости диафрагмы, 
которые по мере прогрессирования приводят к необхо-
димости ИВЛ и тяжелым респираторным инфекциям [6]. 
Каждый год течения заболевания при отсутствии терапии 
увеличивает на 13% и 8% вероятность использования ин-
валидной коляски и ИВЛ соответственно. У пациента раз-
вивается бульбарный синдром со слабостью языка ввиде 
дизартрии и дисфагии. Также симптомами могут быть не-

Таблица 2. Клиническая картина [3, 6]

Форма заболевания Инфантильная форма Взрослая форма

Уровень активности фермента <1% 2–40%
Возраст манифестации 0–12 мес Любой возраст старше 12 мес
Астеновегетативный синдром • Слабость • Утомляемость

Опорно-двигательный аппарат

• Прогрессирующая мышечная слабостьи ги-
потония • Симптом вялого ребенка • Сниже-
ние рефлексов • Задержка или откат психо-
моторного развития • Поза лягушки • Амимия 
• Псевдогипертрофия мышц

• Прогрессирующая мышечная слабость и ги-
потония • Снижение рефлексов • Задержка или
откат психо-моторного развития у ребенка • Не-
уклюжесть • «Утиная походка» • Трудности при 
подъеме по лестнице • Торчащие лопатки • Лор-
доз/сколиоз • Симптом ригидного позвоночника 
• Псевдогипертрофия мышц

Дыхательная система • Дыхательная недостаточность • Респиратор-
ные инфекции (аспирационные пневмонии)

• Апноэ во сне • Утренняя головная боль • Днев-
ная сонливость • Непереносимость физических 
упражнений • Одышка при нагрузке • Дыхатель-
ная недостаточность • Респираторные инфекции

Сердечно-сосудистая система • Гипертрофическая кардиомиопатия • Аритмии • Поражается редко • Дилатация восходящего 
отдела аорты • Аневризмы крупных артерий

Желудочно-кишечный тракт • Трудности при кормлении • Дисфагия, дизартрия 
• Макроглоссия • Гепатомегалия • Дисфагия • Недержание кала • Гепатомегалия

Органы чувств Нейросенсорная тугоухость
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держание мочи и кала, быстрая утомляемость, нейросен-
сорная тугоухость. Кардиомиопатия и гепатомегалия при 
данной форме встречаются значительно реже. Возможны-
дилатация восходящего отдела аорты, аневризмы круп-
ных артерий в результате артериопатии [8].

Тяжесть заболевания и возраст смерти зависит от оста-
точного уровня фермента, возраста манифестации, степе-
ни поражения органов и миопатии, присоединения ин-
теркуррентных состояний и скорости прогрессирования 
заболевания [3].

Диагноз БП устанавливается на основании энзимоди-
агностики «методом сухих пятен крови» с определением 
активности α-1,4-глюкозидазы [3]. Полный дефицит фер-
мента <1% связан с инфантильной формой БП, частичная 
активности уровня 2–40% приводит к поздней форме БП 
[7]. Подтверждается диагноз при обнаружении мутации 
гена GAA методом молекулярно-генетического тестиро-
вания. Однако необходимо учитывать наличие мутаций с 
неопределенным значением и вариантов псевдодефицита. 
В сложных диагностических случаях или при псевдодефи-
ците активности фермента может помочь определение од-
ного из биомаркеров тетрасахарида глюкозы в моче.

Электронейромиография и биопсия мышц являют-
ся неспецифическими и непоказательными методами ис-
следования у пациентов с болезнью Помпе [3]. Поэтому 
их использование рекомендуется для дифференциальной 
диагностики миопатических синдромов. Во многих стра-
нах мира выявление дефицита α-1,4-глюкозидазы входит 

в программу неонатального скрининга, так как более ран-
няя диагностика и, как следствие, ранний старт терапии 
снижают заболеваемость и смертность. Пренатальная ди-
агностика возможна с помощью анализа ДНК при нали-
чии родственников с установленным диагнозом БП [2].

Дифференциальная диагностика проводится с боль-
шим перечнем заболеваний (табл. 3).

ТЕРАПИЯ
В настоящее время единственным патогенетическим ме-
тодом лечения является ферментзаместительная тера-
пия, разработанная методом генной инженерии. В 2006 г.
была одобрена терапия рекомбинантной человеческой α-
1,4-глюкозидазой (rhGAA) [3, 5]. Препарат вводится мед-
ленно внутривенно в дозировке 20 мг/кг 1 раз в 2 недели.
На фоне терапии замедляется прогрессирование заболе-
вания, восстанавливается сердечная и скелетная муску-
латура, происходит обратное развитие кардиомиопатии, 
повышается выживаемость и качество жизни пациентов, 
отдаляется время необходимости ИВЛ [9].

Однако на результат терапии влияет статус перекрест-
но-реактивного иммунологического материала (CRIM). 
У пациентов с CRIM-отрицательным статусом нулевая 
экспрессия GAA, в связи с чем у них раньше проявля-
ются антитела к rhGAA в высоких титрах, ответ на тера-
пию становится хуже, снижается выживаемость [5]. Для 
уменьшения этой реакции пациентам проводится ком-
плексная иммуносупрессивная терапия [7]. В базе данных 

Таблица 3. Дифференциальный диагноз болезни Помпе
 

Форма БП Этиология Сходные черты Отличительные черты

Инфантильная форма

Спинальная мышечная атро-
фия 1 (болезнь Верднига –
Гоффмана)

Ген: SMN1
Тип наследования: аутосом-
но-рецессивный

Гипотония, трудности при 
кормлении, прогрессирую-
щая слабость проксимальных 
мышц и арефлексия

Отсутствие кардиомиопатии

Болезнь Данона
Ген: LAMP2
Тип наследования: Х-сцеплен-
ный

Гипотония, гипертрофическая 
кардиомиопатия, миопатией Умственная отсталость

Нарушение поглощения карни-
тина (OMIM 212140 )

Ген: SLC22A5
Тип наследования: аутосом-
но-рецессивный

Мышечная слабость, кардио-
миопатия

Не характерно повышение кон-
центрации КК в сыворотке. Мо-
жет наблюдаться энцефалопа-
тия или кома

Поздняя форма БП

Конечностно-поясная мышеч-
ная дистрофия

Ген: 
Тип наследования: аутосом-
но-рецессивный

Прогрессирующая мышечная 
слабость наблюдается в но-
гах, тазе и плечах

Нет поражения мышц туловища

Мышечная дистрофия
Дюшенна – Беккера

Ген:
Тип наследования: Х-сцеплен-
ный

Прогрессирующая слабость 
проксимальных мышц, дыха-
тельная недостаточность и за-
труднения при передвижении

Почти не встречается у женщин

Другие гликогенозы
Ген:
Тип наследования: Х-сцеплен-
ный

Отсутствие гипогликемии при 
БП

Полимиозит Прогрессирующая, симме-
тричная мышечная слабость
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вариантов GAA есть данные о возможном CRIM статусе 
при наличии определенной мутации [5]. Эту информацию 
можно использовать в клинической практике для опреде-
ления прогноза и тактики терапии в условиях отсутствия 
возможности диагностики уровня титра антител.

В августе 2021 г. FDA одобрило новый препарат для ле-
чения БП с поздним началом – авалглюкозидаза альфа. 
Данный препарат в 15 раз больше имеет точек сродства с 
рецептором маннозо-6-фосфата, ключевым путем транс-
портировки фермента GAA в лизосому [10]. Клиническую 
эффективность препарат показал на всех этапах иссле-
дования [11]. Дозировка препарата зависит от веса тела,
20 мг/кг каждые 2 недели для пациентов весом 30 кг и бо-
лее, а для пациентов с массой менее 30 кг рекомендуется 
доза 40 мг/кг каждые 2 недели [10].

Продолжаются исследования в области генной тера-
пии, такие как использование векторов для доставки гена 
фермента в клетки. Генная терапия может в перспективе 
стать более эффективным методом лечения, направлен-
ным на коррекцию генетического дефекта непосредствен-
но на уровне ДНК пациента [3].

В стационаре ДГКБ им. З.А. Башляевой диагноз ин-
фантильной формы болезни Помпе был поставлен четы-
рем детям. Ниже приведен клинический пример одного из 
них, при котором имело место сочетание врожденного по-
рока сердца и инфантильной формы болезни Помпе.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Мальчик Е., 06.04.2022 г. р. Ребенок от матери 33 лет с отяго-
щенным соматическим анамнезом (аутоимунный тирео-
идит в стадии компенсации, хронический пиелонефрит), 
второй беременности, протекавшей на фоне угрозы пре-
рывания, ОРВИ, первых срочных, самостоятельных ро-
дов. Масса тела при рождении 3630 г, длина тела 53 см, 
оценка по шкале Апгар 8/9 баллов.

Через два часа после рождения отмечена отрицатель-
ная динамика в виде нарастания дыхательной недоста-
точности, церебральной депрессии; выслушан систоличе-
ский шум. Ребенок переведен в ОРИТН родильного дома, 
где ему проводилась респираторная поддержка в режи-
ме nСРАР в течение 9 часов, инфузионная, антибактери-

альная терапия с положительной динамикой. На вторые 
сутки жизни (07.04.2022) проведена ЭХОКГ в связи с по-
дозрением на врожденный порок сердца (ВПС), обнару-
жены дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП), 
дефект межпредсердной перегородки (ДМПП).

На третьи сутки жизни (08.04.2022) ребенок переведен 
в неонатологическое отделение № 1 ДГКБ им. З.А. Башляе-
вой г. Москвы.

По данным ЭХОКГ, подтвержден ВПС (ДМЖП пери-
мембранозный 8–9 мм, частично прикрыт аневризмой, 
толщина миокарда (ТМ) 6 мм (норма 4,5–5мм), градиент 
систолического давления (ГСД) между желудочками (ЛЖ/
ПЖ) 18 мм рт. ст., межпредсердное сообщение (МПС) 5 мм. 
Рентгенография органов грудной клетки: расширение тени 
сердца, гиперволемия в малом круге кровообращения.

В связи с клиникой сердечной недостаточности ребенку 
была назначена терапия: дигоксин в дозе 0,00001 г/кг/сут,
спиронолактон 4 мг/кг/сут, калия аспаргинат и магния ас-
паргинат. На 17-е сутки (22.04.2022) с положительной ди-
намикой, нарастанием ГСД ЛЖ/ПЖ до 40 мм рт. ст., ребе-
нок выписан домой.

В 2 мес (04–11.06.2022) при динамическом обследова-
нии в кардиологическом отделении ДГКБ им. З.А. Башля-
евой отмечены дефицит массы тела 13%, одышка при 
нагрузке, субиктеричность лица и склер, двустороннее ги-
дроцеле.

Лабораторно: гипербилирубинемия (билирубин 113 мк-
моль/л за счет непрямой фракции), гиперферментемия (АЛТ 
143 Ед/л, АСТ 252 Ед/л, щелочная фосфатаза 1443,6 Ед/л
(норма до 450 Ед/л), КФК 619,5 Ед/л (норма до 295 Ед/л)). 
Ультразвуковое исследование печени: размеры печени не 
увеличены, перегиб желчного пузыря.

Проведена коррекция базисной кардиологической те-
рапии. В связи с наличием синдрома цитолиза, холеста-
за, перегиба желчного пузыря назначен курс урсодезокси-
холиевой кислоты. Рекомендован динамический контроль 
измененных биохимических параметров, с особым вни-
манием на параметр КФК.

В 2,5 мес по месту жительства отмечено нарастание 
желтухи, сохранение гиперферментемии, нарастание 
КФК до 677 Ед/л. Учитывая вышеизложенное, кровь ре-

Таблица 4. Нервно-психическое развитие пациента в процессе динамического наблюдения

Возраст
Количество

инфузий
препарата

Моторное
развитие

Речевое развитие
и навыки

5 мес 3 инфузии Держал голову, поворачивался со спины на бок Улыбался, гулил, мимика лица активная

8 мес 9 инфузий Самостоятельно переворачивался со спины на 
живот и обратно, сидел при поддержке Активный лепет

11 мес 15 инфузий Сидел самостоятельно, стоял с опорой, активно 
ползал

1 год 2 мес 22 инфузии Стоял с опорой, ходил и бегал с поддержкой Играл в игрушки, произносил отдельные слоги
1 год 6 мес 30 инфузий

Ходил, бегал самостоятельно
1 год 10 мес 39 инфузий Произносил отдельные слова, сам пьет из чашки, 

кушает, частично самостоятельно раздевается
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бенка направлена на энзимодиагностику методом тан-
демной масс-спектрометрии с целью исключения лизо-
сомальных болезней накопления, спинальной мышечной 
атрофии, врожденной мышечной дистрофии Дюшен-
на, болезни Помпе. 29.07.2022 получены данные о резком 
снижении активности α-1,4-глюкозидазы до 0,21 мкМ/л/ч
(норма 1–25), что характерно для БП. Дальнейшее мо-
лекулярно-генетическое исследование выявило компа-
унд-гетерозиготное состояние в гене GAA с.1082С>T/p.
Pro361Leu, с.1425del/p.Leu476Ter, подтверждающее диа-
гноз болезни Помпе.

В 3 мес (24.07.2022–05.08.2022) мальчик повторно го-
спитализирован в кардиологическое отделении ДГКБ
им. З.А. Башляевой. При осмотре обращало на себя вни-
мание появление клинических симптомов, характерных 
для болезни Помпе: специфический фенотип лица с гори-
зональным разрезом глаз и припухлостью век, а также ма-
кроглоссия, плотные при пальпации икроножные мыш-
цы, умеренная мышечная гипотония, затруднение при 
кормлении, одышка при физической нагрузке, дисгармо-
ничность физического развития за счет дефицита массы 
тела (19%), задержка темпов моторного развития.

ЭКГ: признаки бивентрикулярной гипертрофии мио-
карда. ЭХОКГ: размеры ДМЖП прежние, увеличение 
среднего давления в легочной артерии до 28 мм рт. ст., ги-
пертрофия миокарда левого и правого желудочков без об-
струкции выходных отделов.

По жизненным показаниям с 4,5 мес (25.08.2022) маль-
чик начал получать заместительную ферментотерапию ре-
комбинантной человеческой α-1,4-глюкозидазой (rhGAA)  
из расчета 20 мг/кг 1 раз в 2 недели внутривенно, под кон-
тролем лабораторных и инструментальных показателей. 

На фоне терапии отмечены улучшение аппетита, умень-
шение гипертрофии икроножных мышц, макроглоссии. 
Физическое развитие к году стало гармоничным (рис. 1).

Лабораторно отмечалось снижение и стабилизация по-
казателей КФК, АСТ, АЛТ, ЛДГ, но они оставались повы-
шенными относительно средневозрастной нормы (рис. 2,
3, 4, 5).

После инициации терапии уменьшились и достигли нор-
мы показатели толщины миокарда (толщина задней стен-
ки левого желудочка уменьшилась с 6,7 мм до 5 мм, меж-
желудочковой перегородки с 7,8 мм до 5,5 мм) (рис. 6, 7).
По течению порока сердца также отмечена положитель-
ная динамика. Размеры дефекта при последнем обследо-
вании уменьшились до 6 мм (рис. 8), ГСД между желудоч-
ками нарастает и нормализовался КДР ЛЖ (рис. 9, 10). 
Улучшение отмечено и по результатам рентгенографии 
ОГК с разницей в 1 год (рис. 11).

При динамическом наблюдении нервно-психическое 
развитие с положительной динамикой (табл. 4).

Проспективное наблюдение пациента продолжает-
ся по настоящее время. Каждые 3-4 месяца ребенок го-
спитализируется в кардиологическое отделение ДГКБ
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Рис. 3. Динамическое изменение уровня АЛТ
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им. З.А. Башляевой для динамического наблюдения и кор-
рекции терапии. На данный момент ему 3 года, он продол-
жает получать ФЗТ по основному заболеванию (болезнь 
Помпе) по месту жительства. По ВПС мальчик гемоди-
намически стабилен и в настоящее время не нуждается в 
проведении кардиохирургической коррекции ВПС. ГСД 
ЛЖ/ПЖ без отрицательной динамики. Минимизирована 
терапия сердечной недостаточности. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Особенность представленного клинического случая за-
ключается в том, что у ребенка с ВПС при плановом кар-
диологическом обследовании в возрасте 2 мес было вы-
явлено изменение лабораторных показателей в виде 
гиперферментемии. Это позволило заподозрить инфан-
тильную форму БП до появления симптомов заболевания, 
своевременно верифицировать данный диагноз и начать 
лечение. По данным мировой литературы, дети с БП име-
ют более высокий риск развития осложнений при хирур-
гическом вмешательстве, в связи с чем у данного ребенка 
на фоне стабильной гемодинамики оперативное лечение 
ВПС решено было отложить на более поздний возраст. 
Несмотря на сочетание у пациента двух тяжелых комор-
бидных патологий, раннее начало комбинированной те-
рапии (ФЗТ и терапии СН) позволяет на данном этапе 
откладывать кардиохирургическую коррекцию, с улучше-

нием течения основного заболевания и хорошей динами-
кой физического, психического, речевого и стато-мотор-
ного развития.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Болезнь Помпе, являющаяся редким генетическим забо-
леванием, требует комплексного подхода в диагностике, 
лечении и уходе за пациентами. В данной статье были рас-
смотрены различные аспекты этого заболевания, включая 
его патогенетические механизмы, формы заболевания, 
клиническую картину, методы диагностики и новые под-
ходы к терапии.

Представленный клинический случай ранней диагно-
стики и успешного лечения пациента подчеркивает важ-
ность своевременного выявления симптомов, комплекс-
ного обследования и назначения эффективной терапии. 
Междисциплинарный подход, включая совместное уча-
стие врачей различных специальностей и координацию 
усилий, играет значительную роль в управлении сложны-
ми случаями таких сочетанных заболеваний.

Благодаря постоянно проводимым научным исследо-
ваниям и развитию медицинской практики, продолжают 
совершенствоваться методы диагностики, лечения и реа-
билитации для пациентов с болезнью Помпе и сопутству-
ющими заболеваниями. Мы надеемся, что дальнейшие 
исследования позволят улучшить прогноз жизни этих па-

Рис. 5. Динамическое изменение уровня ЛДГ
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циентов и предложат им еще более эффективные терапев-
тические подходы. Ближайшая перспектива – включение 
в протокол ведения пациентов с инфантильной формой 
болезни Помпе препарата авалглюкозидазы-альфа [12]. 
Он содержит увеличенное количество маннозо-6-фос-
фатных остатков в сравнении с алглюкозидазой альфа, 
что улучшает поглощение фермента клетками-мишенями, 
приводит к кратному увеличению клиренса гликогена и 
потенциальному улучшению клинических исходов. В на-
стоящее время, которое считается переходным периодом, 
осуществляется внедрение данного препаратане только у 
взрослых пациентов, но и у детей [12, 13]. Происходит пе-
реключение с одного препарата на другой. Готовится к та-
кому переходу и наш пациент. 

Информация о финансировании: Финансирование данной 
работы не проводилось.
Конфликты интересов: Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликтов интересов. 
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Рис. 11. Рентгенограмма органов грудной клетки ребенка в возрасте 

11 мес (март 2023 года и 1 года 10 мес (февраль 2024 года). Кардиото-

ракальный индекс при измерении 57% и 50% соответственно

Рис. 10. Динамическое изменение конечного диастолического 
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ЛИХОРАДОЧНЫЙ СИНДРОМ У ДЕТЕЙ НА ФОНЕ ОРВИ.
ОТ РЕЗОЛЮЦИИ ЭКСПЕРТОВ К КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Ключевые слова: острые респираторные инфекции, лихорадка, лечение, дети, парацетамол, ибупрофен 
Keywords: acute respiratory infections, fever, treatment, children, paracetamol, ibuprofen

Резюме. Острые респираторные инфекции широко распространены среди детей, а лихорадка является одним из основных их сим-
птомов. Несмотря на то, что лихорадка представляет собой эволюционно защитную реакцию, помогающую организму бороться с ин-
фекцией, она часто вызывает необоснованные опасения у родителей и врачей, что ведет к избыточному и нерациональному приме-
нению жаропонижающих средств. Существует значительный разрыв между официальными рекомендациями, советующими снижать 
температуру преимущественно выше 39 °C  или при плохой переносимости, и реальной клинической практикой, где терапию часто 
назначают при более низких значениях. С другой стороны, чрезмерная или длительная гипертермия, особенно выше 40 °C , опасна 
и может вызвать повреждение центральной нервной системы и других органов. В качестве жаропонижающих препаратов у детей 
рекомендуются только ибупрофен и парацетамол, при этом подчеркиваются риски их передозировки и важность соблюдения доз. 
Современные данные мета-анализов свидетельствуют, что комбинированная терапия этими двумя препаратами обеспечивает более 
стойкий и выраженный эффект по сравнению с монотерапией, без увеличения риска побочных эффектов. Отмечается, что исполь-
зование фиксированной комбинации позволяет достичь терапевтического эффекта при значительно более низких дозах, снижая 
лекарственную нагрузку на организм ребенка. Важной частью терапии является различие между «розовой» и «бледной» лихорадкой, 
при второй из которых эффективность антипиретиков снижена и требуется дополнительное введение спазмолитиков. Для унифи-
кации подходов к лечению в 2024 г. инициирована работа по выработке консенсусного мнения и созданию стандартизированного 
алгоритма для врачей. 
Цель настоящей статьи: обосновать необходимость рационального подхода к жаропонижающей терапии, учитывающего как защит-
ную роль лихорадки, так и потенциальные риски гипертермии путем назначения фиксированной комбинации и бупрофеном и пара-
цетамолом, позволяющей снизить лекарственную нагрузку. 

Summary. Acute respiratory infections are widespread among children, and fever is one of their main symptoms. Although fever is an evolu-
tionary defense mechanism that helps the body fight infection, it often causes unfounded concern among parents and physicians, leading to 
excessive and irrational use of antipyretics. There is a significant gap between official recommendations, which advise reducing temperature 
mainly above 39 °C  or in cases of poor tolerance, and real clinical practice, where therapy is often prescribed at lower values. On the other hand, 
excessive or prolonged hyperthermia, especially above 40 °C , is dangerous and can cause damage to the central nervous system and other or-
gans. Only ibuprofen and paracetamol are recommended as antipyretic drugs for children, with emphasis on the risks of their overdose and the 
importance of dose adherence. Modern meta-analysis data indicate that combination therapy with these two drugs provides a more sustained 
and pronounced effect compared to monotherapy, without increasing the risk of side effects. It is noted that the use of a fixed combination 
allows achieving a therapeutic effect at significantly lower doses, reducing the drug load on the child's body. An important part of therapy is 
distinguishing between "pink" and "pale" fever, with the latter having reduced effectiveness of antipyretics and requiring additional admin-
istration of antispasmodics. To unify treatment approaches, work has been initiated in 2024 to develop a consensus and create a standardized 
algorithm for physicians.
The aim of this article: to justify the need for a rational approach to antipyretic therapy, taking into account both the protective role of fever 
and the potential risks of hyperthermia by prescribing a fixed combination of ibuprofen and paracetamol, which allows reducing the drug load.

Для цитирования: Колосова Н.Г. Лихорадочный синдром у детей на фоне ОРВИ. От резолюции экспертов к клинической практике // Практика 

педиатра. 2025. № 3. С. 20–26.

For citation: Kolosova N.G. Febrile syndrome in children with acute respiratory viral infections. From expert resolution to clinical practice // Pediatrician's 

Practice. 2025;(3): 20–26. (In Russ.)

Инфекции дыхательных путей (ИДП) широко рас-
пространены среди детской популяции, составляя 

приблизительно 90% от общего числа респираторных 
инфекций в мире [1]. Обычно у ребенка бывает от 5 до 
8 эпизодов респираторных инфекций в год, особенно в 
первые пять жизни. Эти состояния являются основной 

причиной обращения к врачу общей практики, с часто-
той госпитализации более 1% [1, 2]. ОРВИ вызываются 
различными инфекционными агентами, в первую оче-
редь респираторными вирусами. Симптомы заболева-
ния обычно достигают пика через 3–5 дней; проходят в 
течение 14 дней; включают заложенность носа и выде-
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ления из носа, боль в горле, покраснение или выделения 
из глаз, кашель, охриплость голоса, раздражительность, 
снижение аппетита, нарушение сна и лихорадку. Лихо-
радка, в частности, является распространенным при-
знаком у пациентов, страдающих ОРВИ, и оказывает су-
щественное влияние на благополучие ребенка, а также 
на физическую и учебную деятельность. Более того, это 
может стать источником беспокойства как для врачей, 
так и для лиц, осуществляющих уход, и связано с повы-
шенным, а иногда и необоснованным применением ан-
тибиотиков [3, 4]. 

Клинические наблюдения показали, что лихорадка –
это физиологически контролируемое повышение темпе-
ратуры со строго регулируемым верхним пределом (бла-
годаря защитным эндогенным жаропонижающим сред-
ствам и неактивности термочувствительных нейронов 
при температуре выше 42 °C ). Она редко достигает 41°C  
и не выходит из-под контроля [6], как опасаются многие 
родители и врачи [7]. Различия во взглядах на лихорад-
ку привели к высокой степени непоследовательности в 
подходах к ее лечению. Многие врачи и родители рас-
сматривают лихорадку как опасное состояние или дис-
комфорт, который необходимо устранить [4, 6, 8], не-
смотря на доказательства того, что лихорадка является 
эволюционным ресурсом, который помогает в преодо-
лении острых инфекций [6]. К тому же появились дан-
ные, что лечение жаропонижающими средствами может 
быть вредным: в 2006 г. случайная передозировка пара-
цетамола привела к 100 смертельным случаям только 
в США [9]. Ряд организаций отреагировали на эту си-
туацию разработкой клинических практических реко-
мендаций по лечению лихорадки у детей с целью руко-
водства по лечению жаропонижающими средствами, 
реагирования на расхождения между доказательствами 
и клинической практикой и уменьшения иррациональ-
ного страха перед лихорадкой и чрезмерно усердных по-
пыток ее подавления. Тем не менее опубликованный об-
зор, посвященный качеству семи таких документов [10], 
пришел к выводу, что даже руководства, оцененные как 
«высококачественные», не являются ни исчерпывающи-
ми по содержанию, ни согласуются друг с другом в сво-
их рекомендациях. Применимы ли эти выводы ко всему 
спектру рекомендаций по лечению лихорадки у детей, 
остается неопределенным.

Есть также данные, что повышенная температура, 
инфекционного или неинфекционного генеза, влияет 
на многие органы и системы организма, иногда вызывая 
повреждения, которые являются необратимыми и могут 
привести к смерти. Есть данные, что центральная нерв-
ная система уязвима к гипертермии, особенно если она 
длительная или чрезмерная. Только при сепсисе есть ве-
роятность того, что некоторые уровни повышения тем-
пературы могут привести к теоретическим преимуще-
ствам, способствующим выживанию, но как только 
температура поднимается выше 40 °C, это снова будет 
связано с худшим исходом. Большинство пациентов хо-

рошо восстанавливаются после периода гипертермии, 
но пациенты, подвергшиеся воздействию более высоких 
температур в течение более длительных периодов вре-
мени, находятся в большей опасности возникновения 
осложнений, которые в крайних случаях могут привести 
к полиорганной недостаточности и смерти. Риск может 
быть значительным; тепловой удар, например, связан с 
летальностью от 40 % до 64 %. Пациенты, у которых раз-
вивается острая гипертермия, часто показывают при-
знаки неврологических нарушений. Неврологическое 
повреждение может проявляться по-разному, включая 
когнитивные расстройства, ажитацию, судороги, не-
устойчивость или нарушение сознания от летаргии до 
комы. Неврологическая дисфункция при тепловом уда-
ре хорошо описана и была признана по крайней мере с 
римских времен. Одно из исследований, проведенных с 
индукцией гипертермии у здоровых добровольцев, по-
казало, что память нарушается уже при температуре 
ядра 38,8 °C  по сравнению с нормальной температурой. 
Искусственно индуцированная гипертермия может вы-
звать когнитивные нарушения всего лишь через 1–2 часа
повышения температуры. Изменения когнитивных 
функций могут не происходить немедленно во время 
гипертермического воздействия, а развиваться через ко-
роткое время (60–120 мин) после прекращения воздей-
ствия [11, 12]. Гипертермия оказывает ряд негативных 
эффектов на структуру и функции нейронов, включая 
нарушение электролитической деполяризации, транс-
мембранного ионного транспорта и нарушение клеточ-
ных сигнальных механизмов и функции митохондрий. 
Наиболее чувствительными к температуре элементами 
клеток нейронов являются митохондриальные и плаз-
матические мембраны. Необратимые изменения струк-
туры белков происходят при температурах выше 40 °C.
Механизм повреждения головного мозга остается неяс-
ным, но, вероятно, является комбинацией прямого ци-
тотоксического повреждения от гипертермии и косвен-
ных системных эффектов, препятствующих нейронной 
функции. Пока до конца не ясно, какие именно пациен-
ты подвергаются наибольшему риску, но, вероятно, наи-
более важны физиологическая реакция индивидуума, а 
также продолжительность гипертермии [13].

В настоящее время не существует основанной на фак-
тических данных стандартной терапии респираторных 
инфекций. Применение жаропонижающих средств вре-
менно снижает температуру тела, но не влияет на общую 
продолжительность лихорадки [14]. Антибиотики эф-
фективны лишь при ограниченном числе инфекций верх-
них и нижних дыхательных путей. 

Повышение температуры тела выше нормальных зна-
чений (лихорадка) – одна из основных жалоб при острых 
респираторных инфекциях у детей. При инфекционных 
заболеваниях лихорадка имеет защитное значение, кото-
рое заключается в повышении иммунологического отве-
та, а также препятствии размножению вирусов и бакте-
рий [2, 15]. 



ФАРМАКОТЕРАПИЯ

№ 3 • 2025

22

Лихорадочный процесс при респираторных инфек-
циях патогенетически протекает в три последовательные 
стадии [2, 16]:
1. Стадия нарастания температуры. Характеризуется преоб-

ладанием теплопродукции над теплоотдачей вследствие 
воздействия экзогенных (вирусных, бактериальных) и 
эндогенных (интерлейкины IL-1, IL-6, ФНОα) пирогенов.

2. Стадия устойчивой гипертермии. Температура тела 
стабилизируется и поддерживается на новом, более 
высоком уровне. Это обусловлено смещением «устано-
вочной точки» центра терморегуляции в гипоталаму-
се, что приводит к установлению нового баланса меж-
ду процессами теплопродукции и теплоотдачи.

3. Стадия снижения температуры. Происходит в резуль-
тате уменьшения или прекращения синтеза пироге-
нов и смещения «установочной точки» к нормальным 
значениям. Снижение температуры может протекать в 
виде лизиса (постепенное снижение) или кризиса (бы-
строе, критическое снижение).
В клинической практике лихорадка классифицируется 

по следующим критериям:
• По длительности: для острых респираторных ин-

фекций характерна острая (до двух недель) лихо-
радка.

• По высоте подъема температуры (при аксиллярном 
измерении):

Алгоритм амбулаторного ведения пациентов старше 3 лет с лихорадкой на фоне ОРВИ [18]

Жалобы: лихорадка, симптомы ОРВИ (ринит, боль, в горле, кашель и др.)

Температура тела < 38,5°C Температура тела > 38,5°C

Розовая
лихорадка

Бледная
лихорадка

Гипертермический
синдром:

Температура тела > 39,5°C, 
нарушения микроцирку-
ляции, геморрагическая 
сыпь, нарушение созна-
ния, тахипноэ, тахикардия, 
менингеальные симптомы, 
судороги

Вызов СМП
Экстренная госпита-
лизация
На амбулаторном 
этапе – жаропони-
жающие препара-
ты (фиксированная 
комбинация пара-
цетамола и ибу-
профена, ибупро-
фен, парацетамол) + 
спазмолитики (дро-
гаверин, папаверин) 

Нарушение микро-
циркуляции (мра-
морность, цианоз), 
холодные конеч-
ности, озноб, тахи-
кардия, нарушение 
самочувствия

Жаропонижающие 
препараты:

• парацетамол
• ибупрофен
• фиксированная 

комбинация пара-
цетамола и ибу-
профена

Спазмолитики 
(дротаверин, папа-
верин)
Обильное питье
Контроль состоя-
ния через
30–60 мин

Наблюдение в течение
3–4 дней, продолжить анти-
пиретическую терапию
в соответствии с инструкци-
ей к препарату. Продолжить 
симптоматическую терапию

Розовая или уме-
ренно гипермиро-
ванная кожа, те-
плые конечности, 
умеренные сим-
птомы интоксика-
ции, охотно пьет

Симптомы:
головная и / или 
мышечная боль. 
Есть тяжелые за-
болевания сердца, 
легких.
Ранее были фе-
брильные сдороги

Самочувствие не 
нарушено, ребенок 
пьет охотно, ап-
петит не нарушен. 
Дыхание, частота 
сердечных сокра-
щений не измене-
ны. Нет изменений 
в поведении

Обильное питье –
50 мл на 1 кг.
Симптоматическая 
терапия.
Наблюдение

Жаропонижающие препараты:
• парацетамол
• ибупрофен
• фиксированная комбинация парацетамола
 и ибупрофена.
Обильное питье.
Физиологические методы охлаждения

Температура тела 
снизилась на 
1–1,5°C состоя-
ние ребенка улуч-
шилось

Наблюдение

Повторно оценить 
состояние ребенка, 
продолжить анти-
пиретическую тера-
пию в соответствии 
с инструкцией
к препарату. Про-
должить симпто-
матическую тера-
пию. Рассмотреть 
необходимость ан-
тибактериальной 
терапии

Исключить тяжелые 
инфекции (пневмо-
нию, менингит и пр.)
Вызов СМП
Решение вопроса
о госпитализации

Жаропонижающие
препараты:

1. Парацетамол
 до 10–15 мг
 на 1 кг;
2. Ибупрофен
 до 5–10 мг;
3. Фиксированная 

комбинация 
парацетамола

 и ибупрофена
 125 мг / 100 мг
 в соответствии
 с массой тела 

ребенка

Эффект             есть Эффект             отсутствует

Эффект

отсутствует
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- Субфебрильная: 37,1–38,0 °C
- Фебрильная умеренная: 38,1–39,0 °C 
- Фебрильная высокая: 39,1–41,0 °C 
- Гиперпиретическая: > 41,0 °C 

• По характеру температурной кривой (типу лихорадки).
• По клинико-патогенетическому варианту:

- «Розовая» («красная», «теплая») лихорадка: отно-
сительно благоприятный вариант, при котором на-
блюдается адекватная теплоотдача за счет перифе-
рической вазодилатации и гипергидроза. Состояние 
пациента обычно удовлетворительное, кожа гипе-
ремирована, горячая на ощупь.

- «Бледная» («белая», «холодная») лихорадка: неблаго-
приятный вариант, характеризующийся значитель-
ным преобладанием теплопродукции над теплоот-
дачей вследствие централизации кровообращения 
и периферического спазма сосудов. Сопровождает-
ся выраженным нарушением состояния, ознобом, 
бледностью кожи и мраморностью кожного рисун-
ка, акроцианозом.

В соответствии с клиническими рекомендациями 
МЗ «Острая респираторная вирусная инфекция (ОРВИ) 
(дети)» назначение жаропонижающей терапии у детей 
обычно требуется при температуре выше 39 °C . При ме-
нее выраженной лихорадке (38–38,5 °C ) средства, снижа-
ющие температуру, показаны детям до 3 мес, пациентам 
с хронической патологией, а также при связанном с тем-
пературой дискомфорте. Регулярный (курсовой) прием 
жаропонижающих нежелателен, повторную дозу вводят 
только после нового повышения температуры [17]. 

Однако, как показывает опрос российских педиатров, 
реальная клиническая практика зачастую расходится с ре-
комендациями ВОЗ и Минздрава. Большинство опрошен-
ных врачей (60%) руководствуются более низким порогом 
температуры для назначения терапии (38,0–39,0 °C ) [18].

 Для купирования лихорадки у детей показаны толь-
ко две молекулы: ибупрофен и ацетаминофен (парацета-
мол). Они относятся к разным фармакотерапевтическим 
группам и имеют разные точки приложения.

 Парацетамол (ацетаминофен). Относится к группе 
анальгетиков антипиретиков. Обладает преимущественно 

центральным действием: селективно ингибирует циклоок-
сигеназу-3 в центральной нервной системе с модуляцией 
эндоканнабиноидной системы. Обладает выраженной ан-
типиретической и анальгезирующей активностью при ми-
нимальном противовоспалительном эффекте. Дозировоч-
ный режим: разовая доза 10–15 мг/кг, суточная до 60 мг/кг.

Ибупрофен. Нестероидный противовоспалительный 
препарат, действует в основном периферически, неселек-
тивно блокируя циклооксигеназу 1 и 2, оказывая антипи-
ретический, анальгетический и противовоспалительный 
эффект. Дозировочный режим: разовая доза 5–10 мг/кг, 
суточная до 30 мг/кг. 

Последние годы активно обсуждается, что комбини-
рованное применение ибупрофена и парацетамола обе-
спечивает более стойкий и выраженный эффект по срав-
нению с монотерапией [16, 19–21].  

Так, например, в метаанализе 2024 г., проведенном по 
данным 31 исследования при участии 5009 пациентов, ком-
бинированная терапия ибупрофеном и ацетаминофеном 
(парацетамолом) показывала лучшее снижение лихорадки 
у детей в течение 4 и 6 часов, чем монотерапия. При этом не 
было различий между монотерапией и комбинированной 
терапией с точки зрения побочных эффектов [26].

Безопасному применению жаропонижающих пре-
паратов уделяется ключевое внимание. Ибупрофен и 
парацетамол признаны безопасными молекулами для 
применения у детей, при этом крайне важно при их ис-
пользовании не превышать максимальную суточную 
дозу этих препаратов, что, к сожалению, иногда бывает 
со стороны родителей, особенно при высокой лихорадке 
у ребенка. Передозировка антипиретиков может приве-
сти к развитию тяжелых побочных реакций [2, 9, 15, 17].
Следует помнить о потенциальных рисках гепатоток-
сичности для парацетамола и гастро- / нефротоксично-
сти (в группах риска) для ибупрофена. Общим для этих 
групп побочным эффектом является возможность брон-
хообструкции, что требует информирования родителей
и осторожности при первом применении [16]. 

В настоящее время в России представлен комбини-
рованный лекарственный препарат Ибуклин Юниор®,
содержащий ибупрофен (100 мг) и парацетамол (125 мг)
в форме диспергируемых таблеток. 

Таблица. Режим дозирования ибупрофена и парацетамола на примере отдельных лекарственных препаратов [2] 

Возраст Парацетамол Ибупрофен

Фиксированная комбинация
(Ибуклин Юниор®)

Парацетамол Ибупрофен

Разовая
доза

3–6 лет (13–20 кг) 240 мг 100–150 мг 125 мг 100 мг
6–12 лет (21–40 кг) 312–480 мг 150–300 мг 125 мг 100 мг
12–18 лет (более 41 кг) 500 мг 200–400 мг 250 мг 200 мг

Суточная
доза

3–6 лет (13–20 кг) 960 мг 300–450 мг 375 мг 300 мг
6–12 лет (21–40 кг) 1248–1920 мг 450–900 мг 750 мг 600 мг
12–18 лет (более 41 кг) 2000 мг 800–1200 мг 1000 мг 800 мг
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В сравнительном клиническом исследовании, прове-
денном в 2021 г. на 168 пациентах в РФ, Ибуклин Юниор® 
лучше снижал температуру через 1 час после приема, чем 
парацетамол и ибупрофен. При этом доза активных ком-
понентов, необходимых для достижения терапевтическо-
го эффекта при его применении, была ниже, чем у каждо-
го из монопрепаратов [28]. 

Ключевым преимуществом данной фиксированной 
комбинации является значительное снижение лекар-
ственной нагрузки на организм пациента. Для достиже-
ния терапевтического эффекта при применении Ибуклин 
Юниор® требуются дозы активных компонентов в 1,5–2,5 
раза ниже, чем при использовании монопрепаратов или 
их поочередном применении (табл.). 

Для безопасного применения антипиретиков так же 
важно использовать их при острых респираторных ин-
фекциях только по потребности, плановое назначение не 
рекомендуется [22, 23]. 

При гипертермическом синдроме («бледная» лихорад-
ка) эффективность антипиретиков, как правило, снижена 
и требуется применение дополнительных средств: спазмо-
литиков (папаверина, дротаверина и др.), антигистаминных 
препаратов (хлоропирамина, прометазина, клемастина).
В тяжелых случаях рекомендуется парентеральное введе-
ние «литической смеси»: метамизола (препарат рекоменду-
ется вводить в отдельном шприце из-за риска химического 
взаимодействия), папаверина или дротаверина, хлоропира-
мина. При лихорадке с выраженной централизацией крово-
обращения возможно применение дроперидола [2, 15, 25]. 

Применение физических методов охлаждения допу-
стимо только при «розовой» лихорадке в качестве допол-
нения к медикаментозной жаропонижающей терапии
в случае необходимости быстро снизить высокую темпе-
ратуру, однако не имеет доказательной базы [10].

В 2024 г. ведущие российские медицинские сообще-
ства инициировали работу по выработке консенсусно-
го мнения по вопросу жаропонижающей терапии при 
ОРВИ у детей старше трех лет. К обсуждению этой кли-
нической проблемы были привлечены более 40 автори-
тетных экспертов в области педиатрии, пульмонологии, 
ЛОР-болезней, аллергологии и фармакологии в рамках 
двух крупных мероприятий во Владимире и Кисловодске. 
Ключевой задачей экспертного совета являлся критиче-
ский пересмотр современных тактик лечения лихорадки 
и создание на их основе стандартизированного алгоритма 
для амбулаторного ведения пациентов (рис.) [18].

По итогам заседания был принят ряд ключевых поло-
жений:
1. Тактика назначения. Жаропонижающая терапия у ра-

нее здоровых детей старше 3 мес показана при темпе-
ратуре >38,5 °C  (подмышечно) или >39,0 °C  (ректаль-
но). Для групп риска порог назначения может быть 
ниже. Препараты выбора — ибупрофен и парацетамол 
(разрешены с 2 мес при наблюдении врача) и их фик-
сированная комбинация (c 3-летнего возраста).

2. Режим приема. Терапия – только «по потребности» 
(не планово). Чередование или применение комбини-
рованных препаратов признано более эффективным, 
но требует обязательного информирования родителей
о строгой схеме дозирования.

3. Безопасность. Необходимо строго соблюдать мак-
симальные суточные дозы (парацетамол – 60 мг/кг,
ибупрофен – 30 мг/кг). Родителей следует обучать уче-
ту принятых ребенком доз.

4. Особый случай. Применение фиксированных комби-
наций парацетамола и ибупрофена позволяет в 1,5–2 
раза снизить суточные дозы каждого компонента по 
сравнению с монопрепаратами.

5. Наблюдение. Все случаи лихорадки требуют динами-
ческого врачебного контроля. Необходимо исключить 
бесконтрольное лечение и проинструктировать роди-
телей о немедленном обращении за экстренной помо-
щью при ухудшении состояния. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ NUTRIPURE:
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ЛЕЧЕБНОГО 
ПИТАНИЯ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ПРОЛЕЖНЕЙ
У ДЕТЕЙ С НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ,
ПОЛУЧАЮЩИХ ПАЛЛИАТИВНУЮ МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ
Ключевые слова: пролежень, нутритивная поддержка, зондовое питание, паллиативная медицинская помощь детям, 
детский церебральный паралич, NUTRIPURE
Keywords: pressure ulcer, nutritional support, pediatric palliative care, tube feeding, children receiving pediatric palliative care, 
cerebral palsy, NUTRIPURE

Резюме. Частота развития пролежней у детей, нуждающихся в паллиативной медицинской помощи, высока и связана с недостаточностью 
питания и потерей массы тела. Вместе с тем достоверных исследований, подтверждающих эффективность диетотерапии при лечении 
пролежней у детей, недостаточно. Материалы и методы. Проведено многоцентровое сравнительное малоинтервенционное 
проспективное открытое контролируемое исследование по оценке эффективности применения специализированной высокобелковой 
лечебной смеси для зондового питания, обогащенной аргинином, цинком, селеном, антиоксидантами Нутризон Эдванст Кубизон
у пациентов, нуждающихся в паллиативной медицинской помощи детского и подросткового возраста с пролежнями;
40 участников были рандомизированы на две группы. Пациенты группы 1 получали исследуемый продукт, группы 2 – изокалорийный 
специализированный продукт для энтерального зондового питания без пищевых волокон, не обогащенный аргинином, цинком
и селеном. Продолжительность наблюдения составила 28 дней. Результаты. Несмотря на то что в группе 1 преобладали пациенты с тяжелой 
недостаточностью питания и пролежнями, давность развития которых превышала несколько недель, прирост среднего значения массы 
тела пациентов к завершению исследования в группе 1 был более значимым (+1,35 кг против +0,71 кг в группе 2, р < 0,05), доля пациентов 
с увеличившейся массой тела составила 82,35% против 42,86% в группе 2 (p < 0,05). Отмечалось уменьшение площади пролежня у 100% 
пациентов группы 1, тогда как у 23% пациентов группы 2 площадь пролежней оставалась неизменной (p < 0,05). Уменьшение площади 
пролежня на 20% и более было выявлено у 100% пациентов группы 1, а в группе 2 – у 76% пациентов (p < 0,05). Количество дней до 
появления положительной динамики в ране было достоверно меньше в группе 1 (в среднем 11,6 дней против 16,8 дней) и заживление 
пролежня происходило быстрее (7,47 дня, SD 2,74 против 12,71 дня, SD 9,50, p < 0,05) относительно группы 2. Также в группе 1 отмечено 
более значительное, хотя не достигшее уровня достоверности, уменьшение среднего значения площади пролежня, чем в группе 2
(в среднем на 17,18 см2 против 8,3 см2, p > 0,05), а также достоверно более отчетливая положительная динамика среднего значения баллов 
шкалы PUSH по типу ткани (2,00 балла против 1,09 балла) относительно группы 2. Заключение. Проведенное исследование подтвердило 
эффективность и безопасность использования продукта лечебно-профилактического питания для энтерального применения Нутризон 
Эдванст Кубизон для лечения хронических ран и пролежней у детей, нуждающихся в паллиативной медицинской помощи. 

Summary.Summary. The incidence of pressure ulcers in children requiring palliative medical care is high and is associated with malnutrition and weight loss. 
At the same time, there is a lack of reliable research confirming the effectiveness of dietary therapy in the treatment of pressure ulcers in children. 
Materials and Methods. A multicenter, comparative, low-intervention, prospective, open-label controlled study was conducted to evaluate the 
effectiveness of a specialized high-protein medical formula for tube feeding, enriched with arginine, zinc, selenium, and antioxidants (Nutrison 
Advanced Cubison), in pediatric and adolescent patients requiring palliative medical care and suffering from pressure ulcers. A total of 40 partici-
pants were randomized into two groups. Group 1 received the investigational product. Group 2 received an isocaloric specialized product for en-
teral tube feeding without dietary fiber and not enriched with arginine, zinc, or selenium (standard product). The observation period was 28 days. 
Results. Despite the fact that Group 1 included more patients with severe malnutrition and chronic pressure ulcers (lasting for several weeks), the 
average weight gain by the end of the study in Group 1 was significantly higher (+1,35 kg vs. +0,71 kg in Group 2, p < 0,05). The proportion of 
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patients with increased body weight was 82,35% in Group 1 vs. 42,86% in Group 2 (p < 0,05). A reduction in ulcer area was observed in 100% of 
patients in Group 1, whereas in Group 2, 23% of patients showed no change in ulcer size (p < 0,05). A reduction in ulcer area of 20% or more was 
noted in 100% of patients in Group 1 and in 76% of patients in Group 2 (p < 0,05). The number of days until the appearance of positive dynamics 
in the wound was significantly lower in group 1 (on average 11,6 days versus 16,8 days) and the pressure ulcer healed faster (7,47 days, SD 2,74 
versus 12,71 days, SD 9,50, p < 0.05) relative to group 2. Group 1 also showed a more significant, although not reaching the level of reliability, 
decrease in the average value of the pressure ulcer area than group 2 (on average by 17,18 cm2 versus 8,3 cm2, p > 0.05), as well as a significantly 
more pronounced positive dynamics of the average value of the PUSH scale scores by tissue type (2,00 points versus 1,09 points) relative to group 2.
Conclusion. The study confirmed the effectiveness and safety of using the specialized therapeutic and preventive nutritional product Nutrison 
Advanced Cubison for enteral use in the treatment of chronic wounds and pressure ulcers in children requiring palliative medical care.

Для цитирования: Результаты исследования NUTRIPURE: использование специализированного лечебного питания в комплексной терапии 

пролежней у детей с неврологической патологией, получающих паллиативную медицинскую помощь / О.Н. Комарова [и др.] // Практика 

педиатра. 2025. № 3. С. 27–37.

For citation: Results of the NUTRIPURE study: the use of specialized therapeutic nutrition in the complex therapy of pressure sores in children with 

neurological pathology receiving palliative care / O.N. Komarova [et al.] // Pediatrician's Practice. 2025;(3): 27–37. (In Russ.)

ВВЕДЕНИЕ
Пролежни, также известные как декубитальные язвы (код 
МКБ-Х L89), образуются при длительном сдавливании 
кожи и подлежащих тканей в области костных выступов. 
Чаще формируются у пожилых и маломобильных взрос-
лых и детей [1]. Уровень заболеваемости среди взрослого 
населения оценивается примерно в 8,8–85%, среди детско-
го – колеблется от 1,4 до 26%, в стационарах этот показа-
тель выше и составляет 35%, а в педиатрических отделе-
ниях интенсивной терапии он достигает 50% [2].  

Подвержены риску развития пролежней лежачие па-
циенты с тяжелым клиническим состоянием, в основном 
из-за гиподинамии. Высокий риск образования пролеж-
ней отмечается у сидячих пациентов, использующих ин-
валидные кресла-коляски, особенно в случае неправиль-
но подобранного технического средства реабилитации, 
результатом чего является повышенное давление на се-
далищные бугры, копчик, где чаще всего формируют-
ся пролежни у сидячих пациентов. У лежачих пациентов 
пролежни образуются из-за длительного давления при 
пребывании в одном положении или при воздействии 
сдвигающей силы – когда кожа остается на месте, а подле-
жащие ткани смещаются, например, при сползании с по-
душки, неподходящего матраса [1]. В результате сдавли-
вания развивается ишемия, которая может привести к 
некрозу. Пролежням способствует трение кожи, напри-
мер, грубым бельем, а также поддержание кожи во влаж-
ном состоянии при постоянном воздействии пота, мочи, 
кала как следствие несвоевременного ухода. У лежачих 
пациентов пролежни чаще возникают в области крестца, 
лопаток, пяток [3]. 

У пациентов, нуждающихся в паллиативной медицин-
ской помощи, как с недостаточностью питания, так и с 
ожирением, могут образовываться пролежни [4]. В пер-
вом случае давление осуществляется непосредственно на 
костные выступы из-за недостаточного развития или от-
сутствия мышечной и жировой массы. В случае ожире-
ния вес создает большое давление на костные выступы, 
в результате чего также формируются пролежни. Про-
лежни могут возникать и при использовании различных 

инвазивных устройств: например, у пациентов, находя-
щихся на инвазивной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) – из-за давления трахеостомических или эндотра-
хеальных трубок на окружающие ткани; у пациентов с на-
зогастральным зондом – из-за его давления на слизистые 
оболочки. Маски, используемые для пациентов, находя-
щихся на неинвазивной ИВЛ, могут приводить к разви-
тию пролежней мягких тканей лица, испытывающих по-
стоянное давление.    

Существуют и другие немаловажные факторы, спо-
собствующие формированию пролежней, – недоедание
и обезвоживание, неврологические нарушения, инфек-
ции, нарушение микроциркуляции, например, при ане-
мии, диабете, сердечной недостаточности [5]. 

У детей пролежни развиваются быстрее, чем у взрос-
лых из-за особенностей строения кожи. Отличительны-
ми чертами является тонкий эпидермис, недоразвитый 
роговой слой, особенно у младенцев и недоношенных; 
дерма содержит меньше коллагена – всего 60 % от уровня
у взрослых, и эластина. Таким образом, защитный кож-
ный барьер у детей слабый, что способствует меньшей 
устойчивости к повреждениям, а также повышенной про-
ницаемости для токсинов и инфекций [6].

Для пациентов с хроническими ранами и пролежня-
ми характерен длительный воспалительный процесс, по-
теря белка с раневым экссудатом и высокая частота инфи-
цирования. Вследствие этих факторов при хронических 
пролежнях формируется катаболическая направленность 
обменных процессов, которая приводит к формированию 
у пациентов белково-энергетической недостаточности и 
обезвоживания. В этом состоянии организм быстро рас-
ходует калории, сначала из имеющихся запасов гликогена, 
а затем из запасов белка, чтобы удовлетворить энергети-
ческие потребности организма. В условиях энергетиче-
ского голода часть белков метаболизируется до углеводов, 
а часть до жирных кислот. В результате катаболизма бел-
ка, на фоне провоспалительной цитокиновой активно-
сти нарушается синтез белков плазмы, в частности транс-
портных, иммунных, острофазных белков, в том числе 
альбумина, формируется их дефицит, приводящий в пер-
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вую очередь к нарушению функционирования иммунной 
системы. Дефицит белка и энергии замедляет выработ-
ку коллагена, а успешное заживление пролежней зависит 
от синтеза коллагена и обновления эпителия. При ката-
болизме белка снижается ретенция азота, что приводит 
к отрицательному азотистому балансу и, как следствие, 
к потере массы тела, прежде всего за счет метаболиче-
ски активной мышечной ткани [7]. Исследованиями по-
казано, что недостаточность питания и потеря массы тела 
связаны с возникновением пролежней [8, 9]. В свою оче-
редь, наличие недостаточности питания у пациента спо-
собствует неблагоприятным клиническим последствиям, 
в том числе повышенному риску смерти [7]. Поэтому ран-
нее выявление фактической потребности в питании па-
циента позволяет своевременно принять меры для пре-
дотвращения ухудшения состояния. 

Работа иммунной системы и синтез коллагена в зна-
чительной степени зависят от достаточного количества 
питательных веществ в рационе пациента. Таким обра-
зом, в профилактике и лечении пролежней питание игра-
ет важную роль. Если пероральное питание невозможно 
или неэффективно, рассматривается возможность энте-
рального или парентерального питания. Целью правиль-
ного питания является поддержка положительного азоти-
стого баланса и, конечно, заживление пролежней. Чтобы 
предотвратить белково-энергетическую недостаточность 
и улучшить заживление пролежней, рацион питания дол-
жен быть достаточным по калорийности и содержанию 
основных питательных веществ – белков, жиров, углево-
дов, а также макро- и микронутриентов [10]. Обогаще-
ние рациона аргинином, глутамином, витаминами А, С, Е, 
цинком, селеном, медью улучшает заживление ран [11, 12].

Аргинин и глутамин являются незаменимыми ами-
нокислотами при тяжелых стрессовых состояниях, таких 
как пролежни, травмы, сепсис. Аргинин служит субстра-
том для синтеза белка, способствует пролиферации кле-
ток, отложению коллагена, функционированию Т-лимфо-
цитов и положительному азотистому балансу. Аргинин 
является биологическим предшественником оксида азо-
та, который обладает мощными сосудорасширяющими, 
антибактериальными и ангиогенными свойствами. Все 
эти свойства важны для заживления ран. Глутамин слу-
жит источником энергии для фибробластов и эпители-
альных клеток [13]. 

В ишемизированных тканях пролежней образуется 
большое количество свободных радикалов. Некоторые 
микроэлементы, такие как селен и витамины A, C и E, об-
ладают антиоксидантными свойствами, то есть нейтра-
лизуют свободные радикалы, а также способствуют син-
тезу коллагена и усиливают реакцию иммунной системы, 
что ускоряет заживление ран [14]. Кроме перечисленных 
свойств, витамин А стимулирует эпителизацию, способ-
ствует агрегации и увеличению количества моноцитов и 
макрофагов в ране; витамин С стимулирует активность 
нейтрофилов и фибробластов и необходим для ангиоге-
неза [15]. Селен, цинк и медь участвуют в синтезе белка, 

коллагена, в репликации клеток [16]. Цинк влияет на все 
этапы заживления ран и приводит к уменьшению коли-
чества зрелых В-лимфоцитов. Медь способствует эритро-
поэзу, а также совместно с витамином С – формированию 
эластина [15]. 

Несмотря на то что правильное питание пациента яв-
ляется важным фактором в профилактике и лечении про-
лежней, существует мало достоверных, хорошо спланиро-
ванных исследований, подтверждающих эффективность 
диетотерапии при лечении пролежней.

Согласно недавно опубликованному Кохрейновско-
му обзору, не получено убедительных доказательств того, 
что диетотерапия снижает риск развития и способству-
ет заживлению пролежней [17]. Были проанализирова-
ны 33 исследования, включающие влияние на пролежни 
различных диетических вмешательств, которые сравни-
вались со стандартной диетой или плацебо. Однако со-
гласно полученным данным экспертам не удалось сделать 
однозначный вывод о том, какой тип диетического вме-
шательства может предотвратить или вылечить пролеж-
ни. В этой связи можно рассмотреть несколько причин. Во 
включенных исследованиях использовались разные мето-
ды оценки заживления пролежней, во многих участвова-
ло мало пациентов или наблюдался высокий процент вы-
бывания. Кроме того, в некоторых исследованиях период 
наблюдения был коротким, что снижало вероятность вы-
явления истинного эффекта от вмешательства. В других –
сообщалось об улучшении лабораторных показателей, 
связанных с недостаточным питанием во время лечения, 
но клиническое влияние обогащения рациона энергией, 
белком и микронутриентами на частоту возникновения 
новых пролежней или заживление существующих оста-
валось неясным. Поэтому полученные данные не следует 
интерпретировать как отсутствие влияния диетологиче-
ских вмешательств на частоту возникновения пролеж-
ней или их заживление, поскольку существующая дока-
зательная база имеет низкую или очень низкую степень 
достоверности. Более того, людям с пролежнями или без 
них, страдающим от недоедания или подверженным ри-
ску недоедания, должна проводиться оценка нутритивно-
го статуса и его коррекция. Для получения доказательств 
влияния питания на заживление пролежней необходимы 
дальнейшие исследования с участием большего числа па-
циентов и применением надежной методологии.

Цель исследования: оценка эффективности примене-
ния специализированной высокобелковой лечебной сме-
си, обогащенной аргинином, цинком, витамином С и се-
леном у пациентов детского и подросткового возраста
с пролежнями, получающих паллиативную медицинскую 
помощь. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования: проведено многоцентровое срав-
нительное малоинтервенционное проспективное открытое 
контролируемое исследование NUTRIPURE (NUTRItion in 
Pressure Ulcers RElief) в шести городах Российской Феде-
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рации: Москве, Самаре, Саратове, Кемерово, Чебоксарах,
Иркутске и в Московской области.

В исследование включены 40 пациентов с неврологи-
ческой патологией, имеющих пролежни разной локали-
зации и стадии, находившихся на стационарном лечении 
или получавших уход на дому. 

Критерии включения в исследование: возраст от 3 до 
18 лет; наличие медицинского заключения врачебной ко-
миссии о наличии у пациента показаний к оказанию пал-
лиативной медицинской помощи; пациент находится на 
зондовом питании (получает питание через назогастраль-
ный зонд или гастростому); наличие пролежней 2–3 ста-
дии; наличие подписанного информированного согласия 
законного представителя пациента на включение в иссле-
дование и обработку персональных данных.

Пациент не мог быть включен в исследование или 
должен был быть исключен из исследования, если соот-
ветствовал хотя бы одному из нижеприведенных крите-
риев невключения: онкологические заболевания; гемо-
динамически нестабильные пациенты; тяжелая почечная 
недостаточность (СКФ <30 мл/мин); уровень мочевины 
крови более 10 ммоль/л, умеренная или тяжелая пече-
ночная недостаточность (Класс В или С по Чалд-Пью); 
гипотония; повышенная чувствительность к любому 
компоненту исследуемой смеси; любые другие причины 
медицинского и немедицинского характера, которые, по 
мнению врача, могут препятствовать участию пациента 
в исследовании.

Настоящее исследование было сравнительным. Паци-
енты были случайным образом разделены на две группы.
В группу 1 (исследовательскую) рандомизированы 18 де-
тей, в группу 2 (контрольную) – 22. Пациенты группы
1 получали специализированный продукт для зондового 
питания Нутризон Эдванст Кубизон. В 100 мл Нутризон
Эдванст Кубизона содержится 104 ккал энергии, 5,5 г бел-
ка, 0,85 г аргинина, 38 мг витамина C и 2 мг цинка. Паци-
енты группы 2 в стационаре получали продукт для зон-
дового питания (аналогичный продукту в группе 1 по 
энергии и белку) со стандартным содержанием витами-
нов и минеральных веществ, а в домашних условиях –
Нутризон Эдванст Нутридринк (сухая смесь).

Расчет индивидуальных потребностей пациента в пи-
тании проводился на основе формул Шофилда для маль-
чиков и девочек разных возрастов с общепринятыми по-
правочными коэффициентами. Предельно допустимое 
количество Нутризон Эдванст Кубизона (в исследователь-
ской группе) или специализированного продукта для зон-
дового питания (в контрольной группе) для детей и под-
ростков составляло 1000 мл/сут, предельное допустимое 
количество белка – не более 3,5 г/кг/сут белка для детей 
до 6 лет и 2,5 г/кг/сут для детей старше 6 лет. В качестве 
дополнительного питания для восполнения индивиду-
альной энергетической потребности к Нутризон Эдванст 
Кубизону или стандартному специализированному про-
дукту зондового питания применялись блендерирован-
ные гомогенизированные продукты. Доля специализи-

рованных и блендерированных продуктов определялась 
индивидуально в зависимости от суточной потребности 
в белке и энергии. Пищевая ценность рационов в обеих 
группах была одинаковой.

Все данные по пациентам в ходе исследования вноси-
лись в электронные индивидуальные регистрационные 
карты.

В исследовании для пациентов были запланированы 
скрининг и три визита. Скрининг и визит 1 проводились 
одновременно в день приема пациента. Скрининг пред-
усматривал рассмотрение критериев включения/невклю-
чения пациентов в исследование и получение у законных 
представителей включенных пациентов информирован-
ного согласия на проведение исследования. Далее следо-
вал визит 1: прошедшим отбор пациентам измерялись 
рост и масса тела, рассчитывались Z-score индекса массы 
тела (ИМТ), потребности в питании. Во время визита 2,
который проводился через 7 дней после визита 1, осу-
ществлялся контроль за переносимостью питания. Ви-
зит 3 проводился либо через 28 дней с даты включения 
пациента в исследование, либо раньше, в случае заживле-
ния пролежней. Состояние пролежней оценивалось вра-
чами-исследователями ежедневно по Шкале заживления 
пролежней PUSH© (Pressure Ulcer Scale for Healing, вер-
сия 3.0 National Pressure Injury Advisory Panel, США) у всех 
пациентов, несмотря на то что данная шкала рекомендо-
вана авторами к использованию у детей от 10 лет и стар-
ше, в связи с отсутствием подходящей альтернативы [18]. 

Применялась балльная оценка трех измеряемых пара-
метров: площадь раны (наибольшая длина x наибольшая 
ширина = площадь поверхности раны); количество экссу-
дата (оценивается как легкое, умеренное или сильное по-
сле снятия повязки); тип ткани (закрытая, эпителиальная 
ткань, грануляция, некротическая ткань / струп) (табл. 1). 

Полученные данные записывались в дневниках паци-
ентов. Конечные точки: изменение площади пролежней
в течение наблюдений; доля пациентов с уменьшением 
площади пролежней на 20% или более в течение наблюде-
ний; число дней до начала уменьшения площади пролеж-
ня; изменение среднего значения баллов шкалы PUSH по 
площади пролежня, по количеству экссудата из пролежня 
и типу ткани пролежня в течение наблюдений; число дней 
до начала изменения баллов шкалы PUSH по типу ткани 
пролежня.

В течение всего исследования отслеживались нежела-
тельные явления на прием исследуемого продукта.

Исследование было одобрено решением Независимого 
междисциплинарного Комитета по этической экспертизе 
клинических исследований (НЭК), Выписка из протокола 
№ 19 от 25 ноября 2022 года. О последующих изменениях 
в протоколе НЭК был уведомлен, дополнительная этиче-
ская экспертиза не проводилась.

Сроки проведения исследования: февраль – октябрь 
2023 года.

Статистический анализ: первичный и вторичный 
анализ представлены описательной статистикой. Все не-
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прерывные переменные суммировались при помощи 
следующих параметров: n (размер выборки имеющихся 
пациентов), среднее значение, стандартное отклонение, ме-
диана, 25 и 75 процентили, максимум и минимум. Крити-
ческие значения p и доверительные интервалы рассчиты-
вались как двусторонние. В исследовании принят уровень 
статистической значимости 0,05 (двустороннее тестиро-
вание, все значения p округлены до трех знаков после за-
пятой). Для описания непрерывных переменных исполь-
зовались среднее арифметическое значение, стандартное 
отклонение, 95% доверительные интервалы, медиана, 
верхний и нижний квартили. Категориальные перемен-
ные представлены в виде частотных процентов. Замеще-
ние и восстановление пропущенных данных не предусмо-
трено. Все переменные сравнивались до и по завершении 
определенного периода наблюдения. Для тестирования 
значимости различий нормально распределенных данных 
использовались соответствующие разновидности диспер-
сионного анализа с повторными измерениями (ANOVA 
repeated measures). В случае иных распределений исполь-
зовался тест Вилкоксона (Wilcoxon Rank-Sum Test). Для 
тестирования значимости различий категориальных дан-
ных использовались тест хи-квадрат (Pearson's Chi-Square) 
или точный тест Фишера (Fisher's Exact). Анализ первич-
ных и вторичных конечных точек проводился для имею-
щегося набора данных (РР – по протоколу).

Управление данными и статистическая обработка ре-
зультатов исследования осуществлялась с помощью ин-
формационной системы Энроллми.ру.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование включено 40 пациентов, два ребенка вы-
были в связи с переводом их в другое отделение / меди-
цинскую организацию по причине респираторных забо-
леваний. Средний возраст детей составил 12,1 год (12,4
в исследовательской группе, 11,9 в контрольной группе).

Основными диагнозами, включенных в исследова-
ние пациентов, были детский церебральный паралич 
(GMFCS V), врожденные пороки развития центральной 
нервной системы (синдром Денди – Уокера, гидроцефа-

лия, микроцефалия, агенезия мозолистого тела, лобной и 
теменной долей, правой гемисферы; мальформация Киа-
ри 2 ст, Ларсен-подобный синдром и другие); последствия 
перенесенной нейроинфекции (клещевого энцефалита, 
цитомегаловирусной, герпетической инфекции).

В исследовательской группе преобладали пациенты 
с тяжелой степенью недостаточности питания (Z-score 
ИМТ < -3) – 29 человек (94,1%) в сравнении с контроль-
ной группой – 13 человек (61,9%). Однако статистически 
значимых различий по относительному числу (%) паци-
ентов с тяжелой нутритивной недостаточностью между 
группами получено не было. Исходно отмечалось нали-
чие инфекционного осложнения пролежня у двух паци-
ентов исследовательской группы и у трех пациентов кон-
трольной группы. Также была доступна информация по 
дате возникновения пролежня для 8 пациентов в группе 1
и для 8 пациентов в группе 2. В группе 1 превалировали 
застарелые пролежни, средняя продолжительность нали-
чия пролежня составила 113 дней. Для сравнения, в груп-
пе 2 это значение составило 43,6 дня. Некоторые методы 
показали статистическую значимость различий между 
группами по давности возникновения пролежня (Equal-
Variance T-Test, Aspin-Welch Unequal-Variance T-Test, 
Mann-Whitney U или Wilcoxon Rank-Sum Test, p < 0,05). 

Отмечалась разная локализация пролежней у пациен-
тов обеих групп – на спине, в области подвздошных ко-
стей, бедер, тазобедренных и коленных суставов, крестцо-
во-копчиковой, ягодичной области, затылочной области 
головы, ушной раковины.

Всем пациентам проводились противопролежневые 
мероприятия: применение противопролежневых матра-
сов и кругов, регулярное переворачивание, обеспече-
ние чистоты и сухости кожных покровов, использование 
антибактериальных присыпок и кремов, перевязочных 
средств для нехирургического очищения ран. 

В обеих группах отмечались положительные средние 
прибавки массы тела во время исследования. Важно от-
метить, что в группе 1 прирост среднего значения массы 
тела пациентов к завершению исследования был более зна-
чимым, чем в группе 2 (+1,35 кг vs 0,71 кг, Equal-Variance 

Таблица 1. Шкала заживления пролежней (Pressure Ulcer Scale for Healing, PUSH)

Площадь раны

Баллы 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Значение 0 < 0,3 0,3–0,6 0,7–1,0 1,1–2,0 2,1–3,0 3,1–4,0 4,1–8,0 8,1–12,0 12,1–24,0 > 24

Количество экссудата

Баллы 0 1 2 3

Значение отсутству-
ет мало умеренно много

Тип ткани

Баллы 0 1 2 3

Значение рана
закрыта

эпителиза-
ция

влажный
некроз некроз

Итого баллов
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T-Test, Aspin-Welch Unequal-Variance T-Test, Mann-Whitney 
U или Wilcoxon Rank-Sum Test, р < 0,05, power 0,54), (рис. 1).
Кроме того, в исследовательской группе доля пациентов
с увеличившимся весом составила 82,35%, а в контроль-
ной группе – 42,86% (метод Pearson's Chi-Square, Fisher's 
Exact, p < 0,05), (рис. 2). 

Исследователи ежедневно измеряли и регистрирова-
ли в дневниках площадь пролежня у пациентов в обеих 
группах. На визите 1 исходные средние значения площади 
пролежня в группах существенно различались. В группе 1 
отмечались более высокие показатели величин – 27,59 ± 
30,68 см2, чем в группе 2 – 10,23 ± 11,12 см2 (табл. 2). 

В ходе исследования наблюдалось значительное умень-
шение среднего значения площади пролежня в группах. 
В группе 1 площадь пролежня в среднем уменьшилась на 
17,18 см2, в группе 2 – на 8,3 см2. Динамика среднего зна-
чения площади пролежня по группам отражена на рис. 3. 

Однако статистической значимости выявленных раз-
личий обнаружено не было по причине большого разброса 
значений и высокого значения стандартного отклонения. 
Так, в исследовательской группе площадь пролежня ва-
рьировала от 2 см2 до 120 см2, а в контрольной – от 0,25 см2

до 42 см2.

В то же время у 100% (17 из 17) пациентов исследова-
тельской группы площадь пролежня уменьшилась на 20% 
и более. В контрольной группе доля таких пациентов со-
ставила 76,19% (16 из 21). Дополнительно проанализиро-
вана доля пациентов в каждой группе, у которых в течение 
наблюдения изменений площади пролежня зафиксирова-
но не было. В группе 1 доля таких пациентов составила 0% 
(0 из 17), в группе 2 – 23,8% (5 из 21). По обоим показате-
лям статистическая значимость между группами была до-
стигнута (Pearson's Chi-Squared, p < 0,05) (рис. 4). 

Кроме того, в исследовательской группе статистиче-
ски достоверно раньше началось заживление пролежня – 
в среднем через 7,47 (SD 2,74) дня с начала наблюдений,
в то время как в контрольной группе – через 12,71 дня
(SD 9,50) (Equal-Variance T-Test, Aspin-Welch Unequal-
Variance T-Test; p < 0,05, power 0,64) (табл. 3, рис. 5).

Анализ динамики изменений баллов шкалы PUSH по 
площади пролежня и количеству экссудата показал от-
сутствие различий между группами по среднему баллу 
(p > 0,05). При этом в ходе наблюдений средний балл по 
типу ткани в исследовательской группе уменьшился на 
2,00 балла и на 1,09 балла в контрольной группе. Резуль-
таты показали статистическую значимость этих разли-

Таблица 2. Исходные значения площади пролежней по группам на визите 1 (см2)

N Ср. значения (см2) (±SD) Мин. значения (см2) Макс. значения (см2)

Исследовательская группа 17 27,59 ± 30,68 2,00 120,00

Контрольная группа 21 10,23 ± 11,12 0,25 42,00

Таблица 3. Среднее число дней до начала уменьшения площади пролежня по группам (дней)

N Ср. значения (дни) SD SE

Исследовательская группа 17 7,47 2,74 0,66

Контрольная группа 21 12,71 9,50 2,07

Рис. 1. Изменения массы тела по визитам и группам (кг), где В 1 – 

визит 1, В 3 – визит 3

Рис. 2. Доля пациентов с увеличением массы тела к 28-му дню 

исследования (исследовательская и контрольная группы)



ДИЕТОЛОГИЯ

№ 3 • 2025

33

чий (Equal-Variance T-Test, Aspin-Welch Unequal-Variance 
T-Test; Mann-Whitney U или Wilcoxon Rank-Sum Test,
p < 0,01, power 0,86) (рис. 6). Динамика изменения баллов 
шкалы PUSH по типу ткани отражена на рис. 7. 

Дополнительно определялось количество дней до по-
явления положительной динамики в ране по каждому па-
циенту. В исследовательской группе это значение в сред-
нем составило 11,6 дней, в контрольной группе – 16,8 дней. 
Указанное различие между группами достигло статисти-
ческой значимости (Equal-Variance T-Test и Aspin-Welch 
Unequal-Variance T-Test); p < 0,05, power 0,64) (рис. 8).

В ходе исследования не было создано ни одного отчета 
о нежелательном явлении.

Отмечалась удовлетворительная переносимость сме-
си, отсутствовали аллергические реакции и гастроинте-
стинальные нарушения у всех пациентов. 

ОБСУЖДЕНИЕ

У детей, нуждающихся в паллиативной медицинской по-
мощи и страдающих тяжелыми неврологическими заболе-
ваниями, отмечается высокий риск развития пролежней. 

Развитию пролежней способствует необходимость 
длительного соблюдения постельного режима, отсутствие 
эффективной коммуникации с пациентом, что ограни-
чивает объем информации у ухаживающего персонала
о наличии боли, дискомфорта, потребности в изменении 
положения тела [19]. В большинстве случаев дети, нужда-
ющиеся в паллиативной медицинской помощи, находятся 
дома либо в стационарных организациях социального об-
служивания. Надлежащий уход за пациентами не всегда 
осуществляется в полной мере, что в комплексе с иными 
этиологическими факторами развития пролежней приво-
дит к негативным последствиям, удлиняющим госпита-
лизацию и увеличивающим расходы на лечение [20]. Так, 
в нашем исследовании в исследовательской группе дети в 
52,9% случаев наблюдались в стационарных организаци-

Рис. 3. Динамика среднего значения площади

пролежня в группах (в см2)

Рис. 4. Доля пациентов, у которых площадь

пролежня не изменилась в ходе наблюдений (%)

Рис. 5. Число дней до начала уменьшения площади

пролежня по группам

Рис. 6. Изменение среднего балла шкалы PUSH по типу 

ткани по группам
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ях социального обслуживания и 47,1% в стационаре, в то 
время как в контрольной группе дети преимущественно 
находились дома (57,1%), а в стационарных организациях 
социального обслуживания и стационаре – в 9,5% и 33,3% 
соответственно. Различия в месте наблюдения детей, на-
ряду с неограниченной в протоколе давностью пролеж-
ней, позволяют объяснить несимметричность степени тя-
жести пролежней в группах.

Удовлетворительное состояние питания пациента яв-
ляется важным фактором в профилактике и лечении про-
лежней [21], тогда как недостаточное питание и потеря 
массы тела связаны с повышенным риском их возникно-
вения [22]. Пациенты с пролежнями, даже те, у кого есть 
избыточный вес или ожирение, часто страдают от недое-
дания и дефицита белка и энергии в рационе [4]. Показа-
но, что успешное заживление пролежней в значительной 
степени зависит от достаточного потребления пациентом 
питательных веществ, в частности белка, углеводов, ви-
таминов, минералов и микроэлементов, которые играют 
важнейшую роль в этих процессах [10–12]. Для пациен-
та с пролежнями необходимо увеличение расхода энергии 
в состоянии покоя. Эти факторы следует учитывать при 
определении потребности в энергии и питательных веще-
ствах у пациентов с пролежнями. Таким образом, возник-
новение пролежней у подверженных этому пациентов, в 
особенности у детей, может быть следствием недостаточ-
ного ухода и нарушения нутритивного статуса. 

Во всем мире педиатрические протоколы лечения про-
лежней обычно экстраполированы из взрослой прак-
тики из-за нехватки соответствующих эмпирических 
данных, на основе которых можно было бы составить ре-
комендации для педиатрической популяции. В Российской
Федерации противопролежневые мероприятия определе-
ны ГОСТ Р 56819-2015 «Надлежащая медицинская прак-
тика. Инфологическая модель. Профилактика пролеж-
ней» [23]. В дополнение к ним необходимо оценивать
и проводить коррекцию питания у пациентов, посколь-
ку у детей с пролежнями часто выявляется белково-энер-

гетическая недостаточность. Так, в нашем исследовании 
всем детям диагностировали недостаточность питания, 
при этом преобладающими были пациенты с тяжелой 
степенью недостаточности питания – в исследователь-
ской группе 94,1%, в контрольной группе – 61,9% детей. 

В нашем исследовании вследствие рандомизации паци-
ентов исходно в исследовательской группе пролежни были 
существенно более тяжелыми, чем в контрольной группе. 
Так, средняя продолжительность наличия пролежня у па-
циентов к дате включения в группу 1 составила 113 дней, а в 
группе 2 – 43,6 дня. Превалировала также средняя площадь 
пролежня в исследовательской группе, которая составля-
ла 27,6 см2, а в контрольной группе – 10,2 см2. Среднее чис-
ло баллов шкалы PUSH по типу ткани в исследовательской 
группе составляло 2,8, а в контрольной группе – 1,9. 

Пациенты исследовательской группы получали Нутризон 
Эдванст Кубизон через назогастральный зонд или гастро-
стому. Указанный продукт выбран не случайно. Как пока-
зано выше, Нутризон Эдванст Кубизон обогащен веще-
ствами, имеющими важное значение для профилактики и 
лечения пролежней. Нутризон Эдванст Кубизон разрешен 
для медицинского применения в Российской Федерации у 
взрослых и детей с 3-летнего возраста. Ранее, в 2021 году в 
Российской Федерации было проведено исследование вли-
яния Нутризон Эдванст Кубизон у взрослых пациентов по-
сле инсульта или черепно-мозговой травмы на динамику 
обратного развития пролежней. Было показано, что при 
назначении Нутризон Эдванст Кубизона отмечалось более 
активное заживление пролежней у госпитализированных 
пациентов по сравнению с контрольной группой, в кото-
рой осуществлялась дотация стандартного зондового пи-
тания [24].

В нашем исследовании эффективность назначения 
Нутризон Эдванст Кубизон также была подтверждена. 
Так, в исследовательской группе пациенты статистиче-
ски достоверно лучше прибавили в массе тела, несмотря 
на одинаковую энергетическую и питательную ценность 
используемых продуктов питания. Изменение массы тела 

Рис. 8. Среднее число дней до начала заживления раныРис. 7. Динамика изменения баллов шкалы PUSH по типу ткани
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характеризует прежде всего эффективность нутритивной 
поддержки – дотацию нужного объема смеси каждому па-
циенту, рассчитанную соответственно их потребностям
в энергии и основных питательных веществах. 

Эффективность назначения Нутризон Эдванст Ку-
бизона в ходе наблюдений определяется уменьшением 
площади пролежня на 20% и более у всех пациентов ис-
следовательской группы (100% против 76% в контроль-
ной группе), а также более быстрым началом уменьше-
ния площади пролежня в этой группе (7,5 дней против 
12,7 дней). Кроме того, у всех пациентов исследователь-
ской группы наблюдалось уменьшение площади пролеж-
ня, тогда как в контрольной группе у 23% пациентов пло-
щадь пролежней оставалась неизменной.  

Достоверные преимущества нутритивной поддержки 
Нутризон Эдванст Кубизон отразились также и на дина-
мике изменения типа ткани в ране. Изменение от некро-
за до грануляции и последующей эпителизации является 
значимым признаком положительной динамики зажив-
ления раны и выздоровления пациента. В исследователь-
ской группе превалировало образование грануляций и 
эпителизации: среднее групповое значение оценки типа 
ткани составило в ней 2,00 балла шкалы PUSH против 
-1,1 балла в контрольной группе (различия статистически 
значимые).

Более того, в группе 1 средний период времени до на-
чала положительных изменений в ткани был короче, чем 
в группе 2 (11,6 дней против 16,8 дней соответственно). 
Вероятно, особенности состава Нутризон Эдванст Куби-
зона способствовали улучшению течения заболевания, 
несмотря на то что в исследовательской группе преобла-
дали дети с более тяжелыми пролежнями.

В то же время не была достигнута статистическая зна-
чимость различий между группами по уменьшению аб-
солютного значения площади пролежня. В исследова-
тельской группе уменьшение площади раны составило
в среднем -17,2 см2, а в контрольной группе -8,3 см2. Тем 
не менее из-за высокого среднего квадратичного отклоне-
ния значений статистическое тестирование не подтверди-
ло гипотезу (p > 0,05). Статистически не были подтверж-
дены различия между группами по таким показателям, 
как среднее значение баллов шкалы PUSH по площади и 
по количеству экссудата. Наиболее вероятно, отсутствие 
различий в баллах по площади пролежня связано с не-
линейностью, предложенной авторами модели балльной 
оценки. Например, для пролежней площадью 30 см2 и 120 
см2, согласно шкале, начисляется одинаковый балл – 10. 
Таким образом, изменение площади пролежня с 30 см2 до 
20 см2 (-10 см2) или с 120 см2 до 20 см2 (-100 см2) будет 
иметь одно и то же значение – 1 балл. По нашему мнению, 
нелинейность балльной модели PUSH является неприме-
нимой для оценки пролежней большого размера, особен-
но у детей.

В свою очередь, очевидно значимым является опре-
деление тактики обработки раны и перевязки пациента
в зависимости от количества экссудата. Но на количество 

отделяемого в ране оказывает влияние множество факто-
ров, в том числе инфицирование. Выделить роль питания 
в таком случае не представляется возможным.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Профилактика и лечение пролежней – одна из многочис-
ленных задач детских паллиативных служб. Частота воз-
никновения и тяжесть пролежней у детей, получающих 
паллиативную медицинскую помощь, отражают качество 
различных видов оказанной им медицинской помощи
(в том числе и паллиативной), а также уровень компетен-
ций лиц, осуществляющих уход за детьми на дому.

Данные проведенного клинического исследова-
ния NUTRIPURE у детей и подростков, нуждающих-
ся в паллиативной помощи, свидетельствуют о суще-
ственном вкладе нутритивной поддержки при лечении 
пролежней различной тяжести и давности. В клиниче-
ском исследовании впервые получены доказательства 
эффективности специализированного продукта лечеб-
но-профилактического питания Нутризон Эдванст
Кубизон, обогащенного аргинином, цинком, витами-
ном С и селеном, на процесс заживления пролежней, тип 
ткани, выполняющей поверхность пролежня, сроки на-
чала сокращения площади пролежня и долю пациентов 
с сокращением площади пролежня. Результаты иссле-
дования подтвердили хорошую переносимость при ис-
пользовании продукта у детей старше 3 лет. За период 
исследования у детей не было отмечено ни одного отче-
та о нежелательных явлениях, связанных с применением 
Нутризон Эдванст Кубизона. Согласно отчету, двое па-
циентов выбыло из исследования по причинам, не свя-
занным с использованием исследуемого продукта. 

Ограничения опубликованных литературных данных 
о роли питания у детей с пролежнями обусловливают не-
обходимость проведения хорошо спланированных кли-
нических исследований в соответствующих возрастных 
группах. 

Авторы выражают благодарность за сотрудничество в 
рамках проведения исследования Юлии Сергеевне Яблоковой
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«Московский областной хоспис», коллективу ГУЗ «Сара-
товская ОДКБ», коллективу ГБУЗ «Чебоксарская ДКБ № 3»,
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и коллективу ГАУЗ ТО «ДЛРЦ «Надежда», Тюмень.

Литература
1. Prevention and treatment of pressure ulcers/injuries: Th e protocol 

for the second update of the international Clinical Practice Guideline 
2019 / J. Kottner [et al.] // Journal of Tissue Viability. 2019. Vol. 28,
No. 2. P. 51–58. DOI: 10.1016/j.jtv.2019.01.001.

2. Reconstructive Options for Pressure Ulcers in Pediatric Patients /
D. Krakowczyk [et al.] // Children (Basel). 2024. Jun 5. Vol. 11, No. 6.
P. 691. DOI: 10.3390/children11060691.



ДИЕТОЛОГИЯ

№ 3 • 2025

37

3. Kennerly S., Batchelor-Murphy M., Yap T.L. Clinical insights: Un-
derstanding the link between nutrition and pressure ulcer preven-
tion // Geriatric Nursing. 2015. Vol. 36. P. 477–481. DOI: 10.1016/j.
gerinurse.2015.10.007.

4. Th e pressures of obesity: Th e relationship between obesity, malnutri-
tion and pressure injuries in hospital inpatients / S.J. Ness, D.F. Hick-
ling, J.J. Bell, P.F. Collins // Clinical Nutrition. 2018. Vol. 37, No. 5.
P. 1569–1574. DOI: 10.1016/j.clnu.2017.08.014. 

5. Prevention and Treatment of pressure ulcers Quick Reference Guide, 
National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer
Advisory Panel and Pan Pacifi c Pressure Injury Alliance. 2016. [accessed 
on 4 January 2020] // https://www.nzwcs.org.nz/images/International_
PUG/Quick_Reference_Guide_DIGITAL-PPPIA-Jan2016.pdf.

6. Infant skin microstructure assessed in vivo diff ers from adult skin
in organization and at the cellular level / G.N. Stamatas [et al.] //
Pediatric Dermatology. 2009. Vol. 27. P. 125–131. DOI: 10.1111/
j.1525-1470.2009.00973.x.

7. Pressure Ulcer and Nutrition Indian / S.H. Saghaleini [et al.] // Crit-
ical Care Medicine. 2018. Vol. 22, No. 4. P. 283–289. DOI: 10.4103/
ijccm.IJCCM_277_17.

8. Optimizing nutrition care for pressure injuries in hospitalized 
patients / S.W. Citty, L.J. Cowan, Z. Wingfi eld, J. Stechmiller //
Advances in Wound Care. 2019. Vol. 8. P. 309–322. DOI: 10.1089/
wound.2018.0925. 

9. Th e role of nutrition for pressure injury prevention and healing: the 
2019 international clinical practice guideline recommendations /
N. Munoz [et al.] //Advances in Skin &Wound Care. 2020. Vol. 33.
P. 123–136. DOI: 10.1097/01.ASW.0000653144.90739.ad. 

10. Cox J., Rasmussen L. Enteral nutrition in the prevention and treat-
ment of pressure ulcers in adult critical care patients // Critical care 
nursing. 2014. Vol. 34. P. 15–27. DOI: 10.4037/ccn2014950.

11. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers / Injuries: Clinical Prac-
tice Guideline. Th e International Guideline. EPUAP/NPIAP/PPPIA. 
J Tissue Viability. 2019. Vol. 28, No. 2. P. 51–58. DOI: 10.1016/j.
jtv.2019.01.001. 

12. A nutritional formula enriched with arginine, zinc, and antioxidants 
for the healing of pressure ulcers: a randomized trial / E. Cereda
[et al.] //Annals of Internal Medicine. 2015. Vol. 162, No. 3. P. 167–
174. DOI: 10.7326/M14-0696.

13. Th e use of oral and enteral tube-fed arginine supplementation
in pressure injury care: A systematic review and meta-analysis /
S. Cheshmeh [et al.] // Nursing Open. 2022. Vol. 9. P. 2552–2561. 
DOI: 10.1002/nop2.974.

14. A Systematic Review of Oral Nutritional Supplement and Wound 
Healing / G.S. Daher, K.Y. Choi, J.W. Wells, N. Goyal // Annals 
of Otology, Rhinology, and Laryngology. 2022. Vol. 131, No. 12.
P. 1358–1368. DOI: 10.1177/00034894211069437.

15. Vitamin C Improves Healing of Foot Ulcers; A Randomised, Dou-
ble-Blind, Placebo-Controlled Trial / J.E. Gunton [et al.] // British 
Journal of Nutrition. 2020. Vol. 126, No. 10. P. 1–21. DOI: 10.1017/
S0007114520003815.

16. Quain A.M., Khardori N.M. Nutrition in Wound Care Management: 
A Comprehensive Overview // Wounds. 2015. Vol. 27. P. 327–335.

17. Nutritional interventions for preventing and treating pressure ul-
cers / G. Langer [et al.] // Cochrane Database of Systematic Re-
views. 2024. Vol. 12, No. 2. P. CD003216. DOI: 10.1002/14651858.
CD003216.pub3].

18.  Pressure ulcer scale for healing: derivation and validation of the 
PUSH tool. Th e PUSH Task Force / D.R. Th omas [et al.] // Advances 
in Wound Care. 1997. Vol. 10, No. 5. P. 96–101.

19. Reducing Pressure Injuries in the Pediatric Intensive Care Unit / 
K.A. Cummins [et al.] // Nursing Clinics of North America. 2019. 
Vol. 54. P. 127–140. DOI: 10.1016/j.cnur.2018.10.005.

20. A comparison of the performance of the Braden Q and the Glamor-
gan paediatric pressure ulcer risk assessment scales in general and 
intensive care paediatric and neonatal units / J. Willock [et al.] // 
Journal of Tissue Viability. 2016. Vol. 25. P. 119–126. DOI: 10.1016/j.
jtv.2016.03.001.

21. WHS Guidelines for the Treatment of Pressure Ulcers – 2023 update /
L.J. Gould [et al.] // Wound Repair and Regeneration. 2023. Dec 20. 
Vol. 32, No.1. P. 6–33. DOI: 10.1111/wrr.13130. 

22. Yap J., Holloway S. Evidence-based review of the eff ects of nutritional 
supplementation for pressure ulcer prevention // International Wound 
Journal. 2021. Vol. 18, No. 6. P. 805–821. DOI: 10.1111/iwj.13584. 

23. ГОСТ Р 56819-2015. Надлежащая медицинская практика. 
Инфологическая модель. Профилактика пролежней. //https://
rmkur.ru/wp-content/uploads/2020/02/ГОСТР-56819 015.pdf?ys-
clid=me1f10pvve584291112.

24. Клиническая эффективность специализированного продук-
та для зондового питания с аргинином, цинком и антиокси-
дантами по сравнению со стандартным зондовым питанием
в комплексном лечении пролежней: открытое рандомизиро-
ванное исследование в параллельных группах с низким уров-
нем вмешательства в реальной практике / Д.В. Невзорова
[и др.] // Российский неврологический журнал. 2024. № 5. 
С. 62–72. DOI: 10.30629/2658-7947-2024-29-5-62-72.



НЕОНАТОЛОГИЯ

№ 3 • 2025

38

Е.В. Шестак1, 2, канд. мед. наук, О.П. Ковтун2, академик РАН, д-р мед. наук, профессор, О.И. Федотова1

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ НЕЭФФЕКТИВНОСТИ СРАР-ТЕРАПИИ 
В РОДИЛЬНОМ ЗАЛЕ У НОВОРОЖДЕННЫХ 35 НЕДЕЛЬ 
ГЕСТАЦИИ И СТАРШЕ НА ОСНОВАНИИ ОЦЕНКИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 
НАРУШЕНИЙ ПО ШКАЛАМ ДОУНС И СИЛЬВЕРМАН
Ключевые слова: новорожденный, СРАР, родильный зал, дыхательные нарушения, шкала Доунс, шкала Сильверман
Keywords: newborn, CPAP, delivery room, respiratory disorders, Downs scale, Silverman scale

1 ГБУЗ СО «Екатеринбургский клинический перинатальный центр», г. Екатеринбург
2 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет», г. Екатеринбург

Резюме. Дыхательные нарушения (ДН) после рождения являются важной причиной потребности в проведения респираторной 
терапии и госпитализации в отделение интенсивной терапии. ДН у детей неспецифичны при различных патологиях, а для опре-
деления степени выраженности ДН разработаны шкалы, основанные преимущественно на субъективных клинических симптомах. 
Прогностическая ценность шкал ДН остается не до конца изученной. Цель исследования – определить возможность прогнози-
рования неэффективности СРАР-терапии в родильном зале у новорожденных ≥35° недель гестации на основании оценки ДН по 
шкалам Доунс и Сильверман. Методы: в исследование включены новорожденные ≥35° недель гестации с развитием ДН на этапе 
родильного зала. Исследование проводилось на базе Екатеринбургского клинического перинатального центра с 01.03.2023 по 
15.08.2023. Проведен сравнительный анализ совместной оценки по шкалам Доунс и Сильверман на 0-й, 20-й, 40-й и 60-й минутах 
респираторной терапии методом СРАР. Результаты: Общую выборку исследования составили 73 ребенка. Выделены группы паци-
ентов, переведенных из родильного зала в отделение реанимации (n = 27) и неонатальное отделение (n = 46). Проведя сравни-
тельный анализ совместных оценок ДН по исследуемым шкалам, выявлено, что при медианной оценке по шкале Сильверман на 
20-й минуте СРАР 4 (3; 4) балла и при одновременной оценке по шкале Доунс на 1 балл выше с наличием О

2
 зависимости до 40%, 

относительный риск госпитализации в отделение реанимации составляет 8,519, 95% ДИ 2,014–36,024, с чувствительностью 0,833 
и специфичностью 0,721. Заключение: совместное использование шкал Доунс и Сильверман в родильном зале при оценке ДН
у новорожденных имеет важную клиническую ценность. Более раннее выявление неэффективности проводимой респираторной 
терапии может позволить врачу своевременно принять решение о переводе ребенка в отделение реанимации и об обеспечении 
оптимальной респираторной стратегии.

Summary. Rationale. Respiratory distress (RD) after birth is an important reason for the need for respiratory therapy and hospitalization in 
the intensive care unit. RD in children is non-specific in various pathologies, and scales based mainly on subjective clinical symptoms have 
been developed to determine the severity of RD. The prognostic value of RD scales remains incompletely studied. Objective of the study. To 
determine the possibility of predicting the ineffectiveness of CPAP therapy in the delivery room in newborns ≥35° weeks of gestation based 
on the RD assessment using the Downs and Silverman scales. Methods. The study included newborns ≥35° weeks of gestation with the 
development of RD at the delivery room stage. The study was conducted at the Yekaterinburg Clinical Perinatal Center from 01.03.2023 to 
15.08.2023. A comparative analysis of the joint assessment using the Downs and Silverman scales was conducted at 0, 20, 40 and 60 minutes 
of respiratory therapy using the CPAP method. Results. The total study sample consisted of 73 children. Groups of patients transferred 
from the delivery room to the intensive care unit (n = 27) and the neonatal unit (n = 46) were identified. Having conducted a comparative 
analysis of joint assessments of respiratory failure according to the studied scales, it was revealed that with a median assessment according 
to the Silverman scale at the 20th minute of CPAP of 4 (3; 4) points and with a simultaneous assessment according to the Downs scale of 
1 point higher with the presence of O

2
 dependence up to 40%, the relative risk of hospitalization in the intensive care unit is 8,519, 95% 

CI 2,014–36,024, with a sensitivity of 0,833 and a specificity of 0,721. Conclusion. The combined use of the Downs and Silverman scales in 
the delivery room when assessing respiratory failure in newborns has important clinical value. Earlier detection of the ineffectiveness
of the respiratory therapy may allow the doctor to make a timely decision on transferring the child to the intensive care unit and ensuring an 
optimal respiratory strategy.

Для цитирования: Шестак Е.В., Ковтун О.П., Федотова О.И. Прогнозирование неэффективности СРАР-терапии в родильном зале

у новорожденных 35 недель гестации и старше на основании оценки дыхательных нарушений по шкалам Доунс и Сильверман // Практика 

педиатра. 2025. № 3. С. 38–44.

For citation: Shestak E.V., Kovtun O.P., Fedotova O.I. Predicting the ineffectiveness of CPAP therapy in the delivery room in newborns 35 weeks 

gestation and older based on the assessment of respiratory disorders on the Downs and Silverman scales // Pediatrician's Practice. 2025;(3): 38–44. (In Russ.)
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ОБОСНОВАНИЕ
Большинство новорожденных детей не требуют реани-
мационной специализированной помощи при рождении,
и адаптация к постнатальной жизни происходит естествен-
но на фоне аэрации альвеол, достаточного количества сур-
фактанта, резорбции фетальной жидкость из легких и функ-
циональной адаптации малого круга кровообращения [1, 2]. 
Однако по ряду причин самостоятельное дыхание ребенка 
может быть неэффективно. К этому приводят как респира-
торные патологии – транзиторное тахипноэ новорожденно-
го (ТТН), респираторный дистресс синдром (РДС), врожден-
ная инфекция, так и первичное поражение центральной 
нервной системы, например при асфиксии [3–5]. При этом 
ребенку требуется экстренное замещение дыхательной 
функции с помощью методов респираторной терапии – 
СРАР-терапии (англ. Continuous Positive Airway Pressure – 
постоянное положительное давление в дыхательных путях) 
или искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Принятие
решения о выборе способа терапии, его старта, пролонгации 
и решения о его неэффективности в условиях родильного 
зала может основываться лишь на субъективной оценке ды-
хательных нарушений (ДН), несмотря на бурное развитие 
современных методов диагностики. Это связано с необходи-
мостью быстрого оказания помощи и ограниченными воз-
можностями проведения УЗИ и рентгенологического иссле-
дования легких в родильном зале. Именно на субъективных 
данных оценки ДН основаны имеющиеся в арсенале неона-
толога клинические шкалы оценки ДН, которые учитывают 
аускультативную картину, участие дыхательной мускулату-
ры в акте дыхания, частоту дыхания, потребность в подаче 
дополнительного кислорода и т. д. [6, 7]. В России рекомендо-
ваны и утверждены [8, 9] две шкалы для оценки ДН в неона-
тальном периоде – шкала Доунс и шкала Сильверман [6, 7],
однако диагностическое и прогностическое превосходство 
какой-либо из шкал не до конца изучено. 

Новорожденные дети, особенно поздних гестацион-
ных возрастов (ГВ), могут ограничиться непродолжи-
тельной СРАР-терапией с помощью лицевой маски или 
мононазального СРАР для купирования симптомов ДН, 
однако прогрессирование клинической картины требует 
перевода ребенка в отделение реанимации и интенсивной 
терапии новорожденных (ОРИТН) с проведением би-
назального СРАР и расширенной интенсивной терапии. 
Однако вопрос принятия решения о неэффективности 
СРАР и переводе в ОРИТН крайне сложен, ведь многим 
детям удается купировать ДН в родильном зале в течение 
20–60 мин [10, 11]. С другой стороны, задержка перевода 
в ОРИТН и усиления респираторной помощи может при-
вести к прогрессированию ДН, развитию персистирую-
щей легочной гипертензии с неопределенным прогнозом 
для здоровья и жизни ребенка [12, 13]. 

Цель исследования:
Определить возможность прогнозирования неэффектив-
ности СРАР-терапии в родильном зале у новорожденных 
≥35° недель гестации на основании оценки ДН по шкалам 
Доунс и Сильверман. 

МЕТОДЫ
В основе исследования лежит осуществление респиратор-
ной стратегии на основании локального протокола ГБУЗ 
СО «Екатеринбургский клинический перинатальный 
центр» (ЕКПЦ), далее Протокол СРАР, подробные харак-
теристики которого изложены в предыдущих публикаци-
ях [10, 11, 14], а алгоритм представлен на рисунке 1. 

Проведено и опубликовано исследование в той же вы-
борке новорожденных, которое доказало, что оценка ДН 
в родильном зале по шкале Доунса ≥4 баллов при стар-
те СРАР-терапии позволяет прогнозировать неэффек-
тивность респираторной терапии и перевод ребенка в 
ОРИТН с высокой чувствительностью 88,9%, но при этом 
низкой специфичностью – 45,7% [15]. Однако имеются
новорожденные с начальной оценкой менее 4 баллов,
которые также переведены в ОРИТН по итогам проведе-
ния СРАР-терапии, которая оказалась неэффективной.

Дизайн исследования
Одноцентровое когортное проспективное нерандоми-

зированное исследование. 
Условия проведения исследования
Набор пациентов проведен на базе ЕКПЦ в период

с 01.03.2023 по 15.08.2023. 
Критерии соответствия

• Критерии включения: 
- новорожденные с гестационным возрастом (ГВ) 

≥35° недель;
- развитие ДН на этапе родильного зала в течение

1 часа после рождения с оценкой по шкале Доунс ≥3 
баллов.

• Критерии исключения:
- перевод на искусственную вентиляцию легких 

(ИВЛ) в родильном зале;
- любое условие, которое, как считает исследователь, 

может создать для ребенка неоправданный риск.
В основной выборке пациентов проведено разделение 

на группы по принципу перевода ребенка из родильного 
зала в ОРИТН – группа ОРИТН или физиологическое нео-
натальное отделение (НО) – группа НО.

Описание критериев соответствия (диагностиче-
ские критерии)
Исследователь проводил одновременную оценку ДН в ро-
дильном зале по шкалам Доунс (табл. 1) и Сильверман 
(табл. 2) при старте СРАР-терапии, на 20-й, 40-й и 60-й 
минутах проведения респираторной терапии. 

Данные заносились в индивидуальную регистрацион-
ную карту, разработанную для исследования и представ-
ленную на рисунке 2. 

 Подбор участников в группы
Не проводился.

Целевые показатели исследования:
• Основной показатель исследования

Госпитализация пациента в ОРИТН с неэффективно-
стью проводимой СРАР-терапией.
• Дополнительные показатели исследования
Не применялись.



Методы измерения целевых показателей
Целевые показатели были установлены на основании дан-
ных ИРК и первичной медицинской документации (исто-
рия развития новорожденного ребенка, медицинская 
карта стационарного больного). Перенос данных из бу-
мажной и электронной форм медицинской документации 
проводился вручную и был проверен на правильность пе-
реноса главными исследователями (Е.В. Шестаком) по за-
вершении формирования основной выборки. 

Переменные (предикторы, конфаундеры, модифи-
каторы эффекта)
Не применимо.

Статистические процедуры:
• Принципы расчета размера выборки
Размер выборки предварительно не рассчитывался. 
• Статистические методы

Накопление, корректировка, систематизация ис-
ходной информации и визуализация полученных резуль-
татов осуществлялись в электронных таблицах Microsoft  
Offi  ce Excel 2016. Статистический анализ проводился 
с использованием программы BioStat v. 7.5 (разработ-
чик – AnalystSoft  Inc. США). Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормальному рас-
пределению, для этого использовался критерий Шапиро –
Уилка (при числе исследуемых менее 50) и критерий Колмо-
горова – Смирнова (при числе исследуемых более 50). Учи-

тывая, что большинство полученных 
данных не соответствовало закону нор-
мального распределения, результаты 
представлены при помощи значений 
медианы (Me), нижнего и верхнего 
квартилей (QL; QH). Номинальные дан-
ные описывались с указанием абсолют-
ных значений и процентных долей. Для 
сравнения количественных показате-
лей использовался U-критерий Манна –
Уитни для двух независимых выборок. 
Сравнение номинальных данных про-
водилось при помощи критерия χ2 Пир-
сона, а при количестве признака менее 
10 при помощи χ2 Пирсона с поправкой 
Йейтса. За критический уровень значи-
мости принято 2-стороннее значение 
p < 0,05. С помощью таблиц сопряжен-
ности был рассчитан относительный 
риск (ОР), 95% доверительный интер-
вал (ДИ), стандартная ошибка ОР, чув-
ствительность и специфичность.

Этическая экспертиза:
Этическая экспертиза исследования 
не проводилась, так как не подразуме-
вала инновационных вмешательств, 
а только регистрацию клинических 
данных с оценкой ДН по шкалам, ре-
комендованным приказом Минздра-
ва России № 203н 2017 г. [9]. Всеми за-

конными представителями пациентов было подписано 
стандартное информированное добровольное согласие на 
использование клинических данных (с сохранением пер-
сональной информации), в том числе и в научных целях. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

Всего за период исследования родилось 2326 детей, из них 
в ГВ 35° недель и более 2051 ребенок. Критериям вклю-
чения в исследования соответствовали 79 детей. Шесте-
ро новорожденных (7,5%) переведены на ИВЛ в родиль-
ном зале спустя 1–10 мин после начала СРАР-терапии
и исключены из исследования. В итоге основную выборку 
составили 73 ребенка (рис. 3).

Характеристики выборки (групп) исследования
Не применимо.

Основные результаты исследования
Между группами исследования проведен сравнитель-
ный анализ основных характеристик (табл. 5). В груп-
пе ОРИТН статистически значимо ниже оказалась оцен-
ка по шкале Апгар на 5-й мин, чаще установлен диагноз 
врожденной инфекции и реже ТТН в сравнении с группой 
НО. Продолжительность госпитализации оказалась зако-
номерно статистически значимо выше в группе ОРИТН.

В группах ОРИТН и НО выделены пациенты с наличием 
разницы в оценке ДН по исследуемым шкалам. Между вы-
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Рис. 1. Алгоритм Протокола СРАР-терапии в родильном зале 
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Увеличение
или сохранение 
оценки по Доунс

до 26 баллов
при исходной 6

Оценка
по Доунс
<3 баллов

Перевод
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Ребенок соответствует критериям включения / невключения
(отслеживание в течение 60 мин нахождения в родовом зале)

Начало СРАП

Оценка по Доунс
через 20 мин СРАС

Оценка по Доунс
через 40 мин СРАС

Оценка по Доунс 
через 60 мин СРАС

Оценка по Доунс
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продолжение СРАР 
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деленными показателями проведен сравнительный анализ 
(табл. 4). Так, в группе ОРИТН выявлено статистически зна-
чимо большее число пациентов с разницей в оценке по шка-
лам Доунс и Сильверман на 0-й минуте СРАР с чувствитель-
ностью 0,545 и специфичностью 0,706. На 20-й минуте СРАР 
также большее число пациентов имело отличие в группе 
ОРИТН в сравнении с группой НО, с чувствительностью 
0,833 и специфичностью 0,721. В результате анализа по-
лученных данных обнаружено, что при разнице оценок 
во всех случаях оценка по шкале Сильверман отличалась 
в меньшую сторону на 1 балл в сравнении со шкалой До-
унс, а по шкале Доунс наблюдалась кислородная зависи-
мость у ребенка на 1 балл (табл. 1). 

В таблице 5 представлена характеристика балль-
ной оценки ДН с наличием разницы по шкалам Доунс и 
Сильверман у пациентов группы ОРИТН на 0-й и 20-й 
мин. 

Стоит отметить, что из 12 детей с отличными оцен-
ками на 0-й мин СРАР, на 20-й мин отличия сохранились
у 9 пациентов в группе перевода в ОРИТН. Из 10 паци-
ентов с отличной оценкой на 0-й мин СРАР отличия на 
20-й мин сохранились у 2 детей.

Дополнительные результаты исследования
Не применялись.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
В ходе исследования выявлено, что при медианной оцен-
ке по шкале Сильверман на 20-й мин 4 (3; 4) балла и при 
одновременной оценке по шкале Доунс на 1 балл выше 
и наличие О2 зависимости до 40% ОР госпитализации в 
ОРИТН составляет 8,519, 95% ДИ 2,014–36,024, с чувстви-
тельностью 0,833 и специфичностью 0,721. 

Ограничения исследования
1. Одноцентровой характер исследования.
2. Малая выборка пациентов с отличиями в оценке ДН 

по исследуемым шкалам.
3. Субъективность в оценке по исследуемым шкалам, ко-

торая могла зависеть от опыта и личного восприятия 
исследователем симптомов ДН у ребенка.
Интерпретация результатов исследования

Проведенное нами исследование показало, что зачастую 
СРАР-терапия в родильном зале оказывается не эффек-
тивной и ребенку требуется перевод в ОРИТН. Медиана 
времени перевода в ОРИТН составила 40 мин от начала 

Таблица 1. Оценка дыхательных нарушений по модифицированной шкале Доунс

Клинические
признаки

Оценка

0 баллов 1 балл 2 балла

Частота дыхания, абс./мин < 60 60–80 > 80

Цианоз (SpO2 < 91% ) Отсутствует При дыхании комнатным
воздухом При дыхании 40% кислородом

Раздувание крыльев носа Отсутствует Еле заметное Умеренное или выраженное
Затрудненный выдох Отсутствует Слышен при аускультации Слышен без стетоскопа

Аускультация Дыхание прослушивается
хорошо

Дыхание ослаблено Дыхание едва слышно

Таблица 2. Оценка дыхательных нарушений по шкале Сильверман 

Клинические
признаки

Оценка

0 баллов 1 балл 2 балла

Движения грудной клетки Грудь и живот равномерно
участвуют

Аритмичное неравномерное 
дыхание

Западение верхней части
грудной клетки на вдохе

Втяжение межреберий Отсутствует Легкое Заметное
Втяжение грудины Отсутствует Небольшое втяжение Заметное

Положение нижней челюсти Рот закрыт, нижняя челюсть
не западает

Рот закрыт, опускание
подбородка на вдохе

Рот открыт, опускание
подбородка на вдохе

Звучность дыхания Дыхание спокойное, ровное Экспираторные шумы слышны 
при аускультации

Экспираторные шумы слышны 
на расстоянии

Рис. 2. Индивидуальная регистрационная карта
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СРАР. При совместной оценке ДН у новорожденных в ро-
дильном зале не редки случаи разницы в показателях в бал-
лах. Это неизбежно, так как шкалы имеют в своей основе 
различные признаки. Однако мы определили, что разни-
ца возникала лишь в случае наличия О2 зависимости у ре-
бенка и потребности в подаче дополнительного О2 во вды-
хаемой смеси, с оценкой по шкале Доунс за этот признак 
+1 балл. Данный критерий, помимо шкалы Доунс, исполь-
зуется и в других шкалах: RDOS-Infant (англ. Respiratory 
Distress Observation Scale-Infant – наблюдательная шка-
ла респираторного дистресса у детей) [16], BROSJOD

(исп. Sant Joan de Deu Hospital bronchiolitis score – шкала 
бронхиолита госпиталя Sant Joan de Deu) [17] и M-Tal (мо-
дифицированная шкала Tal) [18], однако в нашей стра-
не эти шкалы не получили распространения и не рас-
сматриваются в клинических рекомендациях. Что же 
касается шкалы Сильверман, кислородная зависимость 
ребенка, как критерий оценки ДН, в ней отсутствует.
Несмотря на это, кислородная зависимость является важ-
ным предиктором неудач респираторной терапии и из-
учена во многих работах. Так, в исследовании, вклю-
чившем недоношенных новорожденных с ГВ 28–32 нед, 
массой тела при рождении более 1000 г и потребностью 
в проведении неинвазивной респираторной поддержки
в течение первых 6 ч жизни, предиктором неэффективно-
сти СРАР, наряду с весом менее 1250 г, неполным курсом 
стероидной профилактики РДС, введением сурфактан-
та, необходимостью давления в дыхательных путях более
5 см водного столба, является фракция кислорода во вды-
хаемом воздухе (FiO2) > 30% в начале развития ДН [19]. 
Другое исследование также показало, что FiO2 > 30%
и рентгенологические признаки тяжелого РДС прогнози-
руют неудачу СРАР-терапии и перевод на ИВЛ недоно-
шенных детей в течение первых 72 часов жизни [20].

Крупное исследование, включившее 652 ребенка, 
определило, что важными предикторами неэффектив-
ности СРАР являются время начала CPAP в часах (OШ 
1,01, 95% ДИ: 1,003–1,013), время введения сурфактан-
та в часах (OШ 1,12, 95% ДИ: 1,05–1,19), InSurE (инту-
бация, сурфактант, экстубация) (OШ 2,7, 95% ДИ: 1,43–
5,06) и более высокая начальная FiO2 (OШ 1,03, 95% ДИ: 
1,01–1,05) [21].

Родилось детей за период
исследования (n = 2326)

Соответствовали критериям
включения (n = 79)

Основная выборка (n = 73)

Группа ОРИТН
(n = 27)

Группа НО
(n = 46)

Исключены
по причине
перевода

на ИВЛ (n = 6)

Рис. 3. Последовательность формирования групп исследования

Таблица 3. Сравнительный анализ общих характеристик пациентов группы ОРИТН (n = 27) и группы НО (n = 46)

Признак Группа ОРИТН (n = 27)
Ме (QL; QU), абс. (%)

Ме (QL; QU), абс. (%)
Группа НО (n = 46) р

Пол (муж) 15 (55,5) 24 (52,1) 0,780
Гестационный возраст (нед) 37 (36; 38,75) 38 (37; 39) 0,058
Масса тела при рождении (г) 3080 (2762; 3447) 2950 (2640; 3410) 0,797
Апгар на 1-й мин (баллы) 6 (6; 7) 7 (6; 7) 0,514
Апгар на 5-й мин (баллы) 7 (7; 8) 8 (8; 8) 0,002*
Кесарево сечение (n) 17 (62,9) 18 (39,1) 0,050
Начало СРАР (мин) 3 (2; 8,5) 3 (2; 14,5) 0,292
Респираторный дистресс-синдром новорожденных (n) 0 (0) 1 (2,1) 0,441
Транзиторное тахипноэ новорожденных (n) 16 (59,2) 44 (95,6) <0,001*

Врожденная инфекция (n)
• Пневмония (n)
• ИСПП (n)
• Сепсис (n)

11 (40,7)
• 6 (22,2)
• 4 (14,8)
• 1 (3,7)

1 (2,1)
• 0 (0)
• 1 (2,1)
• 0 (0)

<0,001*

Средняя и умеренная асфиксия при рождении (n) 5 (18,5) 8 (17,3) 0,904
Общая продолжительность госпитализации (сут) 13 (10; 17) 3 (3; 3,75) <0,001*

Примечание: *Различия статистически значимы, СРАР – Continuous Positive Airway Pressure (постоянное положительное давление в дыха-
тельных путях), ОРИТН – отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных, НО – неонатальное отделение, ИСПП – инфекция, 
специфичная для перинатального периода, ТТН – транзиторное тахипноэ у новорожденных, ОПН – отделение патологии новорожденных.
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Исследование в группе поздних недоношенных ново-
рожденных с ТТН показало, что применение СРАР при 
ДН с потребностью в подаче дополнительного кислоро-
да статистически значимо позволяет уменьшить FiO2
в сравнении с назальными канюлями, с коэффициентом 
частоты возникновения (IRR) 0,85 (95% ДИ: 0,76–0,96)
и на 32% меньшей продолжительности дотации кислоро-
да с IRR 0,68 (95% ДИ: 0,38–1,22) [22].

Систематический обзор и метаанализ при изучении 
предикторов неудач при экстубации новорожденных 
из 43 критериев выявил пять определенных факторов: 
ГВ, сепсис, pH до экстубации, оценку тяжести ДН и 
FiO2 до экстубации [23]. Другое исследование у 129 де-
тей с тяжелым течением респираторно-синцитиальной 
вирусной инфекции показало, что более высокий уро-
вень FiO2 был независимо связан с большей продолжи-
тельностью ИВЛ (р = 0,036) и продолжительностью го-
спитализации (р = 0,023) [24]. Европейский консенсус 
по РДС, который пересматривается и обновляется каж-
дые три года с учетом появления новых доказательств 
эффективности изучаемых методов и диагностики и 
терапии, также в процессе своих обновлений снижал 
рекомендуемую FiO2 с 50% до 30% у детей на СРАР как 
показание для введения сурфактанта [25]. Тем самым 
подтверждая неоценимое значение кислородной зави-

симости ребенка как важную характеристику тяжести 
легочной патологии. 

Проведенный нами сравнительный анализ показал, что 
критерий FiO2 крайне важен, и уже через 20 мин проводи-
мой респираторной терапии в родильном зале, имея оцен-
ку по шкале Сильверман 3–4 балла и оценку по шкале Доунс 
на 1 балл выше с наличием кислородной зависимости, врач 
может принять решение о неэффективности проводимо-
го СРАР и перевести ребенка в ОРИТН, не дожидаясь про-
грессирования ДН и присоединения возможных осложне-
ний. Совместное же использование исследуемых шкал, без 
существенного увеличения временных затрат на оценку ДН, 
позволяет расширить спектр диагностических критериев, не 
выходя за рамки клинических рекомендаций. Несмотря на 
это, субъективный характер шкал оценки ДН не позволяет 
с уверенностью рекомендовать данный метод, а для его ва-
лидизации требуется проведение дополнительных, незави-
симых и более масштабных исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Совместное использование врачами-неонатологами и ане-
стезиологами-реаниматологами шкал Доунс и Сильверман 
в родовом зале при оценке ДН у новорожденных старше
35 нед гестации может иметь важную клиническую цен-
ность. Более раннее выявление неэффективности про-

Таблица 4. Сравнительная характеристика оценки ДН с наличием разницы по шкалам Доунс и Сильверман
у пациентов, группы ОРИТН (n = 27) и группы НО (n = 46)

Признак Группа ОРИТН (n = 27)
Ме (QL; QU), абс. (%)

Группа НО (n = 46)
Ме (QL; QU), абс. (%) р ОР (95% ДИ),

Стандартная ошибка ОР

Разница в баллах на 0-й мин 
СРАР (n = 27/46) 12 (44,4) 10 (21,7) 0,042* 2,044 (1,024–4,083), 

0,353 
Разница в баллах на 20-й мин 
СРАР (n = 27/46) 10 (37,0) 2 (4,3) <0,001* 8,519 (2,014– 36,024), 

0,736
Разница в баллах на 40-й мин 
СРАР (n = 17/42) 3 (17,6) 0 (0) 0,033*

Разница в баллах на 60-й мин 
СРАР (n = 5/17)

1 (20,0) 0 (0) 0,506

Примечание: *Различия статистически значимы, ОРИТН – отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных, НО –
неонатальное отделение, СРАР– Continuous Positive Airway Pressure (постоянное положительное давление в дыхательных путях).

Таблица 5. Характеристика балльной оценки ДН с наличием разницы по шкалам Доунс и Сильверман
у пациентов группы ОРИТН на 0-й и 20-й мин СРАР

Признаки
Оценка по шкале Доунс 

на 0-й мин СРАР
в баллах (n = 12)

Оценка по шкале 
Сильверман на 0-й мин 
СРАР в баллах (n = 12)

Оценка по шкале Доунс
на 20-й мин СРАР
в баллах (n = 10)

Оценка по шкале 
Сильверман на 20-й мин 
СРАР в баллах (n = 10)

Ме (QL; QU) 5 (4; 6) 4 (3; 5) 5 (4; 5) 4 (3; 4)
6 баллов (n) 4 0 1 0
5 баллов (n) 3 4 5 5
4 балла (n) 4 3 3 5
3 балла (n) 1 4 1 3
2 балла (n) 0 1 0 1

Примечание: СРАР – Continuous Positive Airway Pressure (постоянное положительное давление в дыхательных путях).
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водимой респираторной терапии позволяет врачу своев-
ременно принять решение о переводе ребенка в ОРИТН
и обеспечении оптимальной респираторной стратегии. 
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Резюме. Гипертрофия носоглоточной миндалины остается одной из ключевых проблем детской оториноларингологии, приводит к на-
рушению слуха, экссудативному среднему отиту и снижению качества жизни. Однако роль трубных миндалин (миндалин Герлаха) в раз-
витии кондуктивной тугоухости изучена недостаточно, что определяет необходимость их комплексного исследования. Цель: Оценить 
влияние гипертрофированных трубных миндалин на слуховую функцию у детей и повысить эффективность хирургического лечения. 
Материалы и методы: Проведен проспективный анализ 220 пациентов (2–13 лет) с гипертрофией аденоидов II–III степени и блоком 
глоточных устьев слуховых труб. Основной группе пациентов (124 ребенка) проведена эндоскопическая шейверная аденотомия с ла-
зерной деструкцией трубных миндалин, контрольной (96 детей) – только аденотомия. Диагностика включала эндоскопию носоглотки, 
тональную пороговую аудиометрию, тимпанометрию и КТ височных костей. Морфологически исследованы ткани носоглоточной и 
трубных миндалин. Результаты: 1. У 90% детей выявлены тимпанограммы типа «В» и «С», у 73% – кондуктивная тугоухость I–II степени. 
2. После операции в основной группе слух восстановился у 100% пациентов, в контрольной – лишь у 76% (через два месяца). У 23,9% 
детей контрольной группы сохранялся блок глоточных устьев слуховых труб трубными миндалинами, потребовавший повторного вме-
шательства. 3. Гистологически трубные миндалины отличались фолликулярной гиперплазией лимфоидной ткани, в отличие от смешан-
ного типа гиперплазии в носоглоточной миндалине. Выводы: 1. Гипертрофия трубных миндалин – значимый фактор кондуктивной 
тугоухости у детей, требующий обязательной эндоскопической оценки. 2. Комбинированное хирургическое лечение (аденотомия + ла-
зерная деструкция) обеспечивает полное восстановление слуха, тогда как изолированная аденотомия менее эффективна. 3. Морфоло-
гические особенности миндалин Герлаха объясняют их роль в обструкции слуховых труб и хронизации экссудативного среднего отита.

Summary. Hypertrophy of the pharyngeal tonsil (adenoids) remains a key issue in pediatric otorhinolaryngology, leading to hearing impairment, secretory 
otitis media, and reduced quality of life. However, the role of tubal tonsils (Gerlach’s tonsils) in the development of conductive hearing loss remains under-
studied, necessitating comprehensive research. Objective: To evaluate the impact of hypertrophied tubal tonsils on auditory function in children and improve 
the efficacy of surgical treatment. Materials and Methods: A prospective analysis of 220 patients (aged 2–13 years) with grade II–III adenoid hypertrophy 
and obstruction of the pharyngeal orifices of the auditory tubes was conducted. The main group (124 children) underwent endoscopic microdebrider ad-
enoidectomy with laser ablation of tubal tonsils, while the control group (96 children) received adenoidectomy alone. Diagnosis included nasopharyngeal 
endoscopy, pure-tone audiometry, tympanometry, and CT of the temporal bones (when indicated). Histopathological examination compared pharyngeal 
and tubal tonsil tissues. Results: 1. 90% of children exhibited type "B" or "C" tympanograms, and 73% had grade I–II conductive hearing loss. 2. Postoperative 
hearing recovery was achieved in 100% of the main group but only 76% of controls (by 2 months). In 23.9% of controls, persistent obstruction by tubal tonsils 
required revision surgery. 3. Histologically, tubal tonsils showed follicular lymphoid hyperplasia, contrasting with the mixed hyperplasia pattern of the pha-
ryngeal tonsil. Conclusions: 1. Tubal tonsil hypertrophy is a significant contributor to conductive hearing loss in children, mandating endoscopic evaluation.
2. Combined surgery (adenoidectomy + laser ablation) ensures full hearing restoration, whereas isolated adenoidectomy is less effective. 3. The distinct 
morphology of Gerlach’s tonsils explains their role in eustachian tube dysfunction and chronic otitis media.

Для цитирования: Эндоскопия в диагностике и хирургии трубных миндалин у детей с нарушением слуховой функции / И.В. Рахманова [и др.] 

// Практика педиатра. 2025. № 3. С. 45–48.

For citation:  Endoscopy in the diagnosis and surgery of tubal tonsils in children with impaired auditory function / I.V. Rakhmanova [et al.] // Pediatrician's 

Practice. 2025;(3): 45–48. (In Russ.)

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время гипертрофия носоглоточной миндали-
ны остается актуальной проблемой в детской оторинола-
рингологии, особенно у детей дошкольного возраста в связи 
со снижением качества жизни ребенка, риском развития ос-
ложнений [1–4]. По данным статистики на 2024 г., около 35% 

детей страдают данной патологией [5, 6]. При этом патоло-
гическом состоянии воспалительный процесс охватывает 
все отделы среднего уха (барабанная полость, сосцевидный 
отросток, слуховая труба), что приводит к дисфункции слу-
ховой трубы, скоплению экссудата в барабанной полости и 
длительному нарушению слуховой функции. Как правило, 
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главенствующее место в патологическом процессе отводит-
ся гипертрофии носоглоточной миндалины, в то время как 
трубные миндалины остаются недообследованными за «ка-
дром» [3]. Надо отметить, что в литературе миндалины Гер-
лаха остаются малоизученными и не упоминаются в прото-
колах эндоскопического исследования носоглотки [7].

Учитывая вышесказанное, была сформулирована цель 
исследования. 

Цель исследования – оценить влияние гипертрофиро-
ванных трубных миндалин на слуховую функцию у детей 
и повысить эффективность хирургического лечения.  

Материалы и методы: Дизайн исследования – проспек-
тивный анализ обследованных и прооперированных больных 
с гипертрофией аденоидных вегетаций, трубных миндалин и 
блоком глоточных устьев слуховых труб. Работа выполнялась 
на базе кафедры оториноларингологии института хирургии 
Российского национального исследовательского медицинско-
го университета им. Н.И. Пирогова и Морозовской детской 
городской клинической больницы: консультативно-диагно-
стического центра, оториноларингологического стационара 
и патологоанатомического отделения.

Методологическая база исследования – комплексное 
применение инструментальных методов исследования 
(эндоскопия носоглотки, тональная пороговая аудиоме-
трия, тимпанометрия, компьютерная томография (КТ) ви-
сочных костей при необходимости).

 Работа включала четыре этапа исследования: I этап –
клинический, II – диагностический, III – аудиологический, 
IV – хирургический и V этап – морфологический.

Проведен анализ результатов обследования 220 паци-
ентов с гипертрофией аденоидных вегетаций II–III степени 
в сочетании с гипертрофией трубных миндалин и блоком 
глоточных устьев слуховых труб в возрасте от 2 до 13 лет,
из них 107 (48,6%) мальчиков и 113 (51,4%) девочек.

Основную группу составили 124 (56,4%) ребенка. Кон-
трольная группа представлена 96 (43,6%) детьми, сопоста-
вимыми по возрасту и полу с основной группой. Дети до-
школьного возраста от 3 до 6 лет составили группу в 160 
(72,7%) человек; младший школьный возраст (от 7 до 11 
лет) представлен 45 (20,5%) детьми; в группу старшего 
школьного возраста вошли 15 (6,8%) детей от 12 до 13 лет. 

Критерии включения пациентов: возраст от 3 до 13 лет, 
наличие жалоб на снижение слуха, заложенность носа, за-
трудненное носовое дыхание, ночное апноэ, экссудативный 
средний отит, отсутствие аденотомий или другого опера-
тивного лечения в анамнезе (патология носа, носоглотки).

Критерии исключения: наличие аллергического рини-
та (поллиноз), заболевание ОРВИ, повышение температу-
ры, детские инфекции, серная пробка, острый средний и 
наружный отиты, обострение хронического гнойного сред-
него отита, пациенты с рецидивом аденоидных вегетаций.

Обязательным условием было согласие родителей на 
участие в исследовании.

Диагноз устанавливался на комплексном обследова-
нии пациентов:
1. Первоначально на жалобах родителей пациентов. 

2. Далее всем пациентам выполнен стандартный отори-
ноларингологический осмотр: передняя риноскопия, 
фарингоскопия, отоскопия и отомикроскопия.

3. Помимо классического осмотра ЛОР-органов, выполня-
лось видеоэндоскопическое исследование полости носа 
и носоглотки. При осмотре носоглотки оценивали сте-
пень увеличения носоглоточной миндалины, характер 
секрета и его количество на поверхности миндалины. 
Также проводили оценку состояния трубных миндалин 
и визуализацию глоточных устьев слуховых труб.

4. Аудиологическое исследование включало тимпаноме-
трию и тональную пороговую аудиометрию. Тимпано-
метрия выполнялась на приборе GSI Tymp Star, тональ-
ную пороговую аудиометрию проводили на аудиометре 
GSI (Grason-Stadler) 61 Clinical Audiometer (в сурдокаме-
ре). Исследование выполняли до оперативного лечения 
и через 1, 2 и 3 мес после операции. Оценивали средние 
значения порогов костного и воздушного проведения на 
частотах разговорного диапазона до оперативного вме-
шательства и через месяц после. Для распределения па-
циентов по степени снижения слуха применяли стан-
дартную международную классификацию (усредненный 
порог слышимости воздушного звукопроведения на ча-
стотах 500, 1000, 2000 и 4000 Гц): I степень – 26–40 дБ;
II степень – 41–55 дБ; III и IVстепени, а также глухота в на-
шем исследовании не встречались. Хорошим результатом 
аудиологического исследования считали воздушное про-
ведение не более 20 дБ, костное проведение не более 10дБ.

 5. КТ височных костей назначали при наличии хрониче-
ского экссудативного среднего отита.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
I этап исследования: Клинический
Основной жалобой у пациентов с гипертрофией носогло-
точной миндалины как II, так и III степени в сочетании с ги-
пертрофией трубных миндалин было затруднение носово-
го дыхания, постоянно открытый рот, аденоидный тип лица, 
заложенность носа, гнусавость, храп по ночам, длительный 
насморк, ночной энурез и апноэ, экссудативный и острый 
средний катаральный отиты, снижение слуха, шум в ушах.  

Затруднение носового дыхания носило, как правило, 
стойкий характер, что обусловлено механической обструкци-
ей просвета хоан гипертрофированной лимфоидной тканью.

Отоскопия: всегда определялась втянутость и утолще-
ние барабанных перепонок, мутный цвет с укороченным 
световым рефлексом, что было обусловлено дисфункцией 
слуховых труб.

У 95 (43%) пациентов за барабанной перепонкой визу-
ализировался экссудат.
II этап исследования: Диагностический
Эндоскопическое исследование носа и носоглотки прово-
дилось преимущественно с применением гибкой оптики 
фирмы Heinemann с углом обзора 0°, диаметром 2,8 мм.
Эндоскопия носоглотки выявила у всех детей гипертро-
фию аденоидных вегетаций III степени с блоком гло-
точных устьев слуховых труб и гипертрофию трубных 



ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ

№ 3 • 2025

47

миндалин, на поверхности миндалин определялся слизи-
сто-серозный секрет. Трубные миндалины прикрывали 
глоточные устья слуховых труб или наблюдалась их пол-
ная обструкция (рис. 1).
III этап исследования: Аудиологический
Пороги воздушной и костной проводимости определяли 
с использованием стандартных методик. По данным то-
нальной пороговой аудиометрии, у 55 (25%) детей выяв-
лена двустороння и у 106 (48%) пациентов односторонняя 
кондуктивная тугоухость 1–2 степени (рис. 2). У 198 (90%) 
детей, по данным тимпанометрии, определялась тимпано-
грамма тип «С» или «В» на оба уха (рис. 3, 4). Средние по-
роги слуха были выше в ушах с тимпанограммой тип «В» в 
особенности при наличии экссудата в барабанной полости.

IV этап исследования -Хирургический
Всем пациентам основной группы в условиях интубаци-
онного наркоза под контролем жесткого эндоскопа 70°,
d = 4 мм проведена эндоскопическая шейверная аденото-
мия с лазерной деструкцией трубных миндалин полупро-
водниковым хирургическим лазером Biotec с длиной вол-
ны 980 нм. Тимпанотомия проведена 70 (56%) детям, а при 
выраженном компоненте кондуктивной тугоухости в соче-
тании с экссудативным средним отитом 25 (20%) пациен-
там выполнено шунтирование барабанной полости.

Всем пациентам контрольной группы выполнялась 
только эндоскопическая шейверная аденотомия.

В послеоперационном периоде носовое дыхание у всех 
пациентов полностью восстановлено. Отоскопическая кар-

Рис. 1. Эндоскопическая карти-
на носоглотки ребенка П. 4 лет. 
1 – трубные миндалины с блоком 
глоточных устьев слуховых труб,
2 – носоглоточная миндалина

Рис. 6. Гистоархитек-
тоника носоглоточной 
миндалины (а) и трубной 
миндалины (б). Стрелкой 
показаны криптоподоб-
ные структуры. Окраска 
гематоксилин-эозин. 
Обзорное увеличение

Рис. 7. Гистоархитектоника 
носоглоточной миндалины (а) 
и трубной миндалины (б).
а – смешанный тип гиперпла-
зии носоглоточной миндали-
ны; б – фолликулярная гипер-
плазия лимфоидной ткани 
(фолликулярные центры). 
Окраска гематоксилин-эозин, 
увел. х 20

а

б

а

б

Рис. 2. К. 6 лет. ТПА. Двусторонняя кондуктивная 
тугоухость I степени

Рис. 3. Д. 6 лет. Тимпанограмма –
тип С на правое ухо

Рис. 5. В. 6 лет. Тимпанометрия – тип А на оба ухаРис. 4. Д. 6 лет. Тимпанограмма – тип В на левое ухо
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тина показала, что в основной группе детей барабанные пе-
репонки серого цвета, опознавательные знаки контурируют-
ся, а в контрольной группе остается втянутость барабанных 
перепонок. Всем пациентам как основной, так и контроль-
ной группы проведено аудиологическое исследование по-
вторно, через месяц после оперативного вмешательства.

В основной группе тимпанометрия тип «А» на оба уха 
регистрировалась у всех пациентов, тональная пороговая 
аудиометрия показала, что слуховая функция в пределах 
нормы на оба уха и слух полностью восстановился через 
1,5–2 мес после оперативного вмешательства (рис. 5).

В то время как в контрольной группе в послеоперацион-
ном периоде через месяц нормализация тимпанограммы от-
мечалась только у 10 (10,4%) человек из 96 прооперирован-
ных, через два месяца у 73 (76%) детей. Необходимо отметить, 
что тимпанометрия носила флюктуирующий характер. По-
вторная эндоскопия носоглотки потребовалась 23 (23,9%) де-
тям, где был выявлен блок глоточных устьев слуховых труб 
трубной миндалиной. Пациентам назначено консервативное 
лечение и физиотерапия. У шести (6%) пациентов слуховая 
функция не нормализовалась и им было показано повторное 
хирургическое вмешательство. У данной группы пациентов 
при эндоскопическом исследовании диагностировался блок 
глоточных устьев слуховых труб скоплением лимфоидной 
ткани с обеих сторон гипертрофированными трубными вали-
ками. Отоскопия показала, что барабанные перепонки оста-
вались втянутыми, мутными, опознавательные знаки выра-
жены нечетко, тимпанограмма тип «В». Больным выполнено 
повторное хирургическое вмешательство – лазерная деструк-
ция трубных миндалин. Через два месяца после повторного 
хирургического вмешательства слуховая функция нормали-
зовалась, устья слуховых труб четко визуализировались.
V этап исследования: Морфологический 
У всех оперированных пациентов основной группы конхо-
томом с круглым отверстием № 1, 2 взят биопсийный ма-
териал из носоглоточной и трубных миндалин во время 
аденотомии, для проведения сравнительного анализа ги-
стоархитектоники миндалин. Исследование биопсийного 
материала выполняли в патоморфологическом отделении 
Морозовской детской городской клинической больницы.

При гистологическом исследовании выявлены различия 
в строении и гистоархитектонике носоглоточной и трубных 
миндалин. В отличие от солидного строения глоточной мин-
далины (рис. 6), ткань трубных миндалин представлена лим-
фоидными фолликулами, располагающимися в виде ско-
плений, часто интимно прилегающих к железам слизистой 
оболочки и имеющим тенденцию к формированию крипто-
подобных структур (рис. 7). Клеточный состав лимфоидной 
ткани идентичен – наблюдались гиперплазированные вто-
ричные лимфоидные фолликулы, парафолликулярно малые 
лимфоциты с примесью плазмоцитов, единичных элементов 
гистиоцитарного ряда и/или активированных В-клеток.

Обсуждение: Длительное лечение аденоидных вегетаций, 
включающее проведение многочисленных курсов медика-
ментозного лечения и физиотерапии, приводит к хронизации 
процесса, нарушению слуховой функции, которую не оцени-

вают в большинстве случаев. Хронизация процесса приводит 
к развитию экссудативного среднего отита, в дополнение к 
нему может присоединяться острый средний катаральный и 
гнойный отиты, учитывая наличие первичного очага инфек-
ции. Главным в диагностике расположения носоглоточной 
миндалины и ее взаимоотношения с устьем слуховых труб и 
трубными миндалинами является эндоскопия носоглотки. 

ВЫВОДЫ 
1. Дети с длительным затруднением носового дыхания, 

ночным апноэ должны незамедлительно направлять-
ся к оториноларингологу для эндоскопического ис-
следования носоглотки.

2. Проведенное исследование подтвердило значимость 
эндоскопии носоглотки именно в сочетании с аудио-
логическим исследованием, что нужно учитывать при 
разработке консервативных протоколов лечения и 
объема хирургического вмешательства.

3. При блоке глоточных устьев слуховых труб миндали-
ной Герлаха нарушается слуховая функция, то есть раз-
вивается кондуктивная тугоухость, что в раннем детском 
возрасте приводит к задержке формирования речи,
а у детей старшего возраста – к нарушению восприятия 
устной речи.

4. Морфологическая структура трубных миндалин представ-
лена фолликулярным типом гиперплазии лимфоидной 
ткани, что отличает ее от носоглоточной миндалины, где 
имеется смешанный тип гиперплазии лимфоидной ткани.

5. Проведенное комплексное исследование позволило по-
новому взглянуть на структуру трубных миндалин (мин-
далины Герлаха) и их влияние на слуховую функцию. 
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О РОЛИ СОВРЕМЕННЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ РАСТИТЕЛЬНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ В ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ ЭПИЗОДОВ
ОСТРЫХ ИНФЕКЦИЙ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 
И ИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
Ключевые слова: дети, острые инфекции верхних дыхательных путей, аденоидит, Тонзилгон® Н, BNO 1030
Keywords: children, acute upper respiratory tract infections, adenoiditis, Tonsilgon® N, BNO 1030

1 ФГБОУ ДПО «РМА НПО» Минздрава России, г. Москва
2 ГБУЗ «ДГКБ им. Н.Ф. Филатова Департамента здравоохранения г. Москвы»
3 ОСП «НИКИ педиатрии им. акад. Ю.Е. Вельтищева» ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, г. Москва

Резюме. Острые инфекции верхних дыхательных путей (ОИВДП) являются самой распространенной группой заболеваний у детей до-
школьного возраста. Аденоидит, как реакция органа регионарного иммунитета, является неизбежным проявлением ОИВДП у детей до-
школьного и младшего школьного возраста. Одним из наиболее перспективных направлений в лечении и профилактике ОИВДП считается 
использование современных лекарственных растительных препаратов. С целью дальнейшего изучения эффективности и безопасности 
использования препарата BNO 1030 (Тонзилгон® Н) в лечении и профилактике ОИВДП и аденоидита у детей мы провели ретроспективный 
анализ данных применения препарата в реальной клинической практике. Был проведен ретроспективный анализ 537 амбулаторных карт 
пациентов. Нами было отобрано 100 амбулаторных карт детей в возрасте от 2 до 7 лет, из них 60 амбулаторных карт пациентов, которым в 
течение последних 12 месяцев назначали препарат Тонзилгон® Н. Для группы контроля было взято первые 40 случайных карт пациентов, не 
получавших лекарственных растительных препаратов в лечении эпизодов ОИВДП за последние 12 месяцев. Основными параметрами для 
анализа были приняты частота эпизодов зарегистрированных заболеваний и частота назначения системных антибактериальных препара-
тов. Было установлено, что в группе пациентов, получавших Тонзилгон® Н, среднее значение числа зарегистрированных эпизодов ОИВДП 
было 5,85 ± 1,16 случаев, тогда как в группе контроля данный показатель составил 6,4 ± 1,28 случаев (p = 0,014). Частота назначения систем-
ной антибактериальной терапии в группе детей, получавших препарат Тонзилгон® Н, составил 1,36 ± 1,17 случаев в год, группе контроля – 
2,375 ± 1,17 случаев в год (р = 0,004). Выводы: результаты проведенного ретроспективного анализа свидетельствовали о том, что регулярное 
использование препарата Тонзилгон® Н в терапии ОИВДП и аденоидита у детей  позволяет достоверно снизить частоту регистрируемых 
эпизодов ОИВДП и частоту назначения системных антибактериальных препаратов.
Summary. Acute upper respiratory tract infections are the most common group of diseases in preschool children. Adenoiditis, as a reaction of the organ of 
regional immunity, is an inevitable manifestation of acute kidney injury in children of preschool and primary school age. The use of modern herbal medicines 
is considered to be one of the most promising areas in the treatment and prevention of acute respiratory viral infections. In order to further study the efficacy 
and safety of using BNO 1030 in the treatment and prevention of acute kidney injury and adenoiditis in children, we conducted a retrospective analysis of 
the data on the use of Tonsilgon® N in real clinical practice of Russian doctors. A retrospective analysis of 537 outpatient patient records was performed. We 
selected 100 outpatient records of children aged 2 to 7 years, of which 60 outpatient records of patients who were prescribed the drug Tonsilgon® N during 
the last 12 months. For the control group, the first 40 random maps of patients who had not received herbal medicines in the treatment of episodes of acute 
respiratory syndrome over the past 12 months were taken. The main parameters for the analysis were the frequency of episodes of reported diseases and 
the frequency of prescribing systemic antibacterial drugs. It was found that in the group of patients receiving Tonsilgon® N, the average number of reported 
episodes of acute renal failure was 5.85±1,16 cases, whereas in the control group this indicator was 6,4 ± 1,28 cases (p = 0,014). The frequency of systemic 
antibacterial therapy in the group of children treated with Tonsilgon® N was 1,36 ± 1,17 cases per year, in the control group – 2,375 ± 1,17 cases per year (p = 
0,004). Conclusions: the results of a retrospective analysis showed that the regular use of Tonsilgon® N  in the treatment of acute kidney injury and adenoid-
itis in children significantly reduces the frequency of reported episodes of acute kidney injury and the frequency of prescribing systemic antibacterial drugs.

Для цитирования: О роли современных лекарственных растительных препаратов в лечении и профилактике эпизодов острых инфекций 
верхних дыхательных путей и их осложнений у детей дошкольного возраста / Е.П. Карпова [и др.] // Практика педиатра. 2025. № 3. С. 49–53.
For citation: On the role of modern herbal medicines in the treatment and prevention of episodes of acute upper respiratory tract infections and their 
complications in preschool children / E.P. Karpova [et al.] // Pediatrician's Practice. 2025;(3): 49–53. (In Russ.)

ВВЕДЕНИЕ
Высокая частота острых респираторных инфекций у детей 
представляет собой серьезную медико-социальную пробле-
му. Подавляющее большинство этих заболеваний локали-
зуется в верхних отделах дыхательных путей. Согласно дан-
ным эпидемиологического мониторинга, дети дошкольного 
и школьного возраста переносят в среднем от 6 до 8 эпизо-
дов острых инфекций верхних дыхательных путей (ОИВДП) 
в год, что делает эту группу заболеваний ведущей причиной 
обращаемости за медицинской помощью, временной нетру-
доспособности родителей и, как следствие, больших эконо-
мических затрат для системы здравоохранения. Затяжное 
или рецидивирующее течение ОИВДП часто ассоциирова-
но с бактериальной инфекцией, что нередко является при-

чиной назначения системной антибактериальной терапии [1, 
2]. Особое место в структуре осложнений ОИВДП занимает 
патология глоточной миндалины (аденоидит и гипертрофия 
аденоидов). Аденоидит, как реакция органа регионарного им-
мунитета, является неизбежным проявлением ОИВДП у де-
тей дошкольного и младшего школьного возраста. А с учетом 
высокого уровня заболеваемости ОРВИ в данной возрастной 
группе его течение нередко носит рецидивирующий или хро-
нический характер, что нередко обусловливает высокий уро-
вень фармакологической нагрузки на данных пациентов [3, 4].

С учетом крайне высокой распространенности и конта-
гиозности респираторных вирусов профилактика ОИВДП,
и аденоидита в частности, является сложной задачей. Од-
ним из наиболее перспективных направлений в лечении и 
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профилактике ОИВДП считается использование современ-
ных лекарственных растительных препаратов. Большинство 
фитопрепаратов, используемых в лечении воспалительной па-
тологии верхних дыхательных путей, обладают выраженным 
секретолитическим и секретомоторным действием, что хоро-
шо в лечении острого риносинусита у детей школьного воз-
раста, но не очень подходит в случае доминирования клини-
ки аденоидита у детей дошкольного возраста. Использование 
препаратов с выраженным секретолитическим и секретомо-
торным действием у детей младших возрастных групп с кли-
ническими проявлениями аденоидита, по нашим наблюде-
ниям, нередко приводит к резкому усилению постназального 
затека, увеличению интенсивности кашля, особенно в поло-
жении лежа, что значительно ухудшает самочувствие ребен-
ка, часто подталкивая родителей пациента к отмене препара-
та без согласования с лечащим врачом [4, 5]. По этой причине 
на сегодняшний день единственным современным комплекс-
ным стандартизированным фитопрепаратом, подходящим 
для решения задач экстренной профилактики аденоидита у 
детей дошкольного и младшего школьного возраста, являет-
ся BNO 1030, известный в России под торговым названием 
Тонзилгон® Н (производство компании Бионорика СЕ, Гер-
мания). Тонзилгон® Н представляет собой комплексный пре-
парат, произведенный по запатентованной технологии фи-
тоинжиниринга, в основе которого находятся биологически 
активные экстракты, полученные из лекарственных растений: 
корня алтея лекарственного (Althaeae radix), цветков ромаш-
ки аптечной (Matricariae fl os), травы тысячелистника обык-
новенного (Millefolii herba), коры дуба (Quercuscortex), листьев 
грецкого ореха (Juglandis folium), травы хвоща обыкновенного 
(Equiseti herba) и травы одуванчика лекарственного (Taraxaci 
herba). Препарат уже более 20 лет присутствует на фармаколо-
гическом рынке в России в двух лекарственных формах: кап-
ли для приема внутрь (для детей старше 1 года) и таблетки, 
покрытые оболочкой (для детей старше 6 лет). Благодаря ком-
плексному составу, препарат BNO 1030 обладает доказанным 
выраженным противовоспалительным и иммуномодулиру-
ющим действием. Для формы раствора для приема внутрь 
также доказано местное антисептическое и обволакивающее 
действие, что имеет значение в лечении воспалительной па-
тологии ротоглотки. Ключевое значение в качестве средства 
профилактического лечения BNO 1030 играет мягкое плей-
отропное адаптогенное действие данного препарата как в от-
ношении системы врожденного, так и приобретенного им-
мунитета. Иммунотропное действие препарата реализуется 
через ускорение фагоцитоза, активацию клеток-киллеров, 
увеличение цитолитической активности и усиление выра-
ботки интерферона органами лимфоглоточного кольца и ак-
тивации синтеза секреторных IgA, что было доказано как в 
экспериментальных, так и в клинических исследованиях [6–
9]. Благодаря быстро развивающемуся противовоспалитель-
ному эффекту, BNO 1030 сдерживает нарастание симптома-
тики аденоидита у ребенка, позволяя в большинстве случаев 
поддерживать самочувствие ребенка на удовлетворительном 
уровне, что было продемонстрировано в нескольких россий-
ских рандомизированных клинических исследованиях [9, 10]. 
Благодаря строжайшим требованиям к качеству сырья и ис-
пользованию современных технологий в производстве препа-
рата Тонзилгон® Н, обеспечивающих выделение из отборных 
лекарственных трав только требуемых для реализации лечеб-
ных свойств биологически активных субстанций с отделени-
ем фракции балластных веществ, многолетний клинический 
опыт применения BNO 1030 в различных странах мира проде-
монстрировал отличную переносимость препарата [11].

С целью дальнейшего изучения эффективности и безо-
пасности использования BNO 1030 в лечении и профилак-
тике ОИВДП и аденоидита у детей мы провели ретроспек-
тивный анализ данных применения препарата Тонзилгон® Н
в реальной клинической практике российских врачей.

 ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Изучение эффективности и переносимости применения 
лекарственных растительных препаратов при лечении и 
профилактике эпизодов острых инфекций верхних дыха-
тельных путей и их осложнений у детей дошкольного воз-
раста по данным реальной клинической практики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Был проведен ретроспективный анализ 537 амбулатор-
ных карт пациентов. Нами было отобрано 100 амбулатор-
ных карт детей дошкольного возраста, из них 60 амбула-
торных карт пациентов, которым в течение последних
12 месяцев назначали препарат Тонзилгон® Н (капли для 
приема внутрь / таблетки покрытые оболочкой). Анализу 
подлежали только амбулаторные карты пациентов, соот-
ветствующих определенных критериям включения:
• возраст от 2 до 7 лет;
• посещение ребенком дошкольных детских учреждений;
• наличие не менее 5 зарегистрированных эпизодов 

острых инфекций верхних дыхательных путей за по-
следние 12 месяцев.

• для пациентов основной группы факты назначения леча-
щим врачом не менее трех курсов препарата Тонзилгон® Н
(капли/таблетки) в промежутке времени не менее 6 меся-
цев до момента анализа амбулаторной карты.
В анализ не была включена медицинская документа-

ция пациентов, которые попали под следующие критерии 
невключения:
• наличие сопутствующих заболеваний, повышающих риск 

осложненного течения острых инфекций верхних дыха-
тельных путей, влияющих на результат терапии и/или 
нарушающих возможность субъективной оценки сим-
птомов заболевания (психоневрологическая патология, 
сахарный диабет, заболевания крови, онкологические за-
болевания, иммунодефицитные состояния, тяжелые ин-
фекционные заболевания, генетические заболевания, об-
условливающие мукоцилиарную дисфункцию, и т. д.);

• наличие у пациента респираторных проявлений аллергии;
• наличие у пациента диагностированной гипертрофии 

аденоидов III степени.
Из проанализированных 60 случаев использования пре-

парата Тонзилгон® Н у 26 (43,3%) пациентов данное лекар-
ственное средство лечащие врачи назначали только в качестве 
средства терапии уже возникшего эпизода ОИВДП и/или аде-
ноидита (в т. ч. обострения хронического аденоидита). Дан-
ные этих 26 пациентов мы отнесли к 1-й группе наблюдения. 
2-ю группу наблюдения составили 34 (56,7%) пациента, у кото-
рых Тонзилгон® Н использовали как препарат для лечения уже 
возникшего эпизода ОИВДП и/или аденоидита (в т. ч. обо-
стрения хронического аденоидита), так и повторными курса-
ми в качестве средства профилактики. Для группы контроля 
было взято первые 40 случайных карт пациентов, не получав-
ших лекарственных растительных препаратов в лечении эпи-
зодов ОИВДП за последние 12 месяцев и соответствующих 
критериям включения/невключения в данное исследование.

Определение частоты эпизодов зарегистрированных за-
болеваний и частота назначения системных антибактери-
альных препаратов по данным медицинской документации 
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оценивали за последние 12 месяцев. По каждому пациенту, 
включенному в данный ретроспективный анализ, за послед-
ний год рассчитали среднее значение количества препара-
тов симптоматической терапии и среднее значение продол-
жительности лечения эпизодов острых инфекций верхних 
дыхательных путей и обострений хронического аденоидита.

Развитие нежелательных явлений применения препара-
та Тонзилгон® Н (капли/таблетки) оценивали на основании 
данных медицинской документации.

Статистический анализ 
Обработку данных проводили при помощи программы 
Microsoft  Оffi  ce Excel. Оценивали количественные показа-
тели: частоту регистрируемых эпизодов ОИВДП, число за-
регистрированных эпизодов аденоидита / обострений хро-
нического аденоидита, количество дней лечения пациента 
до момента выписки ребенка, число эпизодов назначения 
врачом системной антибактериальной терапии в лечении 
ОИВДП, среднее количество лекарственных препаратов, на-
значаемых лечащим врачом на один эпизод ОИВДП и среднее 
количество дней медикаментозной терапии одного эпизода 
ОИВДП. Оценка значимости различий средней арифмети-
ческой разницы показателей, измеренных в группах пациен-
тов показателей проводили с помощью парного t-критерия 
Стьюдента с критическим уровнем значимости 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Из 537 проанализированных карт факт использования ле-
карственных растительных препаратов в лечении эпизо-
дов ОИВДП за последние 12 месяцев был зафиксирован 
у 258 (48%) пациентов, из них факт назначения препарата 
Тонзилгон® Н отмечали у 182 (33,9%) пациентов. Из данных 

182 амбулаторных карт было отобрано 60 пациентов (сред-
ний возраст 4,85 ± 1,3 года), отвечавших критериям вклю-
чения/невключения в данное исследование. 

Анализ количества зарегистрированных эпизодов 
ОИВДП за последние 12 месяцев показал, что в группе па-
циентов, получавших Тонзилгон® Н (1-я + 2-я группы на-
блюдения) среднее значение данного показателя было 5,85 ±
1,16 случаев, тогда как в группе контроля данный показа-
тель составил 6,4 ± 1,28 случаев, что было достоверно боль-
ше (p = 0,014). Однако данная разница была обусловлена 
показателями пациентов, получавших Тонзилгон® Н как 
в качестве средства лечения ОИВДП, так и профилакти-
ки (пациенты 2-й группы). Для данной группы пациентов 
среднее количество зарегистрированных эпизодов ОИВДП 
за последние 12 месяцев составило 5,47 ± 0,7 случаев, тог-
да как в 1-й группе исследования этот показатель составил
6,5 ± 1,4 случаев, что не имело достоверного различия
с группой контроля (р = 0,38) (рис. 1).

Несмотря на то что симптомы аденоидита являются не-
избежным последствием любой ОИВДП у детей дошколь-
ного возраста, диагноз «аденоидит» или «обострение хро-
нического аденоидита» значительно реже регистрировался 
лечащими врачами по сравнению с такими диагнозами, 
как «ОРВИ», «острый ринит», «острый назофарингит».
В группе пациентов, получавших препарат Тонзилгон® Н 
(1-я и 2-я группы наблюдения), средняя частота диагно-
за «аденоидит» или «обострение хронического аденоиди-
та» составила 2,25 ± 1,5 случая за год, что было достоверно 
меньше частоты регистрации воспалительной патологии 
глоточной миндалины в группе контроля, где этот показа-
тель составил 3,1 ± 1,4 случая за год (p = 0,003).

Рис. 1. Количество зарегистрированных эпизодов ОИВДП
за последние 12 месяцев у пациентов, получавших
и не получавших Тонзилгон® Н.
*различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой контроля

Рис. 4. Средняя продолжительность фармакотерапии одного 
эпизода ОИВДП у ребенка
 *различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой контроля

Рис. 2. Число эпизодов назначения системной антибактериальной 
терапии за 12 месяцев
*различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой контроля

 Рис. 3. Среднее число лекарственных препаратов, назначаемых для 
лечения одного эпизода ОИВДП у ребенка
 *различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой контроля
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Частота назначения системной антибактериальной те-
рапии является одним из важнейших показателей, кос-
венно отражающим частоту развития бактериальных ос-
ложнений ОРВИ у детей. Необходимо отметить, что в ходе 
нашей работы мы не анализировали правильность опре-
деления показаний/обоснований к назначению систем-
ных антибактериальных препаратов в лечении ОИВДП 
лечащими врачами. Данный показатель в группе детей, 
получавших препарат Тонзилгон® Н (1-я и 2-я группы на-
блюдения), составил 1,36 ± 1,17 случаев в год, что было до-
стоверно меньше аналогичного показателя в группе кон-
троля – 2,375 ± 1,17 случаев в год (р = 0,004). Во 2-й группе 
исследования этот показатель был наименьшим – 1,18 ± 
1,27 случаев в год, при 1,62 ± 0,98 случаев в год в 1-й груп-
пе пациентов. Однако данное различие не было достовер-
ным (р = 0,074) (рис. 2).

В группе пациентов, получавших препарат Тонзилгон® Н
(1-я и 2-я группы наблюдения), ожидаемо отмечали до-
стоверно меньшую фармакологическую нагрузку на па-
циентов, что вероятно связано с плейотропным действи-
ем современных фитопрепаратов: 3,85 ± 0,8 наименований 
фармпрепаратов для лечения одного эпизода ОИВДП 
против 4,55 ± 0,8 в группе контроля (р = 0,00002). Сред-
няя продолжительность медикаментозного лечения одно-
го эпизода ОИВДП и/или аденоидита в группе пациентов, 
получавших Тонзилгон® Н, составила 8,05 ± 2,27 дня, что 
было достоверно меньше аналогичного показателя в груп-
пе контроля – 9,75 ± 2,82 дня (р = 0,006) (рис. 3,4).

По результатам анализа данных амбулаторных карт в 
отношении переносимости препарата Тонзилгон® Н было 
выявлено по одному эпизоду отмены препарата лечащим 
врачом у двух пациентов в связи с появлением жалоб паци-
ента (представителя ребенка) на появление кожного зуда и 
сыпи на теле. Однако в связи с тем, что оба пациента имели 
в анамнезе эпизоды пищевой аллергии, не представлялось 
возможным исключить погрешности в диете ребенка. Кро-
ме того, на момент развития этих нежелательных явлений 
(НЯ) пациенты получали в качестве сопутствующей тера-
пии другие лекарственные препараты в форме суспензии, 
и оба пациента ранее использовали препарат Тонзилгон® Н 
без развития подобных симптомов. По совокупности све-
дений связь приема препарата Тонзилгон® Н с отмеченны-
ми НЯ была расценена нами как маловероятная.

ВЫВОДЫ
Результаты нашей работы показали, на примере препарата 
Тонзилгон® Н, что врачи амбулаторно-поликлинического 
звена часто назначают лекарственные растительные пре-
параты в лечении ОИВДП и аденоидита у детей дошколь-
ного возраста. Многолетний клинический опыт использо-
вания препарата Тонзилгон® Н в лечении воспалительной 
оториноларингологической патологии у детей объясня-
ет приверженность большинства врачей, использующих 
в своих назначениях фитотерапию, именно этому лекар-
ственному средству. 

Результаты проведенного ретроспективного анализа 
свидетельствовали о том, что регулярное использование 
препарата Тонзилгон® Н в терапии ОИВДП и аденоидита у 
детей достоверно позволяет снизить частоту регистрируе-
мых эпизодов данных заболеваний и продолжительность 
их лечения. Также использование Тонзилгон® Н с первых 
дней проявления ОРВИ позволяет снизить риск развития 
оториноларингологических осложнений, связанных с раз-
витием бактериальной инфекции, что позволяет сокра-

тить число необходимых курсов системной антибактери-
альной терапии. Использование в схеме лечения ОИВДП 
препарата Тонзилгон® Н уменьшает не только потребность 
пациента в антибиотиках, но и, благодаря плейотропному 
фармакологическому действию данного комплексного фи-
топрепарата, позволяет уменьшить общее количество пре-
паратов, используемых пациентом для лечения простуды.  

Полученные нами данные свидетельствуют об отлич-
но переносимости препарата Тонзилгон® Н пациентами, 
что на фоне хорошей клинической эффективности позво-
ляет рассматривать данный препарат в качестве одного из 
средств первого выбора в лечении неосложненных форм 
ОИВДП и аденоидита у детей.   
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КЛИНИКО-ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ФАКТОРА РОСТА 
ФИБРОБЛАСТОВ-23 И УРОМОДУЛИНА У ДЕТЕЙ
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Резюме. Хроническая болезнь почек (ХБП) в настоящее время признана как глобальная проблема. Выявление и изучение маркеров 
ХБП с целью разработки программ, направленных на замедление развития и прогрессирования хронической почечной недостаточно-
сти, является актуальной задачей. Цель исследования – изучить сывороточную концентрацию фактора роста фибробластов- 23 (FGF-23) 
и уромодулина (UMO) у детей на ранних стадиях ХБП для оценки их прогностического значения риска ускоренного прогрессирования 
заболевания. Материал и методы. В исследование были включены 62 ребенка с ХБП С1–С3. В группу А вошло 28 детей с пузырно-мо-
четочниковым рефлюксом, в группу Б – 16 детей с аномалиями почек, в группу В – 18 детей с гломерулопатиями. Измерение концен-
трации в сыворотке крови изучаемых показателей проводилось методом иммуноферментного анализа с использованием наборов 
ELISA. Результаты. Выявлена отрицательная корреляционная связь между FGF 23 и рСКФ (r = -0,353, p = 0,021). У 6 (26%) пациентов уже 
на первой стадии ХБП и у 11 (32%) на второй был повышен уровень FGF -23, независимо от этиологии ХБП. У всех пациентов были 
нормальные уровни фосфора и кальция в крови и в 95% случаев отмечалось снижение витамина Д. При исследовании сывороточной 
концентрации (UMO) установлена прямая корреляционная связь с рСКФ (r = 0,345, p = 0,0253). Наиболее выраженное снижение уровня 
уромодулина определялось у детей с рефлюкс-нефропатией (р = 0,02). Заключение. Определение сывороточной концентрации FGF-23 
и UMO может быть использовано в качестве предикторов течения ХБП и ее осложнений. 

Summary. Chronic kidney disease (CKD) is currently recognized as a global problem. Identification and study of CKD markers in order to develop 
programs aimed at slowing the development and progression of chronic renal failure is an urgent task. The aim of the study was to study the serum 
concentration of fibroblast growth factor-23 (FGF-23) and uromodulin (UMO) in children at early stages of CKD to assess their prognostic value 
of the risk of accelerated disease progression. Material and methods. The study included 62 children with CKD 1–3. Group A included 28 children
with vesicoureteral reflux, group B – 16 children with renal abnormalities, group C – 18 children with glomerulopathies. Measurement of the 
concentration of the studied parameters in the blood serum was carried out by enzyme immunoassay using ELISA kits. Results. A negative cor-
relation was found between FGF-23 and eGFR (r = -0,353, p = 0,021). In 6 (26%) of patients already at stage 1 of CKD and in 11 (32%) at stage 2, 
the level of FGF 23 was elevated, regardless of the etiology of CKD. All patients had normal levels of phosphorus and calcium in the blood, and 
95% had a decrease in vitamin D. When studying the serum concentration of (UMO), a moderate direct correlation with eGFR was established
(r = 0,345, p = 0,0253). The most pronounced decrease in the level of uromodulin was in children with reflux nephropathy (p = 0,02). Conclusion. 
Determination of serum concentrations of FGF 23 and UMO can be used as predictors of the course of CKD and its complications.
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ВВЕДЕНИЕ
Известно, что многие заболевания почек, манифестируя 
в детстве, продолжают прогрессировать в подростковом 
и взрослом возрасте. По показателю распространенно-
сти инвалидности у детей и подростков на долю заболева-
ний органов мочевой системы приходится в среднем 11,0%.
В связи с этим нефрологов и педиатров привлекла но-
вая тенденция, а именно: объединение различных нефро-
логических заболеваний в группу ХБП по рекомендации

K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative). ХБП –
это понятие, объединяющее всех больных с сохраняющи-
мися в течение трех и более месяцев признаками повреж-
дения почек по данным лабораторных и инструменталь-
ных исследований и/или снижением фильтрационной 
функции почек [1]. Структура ХБП у детей и взрослых зна-
чительно разнится. В настоящее время большинство работ 
посвящено изучению общих, не зависящих от этиологии 
маркеров формирования и прогрессирования ХБП у детей 
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с 3–5-й стадиями болезни. Поиск маркеров ранних стадий 
ХБП с учетом этиологии может представлять огромный 
интерес, т. к. в детском возрасте возможно обратное раз-
витие хронического повреждения почек и восстановление 
функции органа. В клинической практике функцию почек 
оценивают по сывороточному уровню креатинина, циста-
тина С и скорости клубочковой фильтрации (СКФ), кото-
рые на 1–2 стадии ХБП остаются нормальными [1, 2]. 

Как показали исследования последних лет, новым
и современным маркером для прямого определения 
функционирования почек является UMO. Этот глико-
протеин, также известный как белок Тамма – Хорсфалла, 
имеет исключительно почечное происхождение, секрети-
руется клетками толстой восходящей части петли Генле 
и часть его попадает в кровоток [3]. Уромодулин связан 
с поддержанием баланса воды и электролитов, участием 
почек в поддержании неспецифических факторов рези-
стентности и, как полагают, препятствует возникновению 
мочевых инфекций и образованию в почках конкремен-
тов. При ухудшении функции почек концентрация мар-
кера понижается [3–5]. Уровень UMO ниже 100 нг/мл
в сыворотке указывает на сниженную деятельность почек, 
что прямо и линейно коррелирует с индексом СКФ [6, 7].
UMO занимает уникальное место среди биомаркеров 
ХБП, так как в первую очередь отражает состояние фе-
нотипа канальцевого эпителия и развитие тубулоинтер-
стициального фиброза. При заболеваниях почек разной 
природы наблюдается опережающее развитие интерсти-
циального, а не гломерулярного склероза, что и опреде-
ляет скорость прогрессирования хронической почечной 
недостаточности (ХПН). UMO является более чувстви-
тельным и ранним маркером потери почечной функции, 
так как его снижение наблюдается еще при нормальной 
СКФ. С его помощью можно определить разницу между 
контрольным замером у здоровых людей и первой стади-
ей хронического почечного заболевания [8]. Также этот 
маркер полностью независим от возрастных и половых 
различий, мышечной массы, потребленного накануне 
белка и индекса массы тела [6]. Очень быстр и точен в ис-
полнении: нет необходимости собирать мочу 24 часа, про-
изводить вычисления и корреляции, есть возможность 
выполнять на автоматическом анализаторе. Информация 
по изучению роли UMO в прогнозировании течения ХБП 
у детей в доступной литературе практически отсутствует. 

Еще одним многообещающим биомаркером прогно-
зирования неблагоприятных исходов при ХБП является 
циркулирующий фосфатурический гормон – FGF-23. Он 
секретируется остеобластами и остеоцитами и оказыва-
ет свое действие главным образом в почках, паращито-
видной железе, сердце и костях. FGF-23 индуцирует сти-
муляцию почечной экспрессии фосфата за счет прямого 
подавления натрий-фосфатных ко-транспортеров в прок-
симальных канальцах и ингибирования продукции каль-
цитриола в почках [9–11]. Исследования последних лет, 
проведенные у взрослых пациентов, показали, что вы-
сокий уровень FGF-23 является независимым фактором

риска смертности, сердечно-сосудистых заболеваний и 
прогрессирования ХБП [11, 12].

 Результаты единичных исследований у детей свиде-
тельствуют о вовлеченности FGF-23 в патогенез кост-
но-минеральных нарушений при ХБП и его корреляцию 
со снижением функции почек [13–16]. Изучение клини-
ческой значимости новых биомаркеров почечных функ-
ций на ранних стадиях ХБП у детей представляется весь-
ма актуальным.

Цель исследования – изучить сывороточную концен-
трацию фактора роста фибробластов-23 и уромодулина
у детей на ранних стадиях ХБП для оценки их прогности-
ческого значения риска ускоренного прогрессирования 
заболевания.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включено 62 ребенка с ХБП С1–С3, в этио-
логии которой были врожденные аномалии строения ор-
ганов мочевой системы, пузырно-мочеточниковый реф-
люкс (ПМР) и гломерулярные заболевания. Обследование 
проводилось на базе нефрологического отделения Дет-
ской городской клинической больницы им. З.А. Башляе-
вой. Средний возраст пациентов составил 9,5 лет (от 4 до 
17 лет), среди них мальчиков – 32 (53%), девочек – 30 (47%).

Критериями включения в исследование являлись: 
ХБП С1, подтвержденная патология почек, отсутствие ак-
тивности воспалительного процесса в органах мочевой 
системы на момент исследования, наличие письменного 
информированного согласия родителей. 

ХБП и ее стадии устанавливались согласно Клиническим 
практическим рекомендациям по хронической болезни по-
чек (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, К/DОQI), 
СКФ рассчитывали по прикроватной формуле Щварца [1, 2]:
• 1-я стадия – при СКФ до 90 мл/1,73 м2 в мин;
• 2-я стадия – при СКФ 60–89 мл/1,73 м2 в мин;
• 3-я стадия – при СКФ 30–59 мл/1,73 м2 в мин.

Обследование детей включало комплекс клинических, 
унифицированных лабораторных и инструментальных 
методов. Измерение концентрации в сыворотке крови из-
учаемых показателей проводилось методом иммунофер-
ментного анализа с использованием наборов ELISA: UMO –
«Вектор Бест» (Россия); FGF-23 – «Лазурит» (Россия);
25 (ОН)Д (кальциферол) – Liason (Италия). Все этапы ла-
бораторного анализа были выполнены в соответствии с 
инструкциями производителя. Референсный диапазон 
для FGF-23 составлял 0,1–1,5 пмоль/л [14], для UMO – 30–
540 нг/мл [3]. Достаточный уровень 25(ОН)Д считался 
при 30–100 нг/мл, недостаточность диагностировалась 
при 20–30 нг/мл, дефицит <20 нг/мл (в том числе выра-
женный <10 нг/мл). Статистический анализ проводили
с помощью программы Statistica StatSoft  15. Количествен-
ные показатели описывали с указанием медианы (Ме)
и квартильного размаха. Производили сравнение долей. 
Статистически значимыми считали различия при р < 0,05.
Был проведен корреляционный анализ данных с исполь-
зованием коэффициента корреляции Спирмена (r).
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Для решения поставленной цели среди наблюдавших-
ся пациентов выделено три группы детей с различными 
заболеваниями органов мочевой системы.

Группа А включала 28 пациентов с ПМР. Хирургическая 
эндоскопическая коррекция в анамнезе была проведена
у 26 пациентов, с положительным эффектом – у 22. На мо-
мент обследования у 24 из 28 (86%) детей диагностирована 
рефлюкс-нефропатия. Артериальная гипертензия отмеча-
лась у 19 (67,8%) детей. По результатам нефросцинтигра-
фии объем функционирующей паренхимы был снижен у
20 (70%) пациентов, по данным ультразвукового исследо-
вания, у 16 (57,1%) выявлено уменьшение размеров поч-
ки, нарушение ренального кровотока у 14 (50%), истончение 
почечной паренхимы у 12 (42,8%). Снижение концентраци-
онной функции почек наблюдалось у 13 (46,4%) детей. Толь-
ко у одного ребенка (3,5%) отмечалась следовая протеинурия. 

Группа Б включала 16 пациентов с аномалиями строе-
ния органов мочевой системы: гипоплазия почек (n = 5), 
удвоение (n = 2) и дистопия почки (n = 2), подковообразная 
почка (n = 1). У 6 детей имелась единственная функциони-
рующая почка (состояние после контрлатеральной нефрэк-
томии). Артериальная гипертензия выявлена у 10 (62,5%)
пациентов, снижение концентрационной функции почек у 
8 (50%), следовая протеинурия – у одного ребенка. 

Группа В состояла из 18 детей с гломерулярными заболе-
ваниями: 15 детей с нефротическим синдромом, 2 пациента 
с мезангиопролиферативным и 1 с мембранопролифератив-

ным гломерулонефритом. В среднем длительность забо-
левания от момента постановки диагноза составляла 4 года, 
среднее число обострений – 4. На момент исследования им-
муносупрессивную терапию получало 14 (78%) детей: 3 детей 
принимали преднизолон, 5 – Циклоспорин А и 6 – Мико-
фенолат Мофетил. На фоне лечения у 8 (57%) из 14 пациен-
тов достигнута неполная клинико-лабораторная ремиссия. 
Артериальная гипертензия выявлена у 9 человек (50%). Про-
теинурия отмечалась также у 9 (50%), из них у 7 – следовая, 
у двоих детей суточная потеря белка составила <500 мг/сут.

Распределение детей по стадиям ХБП представлено в 
таблице.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам обследования установлено, что уровень 
FGF-23 в сыворотке крови прогрессивно повышается со-
ответственно стадиям ХБП (рис. 1).

У здоровых детей средний уровень FGF-23 в сыворотке 
крови составляет 0,65 [0,22–0,98] пмоль/л [14]. У пациентов 
с ХБП С1 данный показатель был 0,73 [0,1–2,29] пмоль/л, 
на 2-й стадии –1,18 [0,26–8,52] пмоль/л, на 3-й стадии ме-
дианное значение составило 1,26 [0,6–2,5] пмоль/л. Отри-
цательная корреляция между FGF 23 и рСКФ оказалась 
статистически значимой (r = -0,353, p = 0,021). Несмо-
тря на отсутствие статистически значимых различий
(р > 0,05) в средних показателях сывороточной концен-
трации FGF-23 у здоровых детей и пациентов с ХБП С1, уже 
на этой стадии повышенный уровень FGF-23 был диагно-
стирован у 6 (26%), причем у одного ребенка превышение 
было в 2,3 раза. На 2-й стадии ХБП 11 (32%) детей имели 
повышенный уровень FGF-23 с максимальным увеличени-
ем в одном случае в 8,7 раз. Не столь значимое повышение 
FGF-23 у детей с ХБП С3 по сравнению с результатами ис-
следований ряда авторов мы связываем с малой выборкой 
пациентов данной группы [14, 16]. Нами был проведен ана-
лиз сывороточной концентрации FGF-23 по группам па-
циентов в зависимости от этиологии ХБП (рис. 2).

Несмотря на то что у пациентов группы Б (анома-
лии почек, единственная функционирующая почка) от-
мечалось значительное повышение FGF-23, как по срав-
нению со здоровыми детьми, так и с пациентами других 
групп, различия по группам оказались статистически не 
значимы (р > 0,05). Также не выявлена корреляция уров-
ня FGF-23 c артериальной гипертензией и протеинурией 
(р > 0,05). Полученные данные позволяют считать FGF-23

Таблица. Распределение детей по стадиям ХБП

Стадии
ХБП

Группа А
(ПМР, рефлюкс-

нефропатия),
п = 28 (%)

Группа Б
(аномалии строения

органов мочевой системы),
п = 16 (%)

Группа В
(гломерулопатии),

п = 18 (%)

Всего,
п = 62 (%)

1 5 (18,5) 3 (20) 15 (83,3) 23 (37,1)
2 20 (70,4) 13 (80) 2 (11,1) 35 (56,5)
3 3 (11,1) – 1 (5,6) 4 (6,4)

Рис. 1. Изменение уровня FGF-23 в зависимости от стадии ХБП



НЕФРОЛОГИЯ

№ 3 • 2025

57

независимым маркером снижения почечных функций,
в том числе на ранних стадиях ХБП. 

Принимая во внимание физиологическую функцию 
FGF-23 по ингибированию почечного синтеза кальцитрио-
ла, мы оценили уровень 25(OH)D у пациентов в зависимо-
сти от стадии ХБП, ее этиологии и корреляцию с уровнем 
FGF-23. У всех пациентов концентрация в сыворотке кро-
ви кальция и фосфора была в пределах референсных значе-
ний. Только в 5% случаев у детей с ХБП С2 уровень 25(ОН)Д
был на нижней границе нормы, в остальных случаях диа-
гностировалась его недостаточность или дефицит (рис. 3).

Распространенность дефицита витамина Д у детей с 
ХБП была выше, чем в детской популяции. Медиана уров-
ня 25(ОН)Д у всех обследованных детей составила 13,7 
[5,67–30,7] нг/мл, в зависимости от стадии ХБП – пред-
ставлено на рисунке 4. 

Статистически значимых различий уровня 25(ОН)Д 
в крови у обследованных детей в зависимости от этиоло-
гии заболевания нами не выявлено (р > 0,05). И хотя по 

мере снижения рСКФ отмечалось увеличение доли детей 
с дефицитом 25(ОН)Д, корреляция между показателями 
была очень слабая и статистически не значима (r = 0,047,
p = 0,766). Также не было получено корреляционной свя-
зи сывороточной концентрацией FGF-23 и 25(ОН)Д
(р > 0,05). Полученные данные позволяют сделать вывод, 
что снижение уровня 25(ОН)Д происходит на ранних ста-
диях ХБП независимо от FGF-23. Поэтому высокие уров-
ни в сыворотке FGF-23 на фоне низких концентраций 
25(ОН)Д у детей с ХБП С1–С2 могут быть предикторами 
раннего развития костно-минеральных нарушений.

При исследовании сывороточной концентрации
UMO установлена прямая корреляционная связь с рСКФ 
(r = 0,345, p = 0,0253). Так, у здоровых людей медиана уров-
ня UMO составляет 285 (30–540) нг/мл [3]. У пациентов 
с ХБП С1 этот показатель составил 239,5 (30–634) нг/мл,
отмечалось снижение концентрации UMO при ХБП С2 
до 216 (112–551) и до 135,5 (26–375) у пациентов с ХБП 
С3 (рис. 5).

Рис. 2. Изменение уровня FGF-23 в зависимости от этиологии ХБП Рис. 3. Доля пациентов с пониженным уровнем 25(ОН)Д

в крови в зависимости от стадии ХБП

Рис. 4. Изменение уровня 25(ОН)Д в крови в зависимости от стадии ХБП  Рис. 5. Изменение уровня UMO в зависимости от стадии ХБП
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Помимо уменьшения UMO по мере снижения рСКФ, 
нами выявлено статистически значимое (р = 0,02) сниже-
ние уровня UMO у детей с рефлюкс-нефропатией по срав-
нению с детьми с врожденными аномалиями почек, в том 
числе единственной функционирующей и гломерулопати-
ями (рис. 6). Полученные нами данные согласуются с ре-
зультатами отдельных исследований, показавших, что сни-
жение уровня UMO в сыворотке крови ассоциировано с 
нарастанием тубулярной атрофии и интерстициального 
фиброза [17, 3]. Именно развитие склероза в тубулоинтер-
стиции является основой формирования нефросклероза и 
уменьшения объема функционирующей паренхимы с про-
грессированием почечной недостаточности у детей с реф-
люкс-нефропатиями. Сывороточная концентрация UMO, 
возможно, позволяет раньше выявлять повреждения тубу-
лоинтерстициального компартмента почки, чем СКФ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате обследования детей с наиболее частой па-
тологией, приводящей к развитию и прогрессированию 
ХБП, было установлено, что уже на ранних стадиях бо-
лезни имеется постепенное повышение в крови уровня 
FGF23 и снижение UMO. Также в 95% случаев у пациен-
тов с ХБП С1–С2 выявлены низкие уровни 25(ОН)Д при 
нормальной функции почек. Дети с прогрессирующей по-
чечной недостаточностью подвержены более высокому 
риску костно-минеральных нарушений, поэтому полу-
ченные нами результаты позволяют расценивать FGF-23
в качестве предиктора клинического течения ХБП еще 
при сохранной функции почек. Уровень UMO в сыворот-
ке крови может быть полезным биомаркером для выяв-
ления начальных повреждений паренхимы почек (в том 
числе атрофически-фибротических). 
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО ГЕМОСТАЗА 
ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА НОСОГЛОТОЧНОЙ 
МИНДАЛИНЕ У ДЕТЕЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ
Ключевые слова: система гемостаза, дети, лимфоэпителиальное глоточное кольцо, аденотомия, педиатрия, кровотечение
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Резюме. Проблема кровотечения, как интраоперационного, так и отсроченного, по-прежнему стоит на первом месте у пациентов, 
которые поступают для оперативного лечения с заболеваниями лимфоэпителиального кольца глотки, особенно эта проблема акту-
альна у детей. Аденотомия является самой частой операцией в оториноларингологии у детей. Существуют различные методики ин-
траоперационного гемостаза во время проведения аденотомии. В работе выполнено сравнение двух методик остановки операцион-
ного кровотечения – электрокоагуляции биполярным загнутым пинцетом для аденотомии и применение неполной серебряной соли 
полиакриловой кислоты. Данное гемостатическое средство содержит наночастицы серебра, обладающие кровеостанавливающим и 
антисептическим действием. Всего было проведено хирургическое лечение в объеме аденотомии у 33 детей в возрасте от 4 до 10 лет. 
Все пациенты случайным образом были разделены на три группы. В группу 1 вошли 11 человек, у которых для достижения гемостаза 
выполнялась биполярная электрокоагуляция. В группе 2 (11 пациентов) для купирования интраоперационного кровотечения исполь-
зовалась неполная серебряная соль полиакриловой кислоты, содержащая наночастицы серебра. Для этого на этапе гемостаза в носо-
глотку на послеоперационную рану вводился препарат на 2 мин, затем в носоглотку устанавливали марлевый тампон, пропитанный 
раствором, на 1 мин. В группе 3 (11 пациентов) в конце операции для достижения гемостаза выполнялась комбинация биполярной 
электрокоагуляции и препаратом неполной серебряной соли полиакриловой кислоты, содержащей наночастицы серебра, по выше-
указанной методике. Далее у пациентов всех групп исследования оценивалось несколько показателей: длительность хирургического 
вмешательства, объем интраоперационной кровопотери, субъективные данные (болевые ощущения в 1-й, 3-й и 7-й день после опе-
ративного вмешательства). Результаты исследования позволяют судить о положительном влиянии на гемостаз препарата неполной 
серебряной соли полиакриловой кислоты, содержащей наночастицы серебра, особенно при одновременном использовании с элек-
трокоагуляцией в случае возникновения кровотечения во время проведения аденотомии. Выявлены хорошие результаты в сочетании 
с электрокоагуляцией во время проведения аденотомии для купирования интраоперационного кровотечения. Отмечены положитель-
ные результаты использования неполной серебряной соли полиакриловой кислоты, содержащей наночастицы серебра, в комбинации 
с электрокоагуляцией по показателям: уменьшение длительности хирургического вмешательства, особенно хорошие результаты были 
в виде значительного уменьшения болевых ощущений в послеоперационном периоде в сравнении с контрольной группой. Объем 
кровопотери оказался примерно сопоставим в исследуемых группах. Таким образом, использование препарата неполной серебряной 
соли полиакриловой кислоты, особенно в сочетании с биполярной электрокоагуляцией, улучшает интраоперационный гемостаз, спо-
собствует сокращению послеоперационного восстановительного периода и улучшает качество жизни в послеоперационном периоде.

Summary. The problem of bleeding, both intraoperative and delayed, still ranks first in patients admitted for surgical treatment with diseases of the 
lymphoepithelial ring of the pharynx, this problem is especially relevant in children. Adenotomy is the most common operation in otolaryngology in chil-
dren. There are various methods of intraoperative hemostasis during adenotomy. The work compares two methods of stopping surgical bleeding - elec-
trocoagulation with bipolar curved tweezers for adenotomy and the use of incomplete silver salt of polyacrylic acid. This hemostatic agent contains silver 
nanoparticles that have a hemostatic and antiseptic effect. In total, surgical treatment in the volume of adenotomy was performed in 33 children aged 
from 4 to 10 years. All patients were randomly divided into 3 groups. The first group included 11 people who underwent bipolar electrocoagulation to 
achieve hemostasis. In the second group (11 patients), incomplete silver salt of polyacrylic acid containing silver nanoparticles was used to stop intraop-
erative bleeding. For this purpose, at the stage of hemostasis, the drug was injected into the nasopharynx onto the postoperative wound for 2 minutes, 
then a gauze swab soaked in the solution was placed in the nasopharynx for 1 minute. In the third group (11 patients), at the end of the operation,
a combination of bipolar electrocoagulation and an incomplete silver salt of polyacrylic acid containing silver nanoparticles was performed to achieve he-
mostasis using the above-mentioned method. Then, several parameters were assessed in patients of all study groups: duration of surgical intervention, 
volume of intraoperative blood loss, subjective data (pain on the first, third and seventh day after surgery). The results of the study allow us to judge the 
positive effect of the preparation of incomplete silver salt of polyacrylic acid containing silver nanoparticles on hemostasis, especially when used simul-
taneously with electrocoagulation in case of bleeding during adenotomy. Good results were revealed in combination with electrocoagulation during 
adenotomy to stop intraoperative bleeding. Positive results were noted in the use of incomplete silver salt of polyacrylic acid containing silver nanopar-
ticles in combination with electrocoagulation in terms of: reduction in the duration of surgical intervention, especially good results were in the form of 
a significant reduction in pain in the postoperative period, compared to the control group. The volume of blood loss was approximately comparable in 



the study groups. Thus, the use of a preparation of incomplete silver salt of polyacrylic acid, especially in combination with bipolar electrocoagulation, 
improves intraoperative hemostasis, helps to reduce the postoperative recovery period and improves the quality of life in the postoperative period.
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ВВЕДЕНИЕ
По данным литературы, от 70 до 80% составляют забо-
левания лимфоэпителиального глоточного кольца, в ос-
новном у детей в возрасте 3–10 лет. Аденотомия явля-
ется самой частой операцией в оториноларингологии
у пациентов детского возраста. Проблема гемостаза и 
различных форм кровотечений является самой акту-
альной у пациентов детского возраста [1]. Методам осу-
ществления гемостаза во время проведения оператив-
ного вмешательства по-прежнему придается основное 
значение при планировании и проведении оперативно-
го вмешательства [2, 3]. 

Любое хирургическое вмешательство имеет риск нару-
шений в системе гемостаза [4].

Недооценка риска и несвоевременно выявленные гемор-
рагические заболевания могут привести к серьезным ослож-
нениям и даже летальному исходу. Такие нарушения могут 
сопровождаться кровотечением или патологическим тром-
бообразованием [5]. Осложнения, связанные с гемостазом, 
могут быть как интра-, так и послеоперационные [6, 7]. 

В крови существуют две системы гемостаза, в основе ка-
ждой их них находятся белки плазмы. В первом случае фор-
мируется главный фермент фибринолиза плазмина и про-
исходит лизис фибринового сгустка, это так называемая 
система фибринолиза. Во втором случае происходит фор-
мирование фермента тромбина, являющегося важнейшим 
звеном в формировании гемостатического тромба [4].

Система свертывания крови является сложным меха-
низмом, тесно взаимосвязанным с различными система-
ми и органами человека, и прежде всего с системой фибри-
нолиза. Формирование фибриновой пробки при травме 
сосуда крайне важное звено гемостаза. Этот механизм за-
пускается благодаря свертыванию плазмы, запускающей 
звенья каскадных протеолитических реакций.

Важным триггерным механизмом хронического лим-
фопролиферативного синдрома в первую очередь являют-
ся герпес-вирусы. Прежде всего это вирус Эпштейна – Барр 
(75%), цитомегаловирус (52%), но возможно и бета-гемо-
литический стрептококк ассоциированное инфицирова-
ние (38,9%). Чаще отмечается комбинация этих герпес-ви-
русов, в том числе со стрептококковой инфекцией [5]. 

У 30% пациентов, направленных для решения вопроса 
об операции, на лимфоэпителиальном кольце глотки вы-
явлены нарушения гемостаза, прежде всего по типу гипо-
коагуляции [5].

Необходимо помнить об опасности проведения опера-
тивного лечения на фоне активной герпес-вирусной ин-
фекции.

Одним из методов гемостаза является универсальный 
местный гемостатик, в его состав входит неполная серебря-
ная соль полиакриловой кислоты, содержит наночастицы 
серебра. Препарат обладает высокой гемостатической ак-
тивностью за счет полиакриловой кислоты и антисептиче-
ским эффектом за счет наночастиц серебра [7–10].

Препарат имеет бактерицидный эффект ко всем из-
вестным штаммам бактерий, включая устойчивые внутри-
больничные штаммы. Данное вещество не имеет раздра-
жающего, токсического, резорбтивного или аллергенного 
действия, не оказывает побочного действия на ткани.

Преимуществами неполной серебряной соли поли-
акриловой кислоты, содержащей наночастицы серебра, яв-
ляются быстрота действия (достижение гемостаза в те-
чение 1–2 мин); комфортная жидкая форма, удобная для 
применения практических во всех анатомических зонах; ге-
моблок- рН-нейтральный, поэтому безопасен для тканей.

Действует местно, не проникает в системный крово-
ток. При взаимодействии с белками плазмы крови (глав-
ным образом с альбумином) неполной серебряной соли 
полиакриловой кислоты формируется полимерный ком-
плекс (полиакриловая матричная структура, связанная
с молекулами альбумина). Такая структура упаковывает-
ся в несколько микрослоев, создавая прочную полимета-
крилатную пленку на поверхности раны. В дальнейшем 
поверхностная структура неполной серебряной соли полиа-
криловой кислоты-белок замещается фибрином. При обра-
зовании полимерного комплекса наступает гемостаз. Поли-
метакрилатная пленка не видима невооруженным глазом, 
биодеградирует естественным путем в течение суток.

Данный препарат за счет наличия в составе наноча-
стиц серебра обладает бактерицидным, противовирус-
ным и противогрибковым действием. Бактерицидный эф-
фект проявляется в отношении большинства известных 
грамположительных и грамотрицательных бактерий, та-
ких как Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Moraxella spp.
и др. а также грибковой флоры (Candida spp. и др.) и к устой-
чивым внутрибольничным штаммам бактерий. Препят-
ствует развитию раневой инфекции. Раны заживают пер-
вичным натяжением шва без нагноений.

Целью нашего исследования было определение эффек-
тивности использования препарата неполной серебряной 
соли полиакриловой кислоты для купирования интраопе-
рационного кровотечения и профилактики послеопера-
ционных кровотечений. Сравнение этого метода с мето-
дом биполярной электрокоагуляции, а также определение 
эффективности этих методик при их комбинированном 
использовании.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 33 пациента в возрас-
те от 4 до 10 лет, госпитализированные в детское отори-
ноларингологическое отделение ФГБУ СПб НИИЛОР
с 01.06.2023 по 01.07.2024 для проведения хирургического 
лечения. Всем детям была выполнена аденотомия под ви-
деоэндоскопическим контролем. 

Пациенты были обследованы перед операцией с вклю-
чением: клинического анализа крови, мочи, коагулограм-
мы, определения группы крови и резус-фактора, маркеров 
гепатитов В и С, АЛТ, соскоба на энтеробиоз, ЭКГ.

В качестве контроля гемостаза за основу были взя-
ты показатели: количества тромбоцитов, активирован-
ное парциальное (частичное) тромбопластиновое время 
(АПТВ (АЧТВ)), протромбиновое время (% протромбина 
по Квику), фибриноген.

Пациенты с выявленными изменениями системы ге-
мостаза для дальнейшего обследования и лечения были 
направлены в специализированные гематологические ме-
дицинские учреждения.

Фактором исключения пациентов из исследования было 
наличие активной герпес-вирусной инфекции, (ВЭБ, ЦМВ, 
ГВЧ 6-го типа). Для выявления активной герпес-вирусной 
инфекции у пациентов использовались определение поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) и исследование профиля 
вирусспецифичных антител в сыворотке крови (ИФА).

При формировании групп исследования одним из по-
казателей включения было отсутствие активной лим-
фотропной герпес-вирусной инфекции. 

Все оперативные вмешательства выполнялись под эн-
дотрахеальным наркозом, с видеоэндоскопическим кон-
тролем одним хирургом.

Пациенты случайным образом были разделены на три 
группы. В группу 1 вошли 11 человек, которым в конце 
операции для достижения гемостаза выполнялась бипо-
лярная электрокоагуляция. В группе 2 – 11 человек, после 
аденотомии у этих пациентов был использован препарат 
неполной серебряной соли полиакриловой кислоты, со-
держащей наночастицы серебра, по вышеуказанной ме-
тодике. В группе 3 – (11 человек), в конце операции была 
применена комбинация биполярной электрокоагуляции 
вместе с препаратом неполной серебряной соли поли-
акриловой кислоты, содержащей наночастицы серебра.

У пациентов трех групп проводилось сравнение следу-
ющих показателей: 1) длительность хирургического вме-

шательства, в минутах, 2) объем интраоперационной 
кровопотери, в миллилитрах, 3) выраженность болевых 
ощущений на 1-й, 3-й, 7-й день после аденотомии, оценива-
лась по шкале рук (Hand scale) – от 0 до 5 баллов, (0 – не бо-
лит, 5 – болит нестерпимо).

Статистический анализ проводился с использованием 
языка R и программной среды RStudio 2023.06.1, хорошо 
зарекомендовавшими себя при решении широкого круга 
аналитических задач [11, 12–14]. Количественные пока-
затели оценивались на предмет соответствия нормально-
му распределению с помощью критерия Шапиро – Уилка.
Количественные показатели, имеющие нормальное рас-
пределение, описывались с помощью средних арифмети-
ческих величин (M) и стандартных отклонений (SD), гра-
ниц 95% доверительного интервала (95% ДИ). В случае 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и нижне-
го и верхнего квартилей (Q1 – Q3). Сравнение двух групп 
по количественному показателю выполнялось с помощью 
U-критерия Манна – Уитни. Различия считались стати-
стически значимыми при p < 0,05. Для определения нали-
чия значимых различий между медианами трех групп ис-
пользовался критерий Краскала – Уоллиса.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Полученные результаты (диапазон значений) показателей 
длительности операции аденотомии, объема кровопотери 
и величина болевых ощущений представлены в таблице 1.

Так, диапазон значений показателя длительности адено-
томии (time) из всей выборки (n = 33) варьировал от 15 до
27 мин, среднее значение и стандартное отклонение (95% 
доверительный интервал) составило 20,6 мин. Диапазон 
значений показателя объема кровопотери (V) – от 24 до
46 мл, среднее значение и стандартное отклонение – 34,5 мл.

Диапазон значений показателя болевых ощущений по-
сле операции на 1-е сутки из всей выборки (n = 33) варьи-
ровал от 0 до 4 баллов, медианное значение и межквар-
тильный интервал был в пределах 2 баллов.

Диапазон значений показателя болевых ощущений по-
сле операции на 3-е сутки из всей выборки варьировал от 
0 до 4 баллов, медианное значение и межквартильный ин-
тервал составил 1 балл.

У всех детей после аденотомии на 7-е сутки после опе-
рации болевые ощущения значительно уменьшились до
2 баллов или отсутствовали. 

Таблица 1. Описательная статистика показателей общей выборки (n = 33)

Показатели M ± SD (95% ДИ ) / 
Me (Q1 – Q3)

min max

Time, M ± SD (95% ДИ ) мин 20,64 ± 3,17 (19,55–21,72) 15 27
V, M ± SD (95% ДИ ) мл 34,55 ± 5,5 (32,67–36,42) 24 46
pain_1, Me (Q1 – Q3) балл 2 (1–3) 0 4
pain_3, Me (Q1 – Q3) балл 1 (1–2) 0 4
pain_7, Me (Q1 – Q3) балл 1 (0–1) 0 2



При сравнении значений длительности проведения 
операции установлено, что в группе 1 наблюдения среднее 
значение и стандартное отклонение (95% доверительный 
интервал) составило 21,18 мин (±1,25). Показатель объе-
ма кровопотери у этих детей варьировал от 24 до 42 мл,
среднее значение и стандартное отклонение (95% довери-
тельный интервал) составило 32 мл. Диапазон болевых 
ощущений на первом визите и втором визите был от 2 до 
4 баллов, медианное значение составило 3 балла, а на 7-е 
сутки – 1 балл.

У пациентов группы 2 время проведения операции ва-
рьировало от 20 до 27 мин, среднее значение составило
23 мин. Диапазон значений показателя объема кровопотери 
был от 25 до 46 мл, среднее значение – 34 мл. Болевые ощу-
щения на 1-е сутки составили в среднем 2 балла, на 3-и сут-
ки медиальный показатель – 2 балла, а на 7-е сутки – 1 балл.

В группе 3 наблюдения среднее значение и стандарт-
ное отклонение показателя времени проведения адено-
томии (95% доверительный интервал) составило 17 мин.
Диапазон значений показателя кровопотери варьировал 
от 27 до 40 мл, среднее значение и стандартное отклоне-
ние (95% доверительный интервал) – 36 мл. Интенсив-
ность болевых ощущений на 1-е и 3-и сутки наблюдения 
варьировала от 0 до 2 баллов, медианное значение и меж-
квартильный интервал составили 1 балл. Медиальное зна-
чение этого показателя на 7-е сутки – 0 баллов.

Статистический анализ показал, что между всеми тремя
группами существует значимая разница по времени опе-
рации (рис. 1).

Разница значений показателя время операции между 
детьми 1-й и 3-й групп статистически значима (p = 0,0002 
по критерию Манна – Уитни), а также между группами
2 и 3 (p = 0,00009).

Следует отметить, что разница в объеме кровопотери 
между детьми различных групп незначительна. Средние 
значения показателя для первой группы – 13,7 мл, для 
второй группы – 16,5 мл, для третьей группы – 20,7 мл
(рис. 2).

Наибольшая разница в интенсивности болевых после-
операционных ощущений была установлена на всех визи-
тах между детьми 1-й и 3-й группы (p = 0,000068 критерий 
Манна – Уитни). Полученные результаты представлены на 
рисунке 3.

Таким образом, наилучшие результаты были у паци-
ентов группы 3: в этой группе время операции составило
в среднем 17,2 мин, что является минимальным временем 
в исследуемых группах, также отмечались наилучшие по-
казатели по болевым ощущениям в послеоперационном 
периоде наблюдения. У детей в группе 3 установлены ми-
нимальные болевые ощущения, в отличие от групп 1 и 2 
при осмотре на всех визитах после операции. 

Объем кровопотери был примерно одинаковым во 
всех группах и составил 32,8 мл в группе 1, 34,4 мл в груп-
пе 2 и 36,5 мл в группе 3 (табл. 2).

Таблица 3. Описательная статистика показателей в разных группах

Показатели
Группа 1, n = 11 Группа 2, n = 11 Группа 3, n = 11

M ± SD (95% ДИ ) 
/ Me (Q1 – Q3)

min max M ± SD (95% ДИ ) 
/ Me (Q1 – Q3)

min max M ± SD (95% ДИ ) 
/ Me (Q1 – Q3)

min max

time, мин 21,18 ± 1,25
(20,44–21,92) 19 23 23,55 ± 2,16

(22,27–24,82) 20 27 17,18 ± 1,78
(16,13–18,23) 15 20

V, мл 32,82 ± 5,1 
(29,81–35,83) 24 42 34,36 ± 6,79

(30,35–38,37) 25 46 36,45 ± 4,18
(33,98–38,92) 27 40

pain_1, балл 3 (3–4) 2 4 2 (2–2) 1 3 1 (0,5–1) 0 2
pain_3, балл 3 (2–3) 1 4 1 (1–1,5) 0 2 1 (0–1) 0 1
pain_7, балл 1 (1–2) 1 2 1 (0,5–1) 0 1 0 (0–0) 0 1

Рис. 1. Средние значения времени операции в группах сравнения

Таблица 2. Сравнение пациентов в трех группах по исследуемым показателям

Группа 1 Группа 2 Группа 3

Среднее время операции, мин 21,2 23,5 17,2
Средний объем кровопотери, мл 32,8 34,4 36,5
Средние болевые ощущения, 1-й день 3,2 2,1 0,8
Средние болевые ощущения, 3-й день 2,5 1,1 0,6
Средние болевые ощущения, 7-й день 1,5 0,7 0,2
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Время операции было наибольшим в группе 2 и состави-
ло 23,5 мин. В группе 1 время операции составило 21,2 мин.
В группе 3 время операции было наименьшим и состави-
ло 17,2 мин.

Следует отметить, что неполная серебряная соль по-
лиакриловой кислоты, содержащая наночастицы серебра, 
не содержит компонентов животного происхождения, не 
проявляет раздражающего, прижигающего, вяжущего, 
токсического, резорбтивного или аллергенного действия, 
не оказывает побочного действия на ткани [6]. Средство 
не требует дополнительного оборудования при использо-
вании, не ухудшает визуализацию в области нанесения. 
К преимуществу данного препарата следует отнести то, 
что он не проникает в системный кровоток и не влияет на 
функцию гемостаза в общем кровотоке [7].

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
По данным ряда авторов, отмечается увеличение ослож-
нений в виде кровотечений в последние годы [15–18]. 
Причины этого могут быть самые различные: увеличение 
общей аллергизации детей, особенно в постковидный пе-
риод, связь со специфическим действием инфекционных 
агентов на систему гемостаза и сосудистое русло.

Некоторые авторы связывают нарушения гемостаза
с хронической патологией лимфоэпителиального глоточ-
ного кольца.

Еще одним предрасполагающим фактором, провоци-
рующим формирование гипокоагуляционных изменений 
у детей и снижение функциональной (адгезивной, агрега-
ционной, секреторной) активности тромбоцитов являет-
ся персистирующая герпес-вирусная инфекция, прежде 
всего это ВЭБ-ЦМВ-инфекция и герпес 6-го типа. Вирус 
Эпштейна – Барр и цитомегаловирус обладают высокой 
тропностью к ткани печени, вызывая развитие дистрофи-
ческих процессов в гепатоцитах на фоне высокой актив-
ности регенераторных процессов [19].

Хирургическая травма провоцирует изменение функ-
циональной активности тромбоцитов. 

Патология печени, некоторые лекарственные препараты, 
в их числе нестероидные противовоспалительные средства, 
различных групп антибиотиков, антигистаминных препара-
тов, летучих общих анестетиков также являются причиной 
нарушений гемостаза, особенно агрегации тромбоцитов.

ВЫВОДЫ:
1. Использование препарата неполной серебряной соли 

полиакриловой кислоты позволяет уменьшить дли-
тельность операционного кровотечения, а также объ-
ем кровопотери при аденотомии у детей. 

2. Болевые ощущения в послеоперационном периоде при 
использовании препарата неполной серебряной соли 
полиакриловой кислоты меньше, чем при использова-
нии электрокоагуляции. 

3. Восстановление тканей после аденотомии при исполь-
зовании местного гемостатического препарата проте-
кает быстрее благодаря отсутствию термического по-
ражения тканей. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ:
Для достижения наилучшего гемостатического эффекта 
при аденотомии у детей рекомендуем сочетанное исполь-
зование электрокоагуляции раневой поверхности и препа-
рата неполной серебряной соли полиакриловой кислоты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Интраоперационное кровотечение, методы его купиро-
вания и профилактики, как и раньше, не теряют свою ак-
туальность, но видоизменяются с учетом развития ме-
дицины, особенно эндоскопической, малоинвазивной. 
Развитие фармацевтической промышленности также вы-
водит на рынок современные, высокотехнологичные ге-
мостатики.

Рис. 3. Болевые ощущения на 1-й, 3-й и 7-й день

в группах сравнения

Рис. 2. Средние значения объема кровопотери в группах сравнения 

(тест Краскела – Уоллиса)



Применение электрокоагуляции и использование пре-
парата неполной серебряной соли полиакриловой кис-
лоты позволяет интраоперационно уменьшить крово-
течение и объем кровопотери, сводит к минимуму риск 
ранних послеоперационных кровотечений, позволяет из-
бежать таких труднопереносимых для детей процедур, 
как задняя тампонада, что облегчает восстановление ре-
бенка в послеоперационном периоде.

Местные гемостатические препараты имеют суще-
ственные плюсы по сравнению с электрокоагуляцией. 
В этом случае нет термического повреждения тканей. 
Поэтому уменьшается рубцевание послеоперационной 
раны, снижаются болевые ощущения в послеопераци-
онном периоде. Восстановление тканей проходит значи-
тельно быстрее.

По нашим данным, наилучший эффект для достиже-
ния гемостаза определяется в случае интраоперационного 
использования сочетания электрокоагуляции раневой по-
верхности и применения препарата неполной серебряной 
соли полиакриловой кислоты.

Проблема кровотечения на всех этапах во время про-
ведения аденотомии и в восстановительном периоде не 
теряет свою актуальность. Существующие методы со-
временного контроля гемостаза показали свою высокую 
эффективность, особенно это касается современных вы-
сокоэнергетических инструментов, таких как электро-, 
лазерокоагуляция, радиоволновая хирургия и др. Но 
местные гемостатики по-прежнему сохраняют свою эф-
фективность: на смену таким препаратам, как раствор 
перекиси водорода, пришли более современные, высо-
котехнологичные, эффективные препараты. К таким пре-
паратам следует отнести неполную серебряную соль поли-
акриловой кислоты, которая по некоторым показателям 
может превосходить высокоэнергетические инструмен-
ты для гемостаза [20], [21]. 
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ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии Федерального медико-
биологического агентства», г. Москва

СЛОЖНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ЭКСТРАНАЗАЛЬНОЙ ГЛИАЛЬНОЙ ГЕТЕРОТОПИИ 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
Ключевые слова: назальная глиальная гетеротопия, экстраназальная форма, дифференциальная диагностика, дети,
хирургическое лечение
Keywords: nasal glial heterotopia, extranasal type, differential diagnosis, children, surgical treatment

Резюме. Назальная глиальная гетеротопия — редкое врожденное новообразование, представляющее собой эктопию зрелой нейро-
глиальной ткани в околоносовую область вследствие нарушения эмбриогенеза. Целью статьи являлось осветить сложность дифферен-
циальной диагностики экстраназальной формы назальной глиальной гетеротопии. В статье представлено клиническое наблюдение 
рецидива объемного образования спинки носа у пациентки 3 лет 4 мес после ранее выполненного нерадикального хирургического 
вмешательства. Данный случай подчеркивает обязательное проведение комплексной дооперационной лучевой диагностики, включая 
компьютерную томографию околоносовых пазух и магнитно-резонансную томографию головного мозга, для верификации диагно-
за, оценки объема поражения и исключения связи новообразования с интракраниальными структурами. Радикальное хирургическое 
удаление новообразования признано «золотым стандартом» лечения, обеспечивающим минимальный риск рецидива заболевания. 
Статья предназначена для педиатров, оториноларингологов, хирургов.

Summary. Nasal glial heterotopia is a rare congenital malformation characterized by ectopic mature neuroglial tissue in the paranasal region 
due to embryogenesis disruption. The aim of this study was to analyze the challenges in differential diagnosis of extranasal glial heterotopia. 
We present a clinical case of a 3-year 4-month-old female patient with recurrent dorsal nasal mass following previous non-radical surgical inter-
vention. This case highlights the necessity of comprehensive preoperative radiological evaluation, including computed tomography (CT) of the 
paranasal sinuses and magnetic resonance imaging (MRI) of the brain, for diagnosis verification, assessment of lesion extent, and exclusion of 
intracranial connection. Radical surgical excision is considered the gold standard treatment, ensuring minimal risk of disease recurrence. This 
article is intended for pediatricians, otorhinolaryngologists, and surgeons.

Для цитирования: Сложности дифференциальной диагностики экстраназальной глиальной гетеротопии (клинический случай) / А.С. Юнусов
[и др.] // Практика педиатра. 2025. № 3. С. 65–68.
For citation: Difficulties in the differential diagnosis of extranasal glial heterotopia (a clinical case) / A.S. Yunusov [et al.] // Pediatrician's Practice. 2025;(3): 
65–68. (In Russ.)

Назальная глиальная гетеротопия представляет со-
бой доброкачественное узловое образование, гисто-

логически состоящее из зрелой нейроглиальной ткани, 
локализованное в полости носа или околоносовой обла-
сти [1, 2].

С точки зрения эмбриогенеза данная патология явля-
ется врожденной мальформацией, возникающей вслед-
ствие аберрации процесса развития переднего отдела 
нервной трубки. По данным ряда авторов, отщепление 
фрагментов глиальной ткани от лобных долей головно-
го мозга происходит в пренатальном периоде с последую-
щей их эктопией через дефекты решетчатой кости, такие 
как foramen caecum или lamina papyracea [3]. Энцефало-
целе представляет собой вариант мозговой грыжи. При 
данной врожденной патологии нервная ткань пролабиру-
ет через дефект черепа, распространяясь экстракраниаль-
но, разрушает структуры головного мозга. Главным отли-
чительным признаком назальных глиальных гетеротопий 
является отсутствие связи с интракраниальными структу-
рами, что исключает наличие дефектов структуры черепа. 

Указанные патогенетические особенности – отсутствие 
связи с субарахноидальным пространством и зрелый ги-
стологический состав эктопированной ткани – позволяют 

классифицировать данное образование как глиальную хо-
ристому и дифференцировать его от истинных новообра-
зований и черепно-мозговых грыж (менинго- или энце-
фалоцеле) [3, 4]. Тем не менее термин «секвестрированное 
энцефалоцеле», встречающийся в ряде источников, подчер-
кивает общность эмбриологического происхождения этих 
двух нозологий [3, 5].

По данным литературы, назальные глиальные гетеро-
топии не подвергаются злокачественному перерождению.
В 60% случаев выявляется подкожная форма, внутриносо-
вые и смешанные формы – в 30% и 10 % соответственно [6]. 

Основными жалобами пациентов при экстраназаль-
ной форме является видимое деформирующее образова-
ние в околоносовой области. При интраназальной лока-
лизации возникает затруднение носового дыхания, что 
клинически может проявляться цианозом кожных покро-
вов, дисфагией при кормлении, нарушением сна [5, 6].

Назальная глиальная гетеротопия характеризуется 
медленным, неагрессивным ростом, коррелирующим с 
ростом ребенка. Манифестация симптомов обычно про-
исходит в периоде новорожденности или в раннем воз-
расте, что и обусловливает обращение за медицинской 
помощью.
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 Ярким примером в нашей практике стал клинический 
случай назальной глиальной гетеротопии, ранее проопе-
рированной в другом лечебном учреждении.

Пациентка К., 3 года 4 мес, поступила с жалобами на 
затрудненное носовое дыхание, припухлость спинки носа 
справа, синюшность новообразования спинки носа при 
рините, постоянную заложенность носа, кратковремен-
ный эффект от сосудосуживающих капель, гнусавость го-
лоса, частые респираторные заболевания, сухость во рту, 
слабость, капризность и беспокойный поверхностный 
сон. Девочка от второй беременности, осложненной угро-
зой прерывания и наследственной тромбофилией у мате-
ри, родилась в сроке на 40-й неделе с массой 2780 г, длиной 
53 см. Находилась на грудном вскармливании до 4 мес, 
психофизическое развитие соответствует возрасту.

Из анамнеза заболевания известно, что при интрана-
тальном скрининге было диагностировано новообразо-
вание полости носа (подозрение на гемангиому). После 
рождения диагноз был исключен, а при осмотре определя-
лось опухолевидное новообразование параорбитальной 
области справа (рис. 1).

Затем ребенок находился под наблюдением у врача-ото-
риноларинголога по месту жительства, в динамике отмечался 
медленный рост образования наружного носа и пульсация. 
При выполнении УЗИ мягких тканей носа в параорбиталь-
ной области справа визуализируется опухолевидное обра-
зование мягко-эластичной консистенции, безболезненное, 
кожа над ним не изменена, размеры около 15 x 14 мм. Заклю-
чение УЗИ: УЗ-признаки кистозного вида солидного вклю-
чения с гетерогенным аваскулярным содержимым, размеры 
15 х 14 х 7,6 мм. В 6 мес пациентке была проведена операция 
в частном центре. Со слов матери, патоморфологического за-
ключения в бумажном виде не выдали на руки, сообщили 
посредством телефонной связи, что по гистологическому ис-
следованию верифицирована фиброма наружного носа. Че-
рез полгода после первого хирургического лечения родите-
ли стали отмечать увеличение образования и возобновление 
жалоб на затруднение носового дыхания. Выполнены МРТ 
ГМ и КТ ОНП в условиях общей анестезии. На компьютер-
ной томограмме ОНП выявлены кт-признаки костного де-
фекта носовых костей (область переносицы) с наличием 
капсульного кистозного образования, с пролабированием в 
правый носовой ход и значительной деформацией носовой 
перегородки, дифференцировать с эпидермальной кистой. 
Минимальные катаральные изменения единичных передних 
этмоидальных клеток слева. Аденоиды 2–3 степени (рис. 2).

По данным МРТ головного мозга выявлены призна-
ки кистозного образования полости носа и ОНП спра-
ва (рис. 3).

При осмотре наружного носа определяется его дефор-
мация за счет недоразвития носовых костей (рис. 4), при 
риноскопии: перегородка носа значительно искривлена 
влево в хрящевом и костных отделах за счет компрессион-
ного воздействия новообразования полости носа справа. 

Сосудистое сплетение зоны Kisselbachi не расширено. 
Дыхание через нос затруднено. Слизистая оболочка поло-

сти носа розовая, чистая, не отечна; справа – визуализиру-
ется образование бледно-розового цвета, округлой формы, 
мягкой консистенции, интактное при воздействии инстру-
ментом, обтурирующее общий и средний носовые ходы 
(рис. 5), слева – общий носовой ход необозрим в связи с ис-
кривлением перегородки носа. Области проекции околоно-
совых пазух визуально не изменены, при пальпации и пер-
куссии безболезненны.  

Девочке было выполнено хирургическое вмешатель-
ство под общим эндотрахеальным наркозом. Первым 
этапом произведена эндоскопическая аденотомия, за-
тем произведена диагностическая пункция образования с 
аспирацией 2,5 мл содержимого (направлено на цитологи-
ческое исследование).

Комбинированным доступом (эндоназально и через 
наружный доступ) произведена отсепаровка и тотальное 
удаление новообразования единым блоком через костный 
дефект спинки носа. Выполнена реконструкция костных 
структур спинки носа. Рана ушита послойно рассасываю-
щимся шовным материалом.

При макроскопическом исследовании удаленный пре-
парат представлен фрагментом ткани плотноэластиче-
ской консистенции.

При гистологическом исследовании обнаружены 
участки зрелой глиальной ткани, окруженные фиброзной 
капсулой. Также визуализируются фрагменты слизистой 
оболочки, выстланной многорядным мерцательным эпите-
лием и многослойным плоским неороговевающим эпите-
лием, с наличием серозно-слизистых желез. При окраске по 
Ван-Гизону выявляются очаги, проявляющие пикринофи-
лию (окрашиваются в желто-зеленый цвет). Морфологиче-
ская картина соответствует глиальной гетеротопии (рис. 6).

Цитологическое исследование аспирата показало на-
личие геморрагического содержимого без признаков кле-
точной атипии.

Послеоперационный период пациентки К. протекал 
без осложнений. Послеоперационная рана заживала пер-
вичным натяжением, признаков воспаления не отмеча-
лось. Диастаза краев раны нет (рис. 7).

Дыхание через нос справа не затруднено, слева – затруд-
нено из-за девиации перегородки носа влево за счет ком-
прессионного воздействия. 

Пациентка находится под наблюдением оториноларин-
голога по месту жительства.

Выводы
Представленное клиническое наблюдение демонстриру-
ет сложности диагностики назальной глиальной гетерото-
пии, обусловленные ее редкостью и полиморфной клини-
ческой картиной. Первоначально неверная интерпретация 
новообразования как фибромы и нерадикальное удаление 
привели к рецидиву заболевания, что подчеркивает не-
обходимость проведения на этапе первичной диагности-
ки комплекса лучевых методов исследований (КТ ОНП
и МРТ ГМ) для оценки связи новообразования с голов-
ным мозгом и состояния костных структур.
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Рис. 6. Гистологическая картина удаленного образования:
а – окрашивание очагов белого вещества в желто-зеленый цвет
(пикринофилия), окраска по Ван-Гизону. Ув. 5: б – фрагмент слизи-
стой оболочки с полями белого вещества головного мозга, окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. 5, (стрелкой указано белое вещество)

Рис. 1. Внешний вид ребенка 
до первого хирургического 
вмешательства

Рис. 2. Компьютерная томограмма ОНП пациентки К. до хирургического лечения:
а – коронарная проекция; б – аксиальная проекция; в – 3D-реконструкция

Рис. 3. МРТ ГМ пациентки К. на догоспитальном этапе:
а – коронарная проекция; б – аксиальная проекция; в – сагиттальная проекция

а б в

а б в

Рис. 5. Эндоскопическая фотография образования
правой половины носа до хирургического лечения:
а – образование сдавливает нижнюю носовую раковину;
б – место крепления образования в правой половине полости носа

Рис. 7. Внешний вид пациентки:
а – перед выпиской; б – через
1 месяц после операции

а б а

а б

Рис. 4. Внешний вид ребен-
ка перед вторым хирурги-
ческим вмешательством

Хирургическое вмешательство является единствен-
ным радикальным методом лечения назальной глиаль-
ной гетеротопии. Оптимальным подходом, продемон-
стрировавшим свою эффективность в данном случае, 
является применение комбинированного (наружного и
эндоскопического) доступа, обеспечивающего полную ви-
зуализацию, мобилизацию и удаление эктопированной 
ткани с одновременной реконструкцией спинки носа.

Окончательная верификация диагноза назальной гли-
альной гетеротопии возможна только на основании гисто-
логического исследования.

Данное наблюдение подтверждает, что, несмотря на 
доброкачественный характер и медленный рост, на-
зальная глиальная гетеротопия может вызывать зна-
чительные функциональные (стойкое нарушение носо-
вого дыхания) и эстетические нарушения, требующие 
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проведения своевременного и адекватного хирургиче-
ского лечения для предотвращения рецидивов и обе-
спечения нормального развития ребенка. Своевре-
менное проведение хирургического лечения позволяет 
избежать формирования выраженных костных дефек-
тов, связанных с прогрессирующим увеличением объе-
ма новообразования. 
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Ю.С. Ишанова1, канд. мед. наук, И.В. Рахманова1, д-р мед. наук, профессор, З.В. Савинкова2

ЗАВИСИМОСТЬ АКУСТИЧЕСКОГО ОТВЕТА
ОТ РЕЧЕВОЙ ФУНКЦИИ У ДЕТЕЙ С РАССТРОЙСТВОМ 
АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА
Ключевые слова: расстройство аутистического спектра, РАС, речь, коротколатентные слуховые вызванные потенциалы, КСВП
Keywords: Autism Spectrum Disorder, ASD, auditory evoked potentials, ABR

Резюме. Проведено исследование слуховой функции у детей с расстройством аутистического спектра (РАС) при наличии и отсутствии 
речи. Оценка состояния слуховой функции проводилась с помощью регистрации коротколатентных слуховых вызванных потенциалов. 
Результаты: в ходе работы не получено достоверно значимых отличий показателей КСВП у детей с достаточной речевой функцией и без 
таковой. Область применения: полученные результаты могут быть применены специалистами, ведущими прием детей с РАС – прием 
невролога, психиатра, оториноларинголога, сурдолога, нейропсихолога, педагога, логопеда, тераписта. Выводы: Детям с РАС требуется 
проведение регистрации КСВП. Анализ пиков и латентностей КСВП не может служить прогностическим фактором развития речи у 
детей с РАС. Ранняя диагностика нарушения слуха могла бы позволить выявлять детей с РАС на ранних этапах роста, чтобы начать сво-
евременную реабилитацию. Но окончательные выводы можно делать после проведения более масштабного обследования. 

Summary. This study investigated auditory function in children with Autism Spectrum Disorder (ASD) based on the presence or absence of 
speech. Auditory function was assessed using the registration of short-latency auditory evoked potentials (ABR). Results: No statistically signif-
icant differences were found in EAP indicators between children with adequate speech function and those without. Applications: The findings 
may be useful for specialists who work with children with ASD, including neurologists, psychiatrists, otolaryngologists, audiologists, neuropsy-
chologists, educators, speech therapists, and therapists. Conclusions: Early diagnosis of hearing impairments could help identify children with 
ASD at early stages of development, enabling timely rehabilitation. However, we are still searching for criteria.

Для цитирования: Ишанова Ю.С., Рахманова И.В., Савинкова З.В. Зависимость акустического ответа от речевой функции у детей с расстройством 
аутистического спектра // Практика педиатра. 2025. № 3. С. 68–70.
For citation: Ishanova Yu.S., Rakhmanova I.V., Savinkova Z.V. Dependence of acoustic response on speech function in children with autism spectrum 
disorder // Pediatrician's Practice. 2025;(3): 68–70. (In Russ.)

1 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, г. Москвы
2 ГБУЗ «Научно-практический центр психического здоровья детей и подростков им. Г.Е. Сухаревой Департамента здравоохранения г. Москвы»

Дети с расстройством аутистического спектра 
(РАС) имеют особенности развития и восприятия 

речи. По данным Центров по контролю и профилак-
тике заболеваний США, в 2023 г. распространенность 

РАС среди детей составляла 1 на 36 детей. Исследова-
ния показывают, что ранняя диагностика и вмешатель-
ство могут значительно улучшить исходы для детей
с аутизмом.
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Таблица. Зависимость латентности пиков I, III, V при 60 дБ (M ± Sd)

Интенсивность Группа детей N (ушей) L I, мс L III, мс L V, мс

60 дБ Группа 1 42 1,44 ± 0,23 3,1 ± 0,30 5,05 ± 0,31
Группа 2 78 1,35 ± 0,18 3,0 ± 0,3 5,00 ± 0,41

Дополнительные статистические данные также под-
тверждают важность раннего вмешательства. Например, 
согласно данным Autism Speaks, около 30% детей с РАС 
имеют интеллектуальные нарушения. Примерно 40% детей 
с аутизмом не говорят или имеют ограниченные речевые 
способности. Около 70% детей с аутизмом имеют хотя бы 
одно сопутствующее психиатрическое расстройство, такое 
как тревожное расстройство, СДВГ или депрессия [1].

Статистика нарушений слуха у детей с аутистическим 
спектром также предоставляет важные данные для пони-
мания и разработки эффективных вмешательств. Иссле-
дования показывают, что дети с аутизмом могут иметь 
различные формы слуховых нарушений.

Согласно данным исследований, около 30–50% детей
с аутизмом имеют некоторую степень нарушения слуха. 
Например, исследование Rosenhall и соавт. (1999) показа-
ло, что примерно 40% детей с РАС имели различные фор-
мы нарушений слуха [2]. Другое исследование, проведен-
ное Gravel и соавт. (2006), выявило, что около 35% детей с 
РАС имели нарушение слуховой функции [3]. Кроме того, 
исследование J.S. Gravel, М. Dunn (2006) показало, что 9% 
детей с РАС имеют значительные сенсоневральные поте-
ри слуха, что превышает количество в общей популяции 
детей [4].

Эти данные подчеркивают важность осведомленно-
сти, раннего выявления и специализированной поддерж-
ки для детей с РАС, чтобы обеспечить им наилучшие воз-
можности для развития и адаптации в обществе.

Среди особенностей слуховой функции у детей с РАС 
выделяют повышение порогов слуха, задержки в обработ-
ке слуховой информации и другие специфические слухо-
вые нарушения.

Данные по изучению изменений показателей корот-
колатентных слуховых вызванных потенциалов (КСВП) 
разнятся. Так, латентность пиков оказалась не изменена 
в исследованиях Roth и соавт. (2012) [5], Demopoulos and 
Lewine (2016) [6], Santos и соавт. (2017) [7]. Результаты в 
педиатрической практике также показали отсутствие из-
менений в работах Miron и соавт. (2016) [8], Pillion и со-
авт. (2018) [9]. Укорочение латентных периодов отмечено 
в работах Dabbous (2012) [10] среди взрослых пациентов, 
среди детей – в работах Miron и соавт. (2018) [8], Talge и 
соавт. (2018) [11]. Удлинение латентных периодов с укоро-
чением межпикового интервала (МПИ) отмечено при ра-
боте с детьми Vervari A (2015) [12]. Удлинение МПИ I/III –
Maziade и соавт. (2000) [13], укорочение МПИ I/III – 
Ververi и соавт. (2015) [12] отмечено у детей.  

В ходе проведенной ранее работы при сравнении де-
тей с РАС и без РАС не было выявлено особенности в об-

работке сигнала на уровнях улитка – средний мозг у де-
тей с РАС [14]. 

Целью данной работы было провести сравнительный 
анализ показателей КСВП у детей с диагнозом РАС с нор-
мальным речевым развитием и с задержкой речевого раз-
вития.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В ходе наблюдения анализ данных КСВП был произведен 
у 60 детей (120 ушей) с РАС в возрасте от 3 до 11 лет (6,2 ± 
2,7 лет). В зависимости от наличия или отсутствия жалоб 
на задержку речевого развития было выделено две груп-
пы. В группу 1 вошел 21 ребенок (42 уха), где не было жа-
лоб на задержку речевого развития или отсутствия речи, 
и группу 2 составили 39 детей (78 ушей) с отсутствием 
речи или задержкой речевого развития. 

Исследование проводилось на приборе Audera (GSI, 
США) на базе ГБУЗ «Научно-практический центр пси-
хического здоровья детей и подростков им. Г.Е. Сухаре-
вой Департамента здравоохранения г. Москвы». Перед 
исследованием слуха всем детям проводился стандарт-
ный ЛОР-осмотр (отоскопия, риноскопия, фарингоско-
пия) и аудиологическое обследование методами тимпа-
нометрии и регистрации, вызванной отоакустической 
эмиссией. Проведение данных исследований позволило 
исключить пациентов с патологией среднего уха и улит-
ки. Отобранным детям проводилась запись КСВП с при-
менением головных телефонов. Частота стимула была 

Рис. 1. ROC – кривая латентности I пика КСВП
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39,1/с, стимул щелчок, с нисходящей интенсивностью 
стимула шагом в 10 дБ.

Для статистического анализа использовалась серти-
фикационная программа «Statistica» 6.0. Все данные в ис-
следовании представлены как средняя арифметическая ± 
ошибка среднего (М ± m). Статистически достоверным 
уровнем значимости принимали P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Первично анализ полученных результатов включал оцен-
ку на нормальность распределения зарегистрированных 
латентных значений. Нормальное распределение латент-
ных значений I, III, V пиков КСВП было получено при сти-
муляции щелчками интенсивностью 60 дБ нПС в группе 1 
и на всех предъявляемых интенсивностях группы 2. С це-
лью дальнейшего анализа обеих групп была выбрана ин-
тенсивность стимуляции в 60 дБ нПс. 

При оценке зависимости латентного периода I, III, V 
пиков у детей с речевой функцией или ее отсутствием 
были получены статистически значимые отличия в LI при 
интенсивности 60 дБ, LV – при интенсивности 60 дБ.

Как видно из данных таблицы, латентные значения 
были не различны в группах на протяжении тестируемо-
го пути (p > 0,05), хотя и имелся тренд укорочения у де-
тей группы 2. 

При использовании логистического анализа были по-
лучены следующие данные. Значения чувствительности 
в латентном значении I пика составило 53,8%, специфич-
ности 67,9%. Полученный расчет показывает, что приме-
нять данные показатели в прогностических целях нецеле-
сообразно. 

Анализ III пика показал, что чувствительность соста-
вила 51,2%, специфичность – 40,0%. 

Анализ V пика показал, что чувствительность соста-
вила 56,1%, специфичность – 75,0%. 

В целях поиска критерия в качестве предиктора была 
построена ROC – кривая чувствительности – специфич-
ности для латентности I пика. Площадь под ROC – кри-
вой (AUC) составила 0,784. По общепринятой градации, 
если значение площади под кривой составляет 0,9–1,0,
то информативность признака отличная, 0,8–0,9 – очень 
хорошая, 0,7–0,8 – хорошая, 0,6–0,7 – средняя, 0,5–0,6 – 
неудовлетворительная. Таким образом, использовать по-
казатели латентности I пика КСВП с целью прогнозиро-
вания у детей с РАС вероятность наличия нарушения 
речевой функции нецелесообразно.

Таким образом, при сравнительном анализе не было 
найдено особенности в проведении звукового стимула у 
детей с РАС как со сформированной речевой функцией, 
так и при ее отсутствии. 
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Резюме. Респираторно-синцитиальная вирусная инфекция (РСВИ) является распространенной  причиной  острых респираторных заболеваний  у 
детей  раннего возраста. Среди детей  этого возраста, госпитализированных с РСВИ, случаи бронхиолита составляют 50–90%. Осложненное тече-
ние РСВИ, требующее интенсивной терапии в условиях реанимации, чаще всего бывает у детей первых месяцев жизни, особенно родившихся 
раньше срока с массой тела ≤2,5 кг, детей с бронхолегочной дисплазией (БЛД), врожденными пороками сердца (ВПС), пациентов после транс-
плантации органов, с системными хроническими заболеваниями. В настоящее время наиболее эффективным и безопасным средством для про-
филактики РСВИ является введение препарата Паливизумаб, содержащего моноклональные антитела IgG1 к белку слияния (F-протеину) РСВ. 
В статье авторы описывают опыт реализации программы иммунизации против РСВИ детей из группы риска тяжелого течения РСВИ в Мо-
скве. Иммунопрофилактика Паливизумабом детей из группы риска в Москве в течение почти 15 лет доказала высокую эффективность – 
иммунопрофилактика Паливизумабом уменьшила частоту госпитализаций детей из групп риска более чем на 50%, снизила уровень забо-
леваемости РСВИ среди иммунизированных детей, снизила частоту летальных исходов от инфекций нижних дыхательных путей в 4 раза.

Summary. Respiratory syncytial virus infection (RSVI) is a common cause of acute respiratory illness in young children. Among children of this 
age hospitalized with RSVI, bronchiolitis accounts for 50–90%. Complicated RSVI, requiring intensive care, most often occurs in infants in the first 
months of life, especially those born prematurely with a body weight of ≤2,5 kg, children with bronchopulmonary dysplasia, congenital heart 
defects, organ transplant patients, and those with systemic chronic diseases. Currently, the most effective and safe treatment for RSVI prevention 
is the administration of Palivizumab, a drug containing IgG1 monoclonal antibodies to the RSV fusion protein (F protein).
In this article, the authors describe the experience of implementing an RSVI immunization program for children at risk for severe RSVI in Moscow. 
Palivizumab immunoprophylaxis in high-risk children in Moscow for nearly 15 years has proven highly effective. It has reduced the hospitalization 
rate of high-risk children by more than 50%, decreased the incidence of respiratory viral infections among immunized children, and reduced the 
mortality rate from lower respiratory tract infections by fourfold.

Для цитирования: Профилактика респираторно-синцитиальной инфекции в Москве. Что нового? / И.М. Османов [и др.] // Практика педиатра. 

2025. № 3. С. 71–74.

For citation: Prevention of respiratory syncytial infection in Moscow. What's new? / I.M. Osmanov [et al.] // Pediatrician's Practice. 2025;(3): 71–74. (In Russ.)

Забота о здоровье подрастающего поколения являет-
ся важным показателем здорового общества и одним 

из критериев национальной безопасности. Основным на-
правлением оказания медицинской помощи детям являет-
ся профилактика заболеваний, то есть комплекс меропри-
ятий, направленных на предупреждение возникновения и 
(или) распространения заболеваний. В свою очередь, «про-
филактика инфекционных заболеваний осуществляется 
органами государственной власти, органами местного са-
моуправления, медицинскими организациями путем раз-
работки и реализации системы правовых, экономических 
и социальных мер, направленных на предупреждение воз-
никновения, распространения таких заболеваний, в том 
числе в рамках программы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи» [1]. 

Согласно Указу Президента «О стратегии комплексной 
безопасности детей в Российской Федерации на период до 
2030 года», к основным задачам в сфере сбережения детей 
относится иммунопрофилактика инфекционных заболева-
ний [2]. Инфекционные заболевания у детей являются ос-
новным поводом для обращения за медицинской помо-
щью. В группу риска по тяжелому течению инфекционных 
заболеваний включают детей первого года жизни, особен-
но родившихся раньше срока, а также детей с врожденны-
ми пороками развития и системными хроническими забо-
леваниями. Выделяют неспецифическую и специфическую 
профилактику инфекционных заболеваний. К неспецифи-
ческой профилактике относится соблюдение здорового об-
раза жизни семьи, правильное питание, положительный 
психологический климат в окружении ребенка, соблюде-



ние санитарных норм, ограничение контактов с инфекци-
онными больными, масочный режим, частое мытье рук. 

Специфическая профилактика инфекционных заболе-
ваний (иммунопрофилактика) – это методы воздействия 
на иммунную систему восприимчивого организма с це-
лью формирования защиты от определенных инфекций. 
Она может быть активной и пассивной. К активной им-
мунопрофилактике относится вакцинация, то есть введе-
ние в макроорганизм антигенов определенного возбуди-
теля с целью выработки собственных антител для защиты 
от этой инфекции в будущем. Для поддержания адекват-
ного защитного уровня защиты существуют схемы вакци-
нации с повторным введением антигенов. 

Пассивная иммунопрофилактика – это введение гото-
вых защитных факторов – моноклональных антител (ана-
логов собственных иммуноглобулинов), связывающих 
инфекционные агенты и препятствующих развитию тяже-
лого инфекционного заболевания. Проводится для детей 
группы риска тяжелого течения инфекции при отсутствии 
на настоящий момент эффективной вакцины против этой 
инфекции. Ярким примером эффективности пассивной 
иммунопрофилактики является введение моноклональ-
ных антител против респираторно-синцитиальной вирус-
ной инфекции (препарат Паливизумаб) [3, 4].  

Респираторно-синцитиальная вирусная инфекция 
(РСВИ) – острое респираторное вирусное заболевание, 
поражающее преимущественно нижние отделы респира-
торного тракта, с умеренным повышением температуры 
и интоксикацией, с частым развитием бронхита, бронхи-
олита и пневмонии, нередко с острой бронхиальной об-
струкцией (ОБО) и дыхательной недостаточностью (ДН), 
требующей кислородотерапии. РСВИ регистрируется по-
всеместно и является высоко контагиозной. Пути пере-
дачи: воздушно-капельный и контактный [3, 4]. РСВИ 
встречается круглогодично с максимальным подъемом 
заболеваемости в осенне-зимне-весенний период [3–5].

Патогенез РСВИ включает прикрепление респиратор-
но-синцитиального вируса (РСВ) к эпителиальным клеткам 
дыхательных путей через G-белок (белок присоединения)
и внедрение вируса в клетки через F-белок (белок слияния), 
который участвует также в механизме слияния инфициро-
ванных и неинфицированных клеток с образованием мно-
гоядерных клеток – синцития [3, 4]. После внедрения в эпи-
телиальные клетки вирус начинает активно размножаться, 
что приводит к их гибели, отторжению и закупорке нижних 
дыхательных путей на фоне отека слизистой (бронхиаль-
ной обструкции). Уменьшение диаметра мелких дыхатель-
ных путей даже на 1 мм уже вызывает прирост сопротивле-
ния потоку воздуха на 50%. Легкие начинают неравномерно 
вентилироваться (гиповентиляция), повышается внутри-
альвеолярное давление, нарушается газообмен, что приво-
дит к гипоксии. Доказано, что РСВ способен размножаться 
в иммунных клетках, вызывая иммуносупрессию и повы-
шая риск развития тяжелых инфекций нижних дыхатель-
ных путей [4, 6]. Новорожденные, рожденные в срок, как 
правило имеют антитела против РСВИ, полученные от ма-

тери, но утрачивают их до 4–6 мес. Именно в этом возрас-
те дети наиболее часто болеют РСВИ [3]. Взрослые обыч-
но переносят инфекцию в легкой форме, при этом являясь 
источником инфицирования для восприимчивых лиц. Им-
мунитет после перенесенной РСВИ не отличается стойко-
стью, возможны повторные случаи болезни.

РСВИ является распространенной  причиной  острых 
респираторных заболеваний  у детей  раннего возраста и 
причиной  госпитализации в 30–33% случаев у детей пер-
вого года жизни с ОРВИ, в 22–30% случаев тяжелого по-
ражения нижних дыхательных путей и в 60–62% случаев 
внебольничных вирусных пневмоний. Среди детей  ранне-
го возраста, госпитализированных с РСВИ, случаи бронхи-
олита составляют 50–90%, пневмонии – 5–40%, трахеоброн-
хита – 10–30%. Осложненное течение РСВИ чаще всего бы-
вает у детей первых месяцев жизни, особенно родившихся 
раньше срока с массой тела ≤2,5 кг, детей с бронхолегочной 
дисплазией (БЛД), врожденными пороками сердца (ВПС), 
пациентов после трансплантации органов, с системными 
хроническими заболеваниями, у которых РСВИ протекает 
тяжело, с госпитализацией в ОРИТ и с переводом на ИВЛ. 
Летальность по причине РСВИ у пациентов группы риска 
составляет 6–9% [4–6]. Доказано, что дети, перенесшие в те-
чение первого года жизни РСВИ, достоверно чаще страда-
ют бронхиальной астмой в более старшем возрасте [7].

В настоящее время не разработано этиотропной терапии 
для РСВИ, лечение проводится с использованием патогене-
тических и симптоматических подходов. Поэтому основным 
способом управления РСВИ является профилактика.

В настоящее время наиболее эффективным и безопас-
ным средством для профилактики РСВИ является введение 
препарата Паливизумаб, содержащего моноклональные ан-
титела IgG1 к белку слияния (F-протеину) РСВ. Благодаря 
иммунизации, РСВ не может прикрепиться к эпителию ды-
хательных путей. Моноклональное антитело IgG1 представ-
ляет собой рекомбинантный белок, производится без исполь-
зования препаратов крови человека, поэтому не может быть 
источником заражения парентеральными инфекциями [4]. 

В Россий ской  Федерации препарат Паливизумаб име-
ет регистрационное удостоверение Минздрава России
ЛП-005242 от 10.12.2018 (переоформлено 24.01.2023) и 
представляет собой  готовый  раствор для внутримышеч-
ного введения во флаконах по 50 мг).

СХЕМА ВВЕДЕНИЯ ПРЕПАРАТА ПАЛИВИЗУМАБ
Разовая доза препарата составляет 15 мг/кг массы тела ре-
бенка. Препарат вводят внутримышечно. Курс эффектив-
ной иммунизации состоит из 5 инъекций с интервалом в 
1 месяц, отклонение может составлять ±5 дней. При не-
обходимости второго и последующих курсов – интервал 
между курсами составляет 2 месяца. Введение препара-
та, в зависимости от территориальной программы, осу-
ществляется в период сезонного подъема заболеваемости 
РСВИ или осуществляется внесезонно [8].

Первая инъекция препарата Паливизумаб обычно 
проводится в отделении патологии новорожденных и не-
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доношенных детей за 2–3 дня до выписки из стационара, 
последующие введения осуществляются либо в стациона-
ре при госпитализации ребенка по основному заболева-
нию, либо в амбулаторных центрах, осуществляющих на-
блюдение детей, родившихся раньше срока (см. табл.). 

ОПЫТ ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ РСВИ В МОСКВЕ
Препарат Паливизумаб используется более чем в 60 странах 
мира. В России Паливизумаб применяется с 2010 г. Пилотный 
проект «Программа пассивной иммунизации против РСВИ» 
начал осуществляться в сезоне 2011–2012 гг. на базе двух уч-
реждений – ГБУЗ «Детская инфекционная клиническая боль-
ница № 6 ДЗМ» и ГБУЗ «Городская клиническая больница
№ 67 им. Л.А. Ворохобова ДЗМ». Курс иммунизации препара-
том Паливизумаб получили 156 детей. С 2012 г. количество ме-
дицинских организаций (МО), на базе которых проводилась 
профилактика РСВ-инфекции, постепенно увеличивалось, 
достигнув 12 МО спустя 10 лет с начала внедрения Програм-
мы пассивной иммунизации (табл.). Иммунопрофилактика 
осуществлялась согласно эпидемиологическим данным сезон-
ного подъема заболеваемости РСВИ (декабрь – март).

С 2023 г. в соответствии с рекомендациями «Экспертного 
консенсуса по вопросам иммунопрофилактики РСВ-инфек-
ции среди детей групп риска» от 27.10.2023; методических 
рекомендаций Союза педиатров «Иммунопрофилактика 
респираторно-синцитиальной вирусной инфекции у детей», 
2023 г.; рекомендаций главного внештатного специалиста по 
инфекционным болезням у детей Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации (информационное письмо 
«О рекомендуемых сроках проведения иммунопрофилакти-
ки респираторно-синцитиальной вирусной инфекции у де-
тей из групп риска» от 09.03.2022 № 01-21/371 и от 13.03.2023 
№ 01-21/307) начат переход на круглогодичную пассивную 
иммунизацию детей групп риска. С 2024 г. пассивная имму-
низация против РСВ-инфекции в медицинских организа-
циях государственной системы города Москвы проводится 

круглогодично (распоряжение Департамента здравоохране-
ния города Москвы от 13.06.2024 № 1831-р).

В 2025 г. в Москве начали работать четыре Центра ран-
ней помощи на базе ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», ГБУЗ 
«ДГКБ им Н.Ф. Филатова ДЗМ», ГБУЗ «ДГКБ им З.А. Башля-
евой ДЗМ», ГБУЗ «ММКЦ «Коммунарка» ДЗМ», одной из 
функций которых является проведение пассивной иммуни-
зации против РСВ-инфекции детей групп риска после вы-
писки из отделений патологии новорожденных и недоно-
шенных детей [9]. В настоящее время в Москве пассивная 
иммунизация против РСВИ осуществляется в 11 МО (табл.).

Программа иммунизации против РСВИ препаратом 
Паливизумаб адресована московским детям групп риска, в 
которые входят дети, рожденные в сроке 28–35 нед геста-
ции, в возрасте до 6 мес на момент начала курса иммуни-
зации против респираторно-синцитиальной вирусной ин-
фекции, в возрасте до 24 мес с диагнозом бронхо-легочная 
дисплазия, получавшие лечение (диуретики, бронходилата-
торы, кортикостероиды) в последние 6 мес, с гемодинами-
ческими значимыми врожденными пороками сердца, по-
сле хирургической коррекции врожденных пороков сердца 
в условиях искусственного кровообращения в раннем по-
слеоперационном периоде и получавшие в текущем эпи-
демическом сезоне пассивную иммунизацию от респира-
торно-синцитиальной вирусной инфекции до выполнения 
хирургической коррекции порока, а также дети в возрасте 
до 12 мес, рожденные на сроке гестации 22–27 нед (рис. 1). 

В последние годы в программу иммунизации по реше-
нию врачебного консилиума включаются дети в возрасте до 
24 мес с врожденными аномалиями дыхательных путей, ин-
терстициальными легочными заболеваниями, врожденной 
диафрагмальной грыжей, с генетически обусловленной па-
тологией с поражением бронхо-легочной системы или по-
лучающие кислородную поддержку. Дети с обозначенными 
диагнозами и не имеющие недоношенности в анамнезе не 
попадают под наблюдение в Центры ранней помощи, тре-

Перечень медицинских организаций ДЗМ, в которых проводится иммунопрофилактика РСВИ
препаратом Паливизумаб в рамках программы госгарантий [8]

Наименование медицинской
организации

Первое введение 
препарата 

Паливизумаб

Последующие введения
препарата Паливизумаб

отделение
стационара

центр ранней
помощи

ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ» +
ГБУЗ «ММКЦ "Коммунарка" ДЗМ» + + +
ГБУЗ «ГКБ № 67 им. Л.А. Ворохобова ДЗМ» +
ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» + + +
ГБУЗ «ДГКБ им. Н.Ф. Филатова ДЗМ» + + +
ГБУЗ «ДГКБ им. З.А. Башляевой ДЗМ» + + +
ГБУЗ «ДГКБ им. Г.Н. Сперанского ДЗМ» +
ГБУЗ «ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана ДЗМ» +
ГБУЗ «ГКБ № 31 им. академика Г.М. Савельевой ДЗМ» +
ГБУЗ «НПЦ спец. мед. помощи детям им. В.Ф. Войно-Ясенецкого ДЗМ» +
ГБУЗ «ГКБ им. М.П. Кончаловского ДЗМ» +



буют диспансерного наблюдения врачей-специалистов (пе-
диатра, пульмонолога, детского кардиолога, кардиохирурга, 
генетика, детского хирурга) для своевременного направле-
ния на иммунизацию против РСВИ в условиях стационара.   

Нужно отметить, что ежегодно рождается около 3000 
москвичей, нуждающихся в проведении пассивной имму-
низации против РСВ-инфекции. Переход на круглогодич-
ную иммунизацию и создание реестра детей групп риска 
позволили увеличить среднюю кратность иммунизации 
(целевой показатель составляет 3,2–3,5) и увеличить ко-
личество детей, включенных в Программу. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Иммунопрофилактика Паливизумабом детей из груп-
пы риска в Москве в течение почти 15 лет доказала высо-
кую эффективность: уменьшила частоту госпитализаций 
детей из групп риска более чем на 50%, снизила уровень 
заболеваемости РСВИ среди иммунизированных детей, 
снизила частоту летальных исходов от инфекций нижних 
дыхательных путей в 4 раза [4, 5].

Однако для формирования адекватной защиты от 
РСВИ ребенок из группы риска должен получить курс из 
пяти инъекций препарата Паливизумаб и показатель сред-
ней кратности иммунизации 3,5 не может считаться опти-
мальным. Можно выделить следующие причины недоста-
точного охвата иммунизацией детей из группы риска: 
• невключение в реестр детей, требующих иммунизации 

рожденных в 35 нед; детей, выписанных из перинаталь-
ного центра с диагнозом ВПС, БЛД без иммунизации и 
рекомендаций о необходимости иммунопрофилактики; 

• отсутствие рекомендаций об иммунизации при уста-
новке диагноза ВПС, БЛД после выписки из отделения 
патологии новорожденных; 

• недостаточный уровень знаний об особенностях им-
мунизации против РСВИ участковых педиатров; 

• непонимание родителями необходимости иммуниза-
ции и отказ от нее; 

• отсутствие мотивации родителей для завершения кур-
са иммунизации (введения 4–5 доз препарата) при хо-
рошем самочувствии ребенка.
Надеемся, что создание центров ранней помощи будет 

способствовать решению обозначенных проблем.
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Рис. 1. Структура причин включения детей в программу 

иммунизации в Москве в 2024 г.

Рис. 2. Средняя кратность иммунизации против РСВ инфекции
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ПРАКТИКУМ ПО АТОПИЧЕСКОМУ ДЕРМАТИТУ ДЛЯ ПЕДИАТРА 
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Резюме. Атопический дерматит (АтД) – это хроническое, гетерогенное заболевание кожи, обусловленное сочетанием генетических 
дефектов, иммунной дисфункции, измененного микробиома кожи и факторов окружающей среды. Гетерогенный характер АтД при-
вел к необходимости выделения различных эндотипов – подтипов заболевания, характеризующихся специфическими биологически-
ми процессами. Выделение молекулярно-патогенетических подтипов атопического дерматита привело к разработке эффективных 
персонализированных методов лечения заболевания. В статье подробно разобраны статистические и эпидемиологические данные 
заболевания, сделаны акценты на проблемах качества жизни больных, а также подчеркнута важность комбинированной терапии АтД 
с использованием топических глюкокортикостероидов (ТКС) и топических кальциневринов (ТИК). Пимекролимус из группы ТИК одо-
брен для лечения взрослых, подростков и детей (в возрасте от 3 мес) с АтД легкой и средней степени тяжести. Пимекролимус является 
уникальным лекарственным препаратом, особенно в тех случаях, когда требуется длительная поддерживающая терапия.

Summary. Atopic dermatitis (AtD) is a chronic, heterogeneous skin disease caused by a combination of genetic defects, immune dysfunction, 
altered skin microbiome, and environmental factors. The heterogeneous nature of AtD has led to the need to identify different endotypes — 
subtypes of the disease characterized by specific biological processes. The identification of molecular pathogenetic subtypes of atopic dermatitis 
has led to the development of effective personalized treatments for the disease. The article analyzes in detail the statistical and epidemiological 
data of the disease, focuses on the problems of the quality of life of patients, and highlights the importance of combination therapy of AtD using 
topical glucocorticosteroids (TCS) and topical calcineurines (TICS). Pimecrolimus from the TIC group is approved for the treatment of adults, ado-
lescents, and children (aged 3 months and older) with mild to moderate AD. Pimecrolimus is a unique drug, especially in cases where long-term 
maintenance therapy is required.
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ВВЕДЕНИЕ
Атопический дерматит (АтД) представляет собой на-
следственно обусловленное заболевание с преимуще-
ственным поражением кожи, хроническим рецидивирую-
щим течением и определенной возрастной эволютивной 
динамикой. Для каждой возрастной категории больных 
характерны и свои значимые триггерные факторы, осо-
бенные клинические проявления, типичные осложнения 
и свой прогноз заболевания. 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
Согласно данным Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, в 2019 г. было зарегистрировано
271 435 случаев АтД, что соответствует показателю 184,9 
случаев на 100 000 населения [1]. Особое внимание при 
анализе статистики привлекает детская популяция. В воз-
растной группе 15–17 лет зарегистрировано 47 918 слу-
чаев АтД, или 1121,4 на 100 000 лиц данной возрастной 
группы [2]. Данный показатель демонстрирует рост забо-
леваемости на 5% по сравнению с 2015 г. [3], что свиде-
тельствует о тенденции к увеличению распространенно-
сти патологии среди подростков.

Структура заболеваемости имеет выраженные воз-
растные особенности. По международным статистиче-
ским данным, в мире АтД страдает до 25 % детей, а среди 
взрослых этот показатель составляет 11,6% [4–7]. Одна-
ко ученые из Германии считают, что распространенность 
АтД может иметь более высокие показатели, так как не все 
пациенты наблюдаются у специалистов [8]. По данным 
кросс-секционного исследования, проведенного в Герма-
нии в период с июня 2021 г. по февраль 2022 г., в состав 
которого вошло 276 пациентов, временной промежуток 
от первых симптомов до постановки диагноза в среднем 
составлял 6 месяцев [8]. Большинство пациентов (86,2%) 
на период терапии АтД наблюдались более чем у одно-
го специалиста, в среднем пациенты консультировались
с пятью врачами. Неудовлетворенность результатами ле-
чения стала основной причиной смены врача. Около 76,4% 
исследуемых заявили, что они использовали онлайн-
ресурсы для поиска информации о своем заболевании, 
в 19,9% случаев пациенты обращались за помощью в Ин-
тернет до первого визита к врачу. Чуть меньше половины 
пациентов (43%) после получения необходимой информа-
ции в Интернете отменяли свой визит к врачу. Из-за не-



удовлетворенности результатами лечения около 71,7% па-
циентов обращались к альтернативным методам терапии, 
например коррекция диеты (83,3%) и гомеопатия (66,7%). 
Однако только 30% пациентов были удовлетворены нетра-
диционными методами лечения [8]. Исследователи уста-
новили, что снижение уровня удовлетворенности паци-
ентами результатами терапии, качества онлайн-ресурсов
и возрастающий интерес к альтернативной медицине соз-
дают необходимость в разработке новых методов лечения 
и усовершенствования качества информации, предостав-
ляемой по теме атопического дерматита.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ
Гетерогенность патогенеза АтД обусловлена взаимосвязью 
генетических дефектов, иммунной дисфункции, изменен-
ного микробиома кожи и факторов окружающей среды, 
что вызывает множество клинических проявлений и раз-
личных вариантов течения заболевания [9, 10]. У многих 
пациентов с АтД отмечается положительный семейный 
анамнез по аллергическим заболеваниям, таким как брон-
хиальная астма и аллергический ринит [11]. Генетические 
мутации и факторы окружающей среды способствуют им-
мунной дисфункции и нарушению барьерной функции 
кожи у пациентов с АтД [12], повышая восприимчивость 
к инфекциям (рис. 1) и внешним раздражителям. У паци-
ентов с АтД наблюдается снижение содержания липидов в 
эпидермальном барьере кожи, что способствует наруше-
нию гидратации, развитию воспаления и зуда. Хрониче-
ский зуд, в свою очередь, способствует утолщению эпидер-
миса и формированию лихенификации (рис. 2).

Иммунный ответ у пациентов с АтД включает актива-
цию Th 2-опосредованного иммунного ответа, выработ-
ку IgE и цитокинов TH2-типа, таких как IL-4, IL-5 и IL-13, 
которые усиливают воспаление, что приводит к наруше-
нию барьерной функции кожи [13]. Если в острой фазе АтД
доминирует TH2-опосредованный иммунный ответ, то 
для хронического течения заболевания характерно вовле-
чение TH1-, TH17- и TH22-клеток [13]. Снижение уровня 
антимикробных пептидов, таких как кателицидины и де-
фензины, ухудшает состояние кожного покрова, повышая 
ее восприимчивость к инфекциям [14]. Особое значение 
имеет колонизация кожи золотистым стафилококком, ко-
торый встречается практически в 90% случаев у пациен-
тов с АтД, утяжеляя течение заболевания. 

ПОДТИПЫ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА
Гетерогенность АтД, проявляющаяся в разнообразии кли-
нических симптомов и обусловленная различными пато-
физиологическими механизмами, привела к выделению 
различных эндотипов – подтипов заболевания, характери-
зующихся специфическими биологическими процессами. 
Исследователи выделили субэндотипы АтД, основанные 
на патофизиологических процессах, включая иммунные 
эндотипы (Th 2, Th 17/Th 22или Th 1) [13], генетические эн-
дотипы (мутации в гене филаггрина (FLG) и др.), возраст 
начала АтД (ранний детский возраст (до 8 лет), поздний 

детский возраст (от 8 до 18 лет) и взрослый период (по-
сле 18 лет)), этнические и географические особенности 
(различия между азиатскими и европейскими популя-
циями), эндотипы тяжести заболевания (легкой, средне-
тяжелой или тяжелой степени тяжести (рис. 3)) или ин-
фекционные эндотипы (например, колонизация S. aureus). 
По данным исследований, у детей с АтД отмечается вы-
раженный иммунный ответ с преобладанием Th 2 в соче-
тании с активацией Th 17 и Th 9, при этом ответ Th 1 отно-
сительно снижен. Экспрессия гена филаггрина у данной 
категории пациентов сопоставима со здоровыми детьми. 
У взрослых пациентов с АтД наблюдается выраженный им-
мунный ответ с преобладанием Th 2 и Th 22, умеренной ак-
тивностью Th 17-иммунных клеток. В коже таких пациен-
тов отмечается существенное снижение экспрессии гена 
FLG, что приводит к сухости и повышенной чувствитель-
ности кожи к внешним раздражителям (рис. 4). У пожилых 
пациентов с АтД отмечается выраженный иммунный от-
вет с преобладанием Th 1 и Th 17, умеренной активностью 
Th 2 и Th 22-иммунных клеток. Экспрессия гена филаггри-
на у данной категории пациентов может быть незначитель-
но снижена. Исследователи пришли к выводу, что раз-
личные эндотипы АтД задействуют разные цитокиновые 
профили, вовлекая различные группы Т-хелперов, каж-
дые из которых по-своему влияют на тяжесть заболевания, 
клинические симптомы и ответ на терапию. В то время как 
фенотипы отражают видимые клинические особенности, 
например тяжесть болезни и состояние кожного барьера, 
тогда как эндотипы обусловлены различными молекуляр-
ными и иммунными процессами, которые лежат в основе 
этих признаков. Системный подход, базирующийся на вы-
явлении молекулярно-патогенетических подтипов атопи-
ческого дерматита, направлен на формирование эффектив-
ных персонализированных методов лечения заболевания.

КЛИНИКА 
Клинические проявления АтД обладают широким спек-
тром вариаций от ограниченного поражения кожного 
покрова легкой степени тяжести (рис. 5) до распростра-
ненного процесса с хроническим рецидивирующим тече-
нием (рис. 6). К симптомам АтД относятся: сухость кожи, 
гиперлинеарность ладоней и подошв, гиперемия и отеч-
ность кожи век, подглазничные складки Денни – Моргана, 
белый дермографизм, бледность кожи лица и периорби-
тальная гиперпигментация (рис. 7) [16]. Данные симпто-
мы характеризуются высокой частотой встречаемости 
при атопическом дерматите, однако они не патогномо-
ничны данного заболевания. Они могут отсутствовать у 
части больных АтД и выявляться при других патологиче-
ских состояниях, таких как атопические респираторные 
заболевания [19], аутоиммунные заболевания [20] и пси-
хические расстройства [21]. Клинические проявления ато-
пического дерматита значительно варьируют как между 
разными пациентами, так и у одного и того же больного, 
изменяясь на протяжении всего заболевания и в различ-
ных возрастных группах. Стадии атопического дерматита 
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включают периоды обострения с появлением таких сим-
птомов, как зуд, высыпания и шелушение (рис. 8), а также 
периоды ремиссии, характеризующиеся полным (рис. 9)
или частичным исчезновением симптомов (рис. 10).

ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 
Терапевтическая тактика у больных атопическим дер-
матитом направлена на восстановление поврежденного 
и воспаленного кожного покрова с применением проти-
вовоспалительных и увлажняющих средств. Современ-
ное противовоспалительное наружное лечение включает 
в себя применение топических кортикостероидных пре-
паратов (ТКС), нередко в сочетании с антимикробными 
и антимикотическими компонентами, и топических инги-
биторов кальценеврина [17, 18].

 При хроническом рецидивирующем течении АтД по-
вторное применение ТКС сопряжено с риском развития 
серьезных побочных реакций: местных (атрофия кожи 
(рис. 11), стрии, вторичное инфицирование (рис. 12), те-
леангиэктазии (рис. 13), акнеформная сыпь (рис. 14)) и 
системных (надпочечниковая недостаточность). Клини-
ческие исследования подтверждают: чем выше степень ак-
тивности кортикостероидного препарата, тем больше у 
него побочных реакций [22]. Это приводит к тому, что до-
вольно большое количество пациентов с АтД (около 75%) 
опасаются применять ТКС, а 24% из них не соблюдают ре-
жим их применения [23]. Существуют значительные раз-
личия в определении фобии: от беспокойства до иррацио-
нального страха. К источникам, из которых пациенты по-
лучают информацию о глюкокортикостероидах, относят: 
врачей, друзей, родственников, СМИ (печатные, интер-
нет) [24]. Итальянские ученые описали категории роди-
телей, наиболее подверженных риску стероидофобии: 
родители с высокими интеллектуальным способностями 
и высоким дерматологическим индексом качества жиз-
ни пациентов, а также родители детей с длительно теку-
щим заболеванием. Исследователи пришли к выводу, что 
обучение и информированность об АтД и механизме дей-
ствия глюкокортикостероидах необходимы для преодоле-
ния необоснованных страхов и повышения привержен-
ности, а также улучшения исходов заболевания у детей с 
АтД [25]. Возникла необходимость в изучении альтерна-
тивных протоколов терапии атопического дерматита, ко-
торые предполагают уменьшение интенсивности воздей-
ствия и продолжительности применения ТКС [26].

Исследователи изучили возможные варианты комби-
нированного применения ТКС и ТИК как последователь-
но, так и сочетано для наружной терапии АтД. В Соеди-
ненных Штатах Америки было проведено 2-недельное, 
двойное слепое, рандомизированное, плацебо-контроли-
руемое исследование по оценке эффективности комби-
нированной терапии АтД с использованием ТКС (крем 
Флутиказон пропионат 0,05%) и ТИК (1% крем Пимекро-
лимус) в лечении тяжелых форм АтД [27]. Хотя пути воз-
действия ТИК и ТГКС различаются, их совместное ис-
пользование в рамках комбинированной терапии может 

проявить синергетический эффект при лечении атопиче-
ского дерматита (рис.15 А, Б, В, Г) [28].

Исследователи описали долгосрочные преимущества 
комбинированной терапии АтД с использованием ТГКС
и ТИК. Использование ТИК в наружной терапии АтД после 
купирования обострения с применением ТКС снижает воз-
можность развития побочных эффектов глюкокортикосте-
роидов [29, 30]. Исследователи связывают данное явление 
с различиями в иммунных и физиологических характери-
стиках, присущих механизмам действия ТКС и ТИК. Hauk 
и Leung показали, что ТИК в отличие от ТКС могут инги-
бировать вызванную суперантигеном пролиферацию им-
мунных клеток [31]. По результатам исследования, прове-
денного в Италии, было показано, что ТИК по сравнению 
с ТКС усиливают функцию регуляторных Т-клеток в пора-
женных участках кожи у пациентов с АтД, что способствует 
длительному противовоспалительному действию [32].

Многочисленные клинические исследования, включа-
ющие несколько тысяч детей раннего возраста, страдаю-
щих АтД, показали высокую эффективность ТИК (препа-
рата Пимекролимус) при хорошем профиле безопасности. 
По результатам многоцентрового, открытого, рандомизи-
рованного исследования, в состав которого вошло 2439 де-
тей с АтД от легкой до средней степени тяжести, 1% крем 
Пимекролимус показал сопоставимую с ТКС эффектив-
ность при длительном применении у детей с АтД различ-
ной локализации. Это исследование примечательно тем, что 
оно включало самую большую популяцию младенцев с АтД
и наблюдало их в течение первых 5–6 лет жизни, что позво-
лило получить наиболее полные данные о долгосрочной эф-
фективности и безопасности препарата [33]. Уникальный 
механизм действия препарата Пимекролимус обеспечива-
ет мощный противовоспалительный эффект за счет целе-
направленного ингибирования ключевых провоспалитель-
ных медиаторов. Препарат эффективно блокирует синтез 
интерлейкинов и интерферонов, предотвращая высвобо-
ждение цитокинов и медиаторов воспаления из Т-лимфо-
цитов и тучных клеток. Пимекролимус демонстрирует бы-
строе наступление терапевтического эффекта – улучшение 
состояния наблюдается уже в первые дни применения, при 
этом максимальный клинический эффект развивается в те-
чение первых двух недель терапии (рис.15 А, Б, В, Г, рис. 16 
А, Б, рис. 17 А, Б). По результатам исследования снижение 
среднего показателя шкалы оценки степени тяжести АтД 
(Eczema Area and Severity Index) наблюдалось в течение пер-
вых двух недель лечения, тогда как снижение интенсивности 
зуда – уже в течение первых двух дней [34].

Современная стратегия лечения атопического дерма-
тита основывается на переходе от снятия острого воспа-
ления к поддержанию длительной ремиссии с минималь-
ной лекарственной нагрузкой и постоянным уходом за 
кожей. Для достижения длительной ремиссии рекомендо-
вано проводить поддерживающую терапию: применение 
ТИК 2 раза в неделю на участки, где обычно возникают 
рецидивы, что способствует предотвращению обостре-
ний (рис. 18 А, Б).



ВЫВОД
Атопический дерматит является хроническим гете-
рогенным заболеванием, характеризующимся раз-
личными патофизиологическими механизмами (эн-
дотипами), лежащими в основе, а также различными 
клиническими проявлениями (фенотипами). Выделе-
ние подтипов заболевания играет важное значение в 
разработке персонализированных методов терапии, 

которые учитывают специфические иммунные, гене-
тические и молекулярные характеристики пациента. 
Современный подход к лечению АтД предполагает ис-
пользование ТКС для купирования острых обостре-
ний с последующим переходом на ТИК для поддер-
живающей терапии, что способствует поддержанию 
длительной ремиссии без рисков стероидных ослож-
нений. 

Рис. 1. Атопический дерматит, 

подростково-взрослая форма. 

Микробная экзема заушной 

области

Рис. 2. Ограниченный 

нейродермит у пациентки

с атопическим дерматитом

Рис. 4. Проявления чувстви-

тельной кожи груди у пациент-

ки с атопическим дерматитом

Рис. 5. Атопический дерматит, 

эритематозно-

сквамозная форма, легкой 

степени тяжести

Рис. 6. Распространенный атопи-

ческий дерматит, тяжелой степени 

тяжести, хроническое рецидивиру-

ющее течение

Рис. 7. Бледность, эритема 

кожи лица, складки Денни – 

Моргана у пациента с атопи-

ческим дерматитом

Рис. 8. Атопический дерматит, 

эритематозно-сквамозная форма, 

в стадии обострения

Рис. 9. Атопический дерматит, 

эритематозно-сквамозная форма 

с лихенификацией, подострая 

стадия

Рис. 10. Атопический дерматит,

эритематозно-сквамозная форма, 

стадия неполной ремиссии

Рис. 3. Атопический дерматит, под-

ростково-взрослая форма, в стадии 

резкого обострения, тяжелой 

степени тяжести. Токсикодермия

Рис. 11. Атрофия кожи у 

взрослой пациентки с атопи-

ческим дерматитом на фоне 

длительного применения ТКС

Рис. 12. Стрии и фолликули-

ты у пациентки с атопическим 

дерматитом на фоне длитель-

ного применения ТКС

ДЕРМАТОЛОГИЯ

№ 3 • 2025

78



ДЕРМАТОЛОГИЯ

№ 3 • 2025

79

Литература
1. Заболеваемость всего населения России в 2019 году. С диагно-

зом, установленным впервые в жизни : статистические мате-
риалы. Часть I // Министерство здравоохранения Российской 
Федерации ; Департамент мониторинга, анализа и стратегиче-
ского развития здравоохранения ; ФГБУ «Центральный науч-
но-исследовательский институт организации и информатиза-
ции здравоохранения» Минздрава России. М., 2020. С. 109.

2. Общая заболеваемость детского населения России (15–17 лет) 
в 2019 году : статистические материалы. Часть X // Министер-

ство здравоохранения Российской Федерации ; Департамент 
мониторинга, анализа и стратегического развития здраво-
охранения ; ФГБУ «Центральный научно-исследовательский 
институт организации и информатизации здравоохранения» 
Минздрава России. М., 2020. С. 115.

3. Общая заболеваемость детского населения России (15–17 лет)
в 2015 году : статистические материалы. Часть X // Министер-
ство здравоохранения Российской Федерации ; Департамент мо-
ниторинга, анализа и стратегического развития здравоохране-
ния ; ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт 

Рис. 13. Телеангиэктазии у 

ребенка с атопическим дер-

матитом на фоне  длительно-

го применения ТКС

Рис. 14. Периоральный дерма-

тит у пациентки с атопическим 

дерматитом на фоне длительного 

применения ТКС

Рис. 17. А, Б. Атопический дерматит, эритематозно-сквамозная 

форма с лихенификацией. Через 14 дней после терапии

кремом Элидел 2 раза в день

А Б

Рис. 18. А, Б. Атопический дерматит, стадия неполной ремиссии.

Поддерживающая терапия ТИК после купирования обострения

А Б

Рис.15 А,Б,В,Г. Распространенный атопический дерматит,

эритематозно-сквамозная форма, вторичное инфицирование.

Через 5 дней после терапии 1% крема Элидел 2 раза в день

Рис.16 А,Б. Атопический блефарит. Через з дня после терапии 1% 

кремом Элидел 2 раза в день

А Б

Б

Г

А

В



организации и информатизации здравоохранения» Минздрава 
России. М., 2016. С. 113.

4. Nutten S. Atopic dermatitis: global epidemiology and risk factors // 
Annals of Nutrition Metabolism. 2015/ Vol. 66 (Suppl 1). P. 8–16.

5. Th e epidemiology of atopic dermatitis in older adults: a popula-
tion-based study in the United Kingdom / L.N. Chan [et al.] // PLoS 
One. 2021. Vol. 16, No. 10. P. :e0258219.

6. Hanifi n J.M., Reed M.L. A population-based survey of eczema preva-
lence in the United States // Dermatitis. 2007. Vol. 18, No. 2. P. 82–91.

7. Guidelines of care for the management of atopic dermatitis: section 1.
Diagnosis and assessment of atopic dermatitis / L.F. Eichenfi eld 
[et al.] // Journal of the American Academy of Dermatology. 2014.
Vol. 70, No. 2. P. 338–351.

8. Navigating through the healthcare system with atopic dermatitis: An-
alysing patient journeys in Germany / L. Tizek [et al.] // Journal of the 
European Academy of Dermatology and Venereology. 2025. Vol. 39.
P. 322–330.

9. Langan S.M., Irvine A.D., Weidinger S. Atopic dermatitis // Lancet. 
2020. Aug 1. Vol. 396, No. 10247. P. 345–360. DOI: 10.1016/S0140-
6736(20)31286-1. 

10. Boguniewicz M., Leung D.Y.M. Atopic dermatitis: a disease of al-
tered skin barrier and immune dysregulation // Immunological 
Reviews. 2011. Vol. 242, No. 1. P. 233–246. DOI: 10.1111/j.1600-
065X.2011.01027.x

11. Unraveling the skin; a comprehensive review of atopic dermatitis, 
current understanding, and approaches / M. Afshari [et al.] // Fron-
tiers Immunology. 2024. Vol. 15. P. 1361005.

12. Management of atopic dermatitis: methods and challenges / S.R. Feld-
man, L.S. Strowd, K.K. Lovell, editors. // Cham (Switzerland): Sprin-
ger. 2024.

13. Langan S.M., Irvine A.D., Weidinger S. Atopic dermatitis // Lancet. 
2020. Vol. 396. P. 345–360.

14. Geoghegan J.A., Irvine A.D., Foster T.J. Staphylococcus aureus and 
atopic dermatitis: a complex and evolving relationship // Trends in 
Microbiology. 2018. Vol. 26. P. 484–497.

15. Kim J., Ahn K. Atopic dermatitis endotypes: knowledge for person-
alized medicine // Current Opinion Allergy and Clinical Immuno-
logy. 2022. Vol. 22. P. 153–159.

16. Stigmata of atopic constitution in patients with atopic eczema or 
atopic respiratory disease / B. Przybilla, J. Ring, F. Enders, H. Win-
kelmann //Acta Dermato-Venereologuca. 1991. Vol. 71. P. 407–410.

17. Alvarenga J.M., Bieber T., Torres T. Emerging biologic therapies for the 
treatment of atopic dermatitis // Drugs. 2024. Vol. 84. P. 1379–1394.

18. Atopic dermatitis / S. Weidinger [et al.] // Nature Reviews Disease 
Primers. 2018. Vol. 4:1.

19. Stigmata of atopic constitution in patients with atopic eczema
or atopic respiratory disease / B. Przybilla, J. Ring, F. Enders, H. Win-
kelmann // Acta Dermato-Venereologuca. 1991. Vol. 71. P. 407–410.

20. Chronic dermatographic urticaria secondary to systemic lupus ery-
thematosus / M. Akel [et al.] // Cureus. 2024. Vol. 16. P. e63109.

21. Unraveling the causative connection between urticaria, infl amma-
tory cytokines, and mental disorders: perspectives from genetic evi-
dence / Z. Liu [et al.] // Skin Research and Technology. 2024. Vol. 30. 
P. e13906.

22. Hughes J., Rustin M. Corticosteroids // American Journal of Clinical
Dermatology. 1997. Vol. 15. P. 715–721. DOI: 10.1016/s0738-
081x(97)00020-5.

23. Charman C.R., Morris A.D., Williams H.C. Topical corticosteroid pho-
bia in patients with atopic eczema // British Journal of Dermatology. 
2000. Vol. 142. P. 931–936. DOI: 10.1046/j.1365-2133.2000.03473.x.

24. Li A.W., Yin E.S., Antaya R.J. Topical Corticosteroid Phobia in Atop-
ic Dermatitis: A Systematic Review // JAMA Dermatology. 2017. 
Oct 1. Vol. 153, No. 10. P. 1036–1042. DOI: 10.1001/jamaderma-
tol.2017.2437.

25. Corticophobia among Parents of Children with Atopic Dermatitis: 
Assessing Major and Minor Risk Factors for High TOPICOP Scores /
A. Herzum [et al.] // Journal of Clinical Medicine. 2023. Vol. 12,
No. 21. P. 6813. DOI: 10.3390/jcm12216813.

26. Clinical dose and adverse eff ects of topical steroids in daily man-
agement of atopic dermatitis / M. Furue [et al.] // British Journal of 
Dermatology. 2003. Vol. 148. P. 128–133.

27. Addition of topical pimecrolimus to once-daily mid-potent steroid 
confers no short-term therapeutic benefi t in the treatment of severe 
atopic dermatitis; a randomized controlled trial / J.M. Spergel [et al.] //
British Journal of Dermatology. 2007. Vol. 157. P. 378–381. DOI: 
10.1111/j.1365-2133.2007.08001.x.

28. Lee M.J., Pyszczynski N., Jusko W.J. Combined inhibition eff ects of 
tacrolimus and methylprednisolone on in vitro human lymphocyte 
proliferation // Immunopharmacol Immunotoxicol. 1995. Vol. 17.
P. 335–345.

29. Pimecrolimus cream in the long-term management of atopic derma-
titis in adults: a six-month study / M. Meurer [et al.] // Dermatology. 
2002. Vol. 205. P. 271–277.

30. Intermittent topical corticosteroid/tacrolimus sequential therapy 
improves lichenifi cation and chronic papules more effi  ciently than 
intermittent topical corticosteroid /emollient sequential therapy in 
patients with atopic dermatitis / T. Nakahara [et al.] // International 
Journal of Dermatology. 2004. Vol. 31. P. 524–528.

31. Hauk P.J., Leung D.Y. Tacrolimus (FK506): new treatment approach 
in superantigen-associated diseases like atopic dermatitis? // Journal 
of Allergy and Clinical Immunology. 2001. Vol. 107. P. 391–392.

32. Th e eff ects of tacrolimus ointment on regulatory T lymphocytes
in atopic dermatitis / M. Caproni [et al.] // Journal of Clinical Immu-
nology. 2006. Vol. 26. P. 370–375.

33. Safety and effi  cacy of pimecrolimus in atopic dermatitis: a 5-year ran-
domized trial / B. Sigurgeirsson [et al.] // Pediatrics. 2015. Vol. 135,
No. 4. P. 597–606. DOI: 10.1542/peds.2014-1990.

34. Pimecrolimus in atopic dermatitis: consensus on safety and the need 
to allow use in infants / T. Luger [et al.] // Pediatric Allergy and Im-
munology. 2015. Vol. 26, No. 4. P. 306–315. DOI: 10.1111/pai.12331.

ДЕРМАТОЛОГИЯ

№ 3 • 2025

80






